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INTRODUCCION

(Robles, 2012) Menciona:

El cuerpo esta formado de muchos tipos de células. Estas células creceny
se dividen en una forma controlada para producir mas células segun sean
necesarias para mantener sano el cuerpo. Cuando las células envejecen o

se dafian, mueren y células nuevas aparecen.

Sin embargo, algunas veces este proceso ordenado se descontrola. El
material genético (ADN) de una célula puede dafarse o alterarse, lo cual
produce mutaciones que afectan el crecimiento y la divisibn normal de las
células. Cuando esto sucede, las células no mueren cuando deberian
morir y células nuevas se forman cuando el cuerpo no las necesita. Estas
células en continua proliferaciéon comienzan a formar una masa de tejido
gue es lo que se conoce como tumor y que frecuentemente se relaciona

con el cancer.

El término cancer no se puede describir como una sola enfermedad. Es el
nombre de una variedad de enfermedades muy distintas entre si y que se
caracteriza por el crecimiento anormal y desordenado de las células del
cuerpo. Esto es causado por alteraciones genéticas en este tipo de
células, por lo que éstas reciben mensajes erréneos. La célula cancerosa
pierde el control de su propio desarrollo, de modo que se divide en mayor
ndamero y a mayor velocidad que el resto de las células de los tejidos a los
gue pertenece, sin cumplir las funciones para las que ha sido creada. El
crecimiento anormal de las células puede llegar a formar masas de tejido
llamadas tumores. El cancer se desarrolla en diferentes etapas, y
probablemente intervienen diferentes factores para convertirlo en un tumor
visible. Es importante saber diferenciar los tumores benignos, o no

cancerosos, de los malignos, o cancerosos. La principal diferencia entre



los tumores benignos y malignos es que los primeros generalmente no
causan dafo alguno al organismo en el que se desarrollan, caso contrario
de los tumores malignos, los cuales son cancerosos y por consiguiente
causan multiples dafios en la region del organismo donde se llegan a

desarrollar.

Segun la OMS el cancer tiene un comportamiento distinto en cada
persona, depende del 6rgano afectado y de la etapa en que haya sido
diagnosticado. Puede darse a cualquier edad, pero es mas probable que
afecte a personas de edad avanzada, por lo general a partir de los 55
afios. El cancer también puede presentarse en joévenes y nifios y de
hecho, es la segunda causa principal de muerte de nifios en edades
comprendidas entre uno y quince afos. Afortunadamente, con un
tratamiento oportuno, el cancer en los nifios tiene altas probabilidades de

curacion.

(Lossow, 2011) Afirma:

La préstata es la glandula sexual del hombre encargada de producir el
semen. Es del tamafio de una nuez y se encuentra debajo de la vejiga de
la orina, rodeando a la uretra. A diferencia de otro tipo de cancer, el de
préstata se caracteriza por evolucionar de forma muy lenta. El cancer de
prostata es extremadamente frecuente, aun cuando su causa exacta sea
desconocida. Segun los datos facilitados por la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica en junio de 2015, alrededor de 29.000 hombres
padecen esta enfermedad cada afio, lo que la convierte en la forma mas
comun de cancer masculino. Cuando se examina al microscopio el tejido
prostatico obtenido tras una intervencién quirdrgica o en una autopsia, se
encuentra cancer en el 50 por ciento de los hombres mayores de 70 afios

y practicamente en todos los mayores de 90, aunque gran parte de ellos



no llegan a ser conscientes de la enfermedad ante la falta de sintomas

reconocibles.

La enfermedad se desarrolla mas frecuentemente en individuos mayores
de 50 afos. Es el segundo tipo de cancer mas comun en hombres. Sin
embargo, muchos hombres que desarrollan cancer de prostata nunca
tienen sintomas, ni son sometidos a terapia. Diversos factores, incluyendo
la genética y la dieta, han sido implicados en su desarrollo, pero hasta la
fecha, las modalidades de prevencion primaria conocidas son insuficientes

para eliminar el riesgo de contraer la enfermedad.

El cancer de prostata (CP) es un problema sanitario mundial de primer
orden, ya que constituye la neoplasia mas comun en el hombre, es la
segunda mas frecuente en el varon por incidencia y la quinta por causa de
muerte a nivel mundial, al estimarse en mas de 1,1 millones los nuevos
casos y en mas de 300 000 las muertes por afio. Se predice para los
hombres cubanos con 65 afios de edad o adulto mayor, 3 581 muertes por

esta enfermedad en el afio 2025.

La Organizacion Mundial de la Salud pronostica que, en los proximos 10
afos, si no se emprenden acciones, moriran 84 millones de personas por
esta enfermedad. En Espafia el cancer de préstata constituye la segunda
causa de muerte para todas las edades del pais. En México ocupa el
segundo lugar solo precedida por los tumores de traquea, bronquios y

pulmén.

La calidad de vida depende mucho del medio natural, las necesidades y
los conocimientos que tienen las personas sobre la salud. Siendo el
cancer una de las enfermedades con mas alto indice de mortalidad a nivel

mundial, pudiendo afectar a todos sin ninguna distincion y representa una



gran carga para los pacientes, familiares y la sociedad; sobre todo en los
paises en desarrollo.

Aproximadamente, a nivel global se registran 12.7 millones de casos
nuevos de cancer por afo, sin que haya una mejora sustancial en el
control del cancer, se prevé que para el afio 2030, esta cantidad anual se

eleve a 21.3 millones de casos nuevos.

El cancer de prostata es el mas frecuente después del cancer de piel, en
los varones. En el presente afio, la Sociedad Americana Contra El Cancer,
estima que en los México se diagnostica 190 890 casos nuevos de cancer
de préstata aproximadamente y que se reporta 26 120 muertes a causa

del cancer de prostata.

El cancer de préstata es una enfermedad neoplasica que ocasiona un
problema clinico frecuente y trascendiendo directamente en la expectativa
de vida. En la actualidad, uno de cada seis hombres ser& diagnosticado de

esta enfermedad en algiin momento de su vida.

A pesar de tener al alcance la opcion de realizarse las pruebas de
diagnéstico para el cancer de préstata, no todos los varones acceden a
ella. La decision esta mediada por factores culturales como la
susceptibilidad de padecer la enfermedad, la percepcion de la severidad
del problema o de lo que puede significar la realizacion del examen. Por
ello, el presente trabajo de investigacion pretende explorar los
conocimientos y las actitudes de la poblacion consultante sobre las
medidas de prevencion del cancer de préstata en varones mayores de 40

afos del Ejido Santo Domingo La Cascada.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“PREVENCION DEL CANCER DE PROSTATA EN HOMBRES
DE 35 A 40 ANOS”

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El cancer es un problema de salud prioritario a nivel nacional e
internacional, siendo el cancer de prostata un problema real de salud en
México, debido en gran parte a la falta de marcadores tumorales

especificos.

La sociedad de oncologia geriatrica, cataloga al cancer de prostata como
una patologia de pacientes adultos mayores pues su morbilidad es mas
frecuente después de los 65 y mortalidad posterior a los 75 afios, lo cual
complica su diagnéstico y sumado a esto la heterogeneidad del tumor
vuelve la decision del tratamiento y su manejo de dificil decision. Con
aproximadamente 13 millones de casos nuevos cada afio, el cancer de
préstata se ha convertido en una problemética real de salud publica, con
factores de riesgo modificables y aquellos que no; su incidencia durante el
2005 llego a 123 por cada 100 000 habitantes y cifras de Globosa 2012 es

la cuarta neoplasia mas comunes a nivel mundial.

Su incidencia es de 25 por cada 100 habitantes, con una asociacién mayor
en paises desarrollados (70%), y mortalidad de 307 000 casos llevandola
al quinto lugar de muertes de todos los cancer, donde Nueva Zelanda,
Estados Unidos, el Este y Norte de Europa presentan una incidencia
superior a los 100 por cada 100,000 habitantes; los factores de riesgo

asociados a esta patologia, tenemos la edad avanzada, etnia afro



desentiende, factores nutricionales y obesidad, indice tabaquico elevado

entre otras.

El cancer de prostata (CaP) es una neoplasia de crecimiento lento, poco
sintomético o con sintomatologia inespecifica, que afecta a hombres
mayores de 40 afios, mostrando su mayor incidencia después de los 65
afios de edad. Desde el punto de vista histologico la mayoria de estos
canceres son adenocarcinomas, multifocales, principalmente localizados
en la periferia de la glandula, que se extienden a 6rganos vecinos, siendo

el tejido Oseo el sitio principal de metastasis a distancia.

A nivel mundial, es el segundo cancer mas comun en hombres con una
tasa de incidencia de 31.1 casos por 100,000. Australia y Nueva Zelanda
reportan las mayores tasas a nivel mundial (111.6 casos por 100,000
hombres), mientras la menor incidencia es reportada en Butan (sur de
Asia) con 1.1 casos por 100,000 hombres. El incremento en la incidencia
observada principalmente en los paises desarrollados ha sido a expensas
de los casos asintomaticos, de lento crecimiento y considerados como
“‘indolentes”. Probablemente esto es consecuencia de la introduccion del

antigeno prostatico especifico (APE) como prueba de tamizaje.

Como causa de muerte por cancer el CaP ocupa el quinto lugar con una
tasa de 7.8 por 100,000 hombres y muestra amplias diferencias entre los

paises desarrollados y en desarrollo.

Segun el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer y
basado en las ultimas estadisticas sobre la incidencia del cancer y sus
tasas de mortalidad en todo el mundo, este nuevo informe pone de
manifiesto que la carga del cancer esta creciendo a un ritmo alarmante y
subraya la necesidad de adoptar urgentemente estrategias eficaces de

prevencion para poner freno a la enfermedad. El aumento del cancer en



todo el mundo es un obstaculo considerable para el desarrollo y el
bienestar humano. Estas nuevas cifras y previsiones son un claro indicio
de que se precisan medidas inmediatas para hacer frente a este desastre
humano, que afecta a todas las comunidades del mundo entero, sin

excepcion.

Pese a los interesantes avances realizados al respecto, se evidencia que
el problema del cancer no se puede solucionar Unicamente con
tratamiento. Se precisan urgentemente mayores esfuerzos en materia de
prevencién y deteccion precoz para complementar los avances realizados
en los tratamientos y hacer frente al alarmante aumento de la carga de

cancer a nivel mundial.

Los costos crecientes de la carga de cancer estan perjudicando incluso a
las economias de los paises mas ricos y estan fuera del alcance de los
paises en desarrollo, ademas de ejercer una presion insoportable sobre
los sistemas de atencion de salud. En el 2010, se calcula que el costo
econémico anual total del cancer alcanzé aproximadamente los US$ 1,16
billones. Sin embargo, casi la mitad de todos los canceres podrian evitarse

si los conocimientos actuales al respecto se aplicaran de forma adecuada.

Por tal motivo, el propésito de la presente investigacion es brindar
informacion referencial, acerca de los conocimientos y actitudes de la
prevencion del cancer de prostata que presentan los hombres del Ejido
Santo Domingo La Cascada; para que en base a ello se pueda
implementar, mejorar y/o reforzar aspectos relacionados a la prevencion
del cancer de préstata; poniendo especial énfasis en el examen digito -
rectal y la prueba del antigeno prostatico especifico (PSA), asi pues se
podria tener un mayor y mejor abordaje con respecto a las actividades de

promocion de la salud teniendo en cuenta las actitudes que se presenten



en esta poblacion y de esta manera crear conciencia acerca de la

importancia de las medidas preventivas del cancer de prostata.

Como enfermeras, al identificar el nivel de conocimientos y de actitudes
que presenta la poblacion en estudio, podemos actuar brindando
promocion de la salud a través de sesiones educativas, concientizando
sobre la importancia de la deteccion temprana del cancer de prostata,
desechando mitos y falsas creencias; y organizando campafias de salud
enfocadas en la prevencion de este cancer. De acuerdo con todo lo

anterior, sugerimos la siguiente pregunta de investigacion.

¢, Cudles son las medidas preventivas del Cancer de Prostata que se
pueden abordar en los hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo

La Cascada?



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.- ¢Saben los hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo La

Cascada qué es el Cancer de Préstata?

2.- ¢Conocen las medidas de prevencion del Cancer de Prostata los

hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo La Cascada?

3.- ¢Cuales son las causas y los factores de riesgo del Cancer de

Prostata?

4.- ¢ ldentifican los signos y sintomas del Cancer de Prostata los hombres

de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo La Cascada?

5.- ¢Reconocen la importancia de la realizacion de la prueba del antigeno
prostatico los hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo La
Cascada?

6.- ¢ Cudl es el tratamiento para el Cancer de Préstata?

7.- ¢ Poseen informacion sobre del Cancer de Prostata los hombres de 35

a 40 anos del Ejido Santo Domingo La Cascada?



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. GENERAL

Determinar el nivel de conocimiento y el tipo de actitud sobre las medidas
preventivas del cancer prostatico, en hombres de 35 a 40 afios del Ejido

Santo Domingo La Cascada.

1.3.2. ESPECIFICOS

e Definir ampliamente el concepto de Cancer de Préstata a los
hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo La Cascada.

e Exponer las medidas de prevencion del Cancer de Prostata en los
hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo La Cascada

e Analizar los factores predisponentes y las causas del Cancer de
Prostata a los hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo
La Cascada.

e Enlistar los signos y sintomas del Cancer d Préstata a las poblacion
en estudio.

e Dar a conocer la importancia de la realizacion de la prueba del
antigeno prostatico a la poblacién estudiada.

e Explicar en qué consiste el tratamiento del Cancer de Préstata a la
poblacién antes mencionada.

e Determinar el nivel de conocimiento que los hombres de 35 a 40
afios del Ejido Santo Domingo La Cascada tienen sobre las

medidas de prevencion del Cancer Prostatico.



1.4.- HIPOTESIS

Hi:
El bajo nivel de conocimiento de los hombres de 35 a 40 afios del Ejido
Santo Domingo La Cascada sobre las medidas preventivas del Cancer de

Préstata, aumenta el riesgo de padecer este problema.



1.5.- JUSTIFICACION

En la actualidad los casos de cancer de préstata van en incremento, ya
que la deteccion temprana es baja, sobre todo, por el desconocimiento
gue el vardn tiene de los sintomas y signos que presenta el cancer de
préstata. En ese sentido, tras los resultados de la presente investigacion
las autoridades competentes podrian incidir en acciones que permitan
fortalecer el conocimiento de dicha enfermedad, a fin de que las personas
adopten conductas y comportamientos que permitan detectar la
enfermedad en etapa temprana. Por tanto, este estudio beneficiara al
paciente, al personal médico y la poblacion, que, a futuro, podria ser
pasible de esta enfermedad.

El presente estudio tiene relevancia a nivel teorico ya que refleja los
conocimientos y actitudes en varones mayores de 40 afios en la
prevencién cancerigena prostatica. Es fundamental conocer esos
pardmetros para que en futuras investigaciones se pueda realizar estudios
de factores asociados, a fin de incidir en una buena actitud y un adecuado
grado de sapiencia relacionado al cancer de préstata, enfocado en niveles

Optimos de prevencion y un adecuado manejo.

Con 6,030 casos egresados en el 2017, el cancer de prostata presenta
una tasa de incidencia de 7.59% (representando el 1.5% de todas las
patologias masculinas egresadas) de morbilidad; con una mayor
frecuencia en adultos mayores (65 afios) y tasa de mortalidad elevada
(posterior a 75 afios). En Estados Unidos en el 2015 se reportaron 217
300 casos de CP, y de ellos 32 050 fallecieron, convirtiéndose en la una
de las morbilidades mas en hombres y segunda causa de morbilidad; en
Europa con una incidencia de 214 por cada 100, 000 casos. En el 2016,
Francia reporto 71 000 casos, que en conjunto de desde 1980 a 2005 su

incidencia se incrementd de 26 a 123 casos por cada 100 000 habitantes,



gue se asocia con el aumento de la expectativa de vida y presencia de
PSA como método de diagnastico.

De los factores de riesgo analizados, tenemos que la edad se asocia con
una probabilidad del 26% de riesgo de presentar cancer de préstata en
una poblacién mayor a 75 afios, mientras que aquellos con menos de 75
afos su riesgo se asocia con el 15%, que a pesar de ser menor sigue
presente el riesgo de su desarrollo con menor intensidad; asi lo demuestra
en el 2013 un estudio realizado en Japoén por el estudio nacional de cancer
de préstata. La etnia, afro descendiente tiene mayor incidencia de riesgo,
ademas de asociarse a un estado socioecondmico y nivel educacional

bajo, quienes tienen una mortalidad 25% mayor que la etnia blanca.

La obesidad es otro factor analizado, pues su presencia se asocia con una
neoplasia de préstata mas agresiva y mayor mortalidad, incluso posterior a

su ablacion y cirugia con elevada mortalidad y recidiva.

La mayoria de los canceres de prostata crecen muy lentamente y
persisten durante mucho tiempo sin causar sintomas importantes, es poco
comun que afecte a los hombres menores de 40 afos, pero la probabilidad
de padecer cancer de prostata aumenta rapidamente después de los 50
afos. Alrededor de 6 de 10 casos se detectan en hombres mayores de 65
afios con una edad promedio de 67 afios. Se presenta con mas frecuencia
en los hombres de raza negra y en hombres del Caribe con ascendencia
africana que en los hombres de otras razas. Los hombres de raza negra
también tienen mas del doble de probabilidades de fallecer debido al
cancer de la prostata que los hombres de raza blanca. El cancer de
préstata ocurre con menos frecuencia en los hombres asiatico-americanos

y en los hispanos/latinos que en los hombres blancos.



El examen clinico sigue siendo una practica ampliamente utilizada para
diagnosticar el cancer de prostata, con el tacto rectal se puede identificar
la presencia de ndodulos, asimetria y endurecimiento de la glandula.
Ningun estudio controlado tiene demostrado una reduccion en las tasas de
morbilidad y mortalidad del cancer de prostata cuando se detecta
mediante examen digital en cualquier edad. El examen digital tiene un
59% de sensibilidad y un 94% especificidad para detectar el cancer de
préstata. El predictivo positivo el valor de un tacto rectal anormal varia de
5 a 30%.

El propdsito de nuestro trabajo es poder determinar los factores de riesgo
asi como las medida de prevencion del cancer de Préstata mas comunes
en la poblacion en estudio; con el objetivo de socializar la informacion en
el Ejido Santo Domingo La Cascada para que se desarrolle un perfil
preventivo capaz de detectar de manera oportuna pacientes con factores

de riesgo elevados para el desarrollo de cancer de proéstata.



1.6.- DELIMITACION DEL ESTUDIO

(OMS, 2006) Argumenta:

El cancer se identifica como la segunda causa de muerte en el mundo; en
2015, ocasion6 8.8 millones de defunciones y casi una de cada seis
defunciones en el mundo se debe a esta enfermedad. Cerca del 70% de
las muertes por cancer se registran en paises de ingresos medios y bajos.
En las Américas, el cancer es la segunda causa de muerte; se estima que
2.8 millones de personas son diagnosticadas cada afio y 1.3 millones
mueren. El cancer se ha relacionado como resultado de ciertos estilos de
vida y es, por tanto, considerado una consecuencia de las condiciones en

las que las personas viven y trabajan.

Los tipos de cancer mas frecuentes en hombres son el de pulmon,
préstata y el colorrectal; en las mujeres, son de mama, pulmén y cancer
de cuello uterino. Entre estos tipos de cancer destaca el de prostata, dado
gue en el 2012 se posicion6 como la segunda neoplasia mas incidente
(30.7 por cada 100 000) a nivel mundial. En el mismo afio, el cancer de
préstata presenté la mayor tasa de incidencia en las Américas (75 por

cada 100 000), dejando en segundo lugar al cancer de mama.

El cancer de préstata se origina cuando las células de la prostata
comienzan a crecer sin control. Los principales factores de riesgo de esta
patologia son: la edad, dado que la probabilidad aumenta después de los
50 afios; los factores genéticos o hereditarios, es decir, si un padre o0 un
hermano de un hombre padece cancer de prdstata, se duplica el riesgo de
padecerla en el futuro; y la raza o grupo étnico, puesto que ocurre con
mas frecuencia en los hombres de raza negra y en hombres del Caribe
con ascendencia africana. Otros factores con un efecto menos claro, pero

gue se han reportado para este tipo de cancer son: alimentacién,



obesidad, exposicion a sustancias quimicas, inflamacion de la prostata,

infecciones de transmision sexual y vasectomia.

(Arellano, 2012) Menciona:

De acuerdo con un andlisis de la mortalidad por céncer de préstata
reportada entre 1980 y 2013, realizado por investigadores del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP) en México, los estados de Chiapas,
Guerrero y Oaxaca (clasificados con muy alta marginacion social), asi
como Campeche, Hidalgo, Michoacan, Puebla, San Luis Potosi, Tabasco,
Veracruz y Yucatan (con alta marginacion social) tuvieron las tasas de
mortalidad mas bajas o presentaron una reduccion significativa de los

casos de cancer de proéstata.

A pesar de ello, el crecimiento en la mortalidad por este cancer, observado
en los ultimos afios de estudio, ocurridé principalmente en estos estados.
Los autores refieren que estas tendencias se explican ante la relacion
dada por los niveles educativos, la dificultad de acceso a centros de salud
y los factores culturales o creencias que obstaculizan la aceptacion del
diagnodstico y tratamiento del cancer de prostata, especialmente en el

grupo de hombres mayores de 65 afos.

Como en otras enfermedades, de acuerdo con datos de la Organizacién
Panamericana de la Salud (2019), la prevencion y la detecciéon tempranas
son clave: los programas de vacunacion y tamizaje son intervenciones
efectivas para prevenir los tipos de cancer susceptibles de prevencion
primaria y secundaria; alrededor de 3 de cada 10 de los casos de cancer
pueden curarse si se detectan temprano y se tratan de manera adecuada;
y cerca de 4 de cada 10 casos de cancer podrian prevenirse si se evitan
factores de riesgo cruciales como el tabaco, el consumo abusivo de

alcohol, la dieta poco saludable y la inactividad fisica.



La macro localizacion de la prevencion del Cancer de Prostata se llevara a
cabo en el Municipio de Siltepec, Chiapas, reuniendo distintos tipos de
datos e informacion de suma importancia. En cuanto a la micro
localizacion se realizara especificamente en el Ejido Santo Domingo La
Cascada de este mismo Municipio recolectando informacién de Hombres

entre 35 a 40 afnos de edad.

Por lo anterior se decidio realizar el presente trabajo con la finalidad de
implementar estrategias y medidas de prevencion, y al mismo tiempo para

informar y concientizar a la poblacion antes mencionada.

Siltepec (cuyo significado es "del cerro de los caracoles”) fue erigido en
pueblo y cabecera Municipal con el nombre de San Isidro Siltepeque, por
decreto del 9 de marzo de 1887, promulgado por José Maria Ramirez,
gobernador del estado de Chiapas. La formacion del pueblo se hizo con
los habitantes de la rancheria San Isidro Siltepeque, del departamento de
Comitan. ElI 31 de enero de 1931, fueron elevadas a la categoria de
agencia Municipal las aldeas La Frailesca y Santa Ana con el nombre de
La Frailesca, y el 3 de febrero las rancherias Vega del Rosario y Santo
Domingo. El 13 de febrero de 1934, durante el gobierno de Victérico R.
Grajales, se le modifica el nombre de Pueblo de San Isidro Siltepeque, por
el de Siltepec y las agencias Municipales Santo Domingo por el de La
Cascada; San Luis por el de Capitan Luis Vidal y San Angel por el de

Angel Diaz.

El municipio de Siltepec Chiapas se encuentra en la region Sierra Madre
de Chiapas a una altura de 1,580 msnm. Por tener mucha variacién de

pendientes es un lugar cuenta con muchos paisajes escénicos.



La fecha precisa en que se empezd a poblar la actual cabecera municipal
es incierta, aunque existe la hipétesis que antiguos pobladores de origen

mam-quiché se establecieron por el rumbo conocido como “encuentro”.

Sin embargo, tomando como base los antecedentes de la construccion de
su templo catdlico, el dicho de personas ancianas del lugar (de méas de
100 afios en el afio 1955) y por la tradicion familiar, es de suponerse que
Siltepec empezo a fundarse a principios del Siglo XVIII, siendo su nombre
de origen nahuatl que significa “Cerro de los caracoles” y, ya después de
la llegada de los espafoles, se le aplicé el nombre de San Isidro Siltepec,
por ser el patrono religioso del lugar San Isidro Labrador, cuya fiesta se
celebra el dia 15 de mayo, siendo las principales pobladores de la
cabecera municipal de origen comiteco, asi como también personas
provenientes del hoy territorio de Guatemala (recuérdese que el tratado de
limites entre los Estados Unidos Mexicanos y la Republica de Guatemala

se concluyé el 27 de septiembre de 1882).

Santo Domingo (La Cascada) se localiza en el Municipio Siltepec del
Estado de Chiapas México y se encuentra en las coordenadas GPS:
Longitud (dec): -92.402778. Latitud (dec): 15.490556. La localidad se

encuentra a una mediana altura de 1680 metros sobre el nivel del mar.

La poblacién total de Santo Domingo (La Cascada) es de 881 personas,
de cuales 456 son masculinos y 425 femeninas. La localidad de Santo
Domingo (La Cascada) esta situada en el Municipio de Siltepec (en el
Estado de Chiapas). Hay 1,003 habitantes. Dentro de todos los pueblos
del municipio, ocupa el numero 15 en cuanto a numero de habitantes.

Santo Domingo (La Cascada) esta a 1,682 metros de altitud.



CAPITULO IIl: MARCO DE REFERENCIA

2.1. MARCO HISTORICO

(Orlich, 2010) Explica:

La historia del cancer de prOstata se remonta a unos doscientos afos
atrds. Se reportaron casos esporadicos de esta enfermedad en 1817
cuando Langstaff describié lo que se conocia como tumores fungantes,
que frecuentemente eran realmente metastasis. El examen histolégico no
era todavia de uso clinico, de manera que el diagndéstico se hacia en esa
época por la apariencia macroscoépica durante el momento de la autopsia.
Beling de Alemania describié detalladamente un caso de un cancer de
préstata en un militar de 52 afios quien murié de pionefrosis bilateral
debida a obstruccion ureteral por una masa pélvica infiltrante que se

originaba en la prostata.

El cirujano francés Tanchou observé que solo 5 de 9,118 muertes por
cancer en la década entre 1830 y 1840 en Paris y sus vecindades se
debian al cancer de la prostata. Walshe publicé un libro en 1846 en el
cual se decia que esta era una enfermedad rara, citando ocho casos que
se habian acumulado en la literatura mundial. En 1849 Brodie, un ex
presidente del Colegio Real de Cirujanos, describié dos casos de cancer
de préstata. Uno de estos hombres se presentd con dolor tipo ciatico y el
otro con dolor lumbar y paraplejia. En ambos casos la pristata era pétrea
a la palpacion pero en esa época no se pudo confirmar el diagnostico con

una biopsia.

El primer caso de cancer de préstata establecido con examen histologico
se reportd en 1853 por Adams, un cirujano del Hospital de Londres, quien

lo reportd a la Asociacion Real Médica y Quirldrgica de Londres. Se



trataba de un hombre de 59 afios con un tumor escirroso de la glandula
prostética con afeccién de los ganglios pélvicos quien murié tres afios
después de la presentacion de sus sintomas y Adams afirmé que se
trataba de una enfermedad muy rara y un patdlogo experto lo confirmé con

examen histolégico en el momento de la autopsia.

En los préximos cuarenta afios se reportaron solo casos ocasionales de
cancer de prostata. En 1893 Whitney de Massachusetts reviso la literatura
mundial encontrando solo 50 casos reportados y unos afos después Wolff
describi6 67 casos recolectados de la literatura germanica, inglesa y
francesa. Sin duda esta enfermedad permaneci6 sin ser reconocida hasta
el comienzo del siglo pasado, cuando la prostatectomia practicada para la
uropatia obstructiva por crecimiento prostatico se hizo un procedimiento
de rutina y se examinaron las piezas con histologia. Antes de este tiempo,
no se diferenciaba entre hiperplasia benigna y el cancer de la prostata
como causas de obstruccion prostatica. En 1898 Albarran y Halle hicieron
un estudio histologico de 100 préstatas grandes e identificaron cambios
malignos en 14, mientras que Freyer reportd cancer en 1 de 10 piezas de

prostatectomia.

En 1896 Harrison afirmé que el cancer progresivo de la préstata imitando
algunas caracteristicas de la hipertrofia era mucho mas comudn de lo que
se crefa. El crefa que ni la castracion ni la vasectomia eran de ningdn
beneficio en su tratamiento. El efectudé una de las primeras operaciones
para el tratamiento del cancer de prostata en 1885, cuando enucle6 una
masa tumoral por via perineal. En 1889 Stein reporto que en 1867 Billroth
habia efectuado la primera extirpacion radical de una prostata cancerosa.
Stein también describié 3 casos de una prostatectomia completa que él
habia hecho para tratamiento de cancer usando una via combinada
abdominoperineal. En 1898 Fuller hizo una prostatectomia completa con

reseccion del cuello vesical con un abordaje abdominal. Estos



procedimientos no tuvieron mucho éxito porque probablemente la

enfermedad estaba muy avanzada al momento de la cirugia.

(Alayza, 2012) Describe:

Young del Hospital de Johns Hopkins desarrollé la técnica para la
prostatectomia radical perineal en 1905, cuando reportd sus primeros 4
casos. Inicialmente la prostatectomia radical se hizo con fines paliativos
pero después, con un diagndstico mas temprano y con el avance en los
métodos de estadiaje de la enfermedad se hizo que se convirtiera en el

tratamiento aceptado de preferencia, para la curacion de la enfermedad.

En 1931 la reseccion transuretral de la prostata se volvio disponible y se
adopté rapidamente como el mejor método para paliar el cancer
obstructivo. En 1947 Millin introdujo la prostatectomia radical retropubica.
En Costa Rica, el Dr. Claudio Orlich Castelan, quien revisa aqui este tema
histérico, efectud la primera prostatectomia retropubica radical hecha en el
pais en 1979 en el Hospital San Juan de Dios, después de regresar de su
especializacion en la Clinica Mayo en Rochester, Minnesota en los
Estados Unidos. En 1983 Walsh modificé la técnica con la ligadura del
complejo venoso dorsal y con la identificacion y preservacion de los

paquetes neurovasculares que conservan la funcion eréctil.

En 1895 Roentgen descubrio los rayos X y 3 afios después Curie describid
las propiedades del radium. La radioterapia se usé inicialmente solamente
para aliviar el dolor causado por las metastasis pélvicas 0seas, ya que no
tenia suficiente penetracion para alcanzar la prostata. En 1909 Minet de
Paris colocé un tubo de radium en un catéter para irradiar un caso de
cancer de prostata y en 1913 Pasteau y Degrais reportaron una curacion
de tres afios usando este método. Subsecuentemente Desnos implanto

radium directamente dentro de la prostata por via perineal lo que marco



los primeros pasos de lo que se conoce hoy dia como braquiterapia, y
Bugbee de New York implant6é agujas de radium dentro de la préstata por
vias perineal y suprapubica. Sin embargo después de 1941 el uso de la
radioterapia perdié importancia con el descubrimiento de que la Ablacién
androgénica era efectiva en el tratamiento del cancer de la préstata. No
volvio a ganar popularidad hasta los afios 1950' s cuando se desarrollaron
nuevos radioisotopos para inyeccidon y cuando se desarrollaron la
teleterapia con cobalto y las maquinas de aceleradores lineales. La
génesis del concepto de la ablacion de la testosterona para controlar el
progreso de la enfermedad prostatica se remonta tempranamente a los
estudios de John Hunter y se derivO de sus estudios comparativos
anatémicos de la anatomia de péajaros y otros animales. El extendié sus
observaciones para demostrar una conexion directa de los testiculos y los

organos sexuales secundarios al estudiar los efectos de la castracion.

En 1847 Gruber describi6 la atrofia de la préstata en un hombre de 65
afios al que se le habia hecho una castracion en su juventud y en 1859
Bilharz de Berlin not6 la atrofia de los érganos genitales en dos eunucos
de Etiopia. Estas observaciones fueron confirmadas por el cirujano Pelikan
de San Petershurgo, el cual en 1875 escribié un ensayo acerca de los
Scoptsy, una pequefia secta religiosa rusa que practicaban la castracion
como un método de promover la abstinencia sexual en estos puritanos
religiosos. El observé que las préstatas de los eunucos eran del tamafio
de las de los nifios y se hizo las preguntas acerca de que si esta evidencia
hacia creer que la castracion causaba desaparicion o disminucion del
crecimiento de la prostata y de ser asi si esto podria usarse como
tratamiento de la obstruccion causada por la prostata. En 1889 Griffiths de
la Universidad de Cambridge estudié extensamente la glandula prostatica
en humanos y en los animales y los efectos de la castracién sobre ella,

confirmando las observaciones de Hunter.



2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

El tema del cancer de préstata y sobre todo de la importancia de la
prevencibn es tan comun en la poblacibn masculina, Yy
desafortunadamente es motivo de discrepancias, ya que para muchos no
existe gran relevancia en el padecimiento de este problema convirtiéendose
a la larga en motivo de complicaciones. Por ello el presente trabajo se
enfoca principalmente en dar a conocer la importancia de las medidas
preventivas de dicha patologia. Sera guiada por muchas otras
investigaciones previas a ésta y de las cuales se presentan algunas a

continuacion:

NOMBRE DE LA TESIS: “DETECCION DE TIMOPOYETINA EN
DIFERENTES GRADOS GLEASON DE CANCER PROSTATICO
HUMANO MEDIANTE MICROARREGLO DE TEJIDOS.”

AUTOR: ANGEL FABIAN PEREZ CARRASCO.

ANO: 2015.

OBJETIVO: Determinar la expresion de la Timopoyetina en tejido con
cancer de préstata en diferentes grados Gleason mediante microarreglo

de tejidos.

HIPOTESIS: Se ha observado que la TMPO juega un papel en la
proliferacion celular y en el control del ciclo celular, al estar desregulada
esta proteina en cancer, se espera una expresiéon de TMPO en tejido
prostatico canceroso y ninguna expresion en tejido prostatico sano,
sugiriendo que TMPO es una molécula potencialmente relacionada al

cancer.



RESULTADOS: Se obtuvieron 44 muestras (blogues de parafina) de tejido
con cancer de prostata obtenidas del archivo de patologia en la UMAE del
Hospital de Oncologia Centro Médico Nacional Siglo XXI. Se montaron
laminillas para realizar técnicas de tincion con hematoxilina y eosina de
referencia en todos los bloques para revisar los diagnosticos y marcar con

tinta las zonas de interés.

En nuestro estudio, dada la heterogeneidad del tejido y la posibilidad de
tomar muestras poco representativas del tumor, este proceso fue evaluado
por duplicado consensuando dos criterios Unicos, los cuales fueron: tejido
histopatolégico con cancer de préstata y tejido sano. Posteriormente se
localizaron las zonas a incluir y se consideraron como muestras de interés
los focos multiples de tumor, la neoplasia intraepitelial prostatico de

diferentes grados y la prostata sana.

DISCUSION: Resulta fundamental para el desarrollo de nuevas terapias
antineoplasicas dirigidas al cancer de préstata, la busqueda de
marcadores especificos para el cancer de préstata. Dado que las células
tumorales de prostata y las células normales comparten algunos
marcadores, es posible que algunos que han sido reportados para células
cancerosos de cérvix, pulmén y mama también se expresen en cancer

prostatico.

Las muestras de pacientes representan un modelo in vitro adecuado para
el estudio de cancer debido a que mantienen heterogeneidad del tumor del
cual fueron obtenidas. Una vez montadas en los microarreglos de tejidos
se determind la presencia de TMPO mediante técnicas de
inmunohistoquimica. La técnica de microarreglo de tejidos representd una
técnica Optima para el estudio de una gran cantidad de muestras, en una

sola lamina bajo las mismas condiciones. Los resultados obtenidos en



este trabajo revelaron que esta proteina se expresa desde el primer grado
Gleason del cancer prostético hasta el grado méaximo. En el 2004, se
publicé el primer estudio extenso sobre la expresion de TMPO en tumores
de meduloblastoma, seguido de los trabajos realizados por Parise donde
también se encontr6 expresada esta proteina en tumores de laringe,
pulmon, estomago, mama y colon a nivel de mRNA. Siendo Hye-Jeong,
guien demostro la sobreexpresion de TMPO en el cancer de pulmon,
resultado que correlaciona con los resultados de este trabajo a diferencia

del tejido, el cual es prostatico canceroso.

CONCLUSIONES: La TMPO se expreso en el tejido prostatico canceroso
independientemente del Grado Gleason, a diferencia del tejido sano en
donde no se expreso esta proteina. Se sugiere como un posible marcador
tumoral al encontrarse expresada en los diferentes grados Gleason,

haciendo falta determinar la sensibilidad de esta proteina.

NOMBRE DE LA TESIS: “CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES DE
PREVENCION DEL CANCER DE PROSTATA, EN VARONES MAYORES
DE 40 ANOS”.

AUTOR: CHAVEZ SANTOS LUIS HANS.

ANO: 2021.

OBJETIVO: Determinar el nivel de conocimiento y el tipo de actitud de
prevencion del cancer de prostata en varones mayores de 40 afos en el

servicio de urologia del Hospital Regional Daniel Alcides Carrién en el

periodo de diciembre del 2020 a marzo del 2021



HIPOTESIS: La presente investigacion no presenta hipétesis general por
tratarse de un estudio observacional - descriptivo.

DISCUSION Y RESULTADOS: Los resultados muestran un nivel de
conocimiento de prevencion de cancer de prostata en el 47% de los
participantes de la muestra es bajo y una actitud mas positiva en el 70% y
la edad de los varones que formaron parte de la muestra son en su
mayoria de 50 a 59 afios (32.5%).

En este sentido se tiene un estudio que investigé también conocimiento y
actitud, pero sus resultados difieren de esta investigacion, fue la Alvaro Z y
Col- (Colombia) quien encontré que el nivel de conocimiento y actitud
inadecuado y estos fueron: nivel de educacién, creencias e ineficiente

charla educativa por parte de las autoridades de salud en la comunidad.

Otro estudio con ambas variables, pero que difieren de los resultados de
esta investigacion fue la de Almeyda J. (Piura); quien encontr6 en cuanto a
conocimiento encontraron que el nivel era inadecuado. Sin embargo, en
relaciéon a actitud los resultados similares pues encontré que hay actitudes

positivas en cuanto a tacto rectal como examen preventivo.

CONCLUSIONES: Se ha determinado un nivel de conocimiento bajo y una
actitud mas positiva en varones mayores de 40 afios en la prevencion del
cancer de prostata en el servicio de urologia del Hospital Regional Daniel
Alcides Carrién en el periodo de diciembre del 2020 a marzo del 2021. Se
ha identificado un nivel de conocimiento bajo (47%) en varones mayores
de 40 afos en la prevencion del cancer de prostata en el servicio de
urologia del Hospital Regional Daniel Alcides Carrion en el periodo de
diciembre del 2020 a marzo del 2021.



NOMBRE DE LA TESIS: “CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE LA
DETECCION TEMPRANA DEL CANCER DE PROSTATA”

AUTOR: SHIRLEY TATIANA BAZAN DE LA CRUZ.

ANO: 2016.

OBJETIVO: Determinar la relacion entre el nivel de conocimientos y el
nivel de actitudes para la deteccién temprana del cdncer de prostata de los
pobladores del centro poblado Ciudad de Dios. 2015

HIPOTESIS: La presente investigacion no presenta hipoétesis general por

tratarse de un estudio observacional - descriptivo.

DISCUSION Y RESULTADOS: Se presenta la distribucion de 114
pobladores segun nivel de conocimientos sobre la deteccion temprana del
cancer de préstata, Ciudad de Dios; los resultados encontrados evidencian
gue los conocimientos que poseen los pobladores del centro poblado
Ciudad de Dios sobre el cancer de prostata y su deteccién temprana es
escasa y a menudo errénea, pues el 64.0% de pobladores tienen nivel de
conocimientos bajo, el 34.2% tienen nivel de conocimientos medio y el

1.8% de pobladores tienen nivel de conocimientos alto.

Se identifica baja escolaridad entre los entrevistados, pues el 4.4% no
presenta instruccion y el 41.2% presenta primaria incompleta; esto puede
asociarse con la falta de conocimiento sobre la prevencion, como la
deteccion temprana, o sobre el tratamiento del cancer de préstata, ya que
algunos autores refieren que la desinformacion afecta con mayor
intensidad a la poblacion masculina con menor nivel de escolaridad y
poder socioeconémico, lo que demanda acciones educativas dirigidas

principalmente a ese grupo.



Otro aspecto identificado fue que el 28.9% de los pobladores trabajan
como peones y el 27.2% son jubilados lo que se puede vincular con
condiciones socioecondémicas desfavorables, pudiendo propiciar menor
acceso al sistema de salud y consecuentemente, mayor exposicion a los

agravios de salud, pudiendo el cancer ser uno de ellos.

CONCLUSIONES: El 64% de los pobladores del centro poblado Ciudad
de Dios presentan nivel bajo de conocimientos. El 70.2% de los
pobladores del centro poblado Ciudad de Dios presentan indiferencia en el
nivel de actitudes. No existe relacion significativa entre el nivel de
conocimientos y el nivel de actitudes, es decir no existe que a mayor nivel

de conocimientos la actitud seréa de aceptacion.



2.3. MARCO TEORICO

2.3.1. ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR MASCULINO

(S.W.Jacob, 2007) Argumenta:

El aparato reproductor masculino es el conjunto de 6rganos, estructuras y
glandulas que tiene la funcién principal de la reproduccion. Esta se divide

en Organos internos, externos y glandulas anexas.

2.3.1.1. ORGANOS GENITALES EXTERNOS

2.3.1.1.1. Testiculos

Los testiculos son dos glandulas ovoides, una a cada lado del pene, de
unos 5 cm de largo y 2.5 cm de didmetro y con un peso de 10-15 gramos,
que estan suspendidas dentro del escroto por el cordén espermatico.
Producen las células germinales masculinas o espermatozoides y las
hormonas sexuales masculinas o andrégenos. Constituyen las gbénadas
masculinas y tienen el mismo origen embriolégico que los ovarios o

gonadas femeninas.

En el interior de cada testiculo, los espermatozoides se forman en varios
cientos de tdbulos seminiferos que se unen para formar una red de
canales que recibe el nombre de red de testis. Pequefios conductos
conectan la red de testis con el epididimo. Los tubulos seminiferos
contienen dos tipos de células, las células espermatogénicas, que daran
lugar a los espermatozoides y las células de Sertoli encargadas del
mantenimiento del proceso de formacion de espermatozoides o
espermatogénesis. En el tejido conjuntivo situado en los espacios que
separan a los tubulos seminiferos adyacentes hay grupos de células

llamadas células de Leydig que secretan testosterona.



2.3.1.1.2. Epididimos

Los epididimos son dos estructuras en forma de coma de unos 4 cm de
longitud, cada una de las cuales se encuentra adosada a las superficies
superior y posterior-lateral de cada testiculo. Cada epididimo tiene un
cuerpo que consiste en el conducto del epididimo que estd muy
contorneado y en donde los espermatozoides son almacenados para
pasar las etapas finales de su maduracion, y una cola o cola del epididimo
que se continba con el conducto deferente que transporta el esperma
hacia el conducto eyaculador para su expulsion hacia la uretra.

El epididimo ayuda a expulsar los espermatozoides hacia el conducto
deferente durante la excitacion sexual por medio de contracciones
peristalticas del musculo liso de su pared. Los espermatozoides pueden

permanecer almacenados y viables en el epididimo durante meses.

2.3.1.1.3. Escroto

El escroto es un saco cutaneo exterior que contiene los testiculos y esta
situado posteroinferiormente en relacion al pene e inferiormente en

relacion a la sinfisis del pubis. Consta de:

e Piel: rugosa, de color oscuro

e Fascia superficial o lamina de tejido conjuntivo que contiene una
hoja de musculo liso con el nombre de musculo dartos cuyas fibras
musculares estan unidas a la piel y cuya contraccion produce

arrugas en la piel del escroto.

La fascia superficial forma un tabique incompleto que divide al escroto en
una mitad derecha y otra izquierda y cada una de ellas contiene un

testiculo.



Asociado a cada testiculo dentro del escroto, se encuentra el musculo
cremaster que es una pequefia banda de musculo estriado esquelético
gue continba al musculo oblicuo menor o interno del abdomen. La
localizacion exterior del escroto y la contraccion de sus fibras musculares
regulan la temperatura de los testiculos porque la produccion normal de
espermatozoides requiere una temperatura inferior en unos 2-3 grados a

la temperatura corporal.

2.3.1.1.4. Pene

(Dalley, 2007) Explica:

El pene es el 6érgano de la copulacion en el hombre. Sirve de salida comun
para la orina y el semen o liqguido seminal. Consiste en un cuerpo y una

raiz.

Cuerpo del pene: es la parte pendular libre, cubierta por piel muy fina, de
color oscuro y poco adherida. Estd compuesto por tres cuerpos cilindricos
de tejido cavernoso eréctil, encerrados en una cépsula fibrosa. Dos de los
cuerpos eréctiles que son los cuerpos cavernosos, estan situados a
ambos lados del pene, en la parte posterior del érgano. El otro cuerpo
eréctil que es el cuerpo esponjoso, se encuentra anteriormente en el pene,
en el plano medio, contiene la uretra esponjosa y la mantiene abierta
durante la eyaculacion. El dorso del pene se encuentra en posicion
anterior cuando el pene esta flacido y su superficie anterior mira hacia
atras. Los cuerpos cavernosos estan fusionados uno con otro en el plano
medio y en la parte posterior se separan y forman los dos pilares que

sostienen el cuerpo esponjoso que se encuentra entre ellos.



Raiz del pene: es la parte superior, de sujecion del pene y contiene los
dos pilares que se insertan a cada lado del arco pubico. Cada pilar del
pene esta rodeado por el musculo isquiocavernoso. El bulbo del pene es
la porcion ensanchada de la base del cuerpo esponjoso por donde penetra
la uretra esponjosa en el cuerpo esponjoso, y esta unido a los musculos
profundos del periné. La contraccion de todos estos musculos
esqueléticos permite la eyaculacion. El peso del cuerpo del pene esta
sostenido por dos ligamentos que lo sujetan a la superficie anterior de la

sinfisis del pubis.

En la punta del pene, el cuerpo esponjoso forma el glande que cubre los
extremos libres de los cuerpos cavernosos. Cerca del extremo final del
glande se encuentra el orificio de la uretra esponjosa u orificio externo de
la uretra. La piel y las fascias del pene se prolongan como una doble capa
de piel dando lugar al prepucio, que cubre el glande en una extension

variable.
2.3.1.2. ORGANOS GENITALES INTERNOS
(Fox, 2009) Afirma:
2.3.1.2.1. Conductos Deferentes
Los conductos deferentes son 2 tubos musculares de pared gruesa que
comienzan en la cola del epididimo de cada lado y terminan en el

conducto eyaculador. Transportan esperma desde el epididimo al

conducto eyaculador de su lado.

El conducto deferente de cada lado asciende dentro del cordén
espermatico o estructura de sostén del aparato reproductor masculino que

asciende desde el escroto, pasa al interior de la pelvis a traveés del



conducto inguinal y contiene el conducto deferente, arterias, venas,
linfaticos, nervios y el musculo creméster. Una vez en el interior de la
pelvis, el conducto deferente cruza el uréter y viaja entre el uréter y el
peritoneo, después se une con el conducto de la vesicula seminal de su

lado para formar el conducto eyaculador.

2.3.1.2.2. Vesiculas Seminales

Las vesiculas seminales son 2 largos tubos de unos 15 cm. de longitud
gue estan enrollados y forman unas estructuras ovaladas en la base de la
vejiga, por delante del recto. Seria méas apropiado llamarlas glandulas
seminales ya que producen una secrecidon espesa Yy alcalina que contiene
fructosa, prostaglandinas y diversas proteinas, que se mezcla con el
esperma a medida que éste pasa a lo largo de los conductos
eyaculadores. El conducto de cada vesicula seminal se une con el

conducto deferente de su lado para formar el conducto eyaculador.

2.3.1.2.3. Conductos Eyaculadores

Cada uno de los dos conductos eyaculadores es un tubo delgado, mide de
2 a 2,5 cm. De longitud y se forma cerca del cuello de la vejiga por la
unién del conducto de la vesicula seminal y el conducto deferente de su
lado. Ambos conductos eyaculadores viajan juntos a medida que pasan a
través de la prostata y van a desembocar en la uretra prostatica en donde
expulsan el semen inmediatamente antes de que sea expulsado al exterior

desde la uretra.



2.3.1.3. GLANDULAS GENITALES AUXILIARES

(Guyton, 2010) Menciona:

2.3.1.3.1. Glandulas Bulbo uretrales

Las glandulas bulbouretrales son 2 y tienen el tamafio de un guisante,
también reciben el nombre de glandulas de Cowper. Se encuentran debajo
de la prostata, postero laterales en relacion a la uretra membranosa. Sus
conductos (2 - 3 cm.) se abren en la porcidon superior de la uretra
esponjosa. Durante la excitacidbn sexual secretan un liquido alcalino al
interior de la uretra que protege a los espermatozoides, neutralizando la
acidez de la uretra y moco que lubrifica el extremo del pene y las paredes
de la uretra, disminuyendo el nimero de espermatozoides que resultan

dafados por la eyaculacion.

2.3.1.3.2. Uretra Masculina

La uretra masculina es un tubo muscular que transporta la orina y el
semen hasta el orificio externo de la uretra o0 meato uretral, localizado en
el extremo del glande. Con propésitos descriptivos, la uretra masculina se

divide en 3 partes:

e Uretra prostatica
e Uretra membranosa

e Uretra esponjosa

La uretra prostética tiene unos 3 cm de longitud y comienza en el orificio
interno de la uretra, en el trigono de la vejiga. Desciende a través de la
glandula prostatica y en su pared posterior desembocan los conductos de

la glandula prostatica y los conductos eyaculadores.



La uretra membranosa es la porcion mas corta de la uretra con 1 cm de
longitud aproximadamente. Esta rodeada por el esfinter uretral y a cada

lado se encuentra una glandula bulbouretral.

La uretra esponjosa es la porcién mas larga de la uretra con unos 15 cm
de longitud y atraviesa toda la longitud del pene. Termina en el orificio
externo de la uretra que comunica con el exterior y es la porcion mas
estrecha y menos distensible de la uretra con un diametro aproximado de
unos 5 mm. En la parte superior de esta uretra desembocan los conductos

de las glandulas bulbouretrales.

2.3.1.3.3. Prostata

La préstata es una glandula localizada en la cavidad pélvica del hombre,
detras del pubis, delante del recto y debajo de la vejiga. Envuelve y rodea
el primer segmento de la uretra justo por debajo del cuello vesical. Es un
organo de naturaleza fibromuscular y glandular. Tiene forma de piramide
invertida. Aunque el tamafio de la prostata varia con la edad, en hombres
jovenes y sanos, la glandula normal tiene el tamafio de una “nuez”’. Su
peso en la edad adulta es de 20 gramos, lo que suele mantenerse estable
hasta los 40 afios, edad en la que se produce una serie de cambios
histoldgicos, la glandula crece y bloquea la uretra o la vejiga, causando
dificultad al orinar e interferencia en las funciones sexuales que con el

tiempo pueden dar lugar a una hiperplasia benigna de préstata (HBP).

La prOstata esta cubierta por una fina envoltura conocida como capsula
prostatica que define su limite. La prostata constituye parte del sistema
urinario y reproductor, relaciondndose anatdémicamente con otras

estructuras como los conductos deferentes y las vesiculas seminales.



(Moore, 2007) Dice:

El tejido glandular de la prostata esta distribuido en tres zonas
histolégicamente definidas, inmersas en varias capas musculares, con
escasa presencia de tejido conectivo y que conforman tres l6bulos: dos
laterales y uno medio que facilita un mejor conocimiento de las
enfermedades de esta glandula. Las zonas mas importantes son la zona
central y la periférica. EI modelo anatomico que actualmente se acepta,

distingue cuatro zonas en la prostata:

» Zona anterior o estroma fibromuscular. De naturaleza
fiboromuscular, una lamina gruesa de tejido conectivo y muscular
compacto cubre toda la superficie anterior de la prostata, rodeando
la uretra proximal a nivel de cuello vesical, donde se une con el
esfinter interno y el musculo detrusor en el cual se origina. Ocupa
casi un tercio del volumen total de la préstata, no contiene

glandulas y no participa en ninguna patologia de la prostata.

» Zona periférica. De origen endodérmico, es la region anatdomica
mas grande de la prostata glandular, contiene el 75% de dicho
tejido y casi todos los carcinomas de préstata se originan en esta

zona.

» Zona central. Es la mas pequefia de las regiones de la prostata
glandular, representa entre el 20-25% de su masa y es atravesada
por los conductos eyaculadores. Resulta afectada por un 10% de

los adenocarcinomas.

» Zona transicional y periuretral. Tiene origen mesodérmico,
formada por un grupo pequefio de conductos intimamente

relacionados con la uretra proximal. Estos conductos representan el



5% de la masa prostatica glandular. A pesar de su tamafio y su
irrelevante importancia funcional, la zona transicional y las
glandulas periuretrales constituyen el sitio especifico de origen de
las HBP, ademas de ser la zona mas afectada por los

adenocarcinomas.

Estas caracteristicas anatdmicas propician que todos los cambios y
procesos patoldgicos tanto benignos como malignos que se produzcan en
esta glandula provoquen alteraciones mas o menos notables en la
miccion. En la prostata pueden identificarse principalmente tres tipos de

células:

> Células epiteliales secretoras; son cilindricas altas, bien
diferenciadas y conectadas entre si por moléculas de adhesion
celular y con su base fija a la membrana basal a través de
receptores de integrinas. Participan en la extrusion mecanica del

liquido eyaculado bajo estimulacion nerviosa.

» Células basales; mas pequefias que las anteriores, menos
abundantes, diferenciadas y se fijan sobre la membrana basal. Se

cree que dan origen a las células epiteliales secretoras.

» Células neuroendocrinas; se ubican entre el epitelio secretor y en
los conductos de todas las porciones de la glandula, asi como en la

mucosa uretral prostatica.



2.3.2. CANCER DE PROSTATA

(Vallejosa, 2014) Comenta:

El cancer se produce cuando algunas células prostaticas mutan y
comienzan a multiplicarse descontroladamente. Estas también podrian
propagarse desde la prOstata a otras partes del cuerpo, especialmente los
huesos y los ganglios linfaticos originando una metéstasis. Aun son
inciertos los factores que pueden desencadenar esta enfermedad, sin
embargo se ha establecido que se desarrolla después de los 50 afios.
Este desarrollo se da probablemente por la existencia de alguna relacion
con accién hormonal ya que en individuos castrados se atrofia el epitelio
glandular y no se desarrolla carcinoma. Por consiguiente, se puede decir

gue es una enfermedad dependiente de la edad.

(IMSS, 2016) Define:

El cancer de préstata es un tumor maligno que empieza a crecer en la
glandula prostéatica y que en sus etapas iniciales no presenta sintomas
especificos. Mas del 65% de todos los canceres de prOstata se

diagnostican en hombres de méas de 65 afios.

2.3.3. CLASIFICACION DEL CANCER DE PROSTATA

(Muiioz, 2014) Describe:



Ha sido dificil seleccionar el mejor tratamiento para el cancer de prostata
debido a su variable y frecuente curso. Muchos pacientes deben ser
seguidos por muchos afos para promediar esta variabilidad y comparar
dos diferentes tratamientos para mejores prondsticos. Recientemente, se
realizaron estudios de manera cuidadosa de autopsias que revelaron
muchos canceres de préstata de los cuales no se tenia registro,

incrementando en incidencia con la edad.

La incidencia en aumento con la edad indica que muchos de estos
tumores estuvieron presentes por muchos afios. Por ejemplo, si la
incidencia de los tumores insospechados es alrededor de 10% a la edad
de 55, 20% a la edad de 65, y 30% a la edad de 75, luego 2/3 de los
tumores en los hombres de 75 afios de edad debieron haber estado
presentes por mas de 20 afios. La mayoria de ellos no causaron dificultad
y obviamente no se necesito tratamiento alguno. Sin embargo, algunos de
estos tumores seran inevitablemente encontrados en tejido de prostata
benigno resecado a lo largo de la vida. Un estimado de la probabilidad de
gue ciertos tumores puedan progresar, es dado por las observaciones

microscoépicas del tumor, es decir, su estructura histolégica.

Para poder establecer rangos en cuanto a la clasificacion del cancer de
prostata se deben tener en cuenta distintas variables. Por ejemplo, los
adenocarcinomas prostaticos tienen un rango Unico de malignidad
biolégica e histolégica que pueden variar rapidamente en cuanto a
crecimiento, convirtiéendose de canceres fatales a canceres patolégicos
certificados que nunca progresan con un espectro de conductas
intermedias. Similarmente su estructura histologica se puede ubicar en un
rango que va desde tumores malignos completamente anaplasicos hasta
tumores glandulares bien diferenciados con un espectro completo de

estructuras intermedias.



Por mas de 50 afios, ha habido reportes de una fuerte correlacion entre la
estructura histolégica y la malignidad biol6gica de estos tumores. Los
tumores pobremente diferenciados progresan rapidamente; mientras que
los tumores bien diferenciados progresan lentamente. Estos reportes
agrupan patrones histolégicos en grados de malignidad, describiéndolos

subjetivamente con simples términos.

Fue hasta 1974 cuando VACURG estudio el carcinoma prostatico con una
prueba clinica prospectiva y controlada en mas de 4000 pacientes en 20
administraciones veteranas de hospitales desde 1960 a 1975, y
desarrollaron otro sistema de gradacién histolégico, llamado Gleason. Los
patrones histolégicos de esta clasificacion fueron caracterizados a un
objetivo relativamente pequefio por la extension de la diferenciacion
glandular y el patron de crecimiento del tumor en el estroma prostatico. El
gran numero de pacientes cuidadosamente estudiados y seguidos en los
estudios realizados por VACURG permitieron el desarrollo objetivo de un
sistema de gradacién de definicion seguro. Es decir, los patrones
histolégicos fueron establecidos y mucho después fueron ordenados en
diferentes rangos de acuerdo a su malignidad bioldgica por las tasas de
muerte especificas de cancer; una taxonomia numérica o estadistica. El
sistema fue primero publicado en 1966 y refinado en 1974. Cuatro factores

contribuyeron a este suceso:

1. Los patrones histologicos fueron identificados simplemente por su
apariencia, sin tomar en cuenta su morfogenética u otros modelos

gue impliqguen mas de lo que actualmente se sabe.

2. La retroalimentacion de las similitudes subsecuentemente
expresadas permitieron combinar nueve diferentes caracteristicas

en cinco grados, ya que algunos patrones tienen malignidad



biologica similar y también fueron asociados frecuentemente uno

con otro.

3. Para mostrar los propdsitos, se “congelo” el criterio histolégico en

un dibujo simple y estandarizado en un dibujo.

4. Se confirmo la observacién de que muchos tumores contienen mas

de un grado histologico.

(Montoya, 2013) Explica:

El diagrama clasico de la puntuacion Gleason muestra cinco patrones
tumorales béasicos que son técnicamente referidos como “grados”
tumorales. La determinacion subjetiva microscopica de esta pérdida de la
estructura del tejido glandular sano causada por el céancer es
abstractamente representada por un grado, un numero que va del 1 al 5,
siendo el numero 5 el peor grado posible. Los grados del tumor son
identificados por una mezcla del grado de la diferenciacion glandular y el
patréon de crecimiento de los tumores. Ademas de tomarse en cuenta otros

patrones para su clasificacién en grados:

Grado 1: El tumor consiste de paquetes cercanos replicados de manera
monotona, existen glandulas simples, lineadas por una simple capa de
células epiteliales rectangulares. Estas glandulas estdn agrupadas en
masas mas o menos rodeadas con bordes relativamente lisos. Debido a
gue algunas formas de hiperplasia benigna o atipica también cumplen
estos criterios, el requerimiento final para el tumor de grado 1 es la
presencia de al menos unas cuantas células (al menos 1%) o muchas
células, que contengan nucleos definitivamente muy alargados (mayor a 1
pm de diametro). La mayoria de las glandulas del grado 1 seran

empaquetadas en conjunto una tras otra, pero pueden estar mas



presentes en areas organizadas libremente. La forma y tamafio de las
glandulas serén perturbadas por diferentes variaciones. Los limites de las
masas tumorales no seran perfectamente esféricos pero deberan ser

relativamente lisos y asperos.

La separacion definitiva de mas de unas cuantas glandulas en la periferia
sugiere un grado mayor. Las areas esféricas del tumor son usualmente
pequefias, pero el grado tumoral 1 puede ser bastante extenso. El tumor

con grado 1 puede ser bien diferenciado.

Grado 2: Las marcas del grado 2 son leves. Existe una separacion
definida de las glandulas del tumor por el estroma y, usualmente es
notable una mayor variacion en la forma y tamafo de las glandulas que en
el grado 1, aunque no una variacion tan severa, como en el grado 3. La
separacion de las glandulas es también observada en los bordes de las
areas tumorales y se sugiere alguna habilidad limitada para difundirse a
través del estroma. La separacion de las glandulas del tumor usualmente
mide menos que lo que mide un didmetro glandular, aunque ocurre una
variacion casual. Las areas pequefias del grado 2 también son llamados

adenosis por algunos patdlogos.

Grado 3: Las tres formas del grado tumoral 3 estan divididas en A, By C.
Las caracteristicas de los grados 3A y 3B tienen mas variacién en la
forma, tamafio y separacion de una glandula que en el grado 2. Algunas
de las glandulas individuales del grado 3 son angulares o tienen formas
elongadas, algunas inclusive con “esquinas” filosas. A menudo existe una
variacion marcada en la forma de las glandulas y el citoplasma de las
células tumorales, el cual tiende a ser mas basofilo que en los grados 1y
2, pero estos cambios son variables y de importancia secundaria. Las
glandulas usualmente se encuentran con mayor espacio que el diametro

promedio de una glandula normal, pero esto puede variar marcadamente



de campo a campo. Esta separacion incluye una extension irregular de

glandulas dentro del estroma prostéatico circundante.

Raramente, las glandulas del grado tumoral 3 estan cercanamente
empaquetadas y son muy irregulares en forma y tamafo, ademas deben
tener una infiltracion definida de glandulas disruptas en el estroma de
alrededor. Los grados 3A y 3B difieren solo en el tamafio promedio de las
glandulas tumorales. Las glandulas del grado 32 son de moderadas a
largas; las glandulas de 3B son pequefas, algunas veces solo pequefios
conjuntos de tres 0 mas células, algunos con lumen pequefio o incluso sin
lumen pero no debe existir unidn entre las cadenas o cordones, como en
el grado 4. La tercera forma del grado 3 consiste en masas y cordones de
células papilares y/o cribiformes, pero los bordes de las areas de las
masas tumorales son rugosos y no invasivos. Algunos de estos tumores
han recibido nombres morfogenéticos tales como carcinoma intraductal y
carcinoma endometroide, pero en este sistema de gradacion éstos son
solo otro patron de crecimiento, a menudo acompafados y fusionados con

simples glandulas tumorales.

Los grados 3A, 3B y 3C estan agrupados juntos por que a menudo se
encuentran de la misma manera y tienen tasas de muerte por cancer

similares.

Grado 4: El tumor grado 4 puede ser también microacinar, cribiforme o
papilar pero las masas de tumor estan rotas con bordes invasivos, en vez
de bordes rugosos como en el grado 3C. Parece que en el tumor grado 4
se pierde la estructura tubular de los grados 1, 2, 3A y 3B. La forma mas
comun (4A) que tiene células oscuras y la forma (4B) con células claras
hypernefroides, tienen aproximadamente el mismo grado de malignidad
biologica y a menudo se encuentran juntos. Las formas simples de grado 4

pueden facilmente ser comparada con los grados 3 0 2.



Sin embargo el grado 4 puede tener una estructura glandular uniforme y
debe ser reconocido por la fusién de tubulos. Una forma del grado 4
parece ser una transicion entre el grado 3B y un grado anaplasico 5B, con

pequefias glandulas unidas en cadenas y cordones.

Grado 5: El grado 5 también incluye dos patrones. El grado 5B esta
completamente infiltrado, es un tumor virtualmente anaplasico, con raras o
pocas glandulas luminales o vacuolas que hacen referencia a un
adenocarcinoma. Este puede ser idéntico a un carcinoma de células
pequefias del pulmoén y otros 6rganos, histolégicamente y biolégicamente,
con varios sindromes paraneoplasicos. La otra forma del grado 5 (5A)
consiste de cilindros cribiformes o papilares rugosos, redondeados y
empaquetados con foci variable o necrosis central, denominada
comedocarcinoma. El grado 5A puede asemejarse mucho al grado 3C,
pero ninguna necrosis del epitelio se da en el grado 3C por lo que se
indica un grado 5A. Por otro lado, los cilindros del tumor pueden ser tan
solidos que uno haria un diagnostico de comedocarcinoma sin necrosis

actual.

2.3.4. FACTORES DE RIESGO

(Lastra, 2005) Argumenta:

e Antecedentes familiares: Si hay un familiar de primera linea que
padece la enfermedad, el riesgo de poseerla incrementa al doble y
si tenemos dos 0 mas familiares de primera linea el riesgo aumenta
en5a 11 veces.

e Edad: EIl riesgo de padecer cancer de proOstata se incrementa
rapidamente después de los 40 afios de edad. Cerca del 80% de



todos los casos de cancer de préstata que se diagnostican son en
hombres mayores de 65 afos.

e Raza: El riesgo de tener cancer de préstata se eleva casi dos veces

mas en los hombres de raza negra.

e Dieta: Los estudios realizados han determinado que los varones
gue ingieren muchas grasas en su dieta diaria aumentan la

probabilidad de tener cancer de prostata.

2.3.5. SIGNOS Y SINTOMAS

(West, 2009) Explica:

El cancer de prostata precoz normalmente no produce sintomas y se
detecta por una elevacion del PSA o realizando un tacto rectal. La
presencia de sintomas es indicativa de que se halla en una fase
avanzada. Entre los sintomas se encuentran: disuria, tenesmo vesical,
polaquiuria y nicturia, retencién de orina, goteo y hematuria terminal. El
inicio brusco y la progresién rapida de los sintomas obstructivos urinarios
en hombres del grupo de edad adecuado, tiene muchas probabilidades de
ser causado por un cancer de prostata. Es necesario sospechar de CAP

cuando se presenta:

e Disminucién del calibre o interrupcién del chorro urinario.

e Aumento de la frecuencia de la miccion (especialmente por la
noche).

e Dificultad para orinar.

e Dolor o ardor durante la miccion.

e Presencia de sangre en la orina o0 en el semen.



e Dolor molesto en la espalda, las caderas o la pelvis.

e Dolor con la eyaculacion.

2.3.6. DIAGNOSTICO

(Pocock, 2011) Argumenta:

El examen clinico sigue siendo una practica ampliamente utilizada para
diagnosticar el cancer de proéstata, con el tacto rectal se puede identificar
la presencia de ndodulos, asimetria y endurecimiento de la glandula.
Ningun estudio controlado tiene demostrado una reduccion en las tasas de
morbilidad y mortalidad del cancer de prostata cuando se detecta
mediante examen digital en cualquier edad. El examen digital tiene un
59% de sensibilidad y un 94% especificidad para detectar el cancer de
prostata. El predictivo positivo el valor de un tacto rectal anormal varia de
5 a 30%.

Con el descubrimiento del antigeno prostatico especifico (PSA) que
revoluciond el diagndéstico y tratamiento del cancer de préstata se observo
un aumento en la deteccion temprana, principalmente en individuos
asintomaticos con una mayor proporcion de tumores confinados en
organos en comparacion con los detectados a través de la evaluacion para

un examen rectal digital anormal.

El diagnostico de cancer de prostata se hace principalmente con la
realizacion de un tacto rectal, la obtencion del nivel de PSA y con la

realizacion de una ecografia transrectal. El diagndstico concluyente se



basa en la presencia de un tumor en muestras de biopsia de prostata.

2.3.6.1. Tacto rectal

En situaciones normales el tacto rectal nos permite palpar una glandula
simétrica con un surco medio y 2 I6bulos laterales, permitiendo valorar el
tamafo, forma, consistencia, sensibilidad y la presencia de nodulos. El
tacto rectal puede ayudar al diagnostico diferencial entre HBP (aumento
de tamafio); cancer de préstata (nédulo palpable, consistencia pétrea) y
prostatitis (dolor). La gran parte de los canceres se confian en la zona
periférica de la préstata y el tacto rectal puede ayudarnos a detectarlos, de
manera que un tacto rectal sospechoso es una indicacién absoluta de

hacerse una biopsia de prostata con independencia de los niveles de PSA.

2.3.6.2. Antigeno prostatico especifico (PSA)

Los niveles elevados de PSA se relacionan con un aumento de la
posibilidad de presentar cancer de prOstata, sin embargo, estan otros
cuadros clinicos, como la infeccién urinaria, HBP o prostatitis que también
pueden incrementar los niveles del PSA. Por otro lado, muchos varones
pueden tener cancer de prostata a pesar de presentar niveles bajos de
PSA. Por tanto, el PSA no es un marcador especifico de cancer de

préstata, sino de tejido prostatico.

Cuanto mas elevado sea el valor de PSA, hay mas probabilidades de que
haya un cancer de prostata, recomendandose si el valor del PSA es > 10
ng/ml la realizacion de una biopsia de prostata, y si el valor del PSA se
encuentra entre 4 y 10 ng/ml, y el tacto rectal es negativo valorar el
cociente PSA libre/total y la velocidad del PSA para diagnosticar el riesgo
de cancer de prostata: En los pacientes que estan siendo tratados con
inhibidores de la 5-alfa-reductasa los valores de PSA se reducen a la



mitad a partir de los 6 meses de tratamiento, por lo que para conocer el
valor real de PSA se debera multiplicar por 2 la cifra de PSA. La cifra

obtenida mantiene la sensibilidad y especificidad del PSA obtenida.

2.3.6.3. Ecografia transrectal (ETR)

La ETR puede ser muy Uutil, siendo la variacion clasica en el cancer de
préstata un area hipoecoica en la zona periférica de la préstata, pero no
tiene una adecuada fiabilidad y no resulta util para suplantar las biopsias
sistematicas por biopsias dirigidas de las areas sospechosas. Sin

embargo, las biopsias agregadas de las areas dudosas logran ser utiles.

2.3.6.4. Biopsia de préstata

Constituye la prueba primordial en el diagnostico del cancer de prostata.
Radica en la recoleccion de muestras de tejido prostatico para su examen
anatomopatoldgico. El recojo de muestras se realiza con la ayuda de una
ecografia transrectal que permite visualizar la préstata, asi como fijar
aquellas zonas de donde se pretende tomar las biopsias. La biopsia sera

indicada en las siguientes circunstancias:

e Pacientes con sospecha clinica al tacto rectal y aumento del PSA.

e Pacientes sin una clara sospecha al tacto rectal, pero con variacion
en los niveles de PSA entre 4 y 10 ng/ml, con un bajén del 20% de
la fraccion libre, densidad mayor de 0.15, velocidad mayor de 0.75
ng/ml/afio y tiempo de duplicacibn menor a 3 meses.

e Pacientes sin sospecha clinica al tacto rectal y aumento del PSA
por encima de 10 ng/ml.

e Paciente con descubrimientos anormales al tacto rectal, aun sin

variacion en los niveles de PSA.



El andlisis microscépico de las células cancerosas, es de gran beneficio
para valorar la agresividad del tumor, siendo el sistema de graduacion

tumoral mas empleado la escala de Gleason.

2.3.6.5. Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Se emplea para catalogar en etapas a los pacientes diagnosticados por
biopsia. No se recomienda realizarse en pacientes asintomaticos con un
diagndstico de cancer de préstata y niveles de PSA menores de 20 ng/ml,
ya que la posibilidad de encontrar hallazgos positivos es aproximadamente
del 1%. Por el contrario, se recomienda realizarla en pacientes con un
riesgo alto de tener metastasis ganglionares, en donde la especificidad de
una TAC positiva es de 93 a 96%.

2.3.6.6. Gammagrafia 6sea

Es el examen mas sensible de valoracién de las metastasis 6seas, ya que
es superior a la evaluacion clinica, serie 6sea metastasica y medicion de
niveles séricos de fosfatasa alcalina. Solo se recomienda hacerse en

pacientes con un alto riesgo de cancer de préstata.

2.3.7. TRATAMIENTO

(Huaman., 2013) Menciona:

Dependiendo de la situacion, las opciones de tratamiento para los

hombres con cancer de préstata pueden incluir:



2.3.7.1. Prostatectomia radical

Es una cirugia para extirpar la prostata y parte del tejido que la envuelve.
Es de gran eleccion cuando el cancer no se ha expandido mas alla de la
glandula prostética. Hay que tener en cuenta que no siempre vamos a
saber con certeza antes de la cirugia si el cancer se ha expandido mas
alla de la glandula prostatica. Los posibles complicaciones posteriores a la
cirugia incluyen dificultad para controlar la orina y los problemas de

ereccion.

2.3.7.2. Radioterapia

La radioterapia funciona bastante para tratar el cancer de préstata que no
se ha disperso por fuera de la préstata. También se puede emplear
después de la cirugia, si existe un riesgo de que las células del cancer de
préstata puedan aun estar activas. La radiacion se utiliza algunas
ocasiones para aliviar el dolor cuando el cancer se ha dispersado al

hueso.

2.3.7.3. Braquiterapia de la préstata

La braquiterapia se emplea casi siempre para canceres de prostata de
deteccidén temprana y de crecimiento lento. La braquiterapia también se
puede usar con la radioterapia de haz externo para canceres mas
avanzados. Se realiza mediante la colocacion semillas radiactivas dentro

de la glandula prostatica.

2.3.7.4. Hormonoterapia

La testosterona es la principal hormona masculina del cuerpo. Los

tumores  prostaticos necesitan testosterona para crecer. La



hormonoterapia es un tratamiento que disminuye el efecto de la
testosterona sobre el cancer de prostata.

La hormonoterapia se emplea especialmente para un cancer que se ha
propagado mas alla de la prostata. El tratamiento puede ayudar al alivio de
los sintomas y a prevenir un aumento en el crecimiento y propagacion del
cancer, pero no lo sana. El tipo primario de hormonoterapia se denomina

agonista de la hormona liberadora de hormona luteinizante (LH-RH).

2.3.7.5. Quimioterapia

La quimioterapia y la inmunoterapia se pueden emplear para tratar los
canceres de préstata que ya no funcionan al tratamiento hormonal.

Normalmente se utiliza un solo medicamento o una combinacién de estos.

2.3.8. PREVENCION DEL CANCER DE PROSTATA

(Romero, 2010) Explica:

La prevencién de la enfermedad al igual que la promocién de la salud son
estrategias de Atencion Primaria. Su aplicacion permite, segin su nivel de
intervencidon, mejorar el estado de salud de la poblacion a corto, mediano
o largo plazo. Accion ejecutada principalmente por los servicios de salud y
gue considera a los individuos y las poblaciones como expuestas a
factores de riesgo identificados y asociados a diferentes conductas de los
individuos. La modificacion de estas conductas de riesgo constituye una

de las metas primordiales de la prevencién de la enfermedad.

Segun la ONU la prevencion es la adopcion de medidas encaminadas a

impedir que se produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales



(prevencion primaria) o a impedir que las deficiencias, cuando se han
producido, tengan consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales
negativas. La prevencion es el conjunto de acciones que se pueden

realizar con el fin de disminuir la incidencia y/o mortalidad por cancer.

2.3.8.1. PREVENCION PRIMARIA

Es el conjunto de acciones encaminadas a modificar los habitos poco
saludables de la poblacion hacia otros més adecuados. Con esto se
consigue evitar que los factores de riesgo actien sobre un Grgano

concreto y causen en él alteraciones que puedan generar un cancer.

2.3.8.1.1. Dieta y actividad fisica

Falta de actividad fisica, factores alimentarios, obesidad y sobrepeso.
Otro modo importante de afrontar la lucha contra el cancer prostatico
consiste en modificar la alimentacion. Existe un nexo entre el sobrepeso y
la obesidad, por un lado, y muchos tipos de cancer, como el de eséfago,
colon y recto, mama, endometrio y rifion, por el otro. Las dietas ricas en
frutas y hortalizas pueden tener un efecto de proteccién contra muchos
tipos de cancer. Por el contrario, el consumo excesivo de carnes rojas y en
conserva puede estar asociado a un mayor riesgo de contraer cancer

prostatico.

Ademas, unos habitos alimentarios saludables que previenen el desarrollo
de tipos de cancer asociados al regimen alimentario contribuyen también a
reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares. En numerosos
estudios realizados con animales y poblaciones humanas se han podido
obtener diferentes niveles de evidencia en tomo al papel que puede juega

el tipo de dieta en la prevencion del cancer.



Las siguientes recomendaciones se han tomado de estudios sobre

alimentos que deben consumirse y los habitos que deben seguirse para

reducir el riesgo de desarrollar cancer:

v

La actividad fisica produce un efecto protector para el desarrollo del
cancer, y otras enfermedades.

Haga ejercicios de 3 a 5 veces por semana con una intensidad de
15-30 minutos.

Elija una dieta rica en vegetales, frutas y leguminosas. Estas son
fuentes importantes de vitaminas A, B, C, D y minerales.

Reduzca el consumo de carnes rojas que contengan grasas bien
cosidas; es preferible consumir carnes blancas como el pollo.
Aumente en lo posible, el consumo de productos de mar,
especialmente el pescado fresco.

Limite al maximo el uso de comidas con alto contenido de sal. Use
condimentos suaves para sazonar las comidas.

No consuma alimentos conservados mucho tiempo a temperatura
ambiente. Estos son facilmente contaminados por bacterias y se
descomponen rapidamente.

Mantenga refrigerados los alimentos para conservarlos frescos,
trate de no almacenarlos por largos periodos.

No consuma o limite el consumo de comidas procesadas tales
como embutidos y enlatados.

Limite el consumo de azucares refinados (blancos).

Procure mantener un peso corporal estable; evite estar bajo de

peso y en sobrepeso.

2.3.8.1.2. Tabaco y Alcohol

El tabaquismo no solo se asocia con el 90% de los canceres de pulmoény

con el 20% en promedio, de todos los canceres (como los de la cavidad



oral, laringe, eséfago, pancreas y vejiga) sino ademas con una variedad
de condiciones como enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias de tipo obstructivo y complicaciones en el embarazo, entre
otras. El humo de tabaco provoca muchos tipos de cancer distintos, como
los de pulmon, eso6fago, laringe (cuerdas vocales), boca, garganta, rifidn,
vejiga, pancreas, estdbmago y prostata. Alrededor del 70% de la carga de

cancer de pulmén puede achacarse al tabaquismo como Unica causa.

Se ha demostrado que el humo ajeno, también llamado «humo
ambiental», causa cancer de pulmoén en adultos no fumadores. El tabaco
sin humo (en forma de productos de tabaco orales, tabaco de mascar o en

polvo) provoca cancer de boca, eséfago y pancreas.

El consumo de alcohol es un factor de riesgo para muchos tipos de
cancer, como los de boca, faringe, laringe, eséfago, higado, colon y recto,
y prostata. El riesgo de cancer aumenta con la cantidad de alcohol
consumida. El riesgo que supone beber en exceso para varios tipos de
cancer (como los de la cavidad bucal, faringe, laringe y es6fago) aumenta

notablemente si el bebedor también es un fumador empedernido.

La fraccion atribuible al alcohol en el caso de determinados tipos de
cancer relacionados con su consumo varia segun se trate de hombres o
mujeres, sobre todo por las diferencias en el nivel medio de consumo. Por
ejemplo, el 22% de los casos de cancer de boca y orofaringe, higado y
préstata en los hombres son atribuibles al alcohol, mientras que en las
mujeres la carga de morbilidad atribuible a esa causa se reduce al 9%. En
el cancer de esofago e higado se registra una diferencia parecida basada

en el sexo.



2.3.8.1.3. Infecciones

Los agentes infecciosos son la causa de casi el 22% de las muertes por
cancer en los paises en desarrollo y el 6% en los paises industrializados.
Las hepatitis virales B y C provocan cancer de higado y la infeccion por el
virus del papiloma humano, céancer del cuello del Gtero; la bacteria
Helicobacter pylori aumenta el riesgo de cancer de estomago; las

infecciones sexuales provocan cancer de prostata.

2.3.8.2. PREVENCION SECUNDARIA

Medidas orientadas a detener o retardar el progreso de una enfermedad o
problema de salud, ya presente en un individuo en cualquier punto de su
apariciobn. Su objetivo es reducir la prevalencia de la enfermedad.
Normalmente estas medidas son las pruebas diagnosticas que se usan
para confirmar un cancer de prostata y el tratamiento que se sigue para

mejorar al paciente.



2.4. MARCO CONCEPTUAL

EMPEDERNIDO: Que tiene un vicio 0 una costumbre tan

arraigados que no los puede abandonar.

METASTASIS: Se refiere al cancer que se ha propagado del lugar
donde se origin6 hacia otras partes del cuerpo.

HIPOECOICA: Es una masa que indica una lesidbn de baja
densidad, generalmente formada por liquidos, grasa y tejidos pocos

densos.

PETREA: Que tiene la dureza, textura u otra caracteristica propia

de la piedra.

ASIMETRIA: Falta de simetria.

DISURIA: Dolor al orinar.

TENESMO: Es la sensacion de que usted necesita defecar, aunque

los intestinos ya estén vacios.



POLAQUIURIA: Necesidad excesiva de orinar.

NICTURIA: Expulsion involuntaria de orina durante la noche.

FOCI: Focos.

NECROSIS: Muerte de las células y los tejidos de una zona

determinada de un organismo vivo.

ANAPLASICO: Término usado para describir las células
cancerosas que se multiplican rapidamente y que guardan poco o

ningun parecido con las células normales.

HIPERNEFROIDES: se asemeja a la corteza suprarrenal en

estructura histologica.

CRIBIFORMES: Perforado con orificios pequefios como en un
colador. Se refiere a la apariencia de un tumor cuando se observa

bajo un microscopio.

DISRUPTAS: Que produce una interrupcion subita de algo.

ELONGADA: Alargar, estirar, hacer algo méas largo por tracciéon

mecanica.

ADENOSIS: es una afeccion benigna (no cancerosa) del seno en la
gue los lobulillos del seno (glandulas productoras de leche) estan

agrandados, y hay mas glandulas de lo normal.

HISTOLOGICO: es la rama de la anatomia que estudia los tejidos

de animales y plantas.



ESTROMA: Tejido conjuntivo que constituye la matriz o sustancia
fundamental de un 6rgano y sostiene los elementos celulares que lo

conforman.

ATROFIA: Disminuciéon del volumen o tamafio de un 6érgano o de

un tejido organico debido a causas fisioldgicas o patoldgicas.

GANGLIOS: Abultamiento, de forma y tamafo variables, de un
vaso linfatico o de un nervio, formado por un conjunto de células

nerviosas o por un acumulo de tejido linfoide.

HBP: Hiperplasia Benigna Prostética.

ALCALINO: Ssignifica "la potasa”, una sustancia altamente basica,
la cual era obtenida como producto de la combustién de la madera
(el verbo mismo galaa en &rabe significa "quemar"), y de aqui se

utilizé como ejemplo a toda sustancia que neutralizara los acidos.

PROSTAGLANDINA: son hormonas que se producen en todo el

cuerpo.

PERINE: Es la regién anatomica correspondiente al suelo de la
pelvis. Forma un area en forma de diamante entre las ingles,
extendiéndose desde el céccix al pubis, justo debajo del suelo

pélvico.

EYACULACION: es cuando el semen sale por la apertura de la

uretra en tu pene, usualmente durante el sexo o la masturbacion.

DEFERENTE: Que demuestra deferencia (respeto y cortesia).



PERISTALSIS: Contraccion natural del estémago y de los
intestinos por la cual se impulsan de arriba abajo las materias

contenidas en el tubo digestivo.

TELETERAPIA: es la forma de radioterapia que utiliza la radiacion
procedente de un equipo generador situado a cierta distancia de la

zona a irradiar.

BRAQUITERAPIA: es un tipo de radioterapia utilizada para tratar el
cancer. Se coloca una fuente de material radioactivo adentro del

paciente para matar células cancerosas y achicar tumores.

HIPERPLASIA: Aumento anormal de tamafio que sufre un érgano o
un tejido organico debido al incremento del ndmero de células

normales que lo forman.

PROSTATECTOMIA: Extirpacion de la glandula prostatica.

AUTOPSIA: Estudio y examen de los érganos, tejidos o huesos de

un cadaver para averiguar o investigar la causa de su muerte.

ESCIRROSO: Se entiende como escirroso (en medicina) como
relativo, concerniente, alusivo y perteneciente al escirro o llamado

también por los médicos el cancer.

PARAPLEJIA: Paralisis de la mitad inferior del cuerpo que se debe

a una lesion nerviosa en el cerebro o en la médula espinal.

PIONEFROSIS: es una infeccidn y obstruccién del sistema colector

gue provoca una dilatacion del rifion.



¢ FUNGANTES: Masa anormal de tejido que aparece cuando las
células se multiplican méas de lo debido o no se mueren cuando

deberian.

o ESPORADICO: Dicho de una enfermedad: Que no tiene caracter

epidémico ni endémico.

CAPITULO lll: DISENO METODOLOGICO

(Ponce & Jiménez, 2015) argumentan:

Para disefiar una investigacion es importante especificar las
caracteristicas del disefio metodoldgico (tradicionalmente se conoce como
la seccion de material y métodos o metodologia de un proyecto de
investigacion). El disefio metodoldgico le dara identidad propia, Unica y
muy particular a la investigacién que se desea realizar y ayudara al lector

a comprender adecuadamente en qué consistira la investigacion.

El disefio metodolégico es la descripcion detallada y precisa de las
estrategias y procedimientos de cOmo se va a realizar la investigacion. Los
elementos que deben incluirse en el disefio metodoldgico deben estar
relacionados de forma logica, congruente, presentados y ordenados de

manera coherente y sencilla.
(Pefia, 2009) sefala:
El Disefio metodologico, es una relacion clara y concisa de cada una de

las etapas de la intervencion. El disefio metodoldgico es la descripcion de

cdmo se va a realizar la propuesta de intervencion.



El disefio metodoldgico son los pasos a seguir para generar una
informacién que mi proyecto de investigacion requiere, a la luz de una

tematica y unos objetivos que se problematizan.

Un disefio metodoldgico es la forma particular de como cada interventor/a
organiza su propuesta de intervencién. Lo metodoldgico debe estar
soportado por la postura epistemoldgica, conceptual y ontoldgica del
interventor/a; es decir, cada disefio metodolégico ha de responder con
coherencia interna a la concepciéon de ser humano, a la concepcién de
educacion y a los principios pedagdgicos que orientan a cada interventor/a
en su quehacer. Por lo tanto, la estrategia de intervencion depende del
tipo de estudio que se elija (el enfoque), ya que éste determina el disefio,
el proceso propuesto a la comunidad, la informacion generada, la forma
como se trabajara con la comunidad y el lugar del profesional interventor.

3.1 FORMAS O TIPOS DE INVESTIGACION

La presente investigacion realizada sobre la “Prevencion del Cancer de
Préstata en personas de 35 a 40 afios en el Ejido Santo Domingo La
Cascada, Municipio de Siltepec”, es aplicada debido a que la investigacién
se llevar4 a la practica mediante medidas de prevencién con nuestra
muestra que son las personas del lugar antes mencionado por medio de
los instrumentos mas factibles y de esta forma poder comprobar hipétesis
planteada al inicio.

3.1.1 INVESTIGACION PURA

(Tamayo, 1999) Menciona:



Recibe también el nombre de pura y fundamental, tiene como fin la
basqueda del progreso cientifico, mediante el acrecentamiento de los
conocimientos teoricos, sin interesarse directamente en sus posibles
aplicaciones o consecuencias practicas; es de orden formal y busca las
generalizaciones con vista al desarrollo de una teoria basada en principios
y leyes (p.129).

3.1.2 INVESTIGACION APLICADA

(Bunge, 1969) Afirma:

La investigacion aplicada busca o perfecciona recursos de aplicacion del
conocimiento ya obtenido mediante la investigacién pura, y, por tanto, no
busca la verdad, como la investigacion pura, sino la utilidad. En otras
palabras, se trata aqui de investigar las maneras en que el saber cientifico
producido por la investigacion pura puede implementarse o aplicarse en la

realidad para obtener un resultado practico (p.683).

3.2 TIPOS DE ESTUDIO

(Cazau, 2006) sefala:

La investigacién es un proceso por el cual se enfrentan y se resuelven

problemas en forma planificada, y con una determinada finalidad.

El tema de “Prevencion del Cancer de Prostata en personas de 35 a 40
afios en el Ejido Santo Domingo La Cascada” es un estudio de tipo
explicativa y descriptiva. Es  explicativa porque como personal de
Enfermeria y del area de Salud se expondra y se explicara las medidas

preventivas de la patologia en estudio, asi como los factores



desencadenantes. Por otro lado, también es un estudio de tipo descriptivo
porque se describira y se dara a conocer el proceso fisiopatolégico de la
enfermedad antes mencionada, los factores de riesgo, manifestaciones

clinicas, diagnadstico, tratamiento, prevencioén y complicaciones.

3.2.1 ESTUDIO CORRELACIONAL

Cortés e Iglesias (2004) Mencionan:

Los estudios correlacionales tienen como propésito evaluar la relacion que
existe entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables. La utilidad
principal de los estudios correlacionales cuantitativos es saber como se
puede comportar un concepto 0 una variable conociendo el

comportamiento de otras variables relacionadas.

3.2.2 ESTUDIO DESCRIPTIVO

Cortés e Iglesias (2004) Sefalan:

Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendbmeno que se someta a un andlisis.
Describen situaciones, eventos o hechos, recolectando datos sobre una
serie de cuestiones y se efectian mediciones sobre ellas, buscan
especificar propiedades, caracteristicas y rasgos importantes de cualquier

fendmeno que se analice.

3.2.3 ESTUDIO EXPLICATIVO

Sampieri, Fernandez y Baptista (2006) Reafirman:



Los estudios explicativos van mas alla de la descripcion de conceptos o
fendmenos o del establecimiento de relaciones entre conceptos; es decir,
estan dirigidos a responder por las causas de los eventos y fenbmenos
fisicos o sociales. Como su nombre lo indica, su interés se centra en
explicar por qué ocurre un fendmeno y en qué condiciones se manifiesta,

0 porque se relacionan dos o mas variables.

3.2.4 ESTUDIO EXPLORATORIO

Sampieri, Fernandez y Baptista (2006) Explican:

Los estudios exploratorios se realizan cuando el objetivo es examinar un
tema o problema de investigacion poco estudiado, del cual se tienen
muchas dudas o no se ha abordado antes. Es decir, cuando la revision de
la literatura reveld que tan solo hay guias no investigadas e ideas
vagamente relacionadas con el problema de estudio, o bien, si deseamos

indagar sobre temas y areas desde nuevas perspectivas.

3.3 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente tema “Prevencion del Cancer de Pristata en personas de 35 a
40 afios en el Ejido Santo Domingo La Cascada” es una investigacion de
tipo no experimental, y sobre todo especificamente de corte transversal,
debido a que solo se estudiara el fendbmeno o la patologia una sola
ocasion sin modificar conductas, exceptuando las medidas de prevencion
gue en la mayoria de los casos, las personan no practican y sobre todo
porque solo se observara la situacion actual tal y como esta sucediendo

en su contexto natural.

3.3.1 INVESTIGACION EXPERIMENTAL



Malagar, (2008) Considera:

En este método los tratamientos de la variable independiente han sido
manipulados por el investigador-X- por lo que se tiene el mayor control y
evidencia de la causa y efecto. (p. 149).

Sampieri (2006) Senala:

En los experimentos se disefian pruebas en las cuales se inducen
cambios es decir se manipulan las variables que intervienen en un
proceso o sistema deliberadamente (supuestas causas), de manera que
sea posible observar, identificar y analizar las causas en la respuesta
obtenida. En un experimento, el investigador construye deliberadamente
una situacién a la que son expuestos varios individuos. Esta situacion
consiste en recibir un tratamiento, condicion o estimulo bajo determinadas
circunstancias, para después analizar los efectos de la exposicidon o
aplicacion de dicho tratamiento o condicion. Por decirlo de alguna manera,

en un experimento se ‘construye” una realidad.

3.3.2 INVESTIGACION NO EXPERIMENTAL
Malagar, (2008) Refiere:
En este método, existe un grupo de sujetos a los cuales se realiza una
prueba-O- de medicion de la variable dependiente, pero los tratamientos
de la variable independiente-X- no fueron manipulados o controlados por
el investigador. También se denomina investigacion ex - post - facto.

(p.149).

Sampieri (2006) Indica:



La investigacién no experimental es la que no manipula deliberadamente
las variables a estudiar. Lo que hace este tipo de investigacion es
observar fendmenos tal y como se dan en su contexto actual, para
después analizarlo. En un estudio no experimental no se construye

ninguna situacion, sino que se observan situaciones ya existentes.

3.3.2.1 INVESTIGACION TRANSVERSAL

(Sampieri, 2010), Menciona:

Los disefios de investigacion transeccional o transversal recolectan datos
en un solo momento, en un tiempo Unico. Su propodsito es describir
variables y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado. Es

como tomar una fotografia de algo que sucede. (p.151)

3.3.2.2 INVESTIGACION LONGITUDINAL

(Sampieri, 2010), Seiala:

Son estudios que recaban datos en diferentes puntos del tiempo, para
realizar inferencias acerca de la evolucion, sus causas y sus efectos.
(p.158)

3.4 ENFOQUES

Toda investigacion necesita contar con enfoques que orienten su
realizacion, que permitan disefiar y/o elegir los instrumentos que nos
servirdn para la recoleccién de los datos y las caracteristicas que éstos

deben tener.



La investigacion que se viene mencionando hasta este momento tiene un
enfoque mixto debido a que combinamos el enfoque cuantitativo con el
cualitativo; es decir que se describiran cualidades o caracteristicas del

fendmeno (patologia) y posteriormente se usaran datos numericos.

3.4.1 ENFOQUE CUALITATIVO

(Patton 1980,1990), Menciona:

Los datos cualitativos como descripciones detalladas de situaciones,
eventos, personas, interacciones, conductas observadas y sus
manifestaciones. Por lo expresado en los parrafos anteriores, el
investigador cualitativo utiliza técnicas para recolectar datos como la
observacion no estructurada, entrevistas abiertas, revision de documentos,
discusidén en grupo, evaluacion de experiencias personales, registro de
historias de vida, interaccion e introspeccion con grupos o comunidades.
(P. 326)

La investigacion cualitativa evita la cuantificacion. Los investigadores
cualitativos hacen registros narrativos de los fendmenos que son
estudiados mediante técnicas como la observacion participante y las
entrevistas no estructuradas. La diferencia fundamental entre ambas
metodologias es que la cuantitativa estudia la asociacién o relacion entre
variables cuantificadas y la cualitativa lo hace en contextos estructurales y
situacionales. La investigacion cualitativa trata de identificar la naturaleza
profunda de las realidades, su sistema de relaciones, su estructura

dindmica.

3.4.2 ENFOQUE CUANTITATIVO

(Sampieri 2006), Menciona:



Cuando hablamos de una investigacion cuantitativa damos por aludido al
ambito estadistico, es en esto en lo que se fundamenta dicho enfoque, en
analizar una realidad objetiva a partir de mediciones numéricas y analisis
estadisticos para determinar predicciones o patrones de comportamiento
del fendbmeno o problema planteado. Este enfoque utiliza la recoleccion de
datos para comprobar hipoétesis, que es importante sefialar, se han
planteado con antelacion al proceso metodolégico; con un enfoque
cuantitativo se plantea un problema y preguntas concretas de lo cual se
derivan las hipotesis.(p.326)

3.4.3 ENFOQUE MIXTO

(Sampieri s/f) Menciona:

Los métodos mixtos representan un conjunto de procesos sistematicos,
empiricos y criticos de investigacion e implican la recoleccion y el andlisis
de datos cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusion
conjunta, para realizar inferencias producto de toda la informacion
recabada (meta inferencias) y lograr un mayor entendimiento del

fendémeno bajo estudio.

(Cortés e Iglesias, 2004), Afirman:

La investigacion es mixta porque se utilizara tanto el enfoque cualitativo
como el cuantitativo, en el cualitativo se observara las reacciones de la
gente a la hora de responder la encuesta; es cuantitativo porque

realizaremos encuestas para cuantificar el problema.

En un enfoque mixto el investigador utiliza las técnicas de cada uno por

separado, se hacen observaciones, entrevistas, se realizan encuestas



para saber las opiniones de cada cual sobre el tema en cuestién, se trazan
lineamientos sobre las politicas a seguir segun las personas que
intervengan, ademas esas encuestas pueden ser valoradas en escalas
medibles y se hacen valoraciones numéricas de las mismas, se obtienen
rangos de valores de las respuestas, se observan las tendencias
obtenidas, las frecuencias, se hacen histogramas, se formulan hipoétesis

gue se corroboran posteriormente. (p.11)

3.5 UNIVERSO O POBLACION

La poblaciéon de estudio sera el Ejido Santo Domingo La Cascada,

Municipio de Siltepec, Chiapas.

Como profesionales de la salud surge el interés de abordar este tema ya
gue es un problema que va en aumento en nuestros dias y
especificamente en este Ejido; la incidencia es mucho més alta debido a
la falta de conocimientos sobre las medidas preventivas para disminuir el
porcentaje de esta enfermedad y por ende evitar defunciones a causa del

cancer de Prostata.

(Leon, 2007) Menciona:

La poblacibn de una investigacion esta compuesta por todos los
elementos (personas, objetos, organismos, historias clinicas) que
participan del fendbmeno que fue definido y delimitado en el analisis del
problema de investigacion. La poblacion tiene la caracteristica de ser

estudiada medida y cuantificada.

(Selltiz, 1980), Recalca:



Una poblacion es el conjunto de todos los casos que concuerdan con una
serie de especificaciones.

3.5.1 DELIMITACION ESPACIAL

Siltepec (cuyo significado es "del cerro de los caracoles") fue erigido en
pueblo y cabecera Municipal con el nombre de San Isidro Siltepeque, por
decreto del 9 de marzo de 1887, promulgado por José Maria Ramirez,
gobernador del estado de Chiapas. La formacion del pueblo se hizo con
los habitantes de la rancheria San Isidro Siltepeque, del departamento de
Comitan. ElI 31 de enero de 1931, fueron elevadas a la categoria de
agencia Municipal las aldeas La Frailesca y Santa Ana con el nombre de
La Frailesca, y el 3 de febrero las rancherias Vega del Rosario y Santo
Domingo. El 13 de febrero de 1934, durante el gobierno de Victérico R.
Grajales, se le modifica el nombre de Pueblo de San Isidro Siltepeque, por
el de Siltepec y las agencias Municipales Santo Domingo por el de La
Cascada; San Luis por el de Capitan Luis Vidal y San Angel por el de
Angel Diaz.

El municipio de Siltepec Chiapas se encuentra en la region Sierra Madre
de Chiapas a una altura de 1,580 msnm. Por tener mucha variaciéon de

pendientes es un lugar cuenta con muchos paisajes escénicos.

La fecha precisa en que se empezd a poblar la actual cabecera municipal
es incierta, aunque existe la hipotesis que antiguos pobladores de origen

mam-quiché se establecieron por el rumbo conocido como “encuentro”.

Sin embargo, tomando como base los antecedentes de la construccion de
su templo catdlico, el dicho de personas ancianas del lugar (de mas de
100 afios en el afio 1955) y por la tradicion familiar, es de suponerse que
Siltepec empezo a fundarse a principios del Siglo XVIII, siendo su nhombre



de origen nahuatl que significa “Cerro de los caracoles” y, ya después de
la llegada de los espafioles, se le aplicé el nombre de San Isidro Siltepec,
por ser el patrono religioso del lugar San Isidro Labrador, cuya fiesta se
celebra el dia 15 de mayo, siendo las principales pobladores de la
cabecera municipal de origen comiteco, asi como también personas
provenientes del hoy territorio de Guatemala (recuérdese que el tratado de
limites entre los Estados Unidos Mexicanos y la Republica de Guatemala

se concluyé el 27 de septiembre de 1882).

Santo Domingo (La Cascada) se localiza en el Municipio Siltepec del
Estado de Chiapas México y se encuentra en las coordenadas GPS:
Longitud (dec): -92.402778. Latitud (dec): 15.490556. La localidad se

encuentra a una mediana altura de 1680 metros sobre el nivel del matr.

La poblacién total de Santo Domingo (La Cascada) es de 881 personas,
de cuales 456 son masculinos y 425 femeninas. La localidad de Santo
Domingo (La Cascada) esta situada en el Municipio de Siltepec (en el
Estado de Chiapas). Hay 1,003 habitantes. Dentro de todos los pueblos
del municipio, ocupa el niumero 15 en cuanto a numero de habitantes.

Santo Domingo (La Cascada) esta a 1,682 metros de altitud.

3.6 MUESTRA

(M. I. Ortego, s/f), Afirma:

Se denomina muestra a un subconjunto de unidades estadisticas extraido
del universo del cual se quiere conocer ciertas caracteristicas. Es a partir
de los resultados observados sobre la muestra que se va a extrapolar para

producir estimaciones de dicho universo.



La muestra de nuestra investigacion seran quince personas del Ejido

Santo Domingo La Cascada, Municipio de Siltepec, Chiapas.

3.6.1 TIPOS DE MUESTREO

La investigacion que se presenta es no probabilistica de tipo de muestreo
accidental o bola de nieve, es no probabilistica debido a que solo se
encuestaran a un numero determinado de personas de la poblacion
general del Ejido y es accidental o bola de nieve ya que se encuestaran a
personas de la poblacién general que se encuentren disponibles en ese
momento en el lugar acordado. A continuacion, se describen los diferentes

tipos de muestreo.

3.6.1.1 PROBABILISTICO

Es requisito que todos y cada uno de los elementos de la poblacién tenga
la misma probabilidad de ser seleccionados (azar). Se debe tener
disponible un listado completo de todos los elementos de la poblacion, a

esto se le llama Marco de Muestreo. (s/p).
3.6.1.1.1 Aleatorio Simple
(Velazquez A. P.) Sefala:
El muestreo aleatorio es una técnica que permite obtener una muestra
representativa de la poblacién. Esta se basa en el concepto de

probabilidad, el cual marca que cualquier elemento de la poblacion tiene la

misma probabilidad de ser elegido y que la eleccion de cada elemento es



independiente de cualquier seleccion previa. Los muestreos probabilisticos
son de varios tipos.

3.6.1.1.2 Estratificado
(Otzen T., 2017) Define:
Aleatorio estratificado: Se determina los estratos que conforman la
poblacion blanco para seleccionar y extraer de ellos la muestra (se define

como estrato a los subgrupos de unidades de andlisis que difieren en las

caracteristicas que van a ser analizadas).

3.6.1.1.3 Sistemaético

(Velazquez M. e., s/f), Menciona:

En este caso se elige de manera aleatoria el sitio de muestreo para un
estrato determinado, mientras que en los estratos restantes el sitio de
muestreo se determina a partir de la misma posicidn relativa. Un caso
tipico de esto consiste en elegir el centro de cada estrato como sitio de la

muestra. (s/p)

3.6.1.1.4 Por Conglomerado

(Otzen T., 2017) Menciona:

Consiste en elegir de forma aleatoria ciertos barrios o conglomerados

dentro de una region, ciudad, comunidad etc., para luego elegir unidades

mas pequefias como cuadras, calles, etc. y finalmente otras mas



pequeias, como escuelas, consultorios, hogares (una vez elegido esta

unidad, se aplica el instrumento de medicidn a todos sus integrantes).

3.6.1.2 NO PROBABILISTICO

(Sampieri, 2010), Argumenta:

En las muestras no probabilisticas, la eleccion de los elementos no
depende de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las
caracteristicas de la investigacion o de quien hace la muestra. Aqui el
procedimiento no es mecanico ni con base en formulas de probabilidad,
sino que depende del proceso de toma de decisiones de un investigador o
de un grupo de investigadores y, desde luego, las muestras seleccionadas
obedecen a otros criterios de investigacion. (p.176)

3.6.1.2.1 Muestreo por Conveniencia

(Casal, 2003) Explica:

Consiste en la eleccion por métodos no aleatorios de una muestra cuyas
caracteristicas sean similares a las de la poblacién objetivo. En este tipo
de muestreos la “representatividad” la determina el investigador de modo
subjetivo, siendo este el mayor inconveniente del método ya que no

podemos cuantificar la representatividad de la muestra (p.5).

3.6.1.2.2 Muestreo por Cuotas

Todos los elementos conocidos de la poblacion tienen que aparecer en la

muestra. Se debe asegurar que estos aparezcan en la misma proporcion



gue en la poblacién. El investigador entrevista a todas las personas de
cada categoria que pueda encontrar hasta que haya llenado la cuota.

3.6.1.2.3 Accidental o Bola de Nieve

Espinoza (s/f) sefiala: Se aprovecha o utiliza personas disponibles en un

momento dado que se corresponda con el proposito del estudio (p.20).

3.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas que principalmente se aplicaran en esta investigacion son, la
observacion y la encuesta, ésta Ultima a partir de la aplicaciébn de un
cuestionario compuesta de preguntas abiertas y cerradas con la finalidad
de obtener opiniones o respuestas mas precisas y hacer mucho mas facil

la tabulacion de los resultados.

Las técnicas que se usaron en la investigacion son la observacion directa
en la que observaremos las actitudes de las personas a la hora de
encuestarlas, asi como la técnica de la encuesta para recopilar datos
indispensables para comprobar hipétesis.

3.7.1 OBSERVACION

Tradicionalmente el acto de "observar" se asocia con el proceso de mirar
con cierta atencidén una cosa, actividad o fenomeno, o sea concentrar toda
su capacidad sensitiva en algo por lo cual estamos particularmente

interesados.



En la investigacion se hara uso de esta técnica, apoyandose del

instrumento ficha de observacion.

3.7.2 ENCUESTA

Para algunos investigadores no es otra cosa que la recoleccion
sisteméatica de datos en una poblacién o en una muestra de la poblacién,
mediante el uso de entrevistas personales y otros instrumentos para
obtener datos. Habitualmente a este tipo de estudio se le denomina asi,
cuando se ocupa de grupos de personas, numerosas y dispersas. Para
otros, la encuesta es solo una pluralidad de técnicas que se utilizan a nivel

masivo.

En la investigacién se utilizara la encuesta para recopilar datos de la
muestra apoyandose del instrumento cuestionario, el cual consta de tres
apartados con un total de 15 preguntas, dicho cuestionario se aplicara a
guince personas que se encuentren disponibles en el Ejido Santo
Domingo La Cascada, Municipio de Siltepec, Chiapas.

3.8 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.8.1 CUESTIONARIO

A continuacion, se presenta el modelo de cuestionario que se aplicara a
nuestra muestra, el cual se llevara a cabo en el Ejido Santo Domingo La
Cascada, Municipio de Siltepec, Chiapas a 15 personas que se
encuentren disponibles en ese momento. La encuesta se llevara a cabo el
dia 19 de mayo del afio 2022 a las 12:00 hrs.



CUESTIONARIO

Fecha: N° De Cuestionario:

A continuacion se presenta un cuestionario elaborado para fines de
investigacion, por lo que te pedimos de la manera mas respetuosa y
sincera responder cada una de ellas 0 en su caso apoyarnos con los datos
solicitados.

Nota: Es importante aclarar que los datos y las respuestas obtenidas

seran tratadas con respeto y sobre todo con confidencialidad.

Instrucciones: Lee detenidamente cada una de las preguntas que se te

presentan o datos que se te solicitan y posteriormente marca con una

linea la respuesta que tu consideres.

|.- DATOS PERSONALES

Nombre:




Edad: Ocupacion:

Escolaridad:

II.- DATOS DE CONOCIMIENTO

1.- ¢ SABE QUE ES EL CANCER DE PROSTATA?
a) Si
b) No

2.- ¢ CONOCE LAS CAUSAS O FACTORES DE RIESGO DEL CANCER
DE PROSTATA?

a) Si

b) No

3.- ¢(CONOCE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DEL CANCER DE
PROSTATA?

a) Si

b) No

4.- ¢ SABE CUALES SON LOS METODOS PARA DIAGNOSTICAR EL
CANCER DE PROSTATA?

a) Si

b) No



5- ¢HA RECIBIDO INFORMACION SOBRE LAS MEDIDAS
PREVENTIVAS DEL CANCER DE PROSTATA?

a) Si

b) No

6.- ¢CONOCE ALGUNAS DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS DEL
CANCER DE PROSTATA?

a) Si

b) No

7.- ¢ SABE QUE ES LA PRUEBA DEL ANTIGENO PROSTATICO?

a) Si
b) No

[ll.- DATOS DE SALUD SEXUAL

8.- ¢SE HA RALIZADO ALGUN TIPO DE ESTUDIO PARA LA
PROSTATA?

a) Si

b) No

9.- ¢SE HA REALIZADO EL ESTUDIO DE LA PROSTATA EN LOS
ULTIMOS 12 MESES?

c) Si

d) No



10.- ¢(CON QUE FRECUENCIA ACUDE AL MEDICO PARA SU

CHEQUEO?
a) Cada mes
b) Cada dos meses
c) Cada seis meses
d) Cada afno

11.- ¢TIENE ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER
PROSTATA?

a) Si

b) No

12.- ¢ CUAL ES EL NUMERO DE PAREJAS QUE TIENE?

13.- ¢ A QUE EDAD INICIO SU VIDA SEXUAL ACTIVA?

14.- ; CONSUME ALGUN TIPO DE DROGA Y/O TABACO?
a) Si
b) No

15.- ¢CONSUME ALGUN MEDICAMENTO PARA MEJORAR
ACTIVIDAD SEXUAL?

a) Si

b) No

DE

SuU



CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION DEL MARCO
METODOLOGICO

El dia Jueves 19 de Mayo del afio en curso se realizé la aplicacion de las
encuestas y fichas de observaciones a las personas previstas de acuerdo
a la muestra establecida. La muestra utilizada fue de 15 personas que se
encontraban disponibles en el Ejido Santo Domingo La Cascada,

Municipio de Siltepec, Chiapas.

La encuesta se llevo a cabo en un promedio de 4 horas por parte de los
tesistas profesionales de Enfermeria del 9° cuatrimestre, modalidad
semiescolarizada de la Universidad del Sureste, Campus de la Frontera.

Cabe destacar que el proceso de investigacion se llevo a cabo de manera

satisfactoria obteniendo los resultados de la participacion deseada.

En el siguiente apartado se presenta los resultados a través de graficas

gue nos permitieron realizar un analisis e interpretacion de la informacion



para conocer la situacion que prevalece respecto al prevencion del cancer
de prostata en hombres de 35 a 40 afios del Ejido Santo Domingo La
Cascada, Municipio de Siltepec, Chiapas, que a su vez fue la base para la

construccion de las recomendaciones y propuestas.

4.2 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

TABLA 1: DATOS PERSONALES

VARIABLE DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE

35-40 11 73%

EDAD 41-45 4 27%
TOTAL 15 100%

CAMPSESINO 14 93%

OCUPACION PROFESIONISTA 1 7%
TOTAL 15 100%

PRIMARIA 10 67%

SECUNDARIA 2 13%

PREPARATORIA 2 13%




UNIVERSIDAD

7%

TOTAL

15

100%

ANALISIS: La grafica presentada nos muestra que el 73% de la poblacion

encuestada corresponde a personas de 35 a 40 afios de edad, mientras

GRAFICA 1
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gue el 27% son personas de 40 a 45 afios de edad.




INTERPRETACION: La informacion obtenida de esta variable indica que
la mayoria de las personas encuestadas estan entre las edades de 35 a
40 afos de edad, lo que se relaciona con el riesgo de padecer cancer de

préstata, ya que la edad es un factor determinante para esta patologia.

GRAFICA 2

OCUPACION

B CAMPSESINO  m PROFESIONISTA

ANALISIS: La grafica que se presenta arriba nos revela los porcentajes de
la variable ocupacion. Nos damos cuenta que casi en su totalidad,
especificamente con el 93% se dedica a las labores del campo, es decir

son campesinos y solamente un 7% es profesionista.



INTERPRETACION: La ocupacién es una de las variables mas
importantes dentro de la investigacion, ya que los hombres encargados del
campo por sus actividades diarias tienen menos tiempo de acudir a algun
centro de salud o a escuchar platicas de prevencién del Cancer prostatico,
ademas también son los que menos toman conciencia de la importancia

de la prevencion.

GRAFICA 3
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ANALISIS: La grafica presentada nos muestra que el 67% cuenta con el
nivel primaria y el resto con un 13% cuentan con el nivel basico de

secundaria y de igual forma con el mismo porcentaje los que tienen
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preparatoria y solo una persona que corresponde al 7% tiene el grado

universitario.

INTERPRETACION: En la gréfica de arriba se puede notar que la mayoria
de las personas de la muestra cuentan por lo menos con primaria
terminada, lo que nos ayuda a que las personas conozcan las medidas
preventivas del cancer cervicouterino. Pero hay que tomar en cuenta que
el dato obtenido a aunque tengan un nivel considerable de estudios,

muchas veces no poseen informacion sobre medidas preventivas de esta

patologia.
TABLA 2: DATOS DE CONOCIMIENTO
VARIABLE DETALLE FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 7 60%
CONCEPTO DE CANCER
DE PROSTATA NO 8 40%
TOTAL 15 100%

SI 3 80%

NO 12 20%

TOTAL 15 100%

Sl 4 87%

NO 11 13%

TOTAL 15 100%

SI 2 33%

NO 13 67%

TOTAL 15 100%

Sl 4 47%

INFORMACION SOBRE
PREVENCION DEL CA DE | NO 11 53%
PROSTATA

TOTAL 15 100%

Sl 3 87%

NO 12 13%

TOTAL 15 100%

CONOCIMIENTO DEL Sl 3 67%




ANTIGENO PROSTATICO | o 12

33%

TOTAL 15

100%
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ANALISIS: La grafica anterior muestra que, de la poblacion encuestada
para el trabajo de investigacion, el 53% no conoce el concepto de cancer
de prostata y el 47% si conoce el concepto de esta patologia.

INTERPRETACION: En esta grafica podemos darnos cuenta que la
mayoria de las personas encuestadas no conoce el concepto de cancer
prostatico, pero si han escuchado este término y solo menos de la mitad si
conoce el concepto, o que nos indica que para nuestra investigacion
quizés sea tan necesaria la promocion de las medidas preventivas con la
minoria de la poblacion, pero si con el otro grupo que desconoce la

patologia.

GRAFICA 5
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ANALISIS: La grafica de arriba nos muestra la variable conocimiento de
las causas del cancer de préstata y como resultado el 80% de la muestra

encuestada no conoce las causas y solo un 20% si las conoce.

INTERPRETACION: En esta grafica podemos darnos cuenta que la
mayoria de las personas encuestadas no conoce las causas de dicha
patologia y solo una minima cantidad las conoce. Esto nos indica que
dentro de la investigacion fue prudente llevar a cabo la promocion de las
medidas preventivas para esta enfermedad y reducir el riesgo de

padecerla en un futuro.

GRAFICA 6

SIGNOS Y SINTOMAS DEL CANCER DE
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ANALISIS: La grafica anterior muestra que, de la poblacion encuestada
para el trabajo de investigacion, el 73% no conoce e identifica los signos y
sintomas que pueden aparecer en el cancer de proéstata, pero un 27% que
es considerable si conoce la forma clinica de este fendmeno.

INTERPRETACION: Las manifestaciones clinicas del cancer de prostata
son un punto clave en el proceso de investigacion, ya que la mayoria de la
poblacién encuestada respondié que no las conoce y que incluso nunca
ha visto personas con esta enfermedad y una minima parte si conoce de
este cuadro; lo que nos hace pensar que es importante brindar
informacion sobre el fendbmeno ya que como todos sabemos esta
patologia presenta signos y sintomas y seri abueno que aprendieran a

identificarlos.
GRAFICA 7
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ANALISIS: El 87% de toda la muestra que se encuesto representa a los
gue no saben cuales son los métodos para diagnosticar si una persona
tiene cancer de préstata y solo el 13% si las conoce.

INTERPRETACION: En esta grafica podemos darnos cuenta que la
mayoria de las personas encuestadas no conocen los métodos o las
formas de diagnosticar el cancer prostatico y eso nos puede aumentar los
factores de riesgo de padecerla, sin embargo, hay que seguir haciendo
énfasis en ese porcentaje considerable sobre la importancia de conocer
los métodos diagnosticos para esta patologia.

GRAFICA 8
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ANALISIS: En la grafica presentada se observa claramente que el 73% de
la muestra encuestada no tiene informacion sobre las medidas preventivas
del cancer de proéstata, mientras que con mucha diferencia y con un 27%

se encuentran las personas que si tienen informacion.

INTERPRETACION: En la presentacién de la tabla anterior se observa
claramente la desigualdad en cuanto a porcentaje entre las personas que
si tienen informacion sobre el cancer prostatico y las que no la tienen y por
eso mismo se debe seguir insistiendo en dar la informacién de la forma
gue sea a las personas sobre las medidas a tomar para prevenir este

problema de salud en la poblacién masculina.
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ANALISIS: En la gréfica presentada se observa claramente que el 80% de
la muestra encuestada no tiene conocimiento sobre las medidas
preventivas del cancer de préstata, mientras que con mucha diferencia y
con un 20% se encuentran las personas que si tienen estos

conocimientos.

INTERPRETACION: En la presentacién de la tabla anterior se observa
claramente la desigualdad en cuanto a porcentaje entre las personas que
no tienen conocimiento sobre el cancer cervicouterino y las que si la tienen
y por eso mismo se debe seguir insistiendo en dar la informacion de la
forma que sea a las personas sobre las medidas a tomar para prevenir
este problema de salud.

GRAFICA 10
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ANALISIS: La grafica anterior muestra como un 80% de la poblacion no
conoce que es la prueba del antigeno prostatico, pero al menos un 20% si
lo conoce o por lo menos lo ha escuchado.

INTERPRETACION: La variable concepto de antigeno prostéatico es la que
se presenta en la grafica de arriba y definitivamente casi todos los
hombres encuestados no saben que es la prueba del antigeno prostatico,
por lo que es un punto en contra ya que como investigadores fue
necesario llevar a cabo actividades para brindar dicha informacion y de
esta manera reducir el riesgo de padecer este tipo de cancer.
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ANALISIS: En la tabla presentada arriba se puede observar como el 67%
de los encuestados si se han realizado algun estudio de la préstata, pero
la mayoria por método diferente al antigeno prostatico y un 33% nunca se
ha realizado esta prueba.

INTERPRETACION: La variable realizacion de estudios de prostata es la
gue se presenta en la grafica de arriba y definitivamente la mayoria de los
hombres encuestados si se han realizado alguna vez estas pruebas pero
es importante mencionar que no a través del antigeno prostatico, si no por
otros métodos como el tacto rectal, lo que nos lleva a concluir que es
necesario trabajar en proporcionar informacion a los hombres sobre la

prueba con el antigeno.

GRAFICA 12

ESTUDIO DE LA PROSTATA EN EL ULTIMO
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ANALISIS: La imagen de arriba muestra los resultados de la variable
realizacion del estudio del antigeno prostédtico en el dltimo afio y
definitivamente el 60% de los hombres en estudio no se han hecho este
estudio en los ultimos 12 meses mientras que el 40% si se lo ha realizado

por motivos diferentes.

INTERPRETACION: La variable presentada anteriormente y demostrada
en la gréfica, expresa que la gran mayoria de los hombres no se han
realizado su Prueba en el dltimo afio y solo una pequefia parte ya se la ha
realizado lo que nos ayudara a seguir con la promocion y la toma de
conciencia sobre la importancia de realizarse este estudio para reducir el

riesgo de problemas Prostéticos.
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ANALISIS: La grafica presentada en esta seccion muestra la frecuencia
de la visita al médico, donde vemos que el 40% nunca visita al médico, el
34% lo hace cada seis meses aproximadamente, y con una igualdad en
porcentajes del 13% quizas lo hace cada afio y cada dos meses.

INTERPRETACION: La frecuencia de visitas al médico también es un
factor preponderante en este trabajo de investigacion y observamos que la
mayoria nunca visita al médico, seguido de un pequefio grupo que acude
cada seis meses, cada afio y cada dos meses respectivamente, lo que se
expresa en que casi todos al no ir al médico se aumenta el riesgo de
padecer este problema de salud tan comdn en nuestra poblacion en

estudio.
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ANALISIS: La grafica presentada en esta seccidn muestra los
antecedentes de cancer en la familia, donde vemos que el 87% hace
mencion de que no tienen ningun antecedente de esta enfermedad, pero

un 13% si tiene.

INTERPRETACION: La grafica de arriba nos ensefia como la gran
mayoria de los hombres encuestadas no tienen antecedentes familiares
de algun tipo de céncer, en especial el de prostata, aunque si existe una
pequefia parte de la poblacién que si tiene antecedentes lo que nos hace
poner atencion en este grupo para tratar de reducir en lo mas posible los

factores que puedan ocasionar la aparicion de esta enfermedad.

GRAFICA 15
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ANALISIS: La variable de nimero de parejas es la que se muestra en la
grafica de arriba y se nota como el 87% de los hombres en estudio dicen
tener una sola pareja, mientras que el otro 13% comentan que tienen dos

parejas.

INTERPRETACION: En la grafica presentada se observa que la mayoria
de los encuestados solo tiene un apareja, pero existe otra cantidad minima
gue expresa tener dos parejas, esto no parece afectar tanto en el aumento
del riesgo de padecer cancer de préstata pero es importante seguir con la
promocion de la salud y la prevencion de este tipo de cancer tan frecuente

en hombres adultos.

GRAFICA 16



INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA
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ANALISIS: La grafica presentada en esta seccién muestra el inicio de
vida sexual activa de los hombres en estudio y con un 67% iniciaron entre

los 15 a 17 afios y un 33% lo inici6 de los 18 a los 20 afios.

INTERPRETACION: La grafica anterior demuestra una vez mas que la
mayoria de los hombres encuestadas inicié su vida sexual a partir de los
15 a los 17 afios, una edad no tan considerable y aceptable, pero existe
una pequefia parte que lo inici6 a una edad aceptable y en el grupo de
edad menor hay que tener cuidado para darles a conocer que esta
situacion aumenta el riesgo de infeccion por contacto sexual y finalmente

quizas un riesgo de padecer cancer de prostata.
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TOXICOMANIAS

ESI ENO

ANALISIS: La grafica presentada arriba, muestra que definitivamente casi
el total de los hombres encuestadas con un 87% no consumen ningun tipo
de bebidas alcohdlicas, tabaco y drogas, pero si un 13% consume alguna

de estas sustancias.

INTERPRETACION: Las toxicomanias, es decir el consumo de bebidas
alcohdlicas, tabaco y drogas son factores preponderantes en la mayoria
de las patologias, entonces en esta variable al ver que casi toda la
poblacién no consume este tipo de sustancias se reduce en gran medida
el riesgo de padecer este problema tan comun en la sociedad y que puede
ser causa de muerte; pero existe un porcentaje menor que si podria
afectar como el factor de riesgo.
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r 108 1



USO DE FARMACOS PARA LA ACTIVIDAD
SEXUAL
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ANALISIS: La tabla que se presenta arriba muestra como el 87% de los
hombres no consume ningun farmaco para mejorar su actividad sexual,

pero un 13% dice que si lo consume, pero infrecuentemente.

INTERPRETACION: Los farmacos o medicamentos que se usan para
mejorar la actividad sexual si se usan con mucha frecuencia puede
interferir en la salud de los hombres y esto es un factor predisponente para
qgue en un futuro pueda aparecer problemas prostaticos y quizas el cancer
de proéstata, por esta razén vemos que Si es necesario enfatizar en esta

informacion para evitar en lo mas posible su consumo.



PROPUESTAS Y/O SUGERENCIAS

De acuerdo a la investigacion realizada y en vista de los resultados
obtenidos se pueden establecer algunas medidas y sobre todo
sugerencias y propuestas que nos ayudaran a aumentar el nivel de
conocimiento sobre el Cancer de prostata y de esta manera prevenir dicha
enfermedad en la poblacion vulnerable.

Sugerencias:

e Consumir una dieta saludable rica en frutas y verduras
e Reducir los alimentos grasos

e Tener un régimen de ejercicio regular

e Permanecer fisicamente activo

e Mantener un peso recomendado

e Evite fumary el alcohol.

e Actividad sexual para prevenir el cancer de prostata.

e Evitar medicamentos y drogas

Propuestas:

e Fomentar la organizacién y planificacion del personal de salud,
mediante las capacitaciones periddicas y tenerlos actualizados
facilitando la atencién y educacion de la familia y comunidad y asi
ejecuten programas de educacion de- calidad que garanticen
conocimientos sobre los temas de cancer prostaticos.

e Realizar campafas de actividades preventivo promocionales por lo
menos de forma semestral, para de esta manera permitir que la

poblacién objetivo se vaya empoderando de los conocimientos y asi



prevenir las altas tasas de incidencia de las enfermedades
prostaticas.

Incentivar a los estudiantes a realizar investigaciones similares, ya
estos pueden ayudar a sensibilizar y crear diferentes estrategias,
para prevenir los altos indices del cancer prostatico.

Realizar estudios para identificar factores que influyan en el nivel de
actitudes y las practicas de los examenes de deteccién temprana
del cancer de prostata.

Considerar los conocimientos y las actitudes de los factores de
riesgo para el cancer de prostata.

Implementar y/o reforzar las estrategias de intervencion de los
profesionales de la salud en el nivel primario de atencion, buscando
incrementar adecuadamente los conocimientos y modificar las
actitudes desfavorables de los pobladores, en relacion a los

examenes de deteccién temprana del cancer de proéstata.



CONCLUSIONES

La prevencion de las enfermedades oncoldgicas, en especial de cancer de
prostata, tiene muchos aspectos que es necesario analizar. El primero de
ellos es la poca importancia que la poblacién asigna a la prevencion. Bajo
ese escenario, en el presente estudio se ubicé a una poblacion masculina
mayor de 40 afios con el proposito de conocer el nivel de informacién y
comportamiento ante esta patologia.

El cancer de prostata es la causa mas frecuente de mortalidad por
tumores malignos con un 16% de incidencia, es el cancer mas frecuente
en los varones, la mayoria de los carcinomas corresponden a

adenocarcinomas en 95% de los casos.

En la actualidad es de suma importancia el diagnéstico precoz del Cancer
de préstata, para ello muy importante la participacion activa del médico
general y familiar para deteccién, abordaje inicial y canalizacién oportuna
a los servicios de segundo nivel te atencién, contribuyendo con eficiencia
precoz en funcion de asegurar al paciente una mayor posibilidad de cura 'y

supervivencia.

El fuerte impacto causado por el cancer de préstata hace que los hombres
creen barreras en cuanto a la prevencion, esto sucede debido a factores
como: la falta de informacion; el prejuicio del toque rectal y el miedo de
consultar al urélogo y llevar un “dedazo”; la dificultad de acceso médico

especializado; miedo de quedar impotente, entre otros.

Se sabe también que el momento del examen de préstata, exactamente el
toque rectal, coloca al hombre en una situacion incomoda, por lo tanto, los
profesionales de salud deben considerar los aspectos subjetivos que

envuelven el toque rectal.



En general, los estudios relativos a la prevencion del cancer de préstata
enfocan aspectos relativos a la parte clinica de los examenes envueltos,
no llevando en cuenta los aspectos subjetivos, relacionados
principalmente a la masculinidad. Generalmente, el hombre tiene un
imaginario machista: piensa que su cuerpo no fue hecho para ser
penetrado y si para penetrar. El abordaje de los aspectos sexuales nos
remite a la cuestion de la fuerza cultural en las normas de comportamiento
de las personas. El toque rectal puede remitir a la cuestion de la
homosexualidad, comportamiento considerado como un desvio en la
sociedad, principalmente por la Iglesia, que realza la procreacion como la

finalidad principal de la vida sexual.

En ese sentido, las acciones en los Establecimientos de Atencion Primaria
a la Salud deberian contar con las estrategias preventivas de caracter
primario, englobando los factores de riesgo o predisponentes como las de
caracter secundario, que abarcan el diagnostico precoz y el abordaje
terapéutico adecuado para prevenir la incapacidad y mortalidad que el

cancer pueda ocasionar.

El nivel de conocimientos que tiene la poblacién estudiada sobre el cancer
de prostata es bajo en términos generales, en su mayoria desconocen la
etiologia, edad de riesgo y sintomatologia. Su principal fuente de
informacion sobre el cancer de préstata son la familia y las amistades,

favoreciendo asi, la informacién incorrecta al pasar de uno a otra persona.
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ANEXOS

FOTOGRAFIA 1: Se observa el momento en que una de las tesistas le

realiza la encuesta y al mismo tiempo se le entrega triptico de informacion.



FOTOGRAFIA 2: La fotografia muestra el momento exacto donde se esta

aplicando el cuestionario y se le esta dando una breve platica sobre el
cancer de préstata.



FOTOGRAFIA 3: Realizacion de la encuesta a hombres sobre el cancer

de prostata y entrega de informacion.
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Hechos de cancer de préstata

Solo los hombres pueden desarrollar
cancer de prostata y el riesgo de
contraerio aumenta con kla edad .
muchis cancedr de porostata crecen
lentamente y Nno causan provblema,
pero algunos crecen rapidamente y
necesitan un tratamiento rapido
y oportunio. Es importante reconocer
los sintomas y comunicarselo
inmediatamente a su doctor
¢Es muy comun?

El cancer de prostara es ahora el
cancer mas comun entre los hombre.
Mas de 19,000 casos al afio son
diagnosticados con esta enfermedad
en espafna 9 de cada diez casos se
presenta en hombres mayores de 60
anos.

El informe del numero de casos de
cancer de prostata en todo el mundo
indica que va en aumento. Una de las
razones de este aumento es que los

hombres que viven mas tiempos.
Tienen mas probabilidad de llegar a la
vejes y en consecuencia el desarrollo
de de cancer de prostata. Otra razon es
que mas hombres se estan realizando
pruebas en donde se detecta este tipo
de cancer
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