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INTRODUCCION

Las enfermedades prostaticas constituyen una causa importante de morbilidad
y mortalidad en la poblacion masculina adulta, dentro de ellas el cancer
prostdtico a escala mundial representa en muchos paises la segunda
localizacion mas frecuente de las enfermedades neoplasicas, después del
cancer del pulmén. Se acepta mundialmente que el comportamiento de esta
afeccion ha evidenciado un incremento en los Ultimos diez afios. La prostata es
una glandula exocrina tubuloalveolar, de color gris y consistencia dura que
rodea la porcion inicial de la uretra masculina; presenta interrelaciones
endocrinas, testiculares e hipotalamicas y un elevado grado de
potencialidad oncogénica. El cancer de prostata es una neoplasia hormono-
dependiente que constituye la segunda causa de muerte en el hombre a nivel
mundial y ocupa el quinto lugar de las causas por esta afeccidn, con un
estimado de 330 000 casos nuevos por afios en el mundo!. Antes de los 50
afos esta enfermedad no es frecuente, rara vez se presenta antes de los 45y
su prevalencia se incrementa a partir de la quinta década de la vida®.

Es considerada una “enfermedad silenciosa”, pues mientras las células se
transforman y se incrementan pueden pasar hasta 10 afios sin que se
presenten sintomas. La verdadera causa del carcinoma prostatico se
desconoce, pero estda bien claro que su crecimiento estd influido por las
hormonas sexuales. Es comun que los sintomas del carcinoma prostatico
aparezcan en la fase tardia de su evolucion y se deben habitualmente a la
infiltracion local obstructiva, a las metastasis a distancia y a la infeccion urinaria
condicionada por la estasis crénica. Esta enfermedad cobra importancia por
dos motivos principalmente: por un lado esta su frecuente aparicion en todo el
mundo, con tendencia a afectar a individuos menores de 50 afios y por otro
lado, la ausencia de sintomas en su fase inicial, que unido al crecimiento lento
del tumor, hace que pase inadvertido para el paciente, por lo que su
diagnostico se realiza cuando ya se ha propagado fuera de la glandula y
esto disminuye marcadamente las posibilidades de una evolucion hacia la
regresion tumoral®*.

En Cuba esta afeccion representa la cuarta causa de enfermedad por cancer y

la tercera en los hombres, superado solamente por el cancer de pulmon y de



piel. Es el cancer mas frecuente en los hombres mayores de 70 afios y
constituye la segunda causa de muerte después del pulmonar. La mortalidad
por cancer de préstata en Cuba en el afio 2020 fue de 62,1 por cada 100 000
habitantes y es el segundo tipo de cancer que mayor incidencia tiene en
hombres mayores de 60 afios a partir de 2007. Cienfuegos no esta exento de
este problema de salud, el cual cobra vida humana cada afo, siendo esta una
de las provincias méas envejecidas de nuestro pais por lo tanto aumenta la
incidencia de este cancer. En el afio 2020 los tumores malignos constituyeron
la segunda causa de muerte en Cienfuegos. En el area de salud en estudio, en
el afio 2020 presentd una prevalencia de Cancer de 446 pacientes,
representando 2.6 % de ellos 25 de prostata y la incidencia en el mismo afio
fue de 2 pacientes con un 0,4%. En el 2020 fallecieron un total de 4 pacientes
para un 0,9 % de mortalidad en nuestra area.”

Es por ello que se realizar4 este estudio en el consultorio No 6 del Policlinico
del Area lll del municipio de Cienfuegos donde como antes se menciond

existe una poblacion masculina preferentemente envejecida.



RESUMEN

La Afecciones prostaticas ocasionan una alta morbilidad y compromete la
calidad de vida de quienes la padecen, el médico de familia y el equipo de
salud pueden realizar un adecuado trabajo de promocion, prevencion, tamizaje,
diagnostico y control, de esta forma contribuimos considerablemente en la
disminucién de la morbilidad y mortalidad por estas entidades y elevar la
calidad de vida de los pacientes que la padecen. El principal objetivo fue
intervenir precozmente sobre la presencia de afecciones prostéticas en la
poblacién de 45 afios a 59 afios del consultorio No.6 del Area lll, municipio
Cienfuegos. Tuvo como escenario el Consultorio No. 6 perteneciente al
Policlinico Area Il del municipio de Cienfuegos, el cual consta con una
poblacion de 1218 pacientes, abarcando la misma el periodo de tiempo
comprendido desde enero del 2019 hasta julio 2021. Se realiz6 un estudio de
intervencién educativa. La informacion fue recogida a través de la aplicacion de
forma directa de un cuestionario llenado de manera individual a cada paciente.
A todos los pacientes que quedaron seleccionados en la muestra se les realizo
intervencién educativa, PSA (antigeno prostatico especifico). El universo quedd
conformado por 102 pacientes entre 45 y 59 afios y la muestra por 98
pacientes que reunieron los criterios de inclusion. La fuente de recoleccion de
la informacién se realiz6 mediante una fuente primaria: El cuestionario. (Ver
anexo 3) Las principales variables de medicién de respuesta fueron: Edad,
color de la piel, herencia, ocupacion, actividad fisica, dieta y sintomatologia.
Como resultados fundamentales encontramos que el mayor numero de
pacientes perteneci6 al grupo etario de los 55 a 59 afios. Los pacientes de piel
blanca estuvieron en mayor proporcién. Se observdé que en la poblacion
estudiada hay un alto nivel de sedentarismo dado por la pobre actividad que
realizaban antes y después de la intervencibn. Comprobamos que los
pacientes tenian un bajo consumo de frutas y vegetales debido a la baja
disponibilidad de los mismos en los mercados. Después de la aplicacion de
nuestra herramienta educativa se pudo lograr que el 73,5% de los pacientes se
realizara el PSA indicado con resultado normal. La realizacion de la evaluacion
inicial arrojo que el mayor numero de los pacientes desconocian acerca de la

sintomatologia prostatica, después de la aplicacion de la intervencion se logré



elevar los conocimientos acerca de estas afecciones prostaticas en el grupo de

pacientes que fue evaluado de mal.

Palabras claves:
Tamizaje, Hiperplasia Prostética Benigna, Cancer Prostético, Ultrasonografia
(Ecografia), PSA (Antigeno Prostético Especifico), Tacto rectal.

Problema y Justificacion de la Investigacion:

El cancer es la segunda causa de morbimortalidad en los paises desarrollados
y en vias de desarrollo; considerandose en Cuba un problema de salud por los
altos costos, la letalidad y la baja calidad de vida. Su incidencia y mortalidad
contindan en aumento, conformando un importante problema de salud publica,
en estrecha relacion con el aumento de la longevidad poblacional. Raramente
existen sintomas en estadios tempranos; en periodo de estado puede
presentarse prostatismo; en estado avanzado supone compromiso general
ademas de signos y sintomas derivados de los focos metastaticos. Hay
factores de riesgo involucrados, siendo el mas significativo la edad: es una
patologia de hombres mayores y su incidencia incrementa exponencialmente, a
partir de los 50 afos. En el afio 2009 se constituyeron los grupos funcionales
de control del cancer en la atencion Primaria de Salud con acciones
fundamentalmente en el diagndstico precoz y en el seguimiento comunitario de
estos pacientes en el area se han identificado 4 zonas de mayor riesgo para las
localizaciones mas frecuentes de los principales cancer. En nuestra provincia el
Céancer de Prostata se comportdé como la tercera causa de muerte en el afio
2018. Por tal motivo se hace imprescindible el fortalecimiento de los programas
de Atencién Primaria de Salud, la participacion comunitaria en el cuidado de su
propia salud, la institucionalizacion de programas preventivos y un mayor nivel
de cooperacién entre el equipo de salud para la prevencion y diagnostico
precoz de estas, haciendo énfasis en aumentar el conocimiento de la poblacion
expuesta sobre factores de riesgos y sintomas precoces de enfermedad
prostatica, por lo que consideramos necesario intervenir en los principales
aspectos relacionados con estas afecciones. A su vez tienen la contrapartida
que esta patologia puede ser prevenida o modificada su evolucion a través de

acciones de promocién o medidas de prevencién de bajo costo y alta eficacia.



El objetivo de esta intervencion fue realizar acciones de educacion para la
salud en prevencién primaria (trabajar sobre los factores de riesgo) y
secundaria (promover el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno) y gestion
de los casos problemas, aumentando la conciencia publica y la educacion

sobre el aumento de la incidencia de afecciones prostaticas en la comunidad.

Las técnicas de educacion para la salud implican una herramienta de trabajo
que facilita al personal de salud y a la comunidad, la identificacion, analisis y
modificacion de los problemas, y la busqueda de soluciones de acuerdo con su
contexto social y cultural. Para un trabajador de la salud a nivel comunitario
educar es una de las tareas mas importantes. Los habitantes de la comunidad
necesitan conocer como cuidar mejor su propia salud y aprender todo lo que
pueden hacer para alcanzar un estilo de vida mas saludable. Se logra educar
en salud a medida que se gana en sistematicidad y continuidad, con
intervenciones desde edades tempranas, en las que se propicien cambios en el
ambiente unidos a alternativas de vida sana, y se utilicen estrategias que
incidan en todos los miembros de la comunidad. Las principales técnicas de
educacion para la salud se encuentran la entrevista, la charla educativa, las
dinamicas familiares o grupales, grupos focales. Nuestro trabajo lo realizamos
basados en las charlas educativas y dinamicas grupales por las caracteristicas
de estas técnicas educativas que nos propiciaron el trabajo con grupos de
pacientes de 15 a 20 con el objetivo de evaluar y elevar el conocimiento de
ellos acerca de afecciones prostaticas, promoviendo el diagnéstico precoz e
influir en la disminucién de la morbilidad de estas afecciones en la poblacién

masculina.

Problema cientifico: ;Qué modificaciones podriamos lograr en el nivel de
instruccion y los factores de riesgo para afecciones prostaticas, luego de una

intervencion educativa?

Hipétesis: Con la aplicaciéon de una intervencion educativa se lograra modificar
factores de riesgo para afecciones prostaticas y elevar el nivel de instruccion de

los pacientes intervenidos.
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MARCO TEORICO

La prostata es una glandula (conjunto de células cuya finalidad es producir y
liberar sustancias quimicas utilizadas por el organismo) que existe Unicamente
en el varon. Es un drgano interno que se encuentra en la pelvis, situado detras
del pubis, delante del recto e inmediatamente por debajo de la vejiga. Envuelve
y rodea la primera porcion de la uretra (conducto que transporta la orina desde
la vejiga al exterior, atravesando ésta en toda su longitud) (uretra prostética).
Estas caracteristicas anatomicas hacen facilmente entendible que todos
aquellos cambios y procesos patologicos, tanto benignos como malignos, que
se produzcan en esta glandula van a provocar alteraciones, mas o0 menos
notables, en la forma de evacuar la orina (miccién). Aunque el tamafo de la
préstata varia con la edad, se aceptan como normales unas dimensiones de 3
cm en su seccion transversal; 2.5 cm en la vertical y 2 cm anteroposterior;
pesa alrededor de 20 g. Clasicamente se ha dicho que tiene forma de castafa.
La prostata constituye una parte del aparato reproductor masculino,
relacionandose intimamente con otras estructuras del mismo como son las
vesiculas seminales y los conductos deferentes. Estas estructuras vacian sus
secreciones (liquido seminal y espermatozoides) en la uretra prostatica
mediante un conducto comun, llamado conducto eyaculador que atraviesa la
prostata. De aqui saldran al exterior junto con la secrecion de la préstata
(liquido prostético), constituyendo el semen. Est4 formada en un 30% por tejido
fibromuscular (compuesto por musculo y tejido fibroso), y en un 70% por los
elementos glandulares propiamente dichos que van a producir el tejido
prostatico. Tiene una fina envoltura que se conoce como capsula prostéatica y
define su limite. La préstata se divide en varias zonas pero las mas importantes
son: la zona transicional, zona central y zona periférica. ©

Durante la vida fetal se desarrolla por la influencia de estimulos hormonales.
Crece durante la pubertad rapidamente alcanzando su tamafio normal y se
mantiene estable hasta llegar a la madurez de la vida, en que bajo la accion, no
totalmente aclarada, de hormonas y factores de crecimiento, comienza a
aumentar desarrollandose procesos benignos y/o malignos. Su funcion basica

es producir el liquido prostatico que contiene sustancias que proporcionaran,
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junto con el liquido seminal, nutrientes y un medio adecuado para la
supervivencia de los espermatozoides.

Fundamentalmente son tres los procesos patolégicos que se pueden
desarrollar en la prostata:

1-Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB).
2-Prostatitis Aguda o cronica.

3-Cancer de préstata. ©

Pero por la relevancia y frecuencia de estas enfermedades desarrollaremos los
factores de riesgo, etiologia, sintomas y diagnéstico de la Hiperplasia
Prostatica Benigna y el Cancer de Prostata.

HIPERPLASIA BENIGNA DE LAPROSTATA.

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) se caracteriza por un aumento
del tamafio de la glandula que ocasiona grados variables de obstruccién
en la evacuacion de la vejiga. Es una de las enfermedades que con mayor
frecuencia se presentan en hombres adultos de avanzada edad. Constituye
la segunda causa de ingreso para intervencion quirdrgica y la primera causa
de consulta en los servicios de urologia. ?* El desarrollo de la HBP comienza
alrededor de la cuarta década de la vida con un fendmeno focal de origen
estromal. %> A partir de la quinta década se produce un incremento global y
rapido del volumen debido a un aumento de las células del tejido
fibromuscular y glandular, tanto en la zona periuretral como transicional.

En HBP se evidencia un aumento del estroma, aunque existen diferencias
morfologicas de un individuo a otro. A medida que progresa la HBP y van
creciendo los nédulos, se desplaza el tejido prostatico normal, que queda
reducido a una fina lamina. Este fendmeno ocurre en fases: primero se
produce un aumento en el nimero de nédulos, inicialmente de naturaleza
estromal y después glandular (a partir de los 40 afios). Posteriormente se
produce un gran crecimiento de estos nédulos (a partir de los 60 afos). La
presencia de obstruccion debida al crecimiento en la zona de transicién

genera una serie de alteraciones funcionales y anatomicas a nivel vesical.
32
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ETIOLOGIA

Diferentes grupos de trabajo han propuesto diversas hipotesis para explicar el
crecimiento patolégico de la préstata. * Este aumento del volumen prostatico
es causado por hiperplasia celular y apoptésis reducida.”® Se ha
demostrado la expresion de péptidos regulatorios del crecimiento prostatico. La
accion paracrina o autocrina de los factores de crecimiento, que esta
modulada por hormonas sexuales, también esta involucrada en el desarrollo
de la HBP.*® Ademés, han sido identificados algunos sistemas de
sefializacion intraprostaticos importantes en la regulacion de la
proliferacion celular y la produccion de la matriz extracelular en el estroma
prostatico. %’

Un fino balance entre los factores promotores de crecimiento y los
inhibidores del mismo, mantienen el crecimiento normal de la glandula
durante el desarrollo y la quiescencia en la adultez. Cuando este balance es
alterado, se manifiesta la patologia. En su origen se encuentran
implicados diferentes factores que pueden ser causantes de HBP, pero que
aisladamente no tienen la suficiente entidad para generar la patologia. En la
génesis de la HBP se han descrito diversos factores que en algunas
ocasiones no se puede demostrar su participacién activa pero si se puede
afirmar que son necesarios para su desarrollo. Muchos autores sugieren que
una edad superior a 50 afilos y la presencia de hormonas androgénicas
producidas por los testiculos juegan un papel importante en la génesis de
HBP, asi como la existencia en la célula prostatica de 5-a-reductasa, enzima
gue transforma la testosterona en dihidrotestosterona (DHT), metabolito activo.
28

La DHT es imprescindible para el desarrollo de la préstata. Durante el
periodo embrionario, sin DHT no se desarrolla la glandula, aunque los
niveles de testosterona estén dentro de la normalidad y exista un desarrollo
conservado de las caracteristicas masculinas y de la espermatogénesis, como
ocurre en el seudohermafroditismo primario, en el que existe una ausencia de
5-a-reductasa y los individuos presentan una préstata vestigial, conservando
el resto de las caracteristicas masculinas y no afectandose la
reproduccion lgualmente, en personas anorquictomizados, antes de la edad

adulta se observa una involucion en su prostata, con ausencia de patologia a
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este nivel. La estimulacibn androgénica es vital en la generacion de
hiperplasia del tejido glandular y estromal de la prostata. Existen evidencias
de que no se desarrolla HBP en individuos castrados antes de la pubertad y
es raro que se desarrolle en aquellos castrados después de la pubertad. En el
tejido prostéatico se lleva a cabo la conversion de la testosterona sintetizada
en las gonadas a dihidrotestosterona, mediante la accion de la 5-a-reductasa,
enzima responsable en buena medida del crecimiento fisiolégico vy
patolégico de la glandula. Sin embargo, ha podido establecerse la influencia
de otros compuestos tales como factores de crecimiento y hormonas
sexuales. La teoria de la “célula primordial” explica la HBP como una
alteracion del balance del crecimiento de las células nuevas y la maduracion
y muerte de las mas viejas. *°

Aungue la HBP histol6gicamente puede aparecer en varones de 40 afos,
clinicamente se suele manifestar a partir de los 60 afios. Por esto algunos
autores consideran la edad como un factor importante en la génesis de la
enfermedad. Con el envejecimiento se produce una serie de cambios
morfologicos a nivel de la zona cervical de la vejiga en su unién con la uretra y
la préstata, pudiendo comprimir ésta a partir del I6bulo medio, elevando la zona
cervical, variando su eje y favoreciendo la obstruccién. Actualmente se conoce
que con los afios, varia el indice estrégenos/testosterona, aumentado los
primeros y descendiendo la segunda, lo que predispone a estos cambios.
Ademas, con la edad se produce una elevacion en el nivel de estrogenos
circulantes, disminuyendo los niveles plasméaticos de testosterona, aunque
a nivel prostatico se mantienen estables y se conserven los receptores
androgénicos. Con la edad, el nivel de produccién de testosterona por las
células de Leydig disminuye, al bajar la respuesta ante el estimulo de la LH
hipofisiaria, y aumenta ligeramente el nivel de estrégenos. Se produce una
alteracion en el equilibrio de estrégenos y testosterona, favorable a los
primeros. Con la edad, también en el var6n se produce un aumento de
estrdgenos por acciébn de la enzima "aromatasa", que transforma la
androstendiona producida por las células suprarrenales y la testosterona
producida en los testiculos, en estrona y estradiol. A nivel de la préstata, la
células del estroma presentan receptores estrogénicos y androgénicos,

mientras que las células epiteliales s6lo presentan receptores androgénicos (la
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zona de transicion y la periuretral son ricas en estroma y ahi se produce una alta
conversion de testosterona en estrogeno por via de la aromatasa). Los
estrogenos inhiben la muerte celular prostética en presencia de andrégenos y
se cree que a su vez estimularian los receptores androgénicos del epitelio
glandular. De hecho, una via demostrada de tratamiento de la HBP en
animales y humanos es la de los inhibidores de la aromatasa. Ademas de los
factores hormonales y la edad, en la génesis de HBP se han descrito otros
factores relacionados con su etiologia: *°

Genéticos: La HBP aparece con mas frecuencia en familiares de
primer orden. Lo que se evidencia sobre todo en préstatas de gran tamafio
que requieren un tratamiento quirdrgico y que aparecen en edades
relativamente jévenes (antes de los 60 afos).

Dietéticos: El consumo de vegetales ricos en carotenos Y fitoestrégenos podria
tener una accién protectora, como ocurre en los paises asiaticos cuya
prevalencia sintomética es menor sin diferencia en la histolégica. También se
sugiere que podria estar implicado el bajo nivel socioeconémico.*

Raza: La HBP se observa mas en negros americanos que en blancos
americanos. Igualmente, es mas prevalente en judios y menos en los pueblos
orientales.

Hiperinsulinismo: Diferentes autores han relacionado la HBP con la
obesidad, hipertension arterial y diabetes, por separado. El investigador sueco
Hammarsten propuso que en situaciones metabdlicas asociadas al
hiperinsulinismo se evidencia mayor agrandamiento de la glandula
prostatica, no soélo en la zona de transicién, sino que existe un
crecimiento significativo en toda la glandula. Pacientes afectados con el
sindrome metabolico  (obesidad, hiperglicemia,  hipertrigliceridemia,
hiperuricemia, hipertension arterial), presentan una mayor estimulacion del
simpético, lo que produce un aumento en la produccion de los receptores
adrenérgicos de la préstata, aumentando su crecimiento. Esta teoria puede
tener una cierta explicacién si se analiza la accion de los inhibidores alfa
adrenérgicos en el tratamiento de la HBP y su accion beneficiosa en
pacientes diabéticos, ya que disminuyen la resistencia a la insulina y
mejoran su perfil lipidico. La insulina produce un efecto estimulador del

hipotalamo a nivel del ndcleo ventromedial que regula el sistema nervioso
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simpatico, aumentando las catecolaminas, las cuales se sugiere pueden
ejercer un efecto tréfico retardando el proceso apoptético. Por ello, se
sugiere como estrategia el control de estos factores de riesgo y medidas

encaminadas a disminuir la hiperinsulinemia.®*

MANIFESTACIONES CLINICAS DE HBP.

Las manifestaciones clinicas de la HBP estan estrechamente
relacionadas con el tamafio prostatico, los sintomas resultantes de la
obstruccion uretral y la alteracion de ciertos parametros detectables en la
circulacién periférica.®

Aunque el concepto de HBP engloba el agrandamiento de la préstata y
la obstruccion del flujo miccional, no siempre hay relacién directa entre el
volumen de la hiperplasia y la intensidad de los sintomas.** La severidad de
la sintomatologia prevalece a edades avanzadas y cuando se observa un
mayor volumen prostatico, lo que impacta en la calidad de vida. 3%

Los sintomas se han divido arbitrariamente en sintomas obstructivos y
sintomas irritativos. Los primeros son los que ocurren en la fase de
vaciamiento e incluyen: miccion wurinaria débil, esfuerzo abdominal,
dificultad para iniciar la miccidon, miccién intermitente, evacuacion
vesical incompleta y goteo post-miccional. Estos sintomas pueden ser
caracteristicos de obstruccion del tracto de salida o bien indicar una alteracion
de la contractilidad del muasculo detrusor. Los sintomas irritativos son los que
ocurren en la fase de llenado de la vejiga e incluyen: polaquiuria, nicturia,
urgencia miccional, incontinencia por urgencia miccional y disuria.>”-3

En la HBP son mas frecuentes los sintomas irritativos (principalmente
nicturia) que los sintomas obstructivos.>® Aunque no siempre es facil
diferenciar una situacion de otra es importante para individualizar los
tratamientos eligiendo farmacos adecuados entre alfabloqueadores o
inhibidores de la 5-a-reductasa.*

DIAGNOSTICO DE HBP.

La definicion de cualquier enfermedad es importante en el reconocimiento y
diagndéstico de la misma. En el caso de la HBP existen profundas

discrepancias entre los autores sobre qué combinacion de sintomas,
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obstruccion de flujo urinario y tamafo prostatico pueden establecer una
definiciobn precisa de esta patologia con un amplio consenso sobre la
necesidad de testiculos funcionales y cierta edad para el desarrollo de la
misma.**

La mayoria de los pacientes que solicitan tratamiento, lo hacen en relacion a
las molestias que afectan su calidad de vida. Por esto es de gran
importancia contar con herramientas de diagndstico Utiles y estandarizadas
que permitan valorar cuantitativamente los sintomas, la gravedad de los mismos
y la afectacion de la calidad de vida resultante, con el in de comprobar la
eventual progresion de la enfermedad y llevar a cabo el tratamiento
idoneo.***® Ciertas entidades internacionales han desarrollado una serie
de pautas o recomendaciones para poder diagnosticar HBP. Dentro de éstas
se incluye un minimo de estudios clinicos que proveen la informacién
necesaria:**

-El indice Internacional Prostate Symptoms Score (IPSS) es a menudo el mas
recomendado y consiste en ocho preguntas, siete de las cuales exploran los
sintomas urinarios y una de ellas investiga la calidad de vida.

-El examen rectal digital, es otra evaluacion fuertemente recomendada para el
diagndstico de HBP.

-La determinacion de antigeno prostatico especifico (PSA) se recomienda
en la mayoria de las pautas internacionales, si bien es opcional con el objetivo
de inferir el volumen prostatico y excluir el CP.

-La determinacion de creatinina urinaria es otro estudio recomendado
debido a que la existencia de una obstruccidon urinaria durante un periodo
prolongado de tiempo puede conducir a una insuficiencia renal.

-Se recomienda incluir en el diagnodstico la flujometria y la medida del

volumen residual de vaciamiento urinario.

Diagnostico diferencial.

No toda la sintomatologia del tracto urinario inferior es debida a HBP. Una
correcta historia clinica con antecedentes personales y familiares delimitara el
diagndéstico con mayor precision.

Exploracién: Se debe realizar al menos una exploraciéon abdominal para

descartar la existencia de globo vesical asi como anomalias peneanas
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(fimosis, estenosis del meato) y un tacto rectal, el cual es imprescindible y
esta dirigido a descartar la presencia de lesiones sospechosas de malignidad.
El tacto rectal debe incluir la exploracion de la sensibilidad, el tamafio, la
consistencia, los limites y la movilidad de la préstata. %

Exploraciones instrumentales: Si el paciente presenta una clinica leve o
moderada, el tacto rectal no es sospechoso y los niveles de PSA y de
creatinina se encuentran en los limites de la normalidad no es necesario
realizar la ecografia.*

La urografia, la uretografia retrograda, la ureterocitoscopia y el estudio
urodindmico son técnicas que el especialista aplicara en casos definidos
con criterios especificos (hematuria, infecciones urinarias repetidas,
insuficiencia renal, litiasis vesical). Si no se dan estas condiciones, no se
recomiendan estudios de imagen porque el 75% de los mismos es normal.*
Diagndéstico analitico. Adema&s de una analitica general, se requiere
creatinina sérica (valorar posible insuiciencia renal secundaria a
obstrucciéon) y sedimento urinario con cultivo (valorar existencia de piuria,
cristaluria y hematuria). La determinacion del PSA esta sujeta a
variaciones pero, en general, se admite que en HBP rara vez se eleva por
encima de 4 ng/mL. La determinacion del PSA es dutil en el control y
seguimiento de pacientes con HBP pero no es lo suficientemente especifico

como para distinguir la hiperplasia del carcinoma.*®

El Cancer de Prostata:

El carcinoma prostatico es un tumor maligno que deriva del epitelio acinar y
ductal de la préstata, que puede variar considerablemente en su
diferenciacion glandular, anaplasia, comportamiento, patrones metastasicos y

respuestas a la terapéutica '

Histologia

Las caracteristicas citologicas de esta neoplasia se caracterizan por
presentar en sus células nucleos hipercromaticos y agrandados, con
citoplasma abundante y teflido de azul. La ausencia de tincion de

inmunohistoquimica de queratina en las células basales de la prostata es
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consistente con un adenocarcinoma de prostata. Aunque este cancer suele
ser multifocal se presenta mayormente en la zona periférica de la glandula. La
penetracion de la capsula prostatica es un patrones metastésicos y respuestas a
la terapéutica evento que sucede con mucha frecuencia y ocurre a lo largo de lo es

pacios perineurales. &°

Clasificacion por grados del cancer de prostata

Los patdlogos determinan el grado de los canceres de préstata utilizando el
sistema Gleason, el cual asigna un grado Gleason usando numeros del uno
al cinco, que dependen de cuanto se parezcan las células en el tejido
canceroso a las células en el tejido normal de la prostata:

-Si el tejido canceroso se asemeja mucho al tejido normal de la préstata, se le
asigna el grado 1.

-Si las células cancerosas y sus patrones de crecimiento lucen muy
anormales, se le llama tumor de grado 5.

-Los grados del 2 al 4 tienen caracteristicas entre estos extremos.

Debido a que los canceres de prostata frecuentemente tienen éareas de
diferentes grados, se asigna un grado a las dos areas que forman la mayor
parte de este. Estos dos grados se suman para dar como resultado la
puntuacion de Gleason (también conocida como suma de Gleason). La
puntuacion de Gleason puede ser entre 2 y 10. A los canceres con puntuacion
de Gleason de seis o menos, se les llama frecuentemente canceres bien
diferenciados o de bajo grado. A los canceres con puntuacién de Gleason 7 se
les llama moderadamente diferenciados o de grado intermedio. A los canceres
con puntuacion de Gleason de ocho a diez se les llama canceres
pobremente diferenciados o de alto grado. Cuanto mayor sea su puntuacién
Gleason, mayor es la probabilidad de que el cancer crezca y se propague

rapidamente 12

Principales sintomas

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 progresion
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rapida de los sintomas obstructivos urinarios en hombres del grupo de edad
adecuado, tiene muchas probabilidades de ser causado por un cancer de
prostata. *®

Sintomas del cancer de prostata en las primeras fases:

o Dificultad o dolor en la miccién.

e Frecuencia urinaria (necesidad de orinar mas a menudo).
« Impotencia (dificultad para tener una ereccion).

« Incontinencia (dificultad para controlar el flujo de la miccién). *

Sintomas del cancer de préstata avanzado:

e Presencia de sangre o pus en la orina o el semen.
e Pérdida de peso.

e Molestias pélvicas.

Dolor constante en la espalda, la cadera y la columna. **

Diagnéstico

La verdadera causa de carcinoma de prostata se desconoce, no obstante,
existen varios factores de riesgo tanto genéticos como ambientales que
desempefian un importante papel en su desarrollo: la raza, herencia, y la edad
son los principales factores de riesgo encontrado en el en el cancer de
prostata. Su progresion esta influenciada por los andrégenos (testosterona)
mayor estimulo su incidencia es mayor. Las personas que presentan un alto
contenido en grasas, las comidas cocinadas a una alta temperatura y la
ingestion moderada o alta de carbohidratos podrian aumentar su incidencia. Un
alto consumo de alcohol puede favorecer su presentacion debido al
metabolismo del etanol donde se libera su principal metabolito el acetaldehido
quien produce alteraciones en el ADN desarrollandose asi las células
cancerigenas. Los trabajadores que se encargan de recoger desechos, los que
trabajan en plantas fertilizantes e industrias textiles, los que se exponen de
manera rutinaria al cadmium, dimetilformamida y acrilonitrilo, los granjeros, la
exposicidon a polvo de metal, pesticidas y en profesionales relacionados con el

mantenimiento de casa y muebles, aumentando asi el riesgo en relacion con
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aguellas actividades en las que se utilizan barniz. En relacion a esto se
sospecha ademéas Herpes simple, Cytomegalovirus y Condiloma, Gonorrea,
Sifilis y VIH pueden causar que varones con susceptibilidad genética,
desarrollen cancer de prostata, asi como actividad sexual promiscua y factores
socioecondmicos. Otros factores de riesgo que se relacionan son al actividad
sexual, sobretodo la actividad sexual promiscua, también se le atribuye cierto
valor a la susceptibilidad genética, los factores socioeconémicos: la
imposibilidad de acceder a examenes preventivos aumenta el riesgo de
desarrollar el cancer de préstata, o de no diagnosticarlo oportunamente
facilitando la produccién de metéstasis, también se hace alusion a la obesidad
como otro factor de riesgo relacionado con este tipo de neoplasia.’®

Para el diagndstico de esta enfermedad se realiza un examen fisico general que
estd destinado a detectar la presencia del tumor y su repercusion en el
resto del organismo. Se debe hacer hincapié en la columna lumbosacra, la
pelvis, el higado y el pulmén. Para su deteccion se emplea el tacto rectal y la
prueba sérica del antigeno prostatico especifico (PSA) *°.

El PSA es producido por el epitelio prostatico, se encuentra normalmente en el
semen y no es mas que una proteasa de serina que sirve para separar y licuar
el coagulo seminal que se forma tras la eyaculacién. En los varones normales
solo existe una cantidad minima de PSA circulando en el suero. Aparecen
niveles elevados de PSA en formas localizadas y avanzadas de cancer de
prostata y es actualmente el mejor factor predictivo que se dispone para
diagnosticar dicho cancer. Aunque es un buen marcador tumoral dista bastante
de ser el marcador ideal de cribado. Actualmente, no se define el limite entre
los pacientes con alto y bajo riesgo de enfermedad, ni el limite a partir del cual
no hay riesgo de cancer. En la mayoria de estudios se utiliza un nivel de PSA
mayor de 4 ng/mL para la indicacién de biopsia, aunque en los Ultimos afios
existe una tendencia generalizada a disminuir este valor, sobre todo en
varones jovenes entre 50 y 66 afios *'.

La ecografia transrectal (ETR) puede ayudar al diagnéstico de tumores no
palpables y es el método de eleccion para realizar la biopsia de &areas
intraprostaticas sospechosas. Pero, al igual que el tacto rectal y el PSA, la

ecografia transrectal tiene también sus limitaciones en términos de un bajo valor
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predictivo positivo y especificidad. Por tanto, el principal papel de la escala de
grises en la ETR es dirigir la biopsia de préstata™®.

La biopsia de préstata constituye la exploracion esencial para el diagndstico de
este cancer ya que permite la obtencion de tejido prostatico para su estudio
anatomopatoldgico, que determina la existencia o0 no de células tumorales y
gradacion segun la escala de Gleason. La biopsia puede realizarse a través
de un abordaje transrectal, con control ecografico o con transductor de haz

oblicuo, esta dltima es la mas aceptada, especialmente para las lesiones
pequefias y localizadas en la periferia. Puede ser con aguja fina,
perioperatoria 0 postoperatoria. Para confirmar el diagndstico se necesita
una biopsia transperineal o transrectal, donde son utilizados el trocar Tru-Cut
calibre 14 o el méas recientemente introducido de calibre 18 spring-driver
biopty gun, sualmente empleado en la biopsia transrectal, con 0 sin guia
ultrasonogréfica, el cual por su calibre posibilita la toma de multiples
muestras®®.

Recientemente algunos investigadores demuestran que las biopsias dirigidas
mas lateralmente a la zona periférica de la prostata (donde el 80% de los
carcinomas prostaticos se originan) pueden incrementar la deteccion en un
rango del 9% al 30% mas que con la técnica tradicional del sextant. Se
propone que sistematicamente como minimo ocho muestras deberian ser
tomadas para incluir bilateralmente el apex, media glandula medio lobar, media
glandula parasagital y base bilateral. Desde que se describiese la biopsia
de prostata sextante hasta la actualidad, se desarrollan distintos esquemas
de biopsia ampliados a 8-12 punciones con los que se consigue un aumento
en la tasa de deteccion de cancer del 8%-15%, que reduce la tasa de falsos
negativos en la primera biopsia de préstata %°.

A pesar de ello, existe un porcentaje de tumores que no se diagnostican,
para la deteccibn de estos estd indicada una segunda biopsia. Existen
pacientes en los que, tras dos biopsias de prOstata negativas para cancer,
hay todavia una alta sospecha de la enfermedad pues persiste la elevacion del
PSA o0 se ha diagnosticado histopatologicamente en una biopsia previa
enfermedad premaligna (neoplasia intraepitelial de alto grado -HGPIN- o
proliferacion microacinar atipica -ASAP). Existe un riesgo de deteccion de

cancer de préstata clinicamente no significativo tras la biopsia prostatica que
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oscila entre el 9% y el 48%. Otro problema que se plantea es si los
tumores diagnosticados en biopsias de repeticion (a partir de la tercera
biopsia) son mas o menos agresivos que los diagnosticados en la biopsia
inicial.  En un estudio en el que se compara las caracteristicas
histopatologicas y bioquimicas de los tumores diagnosticados en primera,
segunda, tercera y cuarta biopsia se observa que los canceres diagnosticados
a partir de la tercera y cuarta biopsia tienen menor grado de Gleason,
volumen y estadio que aquellos diagnosticados en primera y segunda
biopsia, lo cual implica una menor agresividad bioldgica®.

Esto subraya el problema de realizar biopsia sucesivamente a pacientes que
tienen un alto indice de sospecha de padecer un tumor. ¢Hasta qué punto es
adecuado repetir biopsia a un paciente que quizas tenga un cancer de
prostata que no le suponga una amenaza vital? El diagnostico de un cancer de
préstata clinicamente no significativo implica un sobrediagnéstico y el
consiguiente sobretratamiento en la mayoria de las ocasiones. Sin embargo, en
la actualidad no se disponen de factores predictivos clinicos, ni analiticos que
ayuden a diferenciar aquellos pacientes que padecen un cancer clinicamente
significativo o no significativo, es por ello, que el Unico factor disponible en la
actualidad es el estudio histopatolégico de la biopsia prostatica®.

Teniendo en cuenta los valores sanguineos del PSA e histologicos de
Gleason se determina la estratificacion de riesgo de esta enfermedad
oncoldgica®:;

Bajo riesgo: PSA por debajo de 10 ng/mL y Gleason por debajo de 7

Riesgo intermedio: PSA entre 10 — 20 ng/mL y Gleason en 7

Alto riesgo: PSA por encima de 20 ng/mL y Gleason entre 8 y 10

Tacto rectal: un tacto rectal meticuloso es un método directo y util para
descubrir precozmente el carcinoma de prostata, ya que la localizacion posterior
de la mayoria de estos tumores los vuelve facilmente palpables. Con una
sensibilidad del 70% y una especificidad del 90% es de suma importancia
para valorar tamafo, consistencia, movilidad, delimitacion y regularidad
de la glandula. Tiene el 50% de probabilidad de falsos positivos, pero es lo
idéneo para el diagndstico precoz®*.

El estudio es complementado con: La fosfatasa &cida prostatica, la
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fosfatasa alcalina d6sea, pruebas funcionales hepaticas, hemograma
completo, parcial de orina, la biopsia de ganglios linfaticos
(principalmente los ganglios pélvicos, obturador, iliacos internos, iliacos
comunes y paraorticos) la biopsia de vesiculas seminales y tejidos
periprostaticos, la tomografia axial computarizada y resonancia magnética
nuclear y la gammagrafia 6sea ».

Propagacion

La diseminacion de este cancer comienza frecuentemente por las vesiculas
seminales y esto esta relacionado con una elevada probabilidad de
enfermedad distante. La afectacion rectal es rara y con frecuencia se afecta
el trigono de la vejiga. Las metastasis linfaticas son identificadas
mayormente en las cadenas de ganglios intrabdominales. Los huesos de la
cabeza y el tronco son el sitio mas usual de metéstasis a distancia y la espina
lumbar es la mas afectada, asi como el pulmén, higado y glandulas suprarrenales
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Impacto econdémico:

Con este estudio pretendio elevar el conocimiento sobre factores de riesgos y
sintomas tempranos de afecciones prostaticas, mejorar la atencién a los
pacientes aquejados de enfermedades prostaticas malignas o no, y asi lograr
incorporarlos de forma activa a la vida cotidiana, a su vida reproductiva,
ademas disminuir los grandes gastos que se realizan en los mismos cuando
estas enfermedades no son diagnosticadas tempranamente.

Impacto social:

Sin dudas este estudio consté con aspectos que van encaminados a mejorar el
estado de salud de una parte importante de la poblacién, no solo poblacion
masculina sino de la familia en general, pues si logramos mejorar la calidad de
vida de los pacientes que sufren de estas enfermedades, recibiremos siempre
el agradecimiento de la familia y la sociedad.

Impacto cientifico técnico:

Todo trabajo investigativo por efimero que parezca entrafia la posibilidad de
valorar un fenomeno determinado desde un punto de vista diferente, aun
cuando parezca un “camino conocido” siempre tendra un impacto cientifico

técnico.
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Objetivos

General:

Aplicar una intervencion educativa sobre factores de riesgo de afecciones
prostaticas.

Especificos:

1-Determinar caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio y
factores de riesgo para afecciones prostaticas.

2- Determinar el nivel de conocimientos antes de la aplicacion de la
intervencion.

3- Elaborar y aplicar un programa educativo sobre factores de riesgo de
afecciones prostaticas.

4- Evaluar el programa educativo sobre sobre factores de riesgo de afecciones
prostaticas.
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DISENO METODOLOGICO:

Método: En la siguiente investigacion se tomd como escenario el Consultorio

No.6 perteneciente al Policlinico Area Il del municipio de Cienfuegos,
abarcando el periodo de tiempo comprendido desde enero del 2019 hasta
diciembre del 2021.

Tipo de estudio: Intervencion educativa

Universo: Estuvo constituido por 102 pacientes entre los 45 y 59 afios que
pertenecen al consultorio 6 del area lll,

Muestra: 98 pacientes que dieron su aprobacion a participar y que no
presentaron afecciones prostaticas diagnosticadas, ni discapacidad mental.
Criterios de salida

1-Diagndstico de afeccion prostatica en el curso de la investigacion.

2. Cambio de poblacion.

3. Fallecimiento

Método: Obtencion de la informacion: La fuente de recoleccion de la
informacion fue una fuente primaria: El cuestionario. (Ver anexo 4.)

-Se aplico una actividad educativa que constd de 5 sesiones de manera
didactica e instructiva para elevar el conocimiento e este grupo etario.

El presente acapite contiene la propuesta de la intervencién educativa acerca
de las afecciones protaticas y su repercusion sobre la calidad de vida en los
hombres. El mismo se ha elaboro teniendo en cuenta los fundamentos teérico-
metodoldgicos para la realizacion de programas de educacion para la salud,
adecuados al contexto para el cual se ha diseflado y a las caracteristicas y
necesidades del grupo al que va dirigido. Al asumir estos dos elementos (los
requerimientos generales y las condiciones particulares para lo cual ha sido
concebido), el programa que se propuso conté de: justificacion, objetivos
(general y especificos), y plan de intervencion. A su vez, este plan estuvo
organizado en actividades educativas grupales, para ser desarrolladas
directamente con las pacientes y conté de: titulo, objetivo, contenido, forma
organizativa, lugar para el desarrollo de la actividad, tiempo de duracién,
procedimientos metodoldgicos, materiales didacticos, y forma de evaluacion.
No se previeron el monitoreo, la evaluacion del programa, las metas a alcanzar,
el presupuesto ni recursos, por no proceder de acuerdo al tipo de estudio y la

propuesta que se realiza. Const6 con 5 sesiones con una frecuencia semanal
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donde se evalué en la sexta semana los conocimientos adquiridos con la

intervencién educativa realizada mediante el anexo 5.

Justificacién: La propuesta de una intervencién educativa acerca de las
afecciones protaticas y su relacion con la calidad de vida de los hombres,
estuvo influenciada por la necesidad de elevar el conocimiento acerca de estas

afecciones prostaticas.

El programa que se presento estuvo concebido para la poblacion masculina del
consultorio 6 area 3, dirigido al conocimiento en relacion con las afecciones
prostaticas, relativo a: factores de riesgos para adquirir estas enfermedades,
sintomas y signos, repercusion social y personal, principales medicamentos
(presentacion, dosis y vias de administracion). El mismo se estructuré en un
conjunto de actividades grupales e individuales, de caracter teérico practicas,
con la utilizacion de técnicas participativas, y formas de autoevaluacion y con
evaluacion, que permitan el desarrollo de habilidades y la proyeccién de formas
adecuadas de conducta.

TITULO DEL PROGRAMA
“POR UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA”

Objetivo General

Elevar el conocimiento de los hombres sobre factores de riesgo y sintomas de

afecciones prostaticas después de aplicar esta intervencion educativa

Objetivos Especificos

1. Definir cuales son las afecciones prostaticas mas frecuentes, concepto,
grupos de riesgos, tipos de afecciones, complicaciones mas frecuentes

2. Lograr la comprension acerca de la repercusion de las afecciones
prostaticas sobre la calidad de vida en los hombres de 45 y 59 afios.

3. Modificar los estilos de vida para disminuir los factores de riesgo para
afecciones prostaticas

Propdsito fundamental: Elevar el conocimiento de los hombres en este grupo

de edades a cerca de estas enfermedades, con el objetivo de prevenir

enfermedades prostaticas.

Tiempo de duraciéon del programa: 6 semanas.

Tiempo de duracién de las sesiones: 60 minutos.
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Lugar para la realizacion de las actividades educativas: El local donde se
desarrolle el programa debe contar con condiciones de amplitud requerida, y
contar con los recursos necesarios (proyectores, videos, computador), asi
como con toda la informacion en soporte electronico sobre las tematicas a
impartir. Las actividades podran realizarse en aulas o teatros.

Responsable de las actividades: El autor de la investigacion.

Recursos materiales: Videos, diapositivas, material educativo impreso.

Grupo de destino: pacientes entre 45y 59 afios que queden incluidos dentro

de la muestra.

DESARROLLO POR SESIONES DE TRABAJO

PRIMERA SESION.

Actividad educativa No 1.

Titulo: “INTRODUCCION DEL PROGRAMA”.

Tema 1: Introduccion al programa educativo “Por una mejor calidad de vida”
Objetivos:

1. Crear un ambiente de desinhibicion y confianza que permita la
interrelacion entre los participantes.

2. Explicar el porqué del titulo del programa.
3. Motivar sobre la importancia del tema.
4. Presentacion de la actividad y de los objetivos y la metodologia a seguir.

Procedimiento:
Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se
persigue asi como de los contenidos a tratar.
Desarrollo de la actividad:
Se realizara la técnica de presentacion “La tela de Arafa”. Se pide a los
participantes que se coloquen en forma de circulo. El coordinador sujetara una
madeja de hilo se presentara, respondiendo a las siguientes preguntas.

1. Nombre y apellidos

2. ¢Qué espera del programa?
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Luego se lanzara la madeja al azar a uno de los participantes, sin dejar de
sujetar el hilo, y asi sucesivamente hasta que todos se hayan presentado y
sujeten la porcion del hilo que les ha tocado. Al final quedard como una tela de
arafa, que se colocara en un lugar del aula como simbolo de union, que
representara al grupo participante y sus deseos de alcanzar metas y objetivos
comunes.

Se les explicara a los participantes que en cada encuentro existira un buzon de
incognitas, y que en este se deben depositar todas las inquietudes o
novedades encontradas sobre los temas a tratar, el cual se abrira en la ultima
sesion para, de forma colectiva, dar respuesta a las interrogantes y compartir
nuevos criterios.

Se abordara sobre la importancia del programa y el comportamiento de calidad
de vida y se vigilara el desarrollo afectivo de sus participantes, de modo que
pueda facilitar en estos la toma de decisiones personales, y al mismo tiempo se

apoyara sus motivaciones, todo lo cual fomentara su desarrollo personal.

Técnica: Participativa.

Materiales: Plegables, pizarron, madeja de hilo.
Tiempo: 60 minutos

Evaluacion:

¢ Se sintieron bien en este encuentro?

¢, Creen que sera fructifero para su aprendizaje?
¢ Qué esperas de ti mismo y de los demas?

Se invita a regresar al proximo encuentro.

SEGUNDA SESION.

Actividad educativa No 2.

Titulo: “APRENDIENDO SOBRE LAS ENFERMEDADES PROSTATICAS”
Tema 2: Cancer de Prostata: concepto, sintomas y signos mas frecuentes.
Objetivos

General:

Proporcionar a las pacientes sobre la panoramica actual de la epidemiologia

del Cancer Prostético
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Especificos:

1- Propiciar un ambiente adecuado para la mejor comunicacion de todas las
partes implicadas.

2- Mostrar la situacion mundial y local del Cancer de Préstata.

3- Explicar los grupos mas vulnerables adquirir la enfermedad

Procedimiento: Actividad educativa tedrica.

Técnica: Expositiva.

Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se
persigue asi como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad:

En este tema se le impartirAn a los participantes conocimientos generales
actualizados sobre el Cancer Prostéatico Se les explicara a quienes afecta mas
la enfermedad y por qué, las tasas de incidencia mundial, las tasas en Cubay
en Cienfuegos.

Evaluacion:

Al finalizar el tema se realizard una evaluacion integradora de forma amena, se
colocaran dos ampelografos o cartulinas y los participantes escribirdn una
columna con escala de valores en relacion con los grupos mas vulnerables
adquirir la afeccién.

Medios de ensefianza: Pizarrdn, soporte digital.

Método de ensefianza: Lectura eficiente y lluvia de ideas

Tiempo: 60 minutos.

ACTIVIDAD EDUCATIVA No 3.

Titulo: “APRENDIENDO SOBRE LAS ENFERMEDADES PROSTATICAS”
Tema 3: Hiperplasia Prostatica Benigna: concepto, clasificacion, sintomas y
signos mas frecuentes.

Objetivos:

General:

Proporcionar a las pacientes sobre la panoramica actual de la epidemiologia
del Hiperplasia Prostéatica Benigna.

Especificos:

1- Propiciar un ambiente adecuado para la mejor comunicacién de todas las

partes implicadas.
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2- Mostrar la situacion mundial y local de la Hiperplasia Prostatica Benigna.

3- Explicar los grupos més vulnerables adquirir la enfermedad

Procedimiento: Actividad educativa tedrica.

Técnica: Expositiva.

Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se
persigue asi como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad: En este tema se le impartiran a los participantes
conocimientos generales actualizados sobre la Hiperplasia Prostatica Benigna
Se les explicara a quienes afecta mas la enfermedad y por qué.

Evaluacion:

Al finalizar el tema se realizara una evaluacion integradora de forma amena, se
colocaran dos péapelo grafos o cartulinas y los participantes escribiran una
columna con escala de valores en relacion con los grupos mas vulnerables
adquirir la afeccion.

Medios de ensefianza: Pizarrén, soporte digital.

Método de ensefianza: Lectura eficiente y lluvia de ideas

Tiempo: 60 minutos.

TERCERA SESION

ACTIVIDAD EDUCATIVA No 4.

Titulo: “¢ Cuales son los factores riesgo?”

Tema 3: “Factores de riesgo para padecer enfermedades prostéaticas.
Identificacion”

Objetivo: Capacitar a las pacientes acerca de las principales factores de
riegos para afecciones prostaticas.

Procedimientos: Actividad educativa tedrico-practica.

Técnicas de presentacion: Expositiva - participativa.

Introducciéon de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se
persigue asi como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad: La actividad, propiamente dicha, consta de 2
momentos:

Parte teorica: El facilitador expondra a las pacientes los conocimientos sobre
los factores de riesgo. Para ello utilizara el método expositivo y se auxiliara de

[Aminas relativas al contenido.
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Ejecutor: el Facilitador.

Parte Practica: Las pacientes participantes, a partir de los conocimientos

recibidos identificaran las principales complicaciones de su enfermedad

Ejecutores: pacientes

Se formaran 3 equipos.

* Trabajo por equipos: Determinaran las principales factores riesgos

+ Analisis del trabajo por equipos: Cada equipo presentara los factores de
riesgo, se realizara la técnica participativa de lluvia de ideas para darle
solucion al objetivo propuesto.

Evaluacion:

Al finalizar el tema se realizar4 una evaluacién integradora y se expondra un

breve resumen en correspondencia con lo debatido e incitara a los

participantes a expresar sus criterios. Se realizard la convocatoria para la

proxima sesion.

Medios de ensefianza: Laminas

Método de ensefianza: Debate

Tiempo: 60 minutos.

CUARTA SESION

Actividad educativa No 5

Titulo: “¢ Cuando estoy enfermo y como me trato?”

Tema 4: Diagnostico. Principales examenes Medicamentos: formas de
presentacion, dosis y vias de administracion

Objetivo: Explicar el diagnéstico y tratamiento de estas afecciones
Procedimiento: Actividad educativa tedrico.

Técnicas de presentacion: Expositiva

Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se
persigue asi como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad: En este tema se explicaran los medicamentos mas
frecuentes y sus formas de presentacion, se mostraran imagenes de pacientes
Evaluacion: Al finalizar el tema se realizara una evaluacion integradora. Se
hard énfasis sobre el impacto logrado en los miembros del grupo segun las
actividades realizadas y, a partir de sus apreciaciones, obtener sugerencias

Gtiles para el mejoramiento del proceso que se sigue.
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Medios de ensefianza: Pizarron, soporte digital.

Método de ensefianza: Debate

Duracion: 60 minutos.

QUINTA SESION.

Actividad educativa No 6.

Titulo: “¢ Como prevenirlas?”

Tema 5: Importancia de la dieta en el paciente masculino. Evitar la obesidad.

La préactica de ejercicio fisico.

Objetivos:

1. Explicar la importancia de la dieta asi como el cuidado personal de los
pacientes

2. Explicar las diferentes formas de ejercicio fisico

3. Orientar sobre los medios diagnosticos mas usados para detectar la
enfermedad.

Procedimiento: Actividad educativa teérico-practica.

Técnica: Expositiva — participativa

Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se

persigue asi como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad: La actividad propiamente dicha consta de 2

momentos:

Parte tedrica: El facilitador expondrd a los pacientes conocimientos

relacionados con la dieta, y la préactica de ejercicios fisicos. Para ello utilizara

el método expositivo y se auxiliara de las laminas relativas al contenido.

Ejecutor: el Facilitador.

Parte Practica: Los pacientes participantes se reunirdn en equipos para

practicar sobre los habitos nutricionales

Ejecutores: Pacientes

Posteriormente se formaran 2 equipos de trabajo:

El primer equipo: Mostrara al resto de sus comparieros, a través de imagenes,

los diferentes habitos nutricionales.

El segundo equipo: Determinaran las formas de realizar ejercicios

Evaluacion:

Materiales didacticos: Cuestionario.
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Se aplicara un cuestionario similar al inicial que indague aspectos relacionados
con los factores de riesgo y sintomas de enfermedades prostaticas, que nos
permita establecer una comparacion de un antes y un después.

Tiempo: 60 minutos
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ANEXOS

Anexo 1

Policlinico Universitario:

““Octavio de la Concepcion y de la Pedraja™
Consentimiento Informado

(Firmado por el paciente que participara en el estudio)

El que suscribe

Hago constar que estoy de acuerdo en participar en el estudio titulado
" Intervencion sobre factores de riesgo para afecciones prostéticas en la

poblacién entre 45 y 59 afios en el consultorio 6, Area III”", del autor Edel
Escoto Lara. El cual se realizara con el objetivo de pesquisar patologias
prostaticas.

Para dar este consentimiento he recibido una amplia explicacion sobre mi
participacion en el mismo por parte del autor. Quién me ha informado que:

-El estudio consistird en ampliar un formulario que incluye datos generales y
factores de riesgo del cancer de préstata y Hiperplasia Prostatica Benigna.

-Se tomara como muestra todos los individuos entre 45 y 59 afios que cumplan
con los criterios de inclusion.

-Con la informacion obtenida se tendra absoluta confidencialidad.
-Mi consentimiento de patrticipar en el estudio es absolutamente voluntario.
-En cualquier momento puedo retirarme de la investigacion sin explicar las

causas y esto no afectara en nada mi atenciéon médica.
Y para que conste y por mi libre voluntad, firmo la presente, consentimiento,

junto con el autor, que me ha dado las explicaciones a los dias del mes
de del afo
Firma del Paciente. Firma del investigador.

Dr. Edel Escoto Lara
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Anexo 2 Encuesta

1-Nombre y Apellidos:

2- Edad:

3- Direccion:

4- Raza: Blanco Mestizo Negro:

5- Padece alguien en su familia de afecciones de prostata: Si No
6- Trabajo expuesto a sustancias quimicas ___ Si__ No

7- Que actividad fisica realiza usted con mas frecuencia
(Marcar la principal con una X).

. Caminatas:
Ocasionalmente 3 Veces por semana
Todos los dias Ninguna actividad

.Montar bicicleta:

_____Ocasionalmente _____3veces por semana

_____Todos los dias _____Nunca

.Ejercicio fisico:

Ocasionalmente_ 3 veces por semana_____

Todos los dias____ Nunca__

8- ¢Se ha administrado alguna vez hormonas (Testosterona)?
Ocasionalmente_ 2 veces por semana_____

Unavez al afo____ Nunca_

9-¢Qué tipo de alimentos usted ingiere?
(Marcar la principal con una X).

a) Carnes rojas y alimentos ricos en grasa animal:

Ocasionalmente 3 veces por semana Todos los dias
Nunca
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b) Verduras y vegetales:

Ocasionalmente 3 veces por semana Todos los dias
Nunca

.c) Frutas y otros alimentos nutritivos:

Ocasionalmente 3 veces por semana Todos los dias
Nunca

10- Evaluacién Nutricional:
Peso Talla: IMC:

Normopeso _ Sobrepeso _ Obeso
11- ¢Con qué frecuencia consume usted alcohol?

Ocasionalmente 3 veces por semana Todos los dias
Nunca

12- ¢ Cuéantos cigarros fuma usted al dia?

Menos de 5 1 caja mas de 1 caja
Ninguno

13 - ¢ Presenta usted alguno de estos sintomas? Marque con una X

1- Polaquiuria (Orinas frecuentes y poca cantidad)

2-Nicturia (Orinas frecuentes por las noches)

3-Disuria (Ardor al orinar)

4- Sensacion de ganas de orinar_____

5-Disminucion en la fuerza del chorro de la orina___

6-Tenesmo vesical (quedarse con deseos de seguir orinando)
7-Retencion de orina (no poder orinar teniendo deseos)

8-Goteo (salida de gotas orinas después de haber terminado de orinar o sin
haber orinado).

10-.Disminucién de la presion del chorro de la orina
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11-Hematuria terminal (orinas con sangre al final de la orina)

12-Hemospermia (eyaculacion con sangre)

a) Marque con una x con qué frecuencia

Ocasionalmente Todos los dias Nunca

14- ¢ Presenta usted conducta sexual promiscua?

Si__ No

15- ¢Ha presentado usted o presenta alguna infeccion de transmision
sexual?

Si No

a) Marque con una x cudl o cuéles de estas

Herpes simple Cytomegalovirus Papiloma (condiloma)
Gonorrea Sifilis VIH

16- Se harealizado usted PSA en este Gltimo afno?

Si No

Nombre y apellidos:
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Anexo 3 ENCUESTA PARA EVALUAR EL CONOCIMIENTO DE FACTORES
DE RIESGO Y SINTOMAS DE AFECCIONES PROSTATICAS.

1. Marque con X de los siguientes sintomas los que corresponden con
alteraciones prostaticas.

______Polaquiuria (Orinas frecuentes y poca cantidad
______Nicturia (Orinas frecuentes por las noches)

______ Disuria (Ardor al orinar)

_____ Chorro de orina fuerte

______Disminucion en la fuerza del chorro de la orina
_______Tenesmo vesical (quedarse con deseos de seguir orinando
_____Retencion de orina (no poder orinar teniendo deseos)

Goteo (salida de gotas orinas después de haber terminado de orinar o
sin haber orinado).

Disminucion de la presion del chorro de la orina

Vision borrosa

Hematuria terminal (orinas con sangre al final de la orina)
Hemospermia (eyaculacién con sangre)

Dolor en los huesos de la mano.

2. Marque con X de los siguientes factores de riesgo los que
corresponden con afecciones prostaticas.

____Personas de la piel negra
_____Personas de piel blanca
____antecedentes familiares de enfermedad prostatica: padre, abuelo, tio).
___ Edad avanzada
____Administracion de hormonas (testosterona)
Ingestion de comidas abundantes en grasas, cocinadas con alta
temperatura, ricas en carbohidratos).
____ Obesidad
____Peso corporal adecuado
____Trabajadores con exposicion a quimicos.
_____ Practica sistematica de ejercicios fisicos.
____Antecedente de haber tenido algun tipo de Infeccion de transmision sexual.
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3. De los examenes y procederes que se utilizan para el diagndéstico
temprano y oportuno de las enfermedades prostaticas estudiadas,
marque con una x los mas usados para el diagnostico.(no menos 5)

_____ Factor Reumatoideo ______ Parcial de Orina
_____PSA _____Ultrasonido de prostata
Biopsia _______ Proteinas totales
____ Gammagrafia 6sea ______TAC
_______Microalbuminuria ______ Tacto rectal
Ecografia Transrectal ______ Fosfatasa Alcalina 6sea

4. Marque verdadero o falso las siguientes afirmaciones

_____ Las dietas ricas en frutas y vegetales previene afeccione prostaticas

______El antigeno especifico de la préstata es un marcador bioquimico confiable

para sospechar el cancer prostético.

_____El diagnostico de certeza es mediante el tacto rectal.

____Elultrasonido abdominal ayuda al diagndstico de afecciones prostaticas.
La presencia de familiar de primer orden (padre o hermano) con

enfermedad prostética es un factor importante para desarrollarla.

______ El sedentarismo y la obesidad son factores de riesgo ausentes en estas

enfermedades de la préstata.

_____ Las metéstasis a los huesos es una de las principales complicaciones.

_____ La Castracion puede disminuir la influencia hormonal presente en cancer

de préstata.

____Enla hiperplasia prostatica no esta presente la anemia ni fiebre.

_____Lapromiscuidad es un factor de riesgo para presentar afeccion prostéatica

_____Las enfermedades de la préstata afectan ambos sexos por igual.

__ La sangre en el semen es uno de los sintomas presentes en estas

enfermedades.

_____Lahiperplasia de préstata no presenta tratamiento actual.

La testosterona elevada aumenta el riesgo a padecer cancer de préstata.
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Principales variables de medicidon de respuesta:

-Edad, color de la piel, antecedentes patolégicos familiares de afecciones

prostaticas,

ocupacion,

actividad fisica,

dieta,

evaluacion

nutricional,

sintomatologia, factores de riesgo, consumo de alcohol, consumo de cigarro,

Actividad sexual promiscua, Nivel de conocimiento sintomas y factores de

riesgo.

Operacionalizacion de las variables.

Variables Tipo Descripcion Escala Procedimientos
estadisticos.
Edades(edad) | Cuantitativa | Segun grupo en 45, 46,
discreta gue se incluye el | 47,48,49,50,51,5 | Frecuencia Absoluta
paciente 2,53,54,55,56,57, | Frecuencia Relativa
58, 59
Color de la piel | Cualitativa Color de la piel Blanco Frecuencia
nominal Mestizo Por Ciento
politbmica Negro
Antecedentes | Cualitativa Segun referencia | -Primera linea Frecuencia
patolégicos Ordinal de Antecedentes | -Segunda linea Por Ciento
familiares de patol6égicos
afecciones familiares de
prostéticas cancer de
préstata
Ocupacion Cualitativa Segun referencia | Exposicion a
nominal de Tipos de sustancias
dicotbmica | trabajo en los que | quimicas si 0 no
se desempefian Frecuencia
Por Ciento.
Evaluacion Cualitativa Segun IMC Normopeso Frecuencia por
nutricional politbmica Sobrepeso ciento
obeso (Antes y después)
Actividad Cualitativa Actividad diaria
Fisica nominal que realiza el -Ocasionalmente | Frecuencia
politbmica individuo Por Ciento.
-Caminar - 3 veces por | (antesy despues)
-Montar bicicleta | semana
-Ejercicio fisico
-Todos los dias
-Nunca
Cualitativa Tipos de - Ocasionalmente
Dieta nominal alimentos -3 veces por Frecuencia
politdmica -Grasa animal semana Por Ciento
-Verduras y (Antes y después.)

-Todos los dias
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vegetales -Nunca
-Frutas
Consumo de Cualitativa Segun referencia | -Ocasionalmente | Frecuencia
alcohol nominal del paciente -3 veces por Por Ciento
politébmica semana (Antes y despueés.)
-Todos los dias
-Nunca
Consumo de Cuantitativa | Segun referencia | -Menos de 5 | Frecuencia
cigarro diario Nominal del paciente cigarros porciento
politémica -1 caja (antes y después)
- més de 1 caja
-Ninguno
Sintomas -Con sintomas
obstructivos: obstructivos:
Cualitativa Obstruccion al -Orinas
Sintomatologia | nominal libre flujo de la frecuentes y poca | Frecuencia
politbmica orina segun cantidad. Por Ciento
referencia del -Orinas (Antes y después)
paciente frecuentes en las
noches
-Orinas
demoradas
-Ardor al orinar
-Sensacion de
ganas de orinar.
Disminucion de la
fuerza del chorro
de la orina.
-Sin sintomas
obstructivos.
Actividad Cualitativa Segun referencia | -Si Frecuencia
sexual nominal del paciente -no porciento
promiscua Dicotoémica (antes y después)
Infecciones de | Cualitativa Segun referencia | -Si Frecuencia
transmision nominal del paciente de |-no porciento
sexual Dicotdbmica | Herpes  simple, (antes y después
Cytomegalovirus
y Condiloma.
-Gonorrea
-Sifilis
-VIH
Realizacion de | Cualitativa Segun referencia | -Si Antes y después
PSA nominal del paciente -No
Dicotomica
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Nivel de Cualitativa Segun resultados | -Bien =4-5 Antes y después
conocimiento | Politémica del instrumento puntos
sintomas y evaluativo -Regular = 3
factores de aplicado puntos
riesgo Mal = menos de
3

- Aspectos éticos: Ver anexos | y Il

-Técnicas y Procedimientos

Los resultados se presentaron en tablas de numeros y porciento. Para
evaluacion de los resultados del antes y después de la intervencion utilizamos
un consentimiento informado (anexo 1) donde se le explico las caracteristicas
del proyecto y en que consiste dando su aprobacién y cumpliendo con los
criterios para participar. Se aplico un cuestionario inicial (anexo 3) mediante el
gue se explord sobre el conocimiento acerca de factores de riesgo y sintomas
de afecciones prostéticas.

Utilizamos la encuesta (anexo 2) para identificar factores de riesgo presentes
en cada paciente mediante las variables: herencia, color de la piel, dieta,
ocupacioén, actividad fisica edad, nivel de conocimiento de factores riesgo para
estas enfermedades prostaticas. Incluimos también la evaluacién nutricional
donde empleamos el indice de masa corporal (indice de Quetelet) utilizando
por rango:

- De menos de 20 bajo peso
-De 20 a 24,9 normopeso
- De 25 a 29,9 sobrepeso
- De 30 mas Obesidad
Utilizaremos una pesa en Kg con tallimetro marca DETECTA adecuadamente
calibrada con el paciente desnudo cubierto por bata sanitaria.

Posteriormente presentamos un programa educativo que consto de 5 sesiones
y con 6 actividades educativas, nos apoyamos en medios audiovisuales
(Laptop, televisores), pancartas informativas, conformandose grupos de 15 a
20 pacientes mediantes las técnicas educativa: La Charla y la Dinamica grupal ,
tuvimos en cuenta la cantidad de hombres en la muestra para la conformacion
de la cantidad de grupos, a los que se les brindo informacion sobre los factores

de riesgo y sintomas de dichas afecciones, posteriormente se aplico el mismo
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cuestionario (anexo 3 para comparar el resultado de esta intervencion y evaluar

el nivel de instruccién y la modificacién de factores de riesgo antes y después.
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Discusioén

Los resultados de la intervencion educativa aplicada a los pacientes
pertenecientes al consultorio 6 del policlinico Octavio de la Concepcion y de la
Pedraja en la provincia de Cienfuegos, seran expuestos en tablas de nimeros

y porciento para su analisis y discusion.

Tabla Nol. Grupos de edades

Grupo de edades No %
45- 49 28 28,6
50-54 23 23,5
55-59 47 47,9
Total 98 100

Discusion: Como se puede observar en la tabla numero 1, de los 98 pacientes
incluidos en el estudio se observa que el mayor nimero de pacientes se
encontraron en el grupo de edad de 55 a 59 afios con un total de 47 pacientes
representando el 47,9 % de los pacientes a estudiar, seguido del grupo de
edades 45 a 49 con 28,6 %. Una de las causas de los cambios es el
envejecimiento debido a que la préstata sufre un progresivo endurecimiento
que afecta sus propiedades visco- elasticas. Este es causado entre otras cosas
por la acumulacion en el tejido prostatico productos finales de la glicacion
avanzada y por la consiguiente cambios degenerativos en los acinos
glandulares que junto a otros factores que influyen el desarrollo de afeccion
prostética, asi lo demuestran numerosos estudios entre ellos el realizado en

Europa en el 2016 Epidemiologia del cancer de prostata”.?’

Tabla No 2 Color de la piel

Color de piel No %
Blanca 76 77,6
Negra 11 11,2
Mestiza 11 11,2
Total 98 100

Discusion: En nuestra comunidad los pacientes estudiados los de pieles
oscuras (negra y mestiza) constituyen el 11,2 % y 1,2 % respectivamente cifra
menor que el color de la piel blanco con un 77,6%, por lo cual este riesgo es

relativamente bajo en la poblacion en estudio. El color de la piel esta entre los
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factores de riesgo descrito para las afecciones prostaticas, debido a que el
color oscuro de la piel son los mas afectados por estas patologias prostaticas,
a causa de un mayor nivel de testosterona en sangre la cual es causa de
inflamacion de las prostata y malignizacion a medida que envejece asi lo

demuestran estudios comparativos realizados en Africa y Europa .%

Tabla No3. Antecedentes patoldgicos familiares de afecciones prostaticas

Herencia familiar No %
Si 2 2

No 96 98

Total 98 100

Discusion: Como se demuestra en la tabla numero 3 la herencia no es un
factor que afecta nuestra poblacion estudiada donde 98 % de los pacientes no
presentaron herencia familiar. Se ha demostrado que aquellos varones que
tengan antecedentes familiares presentan un riesgo superior de la patologia, lo
cual demuestra el importante valor de la herencia familiar mientras mas
cercano el parentesco mayor posibilidad de desarrollar dicha patologia. Todo
esto debido a mutaciones de gen heredadas ente ella los genes anormales
BRCAL1 o BRCAZ2. En la actualidad se estudia la posibilidad de la relacion del
gen HPC1 y el cancer de prostata.”

Tabla No4. Exposicién a sustancias quimicas

Exposicion a No %
sustancias quimicas
Si 0 0
No 98 100
Total 98 100

Discusion: En nuestra poblacion no se observdO ningun paciente con
exposicion a sustancias quimicas, por lo que este riesgo no es relevante en
nuestra poblacién. Entre los factores de riesgo para estas afecciones
prostaticas se encuentran los trabajadores que se encargan de recoger
desechos, los que trabajan en plantas fertilizantes e industrias textiles, los que
se exponen de manera rutinaria al cadmium, dimetilformamida y acrilonitrilo, los

granjeros, la exposicion a polvo de metal, pesticidas y en profesionales
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relacionados con el mantenimiento de casa y muebles, aumentando asi el

riesgo en relacién con aquellas actividades en las que se utilizan barniz. %

Tabla No5. Nivel de actividad fisica

Caminatas Antes Después
No % No %
Ocasionalmente 65 66,3 72 73,5
3 veces por 0 0 3 3.1
semanas
Todos los dias 1 1 1 1
Nunca 32 32,7 22 2,2
Total 98 100 98 100

Discusién: Como se puede observar en la tabla 5; en cuanto al nivel de
actividad fisica de los pacientes en la intervencién educativa tenemos que en €l
antes 66,3 % de los pacientes hacian caminatas ocasionalmente (digase ir
compras, visitar familiares, gestiones, etc.), seguido de un 32,7 % de personas
que no realizaban ningun tipo de actividad fisica, solo el 1 % realiz6 caminatas
diarias, después de haber realizado la intervencibn se logr6 modificar
levemente el nivel de actividad fisica donde , el 73,5 % de los pacientes
realizaron caminatas ocasionalmente seguido de los que no realizaban
ninguna actividad con un 22,4% mostrando una ligera disminucion de este
altimo grupo, después de explicado la importancia de incrementar la actividad
fisica para disminuir la incidencia de enfermedades crénicas , el sedentarismo y
la obesidad. La obesidad y el sobrepeso se encuentran como causas
fundamentales de numerosas enfermedades cardiovasculares y endocrina-
metabdlicas debido a que el tejido adiposo tiende a liberar adipoquinas que
pueden incidir en de manera positiva y negativa en el desarrollo de cancer
prostatico, también la obesidad predispone a la aparicién de diabetes mellitus
una de las principales causa de inmunosupresion adquirida. También se
conoce que la obesidad se asocia a falsos negativos en la realizacion del PSA,
ya que debido a esta condicion se atribuyen procesos como la hemodilucién,
aumento de la tasa de conversion de la testosterona a estradiol por aromatasa
del adipocito y supresion hipotalamica lo que se asocia a bajos niveles de PSA

en sangre y menor volumen prostéatico.?
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Tabla No6. Montar bicicleta

47

Montar bicicleta Antes Después
No % No %
Ocasionalmente 6 6,1 6 6,1
3 veces por 0 0 0 0
semanas
Todos los dias 12 12,2 12 12,2
Nunca 80 81,6 80 81,6
Total 98 100 98 100

Discusién: En cuanto a la actividad de montar bicicleta, en el antes y en el
después se mantuvo que el 81,6 % de los pacientes no montaban bicicleta en
alguna ocasion o sea de manera regular, seguido de los que si hacian uso
diario de este medio de transporte con 12,2 % de los pacientes, seguido de los
pacientes que lo realizaban ocasionalmente con un 6,1 %. Aqui podemos
apreciar que este factor afect6 minimamente a la poblacion estudiada. Aunque
la monta de bicicleta no estd incluido dentro de los factores de riesgo
principales para para afecciones prostaticas nosotros la incluimos dentro de la
acapite de nivel de actividad fisica para diferenciar el tipo de actividad fisica de
cada paciente. No obstante un estudio realizado en University college London
sugieren que una relacién entre el ciclismo de mas de 8,5 horas en la semana
sobre todo en pacientes mayores de 50 afios produce inflacion crénica de la

préstata una de los factores iniciadores del cancer prostatico *°

Tabla No7. Ejercicios fisicos

Ejercicios fisicos Antes Después
aerébicos No % No %
Ocasionalmente 1 1 1 1
3 veces por 0 0 0 0
semanas
Todos los dias 0 0 0 0
Nunca 97 99 97 99
Total 98 100 98 100

Discusién: En la realizacion de ejercicios fisicos tenemos que el 99 % de los
pacientes no han realizado actividad fisica ya que no se encontraba entre sus
rutinas, demostrando el alto nUmero de pacientes de este rango de edad que
no practicaba ejercicios ni en el hogar, ni gimnasios, ni en espacios abiertos

demostrando asi el nivel de sedentarismo en este grupo etario. Vale destacar
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que el después de esta intervencion educativa no fue posible modificar debido
a la afectacion de la epidemia del covid 19, que afecta a cuba desde marzo del
2020 ,quedara pendiente para préximos estudios. Los ejercicios fisicos son un
pilar beneficioso para la salud de los individuos, producto que disminuye de
manera significativa la obesidad, propicia la eliminacion de malos habitos
alimentarios, potencia la actividad antioxidante y disminuye el estrés oxidativo,
ademas constituye una distraccion que contribuye a la liberacion de tensiones y
disminucién del estrés-fisico emocional. De manera secundaria la actividad
fisica eleva la inmunidad, disminuye el crecimiento tumoral y eleva la liberacion
de lactato, piruvato, succinato, malato y exoxoxmas elevando la glucolisis

privando asi el crecimiento y desarrollo del cancer en general*

Tabla No8. Administracién de Hormonas (Testosterona)

Administracion de Antes Después

Hormonas No % No %
Si 0 0 0 0
No 98 100 98 100

Discusién: De los pacientes incluidos en el estudio el 100 % de ellos nunca se
administré la testosterona ni en el antes ni en el después de este estudio. El
crecimiento y desarrollo normal de la glandula prostatica requiere de la
existencia de andrégenos circulantes, los cuales estimulan receptores
androgénicos y son transportados dentro de las células epiteliales. Alli son
convertidos en dihidro-testosterona mediante la accién de la 5a-reductasa que
es la forma mas activa de la testosterona. Por tal motivo el blogueo de los
andrégenos permite inducir apoptosis en ciertas células susceptible al cancer
prostatico. Asi lo demuestra un estudio realizado en el 2018 en el hospital de
Ciego de Avila Dr “Antonio Luaces Iraola” donde la mayoria de los enfermos
presentaron niveles elevados de PSA, también tuvieron elevado los valores de

la testosterona.®?
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Tabla No9. Caracteristicas de la dietay su consumo
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Grasa animal Antes Después
No % No %
Ocasionalmente 93 94,9 95 96,9
3 veces por 2 2 0 0
semana
Todos los dias 0 0 0 0
Nunca 3 3,1 3 3,1
Total 98 100 98 100

Discusién: Como se aprecia en la siguiente tabla, el 94,9 % de los pacientes
consumian grasa de origen animal de manera ocasionalmente, seguido de los
que nunca la consumian y en menor cuantia los pacientes que la consumian 3
veces por semana con un 3,1% y 2% respectivamente. En el después se
evalub que se mantenian en mayor cuantia los pacientes que lo hacian
ocasionalmente con 96,9 % con discreto aumento seguido de los que no
consumian grasas de origen animal con un 3,1%. En resumen en nuestro
grupo poblacién este factor de riesgo no es frecuente. El consumo de grasas
de origen animal se ha vinculado a la aparicion de cancer de préstata y mayor
agresividad de este, debido a que a que las grasas animales predisponen a la
aparicién de obesidad y enfermedades cardiovasculares. Se observado que un
alto consumo de estas grasas se asocia a disminucion de la apoptosis,
aumentan el proceso inflamatorio cronico, aumentan la proliferacion de
moléculas tumorales al endotelio segun un estudio realizado en Estados
Unidos en el 2016 ( Prostate Cancer and Prostate deseases), que los hombres
gue consumian grasas de origen animal eran mas propensos a desarrollar

dicho cancer y su comportamiento mas agresivo.®

Tabla N09,1. Caracteristicas de la dietay su consumo

Frutas y Antes Después
Vegetales No % No %
Ocasionalmente 93 94,9 77 78,6
3 veces por 5 51 21 21,4
semana
Todos los dias 0 0 0 0
Nunca 0 0 0 0
Total 98 100 98 100
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Discusion: Como se observa en la siguiente tabla en el antes de estudio el
94% de los pacientes consumian frutas y vegetales de manera
ocasionalmente, seguido por los pacientes que lo hacian de 3 veces por
semana con un 5,1%de los pacientes. Después de la intervencién se aprecio
que el 78,6 % consumian frutas y vegetales de manera ocasional, seguido de
los que lo hacian 3 veces por semana con el 21,4%de los casos. Esto debido a
la escasez en la produccion y oferta de alimentos altos precios, debido a la
capacidad insuficiente de produccion por numerosos factores que impiden la
soberana alimentaria en nuestro, factor importante ya que dicha escasez puede
influir de manera negativa en la salud de los pacientes a largo plazo. Las frutas
y los vegetales son alimentos esenciales para mantener una dieta balanceada
y sana, debido a que aportan micronutrientes esenciales para el metabolismo.
Una dieta elevada en vegetales y frutas aporta vitaminas esenciales como las
vitaminas E, C, A, Calcio y algunos pigmentos como el licopeno con potente
accion en la prevencion de enfermedades cardiovasculares y el cancer en
general por la accién antioxidante que ejerce sobre los tejidos del organismo.
Muchos estudios revelan que los pacientes que tienen una dieta alta en grasas
y baja en frutas y vegetales tienen mayor incidencia de cancer en general.
Ademas los pacientes que consumen frutas y vegetales tiene menor riesgo de

obesidad y de aparicién de enfermedades crénicas no transmisibles.>*

Tabla No10. Evaluacién nutricional segun IMC

Evaluacion Antes Después
nutricional No % No %
Normopeso 27 27,6 29 29,6
Sobrepeso 55 56,1 57 58,2
Obeso 16 16,3 12 12,2
Total 98 100 98 100

Discusion: La evaluacion nutricional de cada paciente es factor importante que
evalla estado de salud previo a enfermedades y permite al personal de salud
agrupar a los pacientes segun el riesgo de aparicion de enfermedades cronicas
no trasmisibles como es el caso de Cancer de Prostata, Diabetes Mellitus,
Cardiopatia Isquémica e Hipertension Arterial entre otras; por lo evaluamos
este parametro por importancia de la obesidad como factor de riesgo para el

cancer de préstata. Tenemos como resultado de la aplicacion del cuestionario

50




51

gue en el antes que el mayor porcentaje lo representé los pacientes sobrepeso
con un 56,1 %, seguido de los pacientes normopesos con un 27,6 % y obesos
con un 16 % respectivamente. Después de la aplicacion de la intervencion
educativa observamos que los pacientes sobrepesos prevalecieron con ligera
modificacion con un 58,2 % de pacientes, seguido también por los normopesos
con 29,6 % y obesos con 12,2 %. La modificacion fue ligera debido que
estuvimos afectados por la covid 19 , lo cual debido a las medidas restrictivas,
dificulto la realizacidon de actividades fisicas y también el desabastecimiento de
frutas y vegetal contribuyé a que no se pudiese realizar una dieta adecuada y
saludable. La obesidad y el sobrepeso estan presentes como factores de riesgo
en numerosas enfermedades como el cancer prostatico como se habia
explicado anteriormente, debido a la accién que ejerce las adipoquinas de

tejido adiposo sobre las células prostaticas.>®

Tabla No11. Consumo de alcohol

Consumo de Antes Después

alcohol No % No %
Ocasionalmente 55 56,1 59 60,2

3 veces por 3 3,1 1 1

semanas

Todos los dias 3 3,1 0 0
Nunca 37 37,7 38 38,8
Total 98 100 98 100

Discusién: En la evaluacion de este trabajo encontré que el 56,1% de los
pacientes estudiados consumian de manera ocasional alguna bebida
alcohdlica, seguido de 37,7% de los pacientes que no consumian y en menor
porciento los que consumian 3 veces por semana y todos los dias con 3,1 %
respectivamente. En el después se comporté de manera similar con el 60,2%
consumia ocasionalmente, se observé discreta disminucién de los casos que
consumian diariamente y tres veces por semana con 1 % y 0%
respectivamente. Como se puede observar el consumo de alcohol no
constituye un factor de riesgo relevante en este grupo poblacional, lo cual la
incidencia de afeccién prostatica se ve disminuida. El consumo de alcohol
moderado es bien conocido su dafio a la salud lo cual es un factor de riesgo de

interés en este estudio, aunque no esta demostrado su dafio directo sobre la
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préstata su consumo propicia su aparicion. No obstante el alcohol ha sido un
factor de riesgo ampliamente estudiado en estos ultimos afios, donde se ha
encontrado que en la metabolizacién del etanol se libera acetaldehido el
metabolito mas toxico altamente cancerigeno por diferentes vias como
alteraciones del material genético, alteraciones cromosomicas macroscopicas,
interferencia en la replicacion del ADN y reparacién inhibiendo enzimas
involucradas en el proceso. También el etanol disminuye la absorcion de
folatos esenciales para la sintesis y reparacion del ADN. De esta manera
ocurren una serie de mutaciones que desencadenan la produccién de células
cancerigenas. Asi se constata en un estudio realizado en chile en el afio 2018,
donde se observo la relacion entre el consumo de alcohol y cancer de

prostata.>®

Tabla No12. Consumo de cigarro diario

Consumo de Antes Después
cigarro diario No % No %
Menos de 5cigarros 3 3,1 18 18,4
1 caja al dia 22 22,4 11 11,2

Mas de 1 caja 4 4,1 0 0
Ninguno 69 70,4 69 70,4
Total 98 100 98 100

Discusién: En este estudio se constatd que en la poblacion estudiada, el
mayor porcentaje lo constituyo los pacientes que no fumaban con un 70,4 % de
los pacientes, seguido de los fumadores de una caja al dia con un 22,4% y con
menos frecuencia los que fuman mas de una caja al dia y los de menos de 5
cigarros al dia con un 4,1 % y 3,1% respectivamente. Después de la aplicacion
de la intervencion educativa se observo ligera modificacion de este habito
toxico en los pacientes, donde se mantuvo los pacientes que no fumaban con
el 70,4%, seguido de los pacientes de menos de 5 cigarros al con 18,4% vy los
de una caja al dia con un 11,2% respectivamente. Aqui como aspecto
significativo y positivo se observé que disminuyé a cero los pacientes que
fumaban mas de una caja al dia debido a la aplicacion de intervencion
educativa y a factores socioeconémicos entre otros. Esta modificacion puede
influir de manera discreta y positiva en la disminucién de la incidencia estas

afecciones en la comunidad. El tabaquismo se asociado a numerosos tipo de
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cancer que afectan a nivel mundial con elevada morbimortalidad. Todo esto
debido a causa de los hidrocarburos aromaticos policiclicos (benzo(a) pirenos)
produciendo cambios importantes en el metabolismo las monooxigenasas del
sistema citocromo P450 cuales estan presentes en la desintoxicacion de
compuestos pre-cancerigenos los cuales dafian el ADN. Todo esto se

demuestra en el estudio anteriormente comentado (Chile 2018).%’

Tabla No13. Sintomatologia de afeccién Prostéatica

Sintomatologia Antes Después
No % No %
Con sintomas 0 0 0 0
obstructivos
Sin sintomas 98 100 98 100
obstructivos
Total 98 100 98 100

Discusién: En la aplicacion del cuestionario no se constaté que algun paciente
presentara sintomas obstructivos en el antes y el después de este estudio con
el 100 % de los asintomaticos. La sintomatologia prostatica van apareciendo,
en la mayoria de los casos, de manera lenta y progresiva con la edad,
pudiendo producir una serie de sintomas que forman parte de lo que
clasicamente se ha denominado como prostatismo o sindrome prostatico:
disminucién en la fuerza del chorro de la orina, retardo en el inicio de la
miccion, sensacion de vaciado incompleto de la orina, disuria (escozor y
molestias al orinar), urgencia miccional, goteo una vez terminada la miccién,

aumento de la frecuencia miccional y nicturia. 337

Tabla No14. Actividad sexual promiscua

Actividad sexual Antes Después
promiscua No % No %
Si 5 51 5 51
No 93 94,9 93 94,9
Total 98 100 98 100

Discusién: Como resultado se encontré en este estudio el mayor porcentaje
de pacientes tenian una conducta sexual adecuada con un 94,9 % y un 5,1%
con conducta sexual inadecuada, por lo que observamos este factor de riesgo

es muy bajo en este grupo de edad estudiada en el antes y después se
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mantuvo de igual forma. La actividad sexual promiscua se invoca en los
altimos estudios como factor importante para las enfermedades de trasmision
sexual (VIH, sifilis, Gonorrea, Clamidias y condilomas). Son causas de
inflamacion cronica de la glandula prostatica y alteraciones de la actividad
antioxidante por lo que puede producir cambios a nivel local actuando como
factor pre-cancerigeno. Asi lo demuestra un articulo publicado en el 2016 en
los Estados Unidos, donde se resalta la participacion de las ITS en la patogenia

del cancer prostatico.®

Tabla No15. Infecciones de transmision sexual

ITS Antes Después
No % No %
Si 0 0 0 0
No 98 100 98 100
Total 98 100 98 100

Discusién: Como resultado tenemos que en esta intervencion no se constato
la presencia de ningun caso de ITS ni antes ni después de la aplicacion de este
estudio, donde el 100 % de estos pacientes refieren nunca a ver tenido ninguiin
tipo de infeccion de transmision sexual. Como se sefial6 en la tabla anterior las
infecciones de transmision sexual estan involucradas como factores de riesgo
para la inflamacion prostética, proceso que induce la transformacién del epitelio
glandular con la liberacién de sustancias precancerosas que junto a la edad y

otros factores de riesgo pueden desencadenar el adenocarcinoma prostéatico.>®

Tabla No16. Realizacion del PSA

Realizacion de Antes Después
PSA No % No %
Si 50 51 72 73,5
No 48 49 26 26,5
Total 98 100 98 100

Discusion: En la realizacion de la encuesta inicial encontramos que el 51% de
los pacientes se habian realizado el PSA con valores normales y el 49% de no
se habian realizado por primera vez en su vida. Después de la aplicaciéon de

nuestra herramienta educativa se observo en este estudio que el 73,5% de
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estos pacientes se realiz6 el PSA indicado con resultado normal, solo el 26,5%
no se lo realiz6 el estudio. Se apreci6 que hubo un incremento en su
realizacion, por lo que se pudo realizar la pesquisa establecida en el programa
Nacional de Prevencion de Cancer por lo que insistimos en su realizacion a
todos los pacientes incluidos en el estudio. La realizacion del antigeno
prostético especifico esta proteina (glicoproteina), también llamada calicreina
[, tiene una elevada sensibilidad y especificidad para el diagnostico de cancer
de préstata por su facil realizacion y bajo costo a nivel mundial constituye uno
de los pilares diagndstico para el de afeccion prostatica sobre todo cancer de
prostata. Sus valores elevados orientan hacia una inflamacion de origen
benigna o maligna. En cuba se utilizan como valores de referencia de 0-4 ng/ml
normal, de 5-9 ng/ml alterado, mayor de 10 ng/ml patoldgico. Todo orienta
hacia un estudio mas profundo de la prostata sobre todo el tacto rectal, biopsia

y ultrasonido Transrectal.*’

Tabla Nol17. Nivel de conocimiento sintomas y factores de riesgo

Nivel de Antes Después
conocimiento No % No %
Bien 1 1 35 35,7
Regular 27 27,6 54 55,1
Mal 70 71,4 9 9,2
Total 98 100 98 100

Discusién: Los estudios sobre los conocimientos de los pacientes sobre
determinada en enfermedad son muy poco realizados en nuestra poblacién,
por lo que la aplicacion de esta intervencién educativa tiene como objetivo
instruir a la poblacion sobre los conocimientos sobre los factores de riesgo para
cancer de prostata y modificar las actitudes de riesgo para estas enfermedades
y contribuir con la prevencién de las mismas. La realizacion de la evaluacion
inicial arroj6 que el 71,4% de los pacientes desconocian acerca de la
sintomatologia prostatica, seguido del 27,6% con conocimientos regulares y el
1% con buenos conocimientos sobre esta enfermedad. Después de la
aplicacion de la intervencion se logro elevar los conocimientos acerca de estas
afecciones prostaticas donde el 35,7% tuvieron un conocimiento adecuado
sobre los sintomas de estas enfermedades, el 55,1% el nivel de conocimiento

fue regular y el 9,2% fue evaluado de mal. En este tipo de intervencion se
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demuestra que es posible la instruccion de determinados grupos etarios acerca
del conocimiento de enfermedades que inciden de manera frecuente en la
poblacion con el objetivo principal de identificar los sintomas precozmente para
que puedan acudir oportunamente para la realizar el diagnostico en etapas
iniciales disminuir su incidencia y mortalidad. La intervencion educativa en
salud es una herramienta fundamental para instruir conocimiento en grupo
poblacional determinado, con aplicacion de la misma se permite elevar el
conocimiento, fomentar estilos de vida saludable, mejorar la calidad y cantidad

de vida.
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Resultados fundamentales:

Los resultados fundamentales de dicho estudio, fue que hubo una discreta
modificacion en los factores de riesgo modificables donde de los 98 pacientes

incluidos en el estudio se observé que:

-El mayor nimero de pacientes encontrados en el estudio pertenecio al grupo

etario de los 55 a 59 afos con un 47,9 %.

- El 77,6% de los pacientes fueron piel blanca y menor porciento los de color

oscuroy mestizos.

- Se observé que en la poblacién estudiada hay un alto nivel de sedentarismo

dado por la pobre actividad que realizaban antes y después de la intervencion.

- Se comprobd que los pacientes tenian un bajo consumo de frutas y vegetales

debido a la baja disponibilidad de los mismos en los mercados.

- Después de la aplicacion de nuestra herramienta educativa se pudo lograr
que el 73,5% de los pacientes se realizara el PSA indicado con resultado

normal.

-La realizacion de la evaluacién inicial arrojo que el 71,4% de los pacientes
desconocian acerca de la sintomatologia prostatica. Después de la aplicacion
de la intervencion se logro elevar los conocimientos acerca de estas afecciones
prostéticas donde el 35,7% tuvieron un conocimiento adecuado sobre los
sintomas de estas enfermedades, el 55,1% el nivel de conocimiento fue regular

y el 9,2% fue evaluado de mal.
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Conclusiones:

Como conclusiones de este estudio tenemos que es posible modificar la los
conocimientos de los grupos poblacionales sobre las enfermedades de mayor
incidencia y mortalidad, en este caso el cancer de prostata y otras afecciones
prostaticas, con el objetivo de identificar precozmente pacientes con
sintomatologia, hacer diagnoéstico oportuno y asi evitar o disminuir la

morbimortalidad por estas causas.
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Recomendaciones:

Recomendamos seguir el estudio de estas afecciones prostaticas, no solo en
nuestra poblacion, sino de toda la poblacion en general para asi mantener un

nivel de instrucciéon elevado.
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