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RESUMEN 

Introducción: el cáncer de próstata es una de las principales causas de muerte y 

discapacidad para los hombres. Objetivo general: analizar la carga de 

enfermedad provocada por cáncer de próstata, a nivel de América Latina entre los 

años 1990-2014. Metodología: se recolectó información estadística del Instituto 

de Métricas en Salud para conocer información de cáncer de próstata para 7 

países de América Latina: México, Costa Rica, Panamá, República Dominicana, 

Colombia, Ecuador, y Brasil. La información recolectada correspondió a tasas de 

mortalidad, incidencia, prevalencia, de AVPP, de AVD y de AVAD por cáncer de 

próstata. Discusión: la mortalidad, incidencia y prevalencia por cáncer de próstata 

en los países y en los años de estudio, presentó una tendencia a incrementar con 

el paso de los años. Este comportamiento se mostró también cuando se estratificó 

por edad, a excepción de la tasa de mortalidad, ya que no mostró incremento 

significativo por grupo etario; en todos los casos, el grupo de 70 años o más fue el 

que presentó mayor magnitud. Por su parte, las tasas de AVPP, AVD y AVAD 

mostraron también una tendencia ascendente conforme aumentaron los años. 

Conclusiones: República Dominicana y Panamá se ubicaron como los países 

que mayores valores arrojaron para cada una de las tasas bajo análisis; República 

Dominicana, para las tasas de mortalidad, de AVAD y de AVPP; mientras que 

Panamá para las tasas de incidencia, prevalencia y AVD. Los países que 

registraron los menores valores para tasas estudiadas fueron México, Ecuador y 

Colombia.  Palabras Claves: cáncer de próstata, carga de enfermedad, 

mortalidad, incidencia, prevalencia, AVPP, AVD, AVAD.  
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ABSTRACT 

Introduction: prostate cancer is one of the main causes of death and disability for 

men. General objective: to analyze the burden of disease caused by prostate 

cancer, in Latin America between the years 1990-2014. Methodology: statistical 

information was collected from the Institute of Metrics in Health to know prostate 

cancer information for 7 countries in Latin America: Mexico, Costa Rica, Panama, 

Dominican Republic, Colombia, Ecuador, and Brazil. The information collected 

corresponded to mortality, incidence, prevalence, YLLs, YLDs and Daly’s rates for 

prostate cancer. Discussion: mortality, incidence and prevalence due to prostate 

cancer in the countries analyzed and in the years of study, showed a tendency to 

increase with the passage of time. This behavior was also shown when stratified by 

age, except for the mortality rate, since it did not show a significant increase by age 

group; In all cases, the group of 70 years or more was the one that presented the 

greatest magnitude. On the other hand, the YLLs, YLDs and DALYs rates also 

showed an upward trend as the years increased. Conclusions: The Dominican 

Republic and Panama were the countries with the highest values for each of the 

rates under analysis; Dominican Republic, for mortality rates, DALYs and YLLPs; 

while Panama for incidence, prevalence and YLDs rates. The countries that 

recorded the lowest values for studied rates were Mexico, Ecuador and Colombia. 

Key words: prostate cancer, burden of disease, mortality, incidence, prevalence, 

YLLs, YLDs and DALYs. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1.1 Antecedentes del problema 

El cáncer de próstata es el cáncer más frecuente entre los hombres. Por razones 

que se desconocen, se presentan en mayor proporción en las personas de raza 

negra que en las personas de raza blanca no hispanas.  

La neoplasia maligna de próstata es la segunda causa de muerte por cáncer en 

hombres en los Estados Unidos, es el quinto cáncer más frecuente en el mundo y 

el segundo más frecuente en varones (1). Es de gran importancia destacar que las 

estadísticas sobre número de hombres que sobreviven a este tipo de cáncer son 

una estimación, basada en los datos de miles de hombres que tienen este tipo de 

cáncer en un lugar o región por cada año. Por esta razón la supervivencia 

depende de factores individuales y se verá alterado por su predisposición 

genética, estilo de vida, entre otros.  

Esta patología se manifiesta con mayor frecuencia en hombres con edades 

superiores a 50 años, y muestra grandes diferencias en la distribución de 

afectación según la raza y la región geográfica. Como se comentó anteriormente, 

se presenta más en los afroamericanos (1), por lo que su incidencia es menor en 

habitantes donde predomina la raza blanca, tales como de China y Japón. 

También la edad corresponde a un factor que potencia la presencia de cáncer de 

próstata; “un país con bajo porcentaje de población masculina mayor de 50 años 

tendrá una baja incidencia de cáncer de próstata” (1).  
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En Latinoamérica existen más de 20 países que en conjunto, suman 

aproximadamente 645 millones de habitantes, donde la población masculina está 

representada por 342 millones (2). La población en Latinoamérica es heterogénea y 

la manifestación de esta neoplasia puede estar relacionada con la raza, 

expectativa de vida, dieta, niveles socioeconómicos y culturales, causas de 

mortalidad, distribución de la población y otros factores que podrían influir en la 

incidencia del cáncer de próstata. La calidad de atención de la salud y las fuentes 

de información, son variables de país a país (2). 

En países como Argentina, Uruguay y Chile hay una gran proporción de raza 

blanca debido a sus migrantes europeos, sin embargo, en México, Ecuador, 

Bolivia, Colombia y Venezuela, entre otros, predomina la raza mestiza y en 

algunas regiones, la indígena; en Perú, Colombia y Brasil, poseen extensas áreas 

geográficas en las que predomina la raza negra. 

Es por esto que es de suma importancia valorar la pirámide poblacional de cada 

país ya que la distribución por edad afecta a las causas de mortalidad; por 

ejemplo, en países donde el porcentaje de población masculina mayor de 50 años 

es poca, tendrá una baja incidencia de cáncer de próstata. La población menor de 

20 años y la mayor de 50 años en Estados Unidos, Perú y Latinoamérica es del 30 

y el 24%, del 40 y el 8% y del 41 y el 9%, respectivamente. Como se observa, en 

América Latina existe más población joven (menor de 20 años) que adultos 

mayores de 50 años. Lo anterior podría explicar por qué las incidencias de cáncer 

son menores en Latinoamérica (2). 
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1.1.2 Delimitación del problema 

El presente trabajo de investigación se efectúa con información obtenida de la 

base de datos estadísticos del Instituto de Métricas en Salud (IMS), donde se 

estudia la evolución del cáncer de próstata, en las edades que abarca desde 0 a 

mayores de 70 años, de igual manera la incidencia y prevalencia, los Años de Vida 

Perdidos (AVP), Años de Vida con Discapacidad (AVD) como la carga de 

enfermedad en países como, República Dominicana, Panamá, Costa Rica, Brasil, 

Ecuador, Colombia y México, ubicados en América Latina, en los años de estudio 

que comprende de 1990 al 2014. 

1.1.3 Justificación 

El cáncer de próstata es una de las enfermedades más prevalentes en el mundo, 

su problemática asocia demandas económicas, afecciones psicológicas e 

incidencia en la calidad de vida de los pacientes. No solo es una enfermedad que 

depende de la genética o estilos de vida, sino que conlleva un peso social de 

machismo, ya que no existe una cultura para someterse a una revisión a partir de 

los 40 años para detectar y en el caso de ser necesario atender oportunamente un 

diagnóstico de cáncer.  

Este factor provoca que, con frecuencia, el cáncer de próstata no sea detectado a 

tiempo, por lo que las personas afectadas se someten a revisiones en etapas 

avanzadas de la enfermedad; por esta razón, debe catalogarse la importancia de 

que los hombres de 40 años o más se sometan a chequeos con la periodicidad 

requerida, así como promover en las generaciones futuras mentalidades más 

abiertas que permitan un diagnóstico oportuno. 
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Contribuir con los datos necesarios para una adecuada información a la población 

y mejoras en servicios de salud es de gran importancia; esto aportará una 

disminución en la incidencia de esta patología, mejor control y manejo de esta 

enfermedad, disminuyendo su impacto a niveles sociales, económicos, culturales y 

ampliando el conocimiento de patrones de vida que se sabe que contribuyen al 

elevado riesgo de enfermedad.  

Los Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) valora no solo la cantidad 

de años vividos, sino también las enfermedades sufridas y su gravedad; un AVAD 

equivale a un año de vida saludable perdido. Independientemente del debate 

acerca del mejor modo de integrar en un único indicador los componentes de la 

cantidad y la calidad de vida de una población, los AVAD dejan claro todos los 

presupuestos en los que se basa y permite a los especialistas y los usuarios de la 

información sacar sus propias conclusiones. Desde mediados de la década de 

1990, la Organización Mundial de la Salud (OMS) adoptó este indicador para 

medir la carga de las enfermedades y lo utilizó en sus estudios de carga total de 

enfermedad referida a los años 1990; los valores anuales se publican 

sistemáticamente en el Informe sobre la Salud en el Mundo. Hasta la fecha, más 

de 30 países han realizado estudios nacionales estandarizados en gran medida 

sobre la carga de enfermedad (3). 
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1.2 REDACCIÓN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE LA 

INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es la evolución de la enfermedad por cáncer de próstata en América Latina 

de los años 1990-2014? 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.3.1 Objetivo General 

 Analizar la carga de enfermedad provocada por cáncer de próstata, a nivel 

de América Latina entre los años 1990-2014. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Determinar la mortalidad por grupo etario de cáncer de próstata en América 

Latina 1990-2014. 

 Calcular la prevalencia e incidencia por grupo etario de cáncer de próstata 

en América Latina 1990-2014. 

 Determinar los Años de Vida Perdidos y los Años de Vida con Discapacidad 

en América Latina 1990-2014. 

 Estimar la carga de la enfermedad (AVAD) por cáncer de próstata en 

América Latina 1990-2014. 
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES 

 

1.4.1 Alcances de la investigación 

 A través de la investigación se estableció un cuadro comparativo de los 

diferentes indicadores para determinar la carga de la enfermedad del 

cáncer prostático derivadas de la base de datos del Instituto de Métricas en 

Salud, complementados con las bases de datos de los países 

seleccionados. 

 El conocimiento derivado del análisis de esta información estadística y 

contrastada con los abordajes teóricos, dan una solidez conceptual y 

metodológica que permiten entender la evolución y carga de la enfermedad; 

servirá de insumo para dar respuesta al proceso salud-enfermedad, así 

como en la prevención, control o mitigación de los daños evitables a nivel 

colectivo. 

1.4.2 Limitaciones de la investigación 

 Dada la magnitud de establecer la carga de enfermedad para la totalidad de 

países que comprende América Latina, se procedió a establecer países 

región que representaran las distintas zonas que abarca, tales como 

Norteamérica, Centroamérica, Suramérica y el Caribe. Por ello, se obtienen 

resultados de tasas de cáncer de próstata únicamente para los siguientes 

países: México, Costa Rica, Panamá, República Dominicana, Colombia, 

Ecuador, y Brasil, en el periodo comprendido entre 1990 y 2014. La 

elección de estos países se hizo a partir de 2 factores: la cantidad de 
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países que constituye cada subregión y el impacto del cáncer de próstata 

en cada país. El procedimiento de elección se detalla en el Capítulo III de 

esta investigación, específicamente en su apartado 3.5.



 

CAPITULO II: MARCO TEÓRICO
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2.1 CONTEXTO HISTÓRICO 

2.1.1 Historia del cáncer  

Según la OMS (4), el cáncer es un proceso de crecimiento y diseminación 

incontrolados de células. Puede aparecer prácticamente en cualquier lugar del 

cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede provocar metástasis 

en puntos distantes del organismo.  

Esta enfermedad tiene sus registros más antiguos en el papiro egipcio de Smith, 

que data del año 1600 a.C. En este papiro se documentaron ocho casos de 

úlceras o tumores que fueron removidos por medio de la cauterización o mediante 

osteosarcomas. Así también, en otro papiro conocido como el de Ebers del año 

1500 a.C. se describen lesiones tumorales en piel, estómago, útero, ano y la 

tiroides (5). Hipócrates (siglo V), en su teoría de los cuatro humores creó el término 

de cáncer para referirse a los crecimientos malignos; esta palabra significa 

cangrejo, relacionándolo con la capacidad del avance de la enfermedad hacia 

todas direcciones. Más adelante en el siglo II, según Graña (5), Galeno propone el 

uso del cauterio y de la cirugía para la remoción de los tumores denominándolos 

como “oncos”, que significa hinchazón.  

Antes del siglo XIX, el conocimiento científico sobre el cáncer y las técnicas 

adecuadas de cirugía eran muy escasos o rudimentarios. Para poder intervenir 

quirúrgicamente a los pacientes, se utilizaban algunas plantas somníferas como la 

mandrágora, sin embargo, por la falta de conocimiento sobre anatomía y asepsia, 

el éxito de las intervenciones era también muy limitado (6).  Ya para el siglo XIX hay 
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un gran avance en cuanto a las técnicas quirúrgicas y de asepsia con lo que se 

mejora mucho en la terapia del cáncer. Pero es hasta el siglo XX cuando se 

empieza a desarrollar un enfoque más científico sobre el cáncer y sus 

tratamientos. Gracias a la llegada de la radiación como terapia para diversas 

enfermedades, se utilizó para tratar las enfermedades tumorales malignas, 

desarrollándose lo que se conoce como radioterapia. Además, en ese mismo siglo 

apareció la quimioterapia, utilizando el gas mostaza inicialmente para el 

tratamiento de linfomas, y luego con otros fármacos se combaten diferentes tipos 

de cáncer y carcinomas (5). Para el año 1953, como menciona Salaverry (6), se 

iniciaron los estudios sobre el ADN (ácido desoxirribonucleico) por Watson y Crick, 

con lo que se desarrolla la terapia hormonal y se identifican ciertos genes como 

los precursores de algunos tipos de cáncer. 

Ya en el siglo actual, se dedican muchos recursos por parte de gobiernos y entes 

científicos, en investigación sobre los diferentes tipos de cáncer y en el desarrollo 

de nuevas y mejores terapias. Se crean instituciones como el National Cancer 

Institute en E.E.U.U., con el objetivo de controlar mediante campañas de 

prevención y de monitorear los datos estadísticos sobre las enfermedades por 

cáncer. Además, han surgido centros médicos de alta especialización en todo el 

mundo que atienden de manera específica a los pacientes con cáncer y a la vez 

investigan y desarrollan nuevos tratamientos (5). 

2.1.2 Historia del cáncer de próstata 

Según Delgado (7), el cáncer de próstata es la neoplasia más común en el género 

masculino y es la segunda causa de fallecimientos en Estados Unidos. Es una 
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enfermedad que se origina cuando las células de la próstata comienzan a crecer 

descontroladamente, provocando su inflamación y mal funcionamiento. 

Los primeros registros del cáncer de próstata datan de hace unos doscientos años 

atrás; en 1817 se reportaron algunos casos para los cuales Langstaff los describió 

como tumores fungantes o lo que ahora se conoce como metástasis. Luego 

Beiling en Alemania, registró un cáncer de próstata en un hombre de 52 años que 

murió por pionefrosis bilateral mediante obstrucción de la uretra con una masa 

pélvica infiltrante originada en la próstata. También, según Orlich (8), el cirujano 

Tanchou en Francia tomó datos y descubrió que 5 de 9118 muertes por cáncer en 

París se debían al cáncer de próstata del año 1830 al año 1840.  

Ya para el año de 1853 en Londres, Adams diagnosticó un caso de cáncer de 

próstata por primera vez mediante un examen histológico, reportándolo a la 

Asociación Real Médica y Quirúrgica de Londres. Sin embargo, se reportaban muy 

pocos casos de esta enfermedad durante casi todo el siglo XIX, por lo que se tenía 

como una enfermedad poco común. Fue hasta el siglo XX que se le empezó a dar 

mayor importancia, apareciendo la prostatectomía para la uropatía obstructiva por 

crecimiento prostático, como un procedimiento de rutina. Young desarrolló en el 

Hospital de Johns Hopkins, la técnica para la prostatectomía radical perineal en 

1905, reportando sus primeros cuatro casos. Dicha técnica en los casos con un 

diagnóstico temprano de la enfermedad se convirtió en el tratamiento aceptado 

para curar la enfermedad. Luego en 1931 se desarrolló la técnica de resección 

transuretral de la próstata para combatir el cáncer obstructivo, y más adelante, en 

1947, Millin, desarrolló la prostatectomía radical retropúbica. Para 1983, Walsh 
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creó una modificación de la técnica ligando el complejo venoso dorsal, con la 

identificación y preservación de los paquetes neurovasculares que conservan la 

función eréctil (8).  

Luego, con la llegada de la radioterapia, se aplica al cáncer de próstata con una 

técnica más específica hasta 1950, como los radioisótopos para inyección o la 

teleterapia con cobalto y la máquina de aceleradores lineales. 

Durante la segunda mitad del siglo XX Huggins, reportó más de 230 artículos 

científicos sobre los efectos hormonales en el cáncer de próstata, contribuyendo 

de gran forma al estudio y el combate a esta enfermedad. 

Como menciona Orlich (8), en los últimos años la incidencia de cáncer de próstata 

ha aumentado considerablemente, actualmente es el cáncer más común en los 

hombres, sin embargo, gracias a la detección temprana mediante el examen con 

antígeno prostático y de la biopsia preoperatoria, la mortalidad por esta 

enfermedad ha disminuido en gran medida. 

 



 

2.2 CONTEXTO TEÓRICO-CONCEPTUAL 

2.2.1 Carga de la enfermedad 

Las decisiones políticas y sanitarias se toman con base en indicadores globales 

que cuantifican la carga de enfermedad a nivel poblacional, que combinan de 

manera coherente y con una unidad de medida común las muertes y el tiempo de 

vida sana perdido por una enfermedad. Ese tipo de indicadores globales sirven 

para tener un patrón común, con el que sea posible cuantificar la carga de 

enfermedad de la población. La duración de la vida combinada con algún tipo de 

noción de su calidad se refleja en los siguientes indicadores poblacionales (9). 

 Años de Vida Potencial Perdida (AVPP), basados en los años de vida 

perdidos por muerte prematura (es decir, antes de una edad arbitrariamente 

determinada). 

 Años de Vida Ajustados según Discapacidad (AVAD).  

 Años vividos con discapacidad (AVD). 

El estudio de la carga de la enfermedad inicia en la década de los años noventa, 

con las investigaciones realizadas por Murray (10) y su equipo investigador, quienes 

diseñaron una metodología para medir el estado de salud de la población.  

La Organización Mundial de la Salud (0MS) en la década de los noventa utiliza 

esta métrica que combina los daños letales prematuros que ocasionan los 

problemas de salud con sus consecuencias en términos de discapacidad, de 

manera que hacen posible identificar aquellos problemas de salud que sin ser 
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causas de muerte son causa de importante morbilidad, comorbilidad y 

discapacidades.  

El indicador de carga de la enfermedad que integra la carga producida por la 

muerte prematura, la duración y las secuelas de la enfermedad y la discapacidad 

asociada con los daños, es el de Años de Vida Saludable Perdidos; se conoce 

como AVAD (11), o Años de Vida Ajustados por Discapacidad (Disability-Adjusted 

Life Year o DALY) (12).  

Utilizando el AVAD no sólo se consideran las pérdidas por mortalidad, también se 

toma en cuenta las pérdidas funcionales y de bienestar por la enfermedad (13).  

Para calcular el indicador AVAD, se utiliza el indicador de los Años de vida 

Potencialmente Perdidos (AVPP) sumándole el indicador de los Años Vividos con 

Discapacidad (AVD). Por lo que la fórmula para su cálculo es la siguiente (14):  

AVAD = AVPP + AVD 

Las fórmulas para calcular los indicadores AVPP y AVD, como indica Araya et al 

(15), son las que se muestran a continuación: 

𝐴𝑉𝑃𝑃 = ∑[(L − i) 𝑥 𝑑𝑖]

𝐿

𝑖=𝐼

 

Siendo:  

I: límite inferior de la edad  

L: límite superior de la edad  

i: edad de la muerte 

di: número de defunciones a la edad i. 
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𝐴𝑉𝐷 = 𝑖 𝑥 𝑃𝐷 𝑥 𝐿 

Siendo: 

I: número de casos  

PD: el peso de la discapacidad 

L: tiempo promedio en años que dura la discapacidad. 

Como lo menciona Araya et al (15), el peso de la discapacidad es un factor que 

varía según la gravedad de la enfermedad que ocasionó la discapacidad y va 

desde 0 indicando buena salud, hasta 1 indicando el fallecimiento de la persona. 

Un estudio de carga de enfermedad tiene como objetivos ayudar en el 

establecimiento de prioridades de los servicios de salud; facilitar el establecimiento 

de prioridades de investigación en salud; identificar grupos poblacionales 

vulnerables y dirigir intervenciones en salud a estos grupos; además proveer una 

medida de resultado comparable para intervenciones y programas, así como para 

el planeamiento y la evaluación del sector salud (14). 

2.2.2 Epidemiología 

Es importante referenciar, en primera instancia, la BPH (Hiperplasia Prostática 

Benigna), que es el tumor benigno más común en hombres. Relacionando esta 

anomalía de la próstata con el factor de riesgo de la edad, se encuentra de 

acuerdo a los análisis clínicos realizados la prevalencia de BPH histológica es de 

20% en hombres entre 41 y 50, de 50% en hombres de 51 a 60, y del 90% en 

hombres mayores de 80 años. También es claro que síntomas de obstrucción 

prostática se reportan en mayor proporción después de los 55 años, casi 25% de 
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los hombres reportan síntomas de micción obstruida y a la edad de 75 años, el 

50% de los hombres presentan disminución en la fuerza y el calibre del chorro 

urinario (16). 

De acuerdo a Carter (17), en un estudio realizado en 1991, en Estados Unidos, con 

menos del 1 % de los cánceres de próstata aparecen en varones menores de 50 

años, el 16% en edades comprendidas entre 50 y 64 años, y el 83% en varones 

con edades superiores a los 64 años. De este y otros estudios se han desprendido 

políticas públicas en países desarrollados con respecto a la detección precoz en 

pacientes mayores de 50 años. 

Otro factor epidemiológico es la historia familiar. Steinberg realizó estudios sobre 

esta temática en 1990 con 691 varones, y concluyó que la presencia de un familiar 

en primer grado con cáncer de próstata aumenta el riesgo dos veces (18).  

La raza es otro factor epidemiológico, este análisis contempla tres razas; 

afroamericano, blanco e hispano. Los hombres afroamericanos tienen la incidencia 

más alta de cáncer de próstata en el mundo, igualmente estudios de Medicare 

señalan una supervivencia de 1,8 años menor para afroamericanos con este 

cáncer localizado tratados con prostatectomía radical, 0,7 años menor los tratados 

con radioterapia y un año para aquellos que optan por una opción vigilante (19). 

Según López et al (20), en los varones de origen afroamericano, el riesgo del cáncer 

de próstata es un 50% mayor que varones caucasianos. 

De acuerdo con el estudio denominado Cáncer de próstata en Latinoamérica, en 

el año 2002, hubo 679.000 nuevos casos de cáncer de próstata en el mundo; es el 
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quinto cáncer más frecuente y el segundo más frecuente en varones (el 11,7% de 

nuevos casos de cáncer; el 19% en países desarrollados y el 5,3% en países en 

desarrollo (20). 

De acuerdo a López et al (20), de los varones diagnosticados con cáncer de 

próstata, el 97% se mantienen vivos a los 5 años del diagnóstico, 

aproximadamente el 79% a los 10 años y el 60% a los 15 años, considerando 

todos los estadios del cáncer de próstata. Una de las enfermedades que más se 

relaciona con el cáncer de próstata es la hiperplasia prostática. 

El reporte presentado por Cancer Epidemiology, revela que, igualmente en 

Latinoamérica, el cáncer de próstata es el más común en los varones, con unos 

412.000 nuevos casos y 85.000 muertes cada año. Según Globocan, en el año 

2012, la prevalencia de este tipo de cáncer en América Latina es de 54.2 casos 

cada 100 mil, con una mortalidad de 16.6 casos cada 100 mil. El estudio revela 

que los países de mayor desarrollo de la región, como Argentina y Brasil, 

presentan una alta incidencia en cáncer de próstata y mama. Los países del 

Caribe, especialmente Barbados, Trinidad y Tobago y Jamaica tienen las tasas de 

cáncer de próstata más altas en la región (21).  

En Centro América y en el Caribe, el cáncer de próstata es la principal causa de 

mortalidad por cáncer en hombres, mientras que en América del Sur representa la 

segunda causa y en Norte América, la tercera (Ver Anexo 2). 

Las muertes por cáncer de próstata están disminuyendo en siete países: 

Argentina, Canadá, México, Nicaragua, Panamá, Venezuela y Estados Unidos, 
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mientras aumentan en Cuba. Si se mantienen las tendencias actuales, el número 

de casos nuevos y muertes por cáncer de próstata en América Latina y el Caribe 

aumentarán hasta casi el doble en 2030(22). 

Con respecto al aumento significativo de cáncer de próstata en Cuba, un estudio 

realizado por especialistas de la Universidad de Ciencias Médicas de Cuba, 

muestra el resultado de análisis realizados  a 48 hombres mayores de 50 años, en 

los que se encontraron como principales de riesgo la edad con un 4,2%, la 

inactividad física y la obesidad con 2,1%, Tabaquismo 6.3%, historia familiar 8,3%, 

pero lo que más se puede resaltar de este trabajo investigativo es que el 79,1%, 

porcentaje más alto, corresponde al desconocimiento de factores de riesgo(23).  

2.2.3 Etiología y factores de riesgo 

La enfermedad de cáncer de próstata se genera por una proliferación celular 

excesiva debida a un descontrol genético, en dicho estado las células empiezan a 

funcionar de manera perjudicial para el propio cuerpo, desarrollando habilidades 

de invasión, metástasis y proliferación a distancia.  

De esta manera, las células afectadas comienzan a afectar a las que tienen a su 

alrededor, y como una reacción en cadena con el paso del tiempo se ve a 

afectado el órgano entero hasta tal punto que se empiezan a afectar también los 

tejidos y órganos circunvecinos (7). 

Según Delgado (7), entre los factores que pueden propiciar ese descontrol genético 

en las células de la próstata tenemos los siguientes: 
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La dieta y el sedentarismo: los hábitos de alimentación y de actividad física son 

importantes, porque se ha encontrado que, en hombres obesos, al presentar 

cambios hormonales debidos a su condición de obesidad, se pueden desarrollar 

cánceres de próstata muy agresivos.  

Al existir gran cantidad de tejido adiposo que aumenta la producción de leptina, 

siendo ésta una adiponectina que estimula la proliferación celular y la 

angiogénesis, se aumenta el riesgo de propiciar un descontrol genético en la 

proliferación celular. 

La edad: Entre mayor sea la edad del varón, mayor es el riesgo de desarrollar 

cáncer de próstata. Clínicamente este tipo de cáncer es rara vez detectado antes 

de los 40 años, ya después de esta edad se observa que la incidencia de casos se 

aumenta de forma más acelerada que con cualquier otro cáncer. 

De acuerdo a Carter (17), en un estudio realizado en 1991, en Estados Unidos, 

menos del 1 % de los cánceres de próstata aparecen en varones menores de 50 

años, el 16% en edades comprendidas entre 50 y 64 años, y el 83% en varones 

con edades superiores a los 64 años.  

Historia familiar: Cuando se tiene un familiar de primer grado que ha padecido 

cáncer de próstata, el riesgo es de hasta 3 veces mayor y si se tiene más de dos 

familiares de primer grado con este padecimiento, el riesgo se aumenta hasta 11 

veces. 

Tabaquismo: Se ha visto evidenciado que en los fumadores que consumen más 

de un paquete de cigarrillos al día, existe un riesgo de hasta 3 veces mayor que en 
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los no fumadores. Y en cuanto a la mortalidad de los pacientes con esta 

enfermedad, para los fumadores ocurre el doble que para los no fumadores. 

Etnia: La mayor incidencia de cáncer de próstata a nivel mundial la poseen los 

varones habitantes de Estados Unidos y del Caribe con ascendencia africana, esta 

población posee un riesgo de hasta 1,8 veces mayor en comparación con las 

demás etnias. 

Lesiones premalignas: Los varones que han padecido de alguna neoplasia 

intraepitelial prostática de alto grado tienen un riesgo inminente de padecer cáncer 

de próstata invasor. 

2.2.4 Anatomía 

La próstata es un órgano glandular del aparato genital masculino, que se sitúa por 

debajo de la vejiga urinaria de los hombres, rodeando la parte proximal de la 

uretra. Tiene forma de nuez, su peso oscila entre 20 y 35 gramos cuando está 

sana, su medida normal es de 4,5 x 3,5 x 3,0 centímetros. Se encuentra en la 

pelvis, detrás del hueso púbico, debajo y a la salida de la vejiga y frente al recto; 

rodea la uretra en su primera sección; localizado entre el cuello vesical y el 

músculo transverso profundo del periné (24). 

Según Spalteholz (25), la próstata está conformada por: la cara superior, la cara 

muscular anterior, la cara posterior y la cara inferolateral. La cara superior es la 

más extensa, posee una forma cóncava y está relacionada con la vejiga. La cara 

muscular anterior se compone de fibras musculares transversales, separándose 

de la sínfisis del pubis por la grasa retroperitoneal. La cara posterior está en 
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contacto con la cara anterior del recto, con una capa de tejido conectivo laxo entre 

ellas. Las caras inferolaterales limitan con los bordes internos de los músculos 

elevadores del ano y con los plexos vesicales.  

Toda la estructura de la próstata está formada de células epiteliales glandulares 

en su gran mayoría (zona posterior y laterales), y una menor parte de tejido 

fibromuscular (zona anterior) (25). 

2.2.5 Fisiología 

En cuanto a los modelos anatómicos, se toma para esta investigación el modelo 

anatómico zonal propuesto en el 1978 McNeal, que está basado en la distribución 

de sus componentes histológicos que se agrupan en diversas áreas. Este modelo 

sufrió algunas modificaciones gracias a los aportes de Blacklock y Boushill y 

Salander (26). Esta división dio los aportes para un nuevo enfoque de la anatomía 

de la próstata y se pudo confirmar con el uso de la ecosonografia prostática 

endorectal usado como ayuda diagnóstica. 

El concepto anatómico zonal divide al órgano dos partes; una interior (periuretral), 

de naturaleza glandular que se explica en este trabajo como zonas glandulares 

epiteliales, y otra exterior, con contenido fundamentalmente fibromuscular que se 

explica cómo zonas estromales-no glandulares. Ver anexo 1. 

Las zonas glandulares epiteliales se subdividen en zonas prostáticas externas e 

internas. Las zonas prostáticas externas, se componen de la zona periférica y 

zona central. La zona periférica contiene el 70% del tejido glandular prostático 

(importante en cáncer y síndromes de prostatitis), los conductos glandulares 
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drenan en 2 canales ubicados en la región posterolateral derecha e izquierda que 

se vacían en la uretra prostática distal. Tiene una gran similitud histológica con la 

zona de transición y con las glándulas periuretrales, lo cual es importante tomar en 

cuenta con relación al cáncer prostático. Esta zona es potencial para el desarrollo 

del cáncer prostático, presenta acinos pequeños dispuestos de manera regular y 

separados por trabéculas finas de tejido fibromuscular, usualmente no se obtienen 

muestras de ésta zona en las prostatectomías endoscópicas (26). 

La zona central contiene el 25% del tejido glandular-epitelial prostático, allí se 

encuentran los conductos eyaculadores, lo cual se considera la característica 

fundamental; sus conductos glandulares drenan en varios canales que se vacían 

en la uretra prostática distal a la altura del verumontanum. Histológicamente no 

tiene similitud con las otras regiones anatomotopográficas, en esta zona no se 

puede desarrollar el cáncer prostático en ésta zona. Esta zona presenta acinos 

grandes dispuestos irregularmente y separados por trabéculas gruesas de tejido 

fibromuscular (26). 

Las zonas prostáticas internas, se componen de la zona de transición y las 

glándulas periuretrales. La zona de transición, contiene el 5% del tejido glandular-

epitelial prostático. Es una zona de crecimiento adenomatoso prostático benigno, 

por ende, aumentará considerablemente su volumen con la edad, más en sentido 

anteroposterior que en sentido longitudinal. Este puede tener patrón homogéneo, 

quístico, nodular o mixto. Posee similitud histológica con la zona periférica y con 

las glándulas periuretrales, lo cual es importante a tomar en cuenta en relación 

con el cáncer prostático. Tiene la posibilidad de desarrollar cáncer prostático en 
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20% de los casos y se ha convertido en un punto fundamental en la toma de 

biopsias prostáticas. Las glándulas periuretrales contienen el 1% del tejido 

glandular prostático, puede tener nódulos al igual que la zona de transición y la 

aparición de cáncer es rara (26). 

Las zonas estromales no glandulares fueron divididas para su estudio en estroma 

fibromuscular y esfínter muscular. El primero se origina de la musculatura lisa 

prostática y del tejido fibroso de la próstata anterior, rodea y envuelve la región del 

ápex y de la base prostática. Conocer su relación con el componente epitelial 

(glandular), es decir el radio epitelio/estroma, será trascendental para la obtención 

de resultados terapéuticos exitosos, con las diversas modalidades de tratamiento 

en lo referente al crecimiento prostático benigno. Este estroma, es responsable de 

los estados de hipertonía de la trama que rodea la próstata basal y apical, por lo 

tanto, será su relajación el objetivo perseguido por los tratamientos médicos para 

el crecimiento prostático benigno, a través de los bloqueantes alfa-1 adrenérgicos 

y de relajantes musculares lisos tipo benzodiacepinas (25).  

El esfínter interno o esfínter muscular liso, es una trama muscular lisa que 

envuelve de manera importante el cuello vesical y llega hasta la uretra prostática 

distal (verumontanum); contiene receptores colinérgicos, receptores alfa 

adrenérgicos, y betaadrenérgicos que actúan en la micción, facilitando la apertura 

cervical (salida vesical) en la fase de almacenamiento urinario vesical y en la 

eyaculación, donde ejercen un efecto elevador del cuello vesical (cierre de la 

salida vesical). Este esfínter es protagonista fundamental en los casos de 

disinergia o incoordinación del esfínter interno (cuello vesical) y en casos de 
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disturbios psiconeurológicos coincidentes con el síndrome de hipertonía del piso 

perineal o espasticidad del piso pélvico muscular (25). 

2.2.6 Fisiopatología 

La próstata es el órgano masculino más afectado con neoplasias, ya sean 

benignas o cancerosas; se ha identificado que la zona periférica representa 70% 

del volumen de la próstata del adulto joven, la zona central representa 25% y la de 

transición 5%. Estas zonas anatómicas tienen distintos sistemas de conductos, 

pero lo más importante es que se ven afectadas por diferentes neoplasias (27). 

Con respecto a la localización del tumor prostático, un 70% crecen en la zona 

periférica de la glándula, otro 15-20% en la zona central y el restante 10-15% en la 

zona transicional; la mayoría son multicéntricos. Más del 95% de los cánceres 

primarios de la próstata son adenocarcinomas (tumores glandulares). En general, 

el grado de diferenciación tumoral y la anormalidad del comportamiento histológico 

de crecimiento están directamente relacionados con la probabilidad de metástasis 

y de muerte (27).  

El adenocarcinoma es la forma de tumor más frecuente de la próstata, éste se 

origina en las glándulas acinares periféricas. Algunos de los adenocarcinomas 

forman glándulas de diferentes tamaños, en otros casos se pueden formar 

acumulaciones de células en hileras columnas o bandas. También se pueden 

encontrar otro tipo de carcinomas, como el carcinoma ductal perineural, carcinoma 

adenoide quístico y el carcinosarcoma (24). 
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2.2.7 Características clínicas y síntomas 

Como mencionan Pérez et al (28), en su estadio inicial, el cáncer de próstata puede 

no producir signos o síntomas, ya que la enfermedad requiere de cierta cantidad 

de años desde que se inicia para que la próstata empiece a funcionar de manera 

irregular o para que su tamaño haya aumentado de manera que produzca 

molestias.  

Al ser el cáncer de próstata una enfermedad que afecta directamente a los 

sistemas urinario y reproductor, los síntomas que manifiestan los pacientes son 

afectaciones y molestias al momento de la micción o al momento de tener 

relaciones sexuales. Por lo que según crece el tumor, el paciente pueden empezar 

a notar ciertos síntomas como, por ejemplo: dificultad al comenzar o terminar de 

orinar, fuerza reducida del chorro de orina, goteo al final de la micción, micción 

dolorosa o con ardor, orinar poca cantidad cada vez y frecuentemente, 

eyaculación dolorosa, disfunción eréctil, sangre en la orina, incapacidad para 

orinar, dolor continuo en la parte baja de la espalda, en la pelvis, o en la zona 

superior de los muslos (28).  

Es importante mencionar que muchos de estos síntomas se pueden presentar 

ante la presencia de la hiperplasia benigna de la próstata, por lo que para poder 

dar el diagnóstico se deben tener en cuenta también las características clínicas, 

como el aumento del tamaño de la próstata o la cantidad de antígeno prostático 

específico en sangre. Estas características clínicas se pueden medir y tomar en 

cuenta realizando las pruebas diagnósticas correspondientes (28). 
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2.2.8 Pruebas diagnósticas 

Análisis del APE o PSA 

El antígeno prostático específico (APE) o (PSA, por sus siglas en inglés), es una 

proteína producida por las células normales, así como por células malignas de la 

glándula prostática. El análisis del APE mide su concentración en la sangre, los 

niveles pueden aumentarse cuando hay actividad anormal en la próstata, lo que 

incluye cáncer de próstata y la hiperplasia prostática benigna (HPB) o inflamación 

de la próstata.  

Los médicos pueden examinar características del valor de PSA, como el nivel 

absoluto, el cambio con el transcurso del tiempo y el nivel en relación con el 

tamaño de la próstata, para decidir si es necesario realizar una biopsia. Además, 

una versión del análisis del PSA permite que el médico mida un componente 

específico, denominado el PSA “libre”, que, en ocasiones, puede ayudar a 

determinar si un tumor es no canceroso o canceroso (29).  

Examen digital del recto o tacto rectal 

Según Delgado (7), la mayor parte de los tumores en la próstata se alojan en la 

zona periférica donde pueden ser detectados mediante el tacto rectal cuando el 

diámetro es mayor a 0,2 cm. 

Este examen consiste en la exploración mediante palpación, de las estructuras 

anatómicas de la próstata con la pared del recto de por medio.  Para este examen, 

el paciente se puede colocar en alguna de las siguientes posiciones: decúbito 

supino, decúbito lateral o genu-pectoral. Seguidamente el médico introduce un 
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dedo cubierto con un guante de látex y lubricado con lubricante hidrosoluble, en el 

recto a fin de palpar la próstata, el médico determinará el tamaño de ésta y si hay 

presencia de nódulos, áreas de consistencia dura o blanda y otras anormalidades 

que pueden significar la presencia de cáncer (30). 

Pruebas de biomarcadores 

Un biomarcador es una sustancia que se encuentra en la sangre, la orina o los 

tejidos corporales de una persona con cáncer. Lo fabrica el tumor o el cuerpo en 

respuesta al cáncer; también, se puede denominar marcador de tumor. Las 

pruebas de biomarcadores de cáncer de próstata incluyen el 4Kscore, que predice 

la probabilidad de que un hombre desarrolle cáncer de próstata de alto riesgo y el 

índice de salud de la próstata (PHI, por sus siglas en inglés), que predice las 

probabilidades de que un hombre desarrolle cáncer de próstata (31). Para confirmar 

el diagnóstico y si los resultados de los análisis anteriores no son normales, se 

utilizan pruebas especializadas entre las cuales se encuentran: 

Análisis del PCA3 

En el análisis del gen 3 del cáncer de próstata (Prostate Cancer gene 3, PCA3) se 

busca el gen PCA3 en la orina de un hombre. A diferencia del PSA, el 

gen PCA3 solamente se encuentra en células del cáncer de próstata. Mediante el 

uso de un análisis de orina, un médico puede averiguar si este gen está presente 

en el cuerpo. Este análisis no reemplaza el de PSA. Se usa junto con un análisis 

del PSA para ayudar a decidir si se necesita una biopsia de la próstata. 
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Tabla N° 1. PCA3, marcador de ARNm no codificador específico de la próstata. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (32). 

 

Ecografía transrectal 

Un médico inserta una sonda en el recto para tomar una fotografía de la próstata 

usando las ondas sonoras que rebotan contra la próstata. La TRUS (por sus siglas 

en inglés), se realiza generalmente al mismo tiempo que la biopsia (31). 

Biopsia 

Una biopsia es la extirpación de una cantidad pequeña de tejido para examinarla a 

través de un microscopio. Otras pruebas pueden indicar la presencia de cáncer, 

pero solo una biopsia permite formular un diagnóstico definitivo. A fin de obtener 

una muestra de tejido, con más frecuencia, el cirujano usa la TRUS y un 

instrumento para biopsias para extraer fragmentos muy pequeños de tejido 

prostático. Se tomarán muestras de biopsia de varias áreas de la próstata.  

Esto se hace para garantizar que se obtenga una buena muestra para examinarla. 

A la mayoría de los hombres se les extraerá de 12 a 14 piezas de tejido, y el 

procedimiento puede durar de 20 a 30 minutos (33). 

 

PCA3 Riesgo de Cáncer 

Menor a 5 12% 
5 a 19 17% 

20 a 34 23% 
35 a 49 32% 
50 a 100 45% 

Mayor a 100 50% 
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Biopsia con fusión de imágenes por resonancia magnética 

Una biopsia con fusión de MRI (por sus siglas en inglés), combina un examen de 

MRI con una TRUS. El paciente, en primer lugar, se somete a un examen de MRI 

para identificar las áreas sospechosas de la próstata que requieren de evaluación 

adicional. Posteriormente, el paciente se somete a una ecografía de la próstata. 

Un software informático combina estas imágenes para producir una imagen 

tridimensional (3D) que ayuda a determinar el área precisa para realizar la biopsia. 

Si bien posiblemente no elimine la necesidad de repetir la biopsia, una biopsia con 

fusión de MRI puede identificar mejor las áreas que tienen más probabilidades de 

ser cancerosas en comparación con otros métodos. La biopsia con fusión de MRI 

solo la debe realizar alguien que tenga experiencia en el procedimiento (33). 

2.2.9 Detección crecimiento prostático  

La detección del crecimiento prostático benigno (hiperplasia de la próstata) y/o 

cáncer de próstata (tumor maligno de próstata), hace parte de planes existentes 

en varios países que han desarrollado estrategias preventivas que incluyen la 

detección, diagnóstico, tratamiento y vigilancia epidemiológica del crecimiento 

prostático.  En el caso de México se encuentra en proyecto de legislación una 

norma para este fin (34). 

Entre los aspectos a destacar de este proyecto se encuentra la importancia de 

investigar a pacientes de edad igual o mayor a 45 años, independientemente de 

que se presenten o no ITUS (Síntomas del Tracto Urinario Inferior) y cuando exista 
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carga genética para CaP por línea directa (abuelo, padre, hermanos), se debe 

realizar la valoración a partir de los 40 años de edad. 

El proceso de detección y diagnóstico está compuesto por: 

 Examen general de orina (EGO), es útil para descartar hematuria o 

infección del tracto urinario. 

 Cuestionario de Síntomas Prostáticos (CSP). Ver anexo 3. 

 Tacto Rectal que permita valorar las características físicas de la próstata: 

tamaño, consistencia, simetría, temperatura, nodulaciones y movilidad. 

 Antígeno prostático específico cuantitativo o cualitativo, es una prueba que 

se utiliza para la detección de Cáncer Prostático; sin embargo, no es una 

prueba diagnóstica; los pacientes con niveles elevados, requieren una 

aproximación diagnóstica más profunda de acuerdo al contexto clínico 

encontrado. 

 Examen de genitales externos, evaluar el meato uretral (secreciones y 

estenosis uretrales), así como el estado del prepucio (fimosis). 

 Examen de la región suprapúbica, se evalúa en búsqueda de distensión 

vesical. 

 Evaluación motora y sensitiva del periné y de las extremidades inferiores 

El médico tratante, debe hacer la correlación entre el CSP, los hallazgos clínicos, 

los exámenes de laboratorio para la evaluación y el manejo del paciente. Cuando 

el paciente presenta síntomas o signos de infección urinaria, el médico debe 

solicitar el Examen General de Orina y darle tratamiento, antes de solicitar APE; 
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cuando la detección integral por CSP, TR o APE, resulte negativa, se deberá 

repetir la prueba al año. Los pacientes con STUI, cuya clasificación sea leve y 

moderada de acuerdo al CSP, además de TR normal, crecimiento prostático no 

sospechoso (sin datos de induración, nódulos o consistencia pétrea), APE menor 

de 4 ng/ml, EGO con o sin alteraciones, deben ser atendidas por el médico 

tratante en el primer nivel de atención (34).  

El proceso descrito para proceder en la detección del cáncer de próstata se detalla 

en los flujogramas 1, 2 y 3. Ver anexo 4. 

2.2.10 Estadificación 

La determinación del estadio es una manera de describir dónde está ubicado el 

cáncer, si se ha diseminado o hacia dónde, y si está afectando otras partes del 

cuerpo.  

Los tipos de determinación del estadio del cáncer de próstata son: en primera 

instancia está el estadio clínico que se basa en los resultados de las pruebas que 

se realizan antes de la cirugía, que incluyen tacto rectal, biopsia, radiografías, 

exploraciones por Tomografía Computarizada (TC), estudios de Resonancia 

Magnética (RM) y gammagrafías óseas;  y en segunda instancia, se encuentra el 

estadio patológico, que se basa en la información que se obtiene durante la cirugía 

y en los resultados de laboratorio, referidos como patología, del tejido prostático 

extirpado durante la cirugía.  
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Sistema TNM: 

Para determinar el estadio se utiliza el sistema TNM Tumor (T), Nódulo (N) y 

Metástasis (M), se asigna el estadio del cáncer combinando las clasificaciones T, 

N y M, descritas en la Tabla 2.  

Hay 5 estadios: el estadio 0 (cero) y los estadios I a IV (1 a 4).  

Tumor (T) 

El sistema TNM, se utiliza la “T” más una letra o número (0 a 4) para describir el 

tamaño y la ubicación del tumor. Algunos estadios también se dividen en grupos 

más pequeños que ayudan a describir el tumor aún con más detalle.  

TX: no se puede evaluar el tumor primario. 

T0: no hay evidencia de cáncer en la próstata. 

T1: el tumor no puede sentirse durante un DRE y no se observa durante las 

pruebas por imágenes. Se puede encontrar al hacer una cirugía por otra razón, 

por lo general para la BPH, o por un crecimiento anormal de las células no 

cancerosas de la próstata. 

 T1a: el tumor se encuentra en el 5 % o menos del tejido prostático extirpado 

en la cirugía. 

 T1b: el tumor se encuentra en más del 5 % del tejido prostático extirpado en 

la cirugía. 

 T1c: el tumor se encontró durante una biopsia con aguja, en general porque 

el paciente tenía un nivel elevado de PSA. 
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T2: el tumor se encuentra en la próstata únicamente, no en otras partes del 

cuerpo. Es lo suficientemente grande como para palparlo durante un DRE. 

 T2a: el tumor compromete la mitad de un lóbulo (parte o costado) de la 

próstata. 

 T2b: el tumor compromete más de la mitad de un lóbulo de la próstata, pero 

no ambos lóbulos. 

 T2c: el tumor ha invadido ambos lóbulos de la próstata. 

T3: el tumor ha crecido a través de la cápsula prostática en uno de los lados hacia 

el tejido justo en la parte externa de la próstata. 

 T3a: el tumor creció a través de la cápsula prostática en uno o ambos lados 

de la próstata o se diseminó al cuello de la vejiga. Esto también se conoce 

como extensión extraprostática. 

 T3b: el tumor invadió la(s) vesícula(s) seminal(es), el (los) conducto(s) que 

transporta(n) semen. 

T4: el tumor está fijo o está creciendo hacia el interior de estructuras adyacentes 

distintas de las vesículas seminales, como el esfínter externo, la parte de la capa 

muscular que ayuda a controlar la micción; el recto; los músculos elevadores o la 

pared pelviana. 

Nódulos (N) 

La “N” corresponde a la abreviatura de ganglios o nódulos linfáticos. Los ganglios 

linfáticos que están cerca de la próstata en el área pélvica se denominan ganglios 
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linfáticos regionales. Los ganglios linfáticos ubicados en otras partes del cuerpo se 

denominan ganglios linfáticos distantes. 

NX: no se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 

N0 (N más cero): el cáncer no se diseminó a los ganglios linfáticos regionales. 

N1: el cáncer se diseminó a uno o varios de los ganglios linfáticos (pélvicos) 

regionales. 

Metástasis (M) 

La “M” en el sistema TNM indica si el cáncer de próstata se diseminó a otras 

partes del cuerpo, como los pulmones o los huesos. Esto se denomina metástasis 

a distancia. 

MX: no se puede evaluar la metástasis a distancia. 

M0 (M más cero): la enfermedad no ha hecho metástasis. 

M1: hay metástasis a distancia. 

 M1a: el cáncer se diseminó a uno o varios de los ganglios linfáticos no 

regionales o distantes. 

 M1b: el cáncer se diseminó a los huesos. 

 M1c: el cáncer se diseminó a otra parte del cuerpo, con o sin diseminación 

al hueso 

A partir de lo anterior, a continuación, se presenta una tabla donde se sintetiza el 

sistema TNM estadio de cáncer: 
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Tabla N° 2. Sistema TNM estadio de cáncer. 
T

u
m

o
r 

(T
) 

 
TX: tumor no evaluable. 

T0: no hay evidencia de tumor. 

T1: sin evidencia clínica de tumor. 
Ni palpable ni por imagen. 

T1a:  tumor en el 5 % o menos del tejido 
prostático extirpado en la cirugía. 

T1b: tumor en más del 5 % del tejido 
prostático extirpado en la cirugía. 

T1c: tumor se encontró durante una biopsia 
con aguja (solo por nivel elevado de PSA. 

T2: tumor confinado a la próstata 
(nódulo palpable). 

 

T2a: tumor involucra menos del 50% de un 
lóbulo. 

T2b: tumor involucra más del 50% de un 
lóbulo. 

T2c:  tumor ha invadido ambos lóbulos de la 
próstata. 

T3: el tumor ha crecido a través de 
la cápsula prostática en uno de los 
lados hacia el tejido justo en la 
parte externa de la próstata. 

T3a:  extensión extraprostática. 

T3b:  tumor invadió la(s) vesícula(s) 
seminal(es). 

T4: el tumor fijo o invadiendo estructuras adyacentes como el esfínter externo; 
recto; los músculos elevadores o la pared pelviana. 

G
a

n
g

lio
 (

N
) 

 

NX: no se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales. 

N0: Sin evidencia de ganglios regionales. 

N1: el cáncer se diseminó a uno o varios de los ganglios linfáticos regionales. 

M
e

tá
s
ta

s
is

 (
M

) 

MX: no se puede evaluar metástasis a distancia. 

M0: sin evidencia de metástasis a distancia. 

M1:  metástasis a distancia 

M1a: cáncer se diseminó a uno o varios de 
los ganglios linfáticos no regionales o 
distantes. 

M1b: cáncer se diseminó a los huesos. 

M1c: cáncer se diseminó a otra parte del 
cuerpo. 

 
Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (32). 
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Sistema Gleason 

Otro sistema de puntuación utilizado es el Gleason. El patólogo observa cómo se 

disponen las células cancerosas en la próstata y asigna una puntuación en una 

escala de 1 a 5. Las células cancerosas que tienen aspecto similar a las células 

sanas reciben una puntuación baja. Las células cancerosas que se parecen 

menos a las células sanas o que tienen un aspecto más agresivo reciben una 

puntuación alta. Para asignar las cifras, el médico determina el patrón principal de 

crecimiento celular (área donde el cáncer es más evidente), busca cualquier otro 

patrón de crecimiento menos frecuente y asigna una puntuación a cada uno. Se 

suman las puntuaciones para llegar a una puntuación general de entre 2 y 10. 

 Gleason X: la puntuación de Gleason no se puede determinar. 

 Gleason 6 o inferior: las células están bien diferenciadas, lo cual significa 

que tienen un aspecto similar a las células sanas. 

 Gleason 7: las células están moderadamente diferenciadas, lo cual significa 

que tienen un aspecto algo similar a las células sanas. 

 Gleason 8, 9 o 10: las células están poco diferenciadas o no diferenciadas, 

lo que significa que tienen un aspecto muy diferente a las células sanas. 

Recientemente, los patólogos han comenzado a adoptar un nuevo sistema de 

agrupamiento Gleason que agrupa los puntajes en grupos simplificados que se 

traducen de la siguiente manera: 
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Tabla N° 3. Sistema de agrupamiento Gleason. 

Grupo Actual Grupo Anterior 

Grupo Gleason I Anterior Gleason 6 

Grupo Gleason II Anterior Gleason 3 + 4 = 7 

Grupo Gleason III Anterior Gleason 4 + 3 = 7 

Grupo Gleason IV Anterior Gleason 8 

Grupo Gleason V Anterior Gleason 9 o 10 

 
Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (35). 

 

Después del análisis anterior se establecen cinco estadios, que se resumen en la 

tabla que se presenta a continuación: 

Tabla N° 4. Estadios cáncer de próstata. 

Estadio Características 

Estadio I 
El cáncer se encuentra en la próstata únicamente, no es 
palpable ni visible por medios diagnósticos. Su diagnóstico es 
por lo general accidental. 

Estadio IIA y IIB 

Tumor que es demasiado pequeño para ser palpado o visto en 
las pruebas por imágenes. O bien, describe un tumor 
ligeramente más grande que no sobrepasa el tamaño de la 
próstata.  

Estadio III 
El cáncer sobrepasa la capa externa de la próstata hacia los 
tejidos adyacentes como las vesículas seminales. 

Estadio IV 
El tumor se ha diseminado a los ganglios linfáticos y otras 
partes del cuerpo. 

Recurrente 
 

Reaparece después del tratamiento. Puede reaparecer en la 
región prostática o en otras partes del cuerpo.  

 
Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (35). 
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Del cruce de la información se establece la relación existente entre TNM las 

pruebas y los estadios determinando de esta manera el procedimiento a seguir. 

 

Tabla N° 5. Clasificación TNM del cáncer de próstata. 

Grupo T N M PSA Gleason 

I 
T1 a-c N0 M0 PSA < 10 Gleason <=6 

T2 a N0 M0 PSA < 10 Gleason <=6 

IIA 

T1 a-c N0 M0 PSA < 20 Gleason 7 

T1 a-c N0 M0 PSA >=10<20 Gleason <=6 

T2 a N0 M0 PSA >=10<20 Gleason <=6 

T2a N0 M0 PSA < 20 Gleason7 

T2b N0 M0 PSA < 20 Gleason<=7 

T2b N0 M0 PSA x Gleason x 

IIB 

T2c N0 M0 Cualquier PSA Cualquier Gleason 

T1-2 N0 M0 PSA >=20 Cualquier Gleason 

T1-2 N0 M0 Cualquier PSA Gleason >=8 

III T3a-b N0 M0 Cualquier PSA Cualquier Gleason 

IV 

T4 N0 M0 Cualquier PSA Cualquier Gleason 

Cualquier T N1 M0 Cualquier PSA Cualquier Gleason 

Cualquier T Cualquier N M1 Cualquier PSA Cualquier Gleason 

 
Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (35). 
 

2.2.11 Tratamiento 

Las decisiones que se tomen respecto al mejor tratamiento dependen de una serie 

de factores. Dichos factores incluyen la edad, expectativa de vida, estado general 

de salud y el crecimiento y expansión del tumor. Las opciones de tratamiento 

según la estadificación del cáncer de próstata se detallan en la siguiente tabla. 
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Tabla N° 6. Opciones de tratamiento del cáncer de próstata por estadio. 

Estadio Opciones de tratamiento estándar 

Estadio I 

Conducta expectante o vigilancia activa/seguimiento activo. 

Prostatectomía radical. 

Radioterapia de haz externo (RHE). 

Implante intersticial de radioisótopos. 

Estadio II 

Conducta expectante o vigilancia activa/seguimiento activo. 

Prostatectomía radical. 

RHE con terapia hormonal o sin esta. 

Implante intersticial de radioisótopos. 

Estadio III 

RHE con terapia hormonal o sin esta. 

Manipulaciones hormonales con radioterapia o sin esta. 

Prostatectomía radical con RHE o sin esta. 

Conducta expectante o vigilancia activa/seguimiento activo. 

Estadio IV 

Manipulaciones hormonales. 

Bifosfonatos. 

RHE con terapia hormonal o sin esta. 

Radioterapia paliativa. 

Cirugía paliativa con RTUP. 

Conducta expectante o vigilancia activa/seguimiento activo. 

Recurrente 

Terapia hormonal. 

Quimioterapia para el cáncer resistente a las hormonas. 

Inmunoterapia. 

Terapia radiofarmacéutica/radiación emisora de rayos α. 

 
Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (36). 
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Conducta expectante: el cuidado conservador implica observar para detectar 

nuevos signos o síntomas con controles y pruebas regulares. Se puede justificar la 

consideración de la observación minuciosa sin tratamiento activo inmediato, para 

pacientes asintomáticos de edad avanzada o con enfermedades simultáneas. 

Cirugía: la manera más efectiva de curar el cáncer de próstata es realizarse una 

prostatectomía radical (extirpación de la glándula prostática). Este tratamiento 

puede causar futuros problemas relacionados con impotencia (dificultad para tener 

una erección) o incontinencia (problemas con el control de la micción). 

Radioterapia: existen dos tipos de enfoques terapéuticos: haz externo (la 

radiación proviene desde el exterior del cuerpo) y braquiterapia (radiación interna 

proveniente de materiales radiactivos ubicados directamente dentro de la 

próstata). 

Manipulaciones hormonales (con radioterapia o sin esta): Las manipulaciones 

hormonales (orquidectomía o agonistas de la hormona liberadora de hormona 

luteinizante [HL-HL]) (37). 

2.2.12 Prevención 

Parte importante del estudio de la carga de una enfermedad, es que este sirva 

para alertar a las poblaciones en riesgo, y que se puedan tomar las medidas 

preventivas para disminuir el riesgo en dicha población de que las personas la 

padezcan. No obstante, según la Sociedad Americana de Cáncer (38), el cáncer de 

próstata no se puede prevenir con total seguridad, pues muchos de los factores de 

riesgo que se mencionaron anteriormente no son controlables en lo absoluto. Sin 
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embargo, hay algunas medidas que pueden tomar los hombres para reducir el 

riesgo de cáncer de próstata, entre ellas están: 

Controlar y cuidar el peso, la actividad física y la alimentación: Es muy 

recomendable, ingerir una buena cantidad de verduras y frutas variadas todos los 

días. También se recomienda mantenerse físicamente activo mediante el ejercicio 

y evitar el sedentarismo. Esto contribuye a tener un peso saludable y evita la 

obesidad que es uno de los factores de riesgo que sí es controlable. 

Tomar complementos alimenticios como vitaminas y minerales: El consumo de la 

vitamina E o el selenio, pueden reducir el riesgo de padecer cáncer de próstata, 

según algunos estudios preliminares, sin embargo, faltan estudios a profundidad 

para determinarlo con mayor certeza. 

Evitar el tabaco: como ya se expuso, el fumado es un factor de riesgo para 

padecer cáncer de próstata, por lo que se recomienda no fumar o dejar el cigarrillo 

para prevenir este padecimiento. 

Medicinas: según algunas investigaciones ciertos medicamentos podrían ayudar a 

disminuir el riesgo de padecer cáncer de próstata, entre estos medicamentos 

están los inhibidores de la 5-alfa reductasa como la finasterida y la dutasterida. La 

aspirina consumida diariamente también puede reducir el riesgo de padecer y 

morir a causa del cáncer de próstata. 

2.2.13 Seguimiento de un paciente con cáncer de próstata 

Como lo menciona la ASCO (39), es muy importante el seguimiento que se le pueda 

dar a un paciente con cáncer de próstata, luego de habérsele brindado el 
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tratamiento respectivo. Por lo que el médico a cargo deberá seguir realizando 

controles para asegurarse de que el paciente no sufra una recaída, además para 

poder manejar cualquier efecto secundario que presente el paciente ante el 

tratamiento. 

Este seguimiento debe incluir exámenes de rutina y análisis médicos, con los que 

se pueda detectar una recurrencia, ya que el cáncer puede volver a aparecer 

debido a que pequeñas áreas de células cancerosas pueden permanecer si haber 

sido detectadas, y conforme pasa el tiempo la cantidad de estas células puede 

aumentar. Dicha recurrencia dependerá en gran medida del tipo y del estadio del 

cáncer que se diagnosticó originalmente, así como del tipo de tratamiento que se 

brindó. Hay ciertos efectos secundarios que persisten tiempo después del período 

del tratamiento, los cuales se conocen como efectos secundarios a largo plazo, los 

cuales pueden persistir incluso hasta años después en algunos casos. Estos 

efectos tardíos pueden incluir cambios físicos y emocionales (39). 

El seguimiento que se le pueda dar a un paciente sobreviviente de cáncer de 

próstata va a influir mucho, en su recuperación y en su estado de ánimo durante 

ese proceso, pues el paciente debe estar muy bien acompañado en todo momento 

tanto para detectar la recurrencia de la enfermedad como para que los efectos 

secundarios no lo afecten física y emocionalmente. 



 

 
CAPITULO III: MARCO METODOLÓGICO
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3.1 ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo de investigación fue desarrollado con un enfoque cuantitativo, 

por lo que se orientó en observar los efectos producidos por el cáncer de próstata; 

no hay manipulación de los medios ni intervención sobre factores que podrían 

modificar dicho estudio, por esta razón, se utiliza información estadística 

proveniente del Instituto de Métricas en Salud para analizar la evolución que ha 

tenido el cáncer de próstata en América Latina, contemplando los acontecimientos 

comprendidos en el periodo de 1990-2014 en México, Costa Rica, Panamá, 

República Dominicana, Colombia, Ecuador y Brasil. 

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Una investigación puede desarrollarse bajo diferentes enfoques para su 

realización, entre ellos: enfoque cualitativo, enfoque cuantitativo y mixto.   

Para el presente estudio aplica el enfoque cuantitativo, ya que busca recolectar y 

organizar datos expresados en tasas para su análisis y discusión. Señala 

González et al., que “un enfoque cuantitativo recaba datos, cifras, cantidades, 

valores numéricos que respalden la prueba de hipótesis.” (40). 

Además, es importante establecer el carácter y la dimensión temporal de la 

investigación. 

Se determina que esta investigación es de tipo descriptivo, ya que permitió el 

análisis de los componentes que caracterizan la carga de la enfermedad por 

cáncer de próstata; esto es consistente con la meta de este de los estudios 
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descriptivos, la cual consiste en describir fenómenos, situaciones, contextos y 

eventos (41). También se considera transversal, ya que se recolectaron datos e 

información en un solo momento en el tiempo, con el propósito de describir 

variables, dimensiones e indicadores, realizando un contraste cronológico por que 

la unidad de análisis es grupal basada en datos secundarios, se mide la 

exposición y enfermedad de manera independiente. Atendiendo a la prevalencia, 

incidencia, años de vida perdidos, años de vida con discapacidad y años de vida 

ajustados por discapacidad. 

La búsqueda de información a nivel internacional fue la base de esta investigación, 

apoyado en datos suministrados por el Instituto de Métricas de Salud, lo que 

permitió el análisis del nivel de incidencia, prevalencia de cáncer de próstata y su 

totalidad de la carga examinando los factores limitantes para su adecuado manejo.  

3.3 UNIDADES DE ANÁLISIS 

3.3.1 Área de estudio 

El cumplimiento de objetivos de investigación se lleva a cabo a través del análisis 

de datos estadísticos de la evolución de la enfermedad por cáncer próstata en 

diversos países de América Latina, como República Dominicana, Panamá, Costa 

Rica, Brasil, Ecuador, Colombia y México, en los años 1990-2014. Dicha 

información es recolectada a través de la base de datos presente en el Instituto de 

Métricas en Salud, el cual es de importancia fundamental para la elaboración del 

presente estudio. 
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3.3.2 Fuentes de información 

Primarias 

No se obtiene información directa o de primera mano, sino que se utiliza la base 

de datos estadísticos del Instituto de Métricas de Salud, que permite una 

personalización y filtro avanzado para la búsqueda de información de diferentes 

patologías, en diferentes zonas geográficas y en espacios de tiempo 

determinados. Este material estadístico proporciona la información relativa al 

objeto investigado. 

Por esta razón, esta investigación no cuenta con fuentes primarias de información. 

Secundarias 

Para la elaboración de este proyecto se obtienen datos recopilados de fuentes 

secundarias tales como: 

 Instituto de Métricas en Salud (IMS) 

 Citación Index 

 Science Direct 

 Dialnet  

 Revistas médicas 

 Artículos científicos de Scielo 

 Pubmed 

 EBSCO 
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3.3.3 Población 

La población que comprende este estudio corresponde al total de personas 

diagnosticadas con cáncer de próstata por cada país de América Latina 

especialmente en República Dominicana, Panamá, Costa Rica, Brasil, Ecuador, 

Colombia y México, valorando el grupo etario que comprende de 0 a mayores de 

70 años y el total de la carga de la enfermedad de 1990 al 2014. 

3.3.4 Muestra 

Por las características del estudio, no se aplica un muestreo para obtener los 

resultados respectivos. Sin embargo, se analizan datos estadísticos sobre la 

evolución de la enfermedad por cáncer de próstata, a través de tasas de 

mortalidad, incidencia, prevalencia, años de vida perdidos, años de vida con 

discapacidad y años de vida ajustados por discapacidad, en América Latina de 

1990 al 2014. 

3.3.5 Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

 Fallecimientos reportados por grupo etario por cáncer de próstata, 

incidencia y prevalencia, así como los Años de Vida Perdidos y Años de 

Vida con Discapacidad de dicha patología antes mencionada durante el 

periodo de estudio, sin importar, edad o lugar de residencia.  

Criterios de exclusión 

No se cuenta con criterios de exclusión. 
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3.4 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

El trabajo de investigación trata de un estudio observacional, descriptivo, 

transversal. Se considera observacional ya que el objetivo es la observación y el 

registro de acontecimientos sin intervenir en el curso de estos. Las mediciones se 

realizaron en forma retrospectiva, lo que cataloga al estudio como trasversal. Se 

valoraron los acontecimientos en el tiempo sin tener intervención sobre los 

mismos, no han tenido manipulación de los medios en los que se desarrolla el 

estudio; se observa, valora y analiza la carga de la enfermedad provocada por 

cáncer de próstata a nivel latinoamericano en el periodo de 1990-2014, y esto se 

realiza de forma grupal y no a individuos por separados  

3.5 METODOLOGÍA 

Para establecer la carga de enfermedad provocada por cáncer de próstata, a nivel 

de América Latina entre los años 1990-2014, se procedió a establecer países que 

representaran las distintas zonas que abarca esta región del continente 

americano: Norteamérica (México), Centroamérica (Costa Rica y Panamá), 

Suramérica (Colombia, Ecuador y Brasil) y el Caribe (República Dominicana).  

La elección de estos países se hizo a partir de 2 factores: la cantidad de países 

que constituyen cada subregión y el impacto del cáncer de próstata en cada país. 

De esta forma, se buscó establecer el número de países a estudiar aplicando el 

criterio de la proporcionalidad: elegir más países de una subregión de América 

Latina a mayor cantidad de países la conformen.  
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Para realizar su selección, se tomó en cuenta los países cuya carga de 

enfermedad fuera de mayor magnitud, lo cual se hizo a partir de la observación de 

los resultados registrados por el Instituto de Métricas en Salud sobre los 

indicadores de la carga de enfermedad considerados en la investigación. 

De acuerdo con la Comisión Económica para América Latina y el Caribe - CEPAL 

(42), los siguientes son los países que conforman América Latina: 

 Norteamérica: México 

 Centroamérica: El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Costa Rica 

y Panamá. 

 Suramérica: Colombia, Brasil, Ecuador, Perú, Chile, Bolivia, Venezuela, 

Paraguay, Uruguay, Argentina. 

 Caribe: República Dominicana, Cuba y Haití. 

Con base en los criterios establecidos, se procedió a elegir los países a estudiar 

por cada subregión. Iniciando con Norteamérica, el único país que representa a 

América Latina en esa región lo constituye México, por ello su elección para el 

estudio. En cuanto a Centroamérica fueron considerados dos países, Costa Rica y 

Panamá. Respecto a Sudamérica, al ser la subregión con más países, fueron 

considerados tres representantes dentro del estudio, a saber: Colombia, Brasil y 

Ecuador. Por último, el representante del Caribe lo constituye República 

Dominicana. 

Una vez establecidos los países a analizar, se procede a recolectar la información 

de los distintos indicadores que caracterizan la carga de enfermedad por cáncer 
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de próstata para esta investigación, la cual se obtiene a través del Instituto de 

Métricas de Salud en forma de tasas.  

A continuación, se realiza una descripción de cada una de las fórmulas que se 

utilizan para cada componente de la carga de enfermedad. Estas se aplican por 

cada año que se desee analizar en forma de tasa y se expresan en todos los 

casos por cada 100.000 habitantes. Se inicia con la tasa de mortalidad, la cual se 

calcula de la siguiente forma: 

𝑇. 𝑀 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐á𝑛𝑐𝑒𝑟 𝑑𝑒 𝑝𝑟ó𝑠𝑡𝑎𝑡𝑎, 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠 

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠
∗ 100 000 

 

En cuanto a la tasa de prevalencia, esta se calcula utilizando la siguiente fórmula: 

𝑇. 𝑃 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒𝑡𝑒𝑠 𝑑𝑒 𝑐á𝑛𝑐𝑒𝑟 𝑑𝑒 𝑝𝑟ó𝑠𝑡𝑎𝑡𝑎, 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠
∗ 100 000 

 

Para calcular la tasa de incidencia se aplica la fórmula que se muestra a 

continuación: 

𝑇. 𝐼 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑛𝑢𝑒𝑣𝑜𝑠 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑑𝑒 𝑐á𝑛𝑐𝑒𝑟 𝑑𝑒 𝑝𝑟ó𝑠𝑡𝑎𝑡𝑎, 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠
∗ 100 000 

 

Ahora, se presenta la fórmula empleada para realizar el cálculo de la tasa de años 

de vida perdidos (AVP): 

𝑇. 𝐴𝑉𝑃 =
𝐴𝑉𝑃 𝑝𝑜𝑟 𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒 𝑝𝑟𝑒𝑚𝑎𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑝𝑜𝑟 𝑐á𝑛𝑐𝑒𝑟 𝑑𝑒 𝑝𝑟ó𝑠𝑡𝑎𝑡𝑎, 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠
∗ 100 000 
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En cuanto a la tasa de años de vida con discapacidad (AVD), su fórmula se 

muestra a continuación: 

𝑇. 𝐴𝑉𝐷 =
𝐴𝑉𝐷 𝑝𝑜𝑟 𝑐á𝑛𝑐𝑒𝑟 𝑑𝑒 𝑝𝑟ó𝑠𝑡𝑎𝑡𝑎, 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠
∗ 100 000 

 

Por último, la tasa de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) se calculó 

a través de la siguiente fórmula: 

𝑇. 𝐴𝑉𝐴𝐷 =
(𝐴𝑉𝑃 + 𝐴𝑉𝐷) 𝑑𝑒𝑏𝑖𝑑𝑜𝑠 𝑎 𝑐á𝑛𝑐𝑒𝑟 𝑑𝑒 𝑝𝑟ó𝑠𝑡𝑎𝑡𝑎, 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠

𝑃𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑠𝑒𝑔ú𝑛 𝑝𝑎í𝑠
∗ 100 000



66 

3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Objetivo específico Variable 
Definición 

conceptual 
Dimensión Instrumento 

Determinar la 

mortalidad por grupo 

etario de cáncer de 

próstata en América 

Latina 1990-2014. 

Grupo etario. Tiempo que ha vivido 

un ser vivo desde su 

nacimiento. 

Se evalúan todas las 

edades dividiéndolas 

en los siguientes 

grupos: 

 15 – 49 años. 

 50 – 69 años. 

 70 años o más. 

Base de datos del 

IMS. 

Calcular la 

prevalencia e 

incidencia por grupo 

etario de cáncer de 

próstata en América 

Latina 1990-2014. 

Prevalencia. 

 

 

 

 

 

Número de casos 

(nuevos y existentes) 

de una enfermedad 

en un determinado 

período. 

 

Todas las personas 

diagnosticadas con 

cáncer de próstata. 

 

 

 

Base de datos del 

IMS. 
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Incidencia.  

Número de casos 

nuevos de una 

enfermedad en una 

población y periodo 

determinado. 

 

Personas nuevas 

diagnosticadas con 

cáncer de próstata. 

Determinar los Años 

de Vida Perdidos y 

los Años de Vida con 

Discapacidad en 

América Latina 1990-

2014. 

 

Años de Vida 

Perdidos (AVP). 

 

 

 

 

 

 

 

Daño que sufre la 

sociedad como 

resultado de los 

fallecimientos de 

personas jóvenes o 

de muertes 

prematuras. 

 

 

Se estiman por 

países de América 

Latina de estudio. 

 

Base de datos del 

IMS. 
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Años de Vida con 

Discapacidad. 

Años de vida que vive 

una persona a causa 

de la enfermedad 

discapacitante. 

 

Estimar la carga de la 

enfermedad (AVAD) 

por cáncer de 

próstata en América 

Latina 1990-2014. 

 

Carga de la 

enfermedad. 

Es la medida de la 

pérdida de salud en 

una población. 

Se estima por países 

de América Latina de 

estudio. 

 

Base de datos del 

IMS. 



 

 

CAPITULO IV: PRESENTACIÓN DE RESULTADOS
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Gráfico N° 1. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en países de América 
Latina. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

 

El Gráfico N° 1 presentado anteriormente, detalla la tasa de mortalidad por cáncer 

de próstata para cada uno de los países incluidos en el análisis. Puede apreciarse 

que República Dominicana representa el país región con mayor tasa de mortalidad 

registra para todo el periodo bajo análisis, a excepción del año 1990, en el cual fue 

prácticamente igualado por Panamá. Para todo el intervalo de tiempo restante, 

República Dominicana supera por mucho a los demás países, en lo que a tasa de 

mortalidad por cáncer de próstata se refiere, evidenciando en el 2014 la máxima 

diferencia con respecto al segundo país con mayor tasa mortalidad en dicho año 
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(Costa Rica), la cual correspondió en a aproximadamente 11 muertes por cada 

100.000 habitantes. 

A pesar de que la tasa de mortalidad por cáncer de próstata registra para México 

también mostró una relación directa con los años evaluados, este país 

correspondió al que menor magnitud registró para dicha tasa. En 1990 presentó 

un valor de un poco más de 6,3 muertes por cada 100.000 habitantes, y cerró el 

2014 con cerca de 10,8 muertes por cada 100.000 habitantes. En ninguno de los 

años, alguno de los demás países región evaluados de América Latina mostró una 

tasa de mortalidad inferior a la establecida mediante las cifras señaladas. 
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Gráfico N° 2. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en República Dominicana 
según grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Para el grupo de edad de 15 a 49 años, se registraron tasas de mortalidad 

comprendidas entre 0,3 y 0,5 muertes por cada 100.000 habitantes, 

aproximadamente. En el caso de 50 a 69 años, la tasa de mortalidad alcanzó su 

valor máximo en 1999, reportando alrededor de 41,5 muertes por cada 100.000 

habitantes, para luego disminuir en los siguientes años a valores cercanos a 35 

muertes por cada 100.000 habitantes. El grupo de edad de 70 años o más fue el 

que presentó la mayor tasa de mortalidad para todos los años analizados, 

alcanzando en 2004 su valor máximo, 613,5 muertes por cada 100.000 habitantes.   
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Gráfico N° 3. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en Panamá según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

El grupo de edad de 15 a 49 años, se registraron tasas de mortalidad 

comprendidas entre 0,18 y 0,28 muertes por cada 100.000 habitantes, 

aproximadamente. En el caso de 50 a 69 años, la tasa de mortalidad alcanzó su 

valor máximo en 2000, reportando alrededor de 27,4 muertes por cada 100.000 

habitantes, para luego disminuir en los siguientes años a valores cercanos a 25 

muertes por cada 100.000 habitantes. El grupo de edad de 70 años o más fue el 

que presentó la mayor tasa de mortalidad para todos los años analizados, 

alcanzando en 2004 su valor máximo, 389,5 muertes por cada 100.000 habitantes.  
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Gráfico N° 4. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en Costa Rica según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

El Gráfico N°4, muestra que el grupo de edad de 15 a 49 años registró tasas de 

mortalidad comprendidas entre 0,14 y 0,24 muertes por cada 100.000 habitantes, 

aproximadamente. En el caso de 50 a 69 años, la tasa de mortalidad alcanzó su 

valor máximo en 2001, reportando alrededor de 19,7 muertes por cada 100.000 

habitantes, para luego disminuir en los siguientes años a valores cercanos a 18 

muertes por cada 100.000 habitantes. El grupo de edad de 70 años o más fue el 

que presentó la mayor tasa de mortalidad para todos los años analizados, 

alcanzando en 2000 su valor máximo, 357,9 muertes por cada 100.000 habitantes.  
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Gráfico N° 5. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en Brasil según grupos 
de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

En el caso de Brasil, se mantiene el comportamiento presentado para los demás 

países: valores bajos de mortalidad para los grupos de edad comprendidos entre 

15 y 69 años; de igual forma, se mantiene el rango de edad de 70 años o más 

como el grupo con mayor tasa de mortalidad, y presentando resultados similares a 

los registrados para Panamá y Costa Rica, con un valor máximo reportado de 358 

muertes por cada 100.000 habitantes durante el 2003. 
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Gráfico N° 6. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en Ecuador según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Ecuador mostró resultados más estables a los 4 países anteriormente analizados. 

El grupo de edad de 15 a 49 años registró tasas de mortalidad comprendidas entre 

0,05 y 0,24 muertes por cada 100.000 habitantes, aproximadamente. En el caso 

de 50 a 69 años, la tasa de mortalidad alcanzó su valor máximo en 2000, 

reportando alrededor de 20,3 muertes por cada 100.000 habitantes, para luego 

disminuir al 2014 con 16,7 muertes por cada 100.000 habitantes, lo cual es la tasa 

mínima alcanzada por este grupo. El grupo de edad de 70 años o más fue el que 

presentó la mayor tasa de mortalidad para todos los años analizados, 

manteniéndose en un rango de 289 y 318 muertes por cada 100.000 habitantes. 
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Gráfico N° 7. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en Colombia según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Colombia, mostró los siguientes resultados: valores bajos de mortalidad para los 

grupos de edad de 15 a 49 años (comprendidos entre 0,23 y 0,35 muertes por 

cada 100.000 habitantes) y de 50 a 69 años (rango de resultados entre 17,5 y 27,2 

muertes por cada 100.000 habitantes). A su vez, se mantiene el rango de edad de 

70 años o más como el grupo con mayor tasa de mortalidad, y presentando 

resultados comprendidos entre 264 y 328 muertes por cada 100.000 habitantes 

durante el periodo bajo análisis.  
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Gráfico N° 8. Tasa de mortalidad por cáncer de próstata en México según grupos 
de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

México fue el país que registró la menor tasa de mortalidad entre todos los años 

analizados. El grupo de edad de 15 a 49 años presentó tasas de mortalidad 

estables, comprendidas entre 0,20 y 0,23 muertes por cada 100.000 habitantes, 

aproximadamente. En el caso de 50 a 69 años, la tasa de mortalidad alcanzó su 

valor máximo en 2007, reportando alrededor de 19,4 muertes por cada 100.000 

habitantes. El grupo de edad de 70 años o más se mantuvo en crecimiento estable 

durante todo el periodo, pasando de 1990 a 2014 con tasas de 201 a 226 muertes 

por cada 100.000 habitantes, respectivamente. 
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Gráfico N° 9. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en países de América 
Latina. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Panamá fue el país con mayor tasa reportada para el periodo 1990-2014. Se 

observa cómo los valores registrados se alejan por completo del grupo de países 

analizados; en ninguno de los años algún país mostró una tasa de incidencia que 

superara la establecida para Panamá. Al presentar un comportamiento directo o 

positivo respecto a los años, su valor máximo se registró en el 2014, presentando 

un poco más de 71,4 casos nuevos de cáncer de próstata por cada 100.000 

habitantes. 

México y Ecuador corresponden a los países con menor tasa de incidencia 

registrada. Mantuvieron tasas de incidencia muy similares durante el periodo 
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1990-1998, presentando diferencias que no excedían 1,4 nuevos casos de cáncer 

de próstata por cada 100.000 habitantes. A partir de 1999, esta brecha entre 

países se volvió más amplia y sostenida, y Ecuador se posicionó como el país 

región de América Latina bajo análisis con menor tasa de incidencia al cierre de 

2014. Solamente presentó 27,8 nuevos casos por cada 100.000 habitantes, contra 

una tasa de incidencia mexicana que alcanzó casi los 35,6 casos nuevos.  
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Gráfico N° 10. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en Panamá según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Panamá registró resultados de tasa de incidencia en donde resaltan los valores 

obtenidos para los grupos de edad de 50 a 59 años y de 70 o más años. Para este 

último, se aprecia un comportamiento ascendente para todo el periodo, 

principalmente en los periodos 1990-2000 y 2011-2014, en los cuales la fuerza de 

la tendencia incrementó considerablemente, en comparación al lapso 2001-2010 

en el cual la tasa de incidencia se mantuvo comprendida entre 744 y 768 nuevos 

casos de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes. 
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Gráfico N° 11. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en República 
Dominicana según grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

El grupo de edad de 15 a 49 años registró tasas de incidencia comprendida entre 

1 y 3 nuevos casos de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes, 

aproximadamente. En el caso de 50 a 69 años, la tasa de incidencia alcanzó su 

valor máximo en 2014, reportando alrededor de 123 nuevos casos de cáncer de 

próstata por cada 100.000 habitantes. El grupo de edad de 70 años o más fue el 

que presentó la mayor tasa de incidencia para todos los años analizados, 

alcanzando en 2014 su valor máximo, 838 nuevos casos de cáncer de próstata 

por cada 100.000 habitantes.  
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Gráfico N° 12. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en Costa Rica según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Costa Rica mostró un comportamiento similar a Panamá. El rango de 50 a 59 años 

se mantuvo con una tasa de incidencia que presentó una tendencia débil pero 

sostenida a incrementar su valor con el paso de los años, pasando en 1990 de 

52,3 nuevos casos por cada 100.000 habitantes, a 2014 con 103,5 nuevos casos 

por cada 100.000 habitantes. Además, para el grupo de edad de 70 años o más se 

aprecia un comportamiento ascendente para todo el periodo, principalmente en los 

periodos 1990-2000 y 2006-2014, en los cuales la fuerza de la tendencia 

incrementó considerablemente, en comparación al lapso 2001-2005 en el cual la 

tasa de incidencia se mantuvo sumamente estable, con valores comprendidos 

entre 553,7 y 554,3 nuevos casos de cáncer de próstata por cada 100.000 

habitantes. 
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Gráfico N° 13. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en Brasil según grupos 
de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

En cuanto a Brasil, la tasa de incidencia para los rangos de edad de 15 a 49 años 

y de 50 a 69 años, muestran una tendencia positiva o directa pero débil, por lo que 

aumenta su valor con el paso de los años, pero relativamente poco respecto al 

grupo de edad de 70 años o más. Por tanto, el cambio en la tasa de 1990 a 2014 

para el primer grupo mencionado, es de 1,1 a 2,9 casos nuevos por cada 100.000 

habitantes, respectivamente; el segundo rango de edad pasa de 55 a casi 110 

nuevos casos de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes en los años 

mencionados, y el grupo de 70 años o más muestra un incremento en su tasa de 

349 a 566 casos nuevos por cada 100.000 habitantes, entre 1990 y 2014 

respectivamente.  
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Gráfico N° 14. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en Colombia según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Colombia registró resultados de tasa de incidencia en donde resaltan los valores 

obtenidos para los grupos de edad de 50 a 59 años y de 70 o más años. Para este 

último, se aprecia un comportamiento ascendente para todo el periodo, similar en 

cuanto a tendencia a los países Costa Rica y Panamá. Los cambios más fuertes 

se producen en los periodos 1990-2000 y 2011-2014, en comparación al lapso 

2001-2010 en el cual la tasa de incidencia se mantuvo comprendida entre 507 y 

510 nuevos casos de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes. 
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Gráfico N° 15. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en México según grupos 
de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

México, por su parte, presenta una notoria tendencia lineal a aumentar su tasa de 

incidencia por cáncer de próstata, para todos los grupos de edad. Claro está, el 

grupo de edad que presenta una mayor fuerza de incremento en su tendencia 

corresponde al de 70 años o más. 
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Gráfico N° 16. Tasa de incidencia por cáncer de próstata en Ecuador según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Ecuador fue el país que registró menor tasa de incidencia en todos los grupos bajo 

análisis, para el periodo 1990-2014. De forma similar a México en cuanto a 

comportamiento lineal, pero con una menor pendiente o fuerza de tendencia, se 

presenta la tasa de incidencia por cáncer de próstata para Ecuador. Para este 

país, se obtuvieron resultados para el rango de edad de 70 años o más, 

comprendidos entre 354 y 465 nuevos casos por cada 100.000 habitantes. Para el 

grupo de 50 a 69 años, la tasa de incidencia se mantuvo en el rango de 38 y 67 

nuevos casos por cada 100.000 habitantes. 
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Gráfico N° 17. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en América Latina. 
Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

La cantidad de casos de cáncer de próstata que ocurrieron en entre 1990 y 2014, 

la lideró Panamá durante la totalidad del periodo bajo análisis. Este país, mantuvo 

una diferencia comprendida entre 41 y 121 casos de cáncer de próstata respecto a 

países como Costa Rica y República Dominicana. Esta amplitud, se mantuvo en 

aumento gradual durante todo el periodo hasta alcanzar su mayor magnitud en el 

2014, lo cual puede deberse al aumento al cambio en la fuerza de la tendencia o 

del incremento de casos que se produjo a partir de 2010 en Panamá. 

Ecuador corresponde al país con menor tasa de prevalencia registrada. Mantuvo 

tasas similares a Brasil y México durante el periodo 1990-1993, presentando 

diferencias que no excedían 6 casos existentes de cáncer de próstata por cada 
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100.000 habitantes. A partir de 1994, esta brecha entre países se volvió más 

amplia y sostenida, y Ecuador se posicionó como el país región de América Latina 

bajo análisis con menor tasa de incidencia al cierre de 2014. Solamente presentó 

un poco más de 113 casos de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes, 

contra una tasa de prevalencia mexicana y colombiana de aproximadamente 153 

casos existentes en cada país. 
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Gráfico N° 18. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en Panamá según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Panamá fue el país que presentó los mayores resultados en cuanto a tasa 

prevalencia. Resaltan los valores obtenidos para los grupos de edad de 50 a 59 

años y de 70 o más años. Para el primer grupo, su comportamiento fue más lineal, 

alcanzando un valor máximo en 2014 con casi 918 caso de cáncer de próstata. En 

cambio, el grupo etario de 70 años o más mostró este comportamiento 

principalmente en los periodos 1990-2000 y 2011-2014, en los cuales la fuerza de 

la tendencia incrementó considerablemente, en comparación al lapso 2001-2010 

en el cual la tasa de prevalencia se mantuvo comprendida entre 3191 y 3374 

casos existente de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes.  
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Gráfico N° 19. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en Costa Rica según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Costa Rica, por su parte, registró para el grupo de edad de 15 a 49 años una tasa 

de prevalencia comprendida entre 2 y 11 casos de cáncer de próstata existentes 

por cada 100.000 habitantes, aproximadamente. Para el rango de 50 a 69 años, la 

tasa de prevalencia mostró una tendencia positiva con un comportamiento lineal, y 

en 2014 alcanzó su valor máximo, reportando alrededor de 453 casos de cáncer 

de próstata por cada 100.000 habitantes. El grupo de edad de 70 años o más fue 

el que presentó la mayor tasa de incidencia para todos los años analizados, 

alcanzando en 2014 su valor máximo, 2723 casos existentes de cáncer de 

próstata por cada 100.000 habitantes.   
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Gráfico N° 20. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en República 
Dominicana según grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

República Dominicana mostró los siguientes resultados: tasa de prevalencia nula 

para el rango de edad de 0 a 14 años; valores bajos de prevalencia para el grupo 

de edad de 15 a 49 años, comprendidos entre 2 y 11 casos existentes de cáncer 

de próstata por cada 100.000 habitantes. En cuanto al rango 50 a 69 años, 

muestra un crecimiento sostenido año tras año, hasta completar en 2014 una tasa 

de prevalencia de casi 453 casos de cáncer de próstata por cada 100.000 

habitantes. A su vez, se mantiene el rango de edad de 70 años o más como el 

grupo con mayor tasa de prevalencia, y presentando resultados comprendidos 

entre 1503 y 2723 casos de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes 

durante el periodo bajo análisis.   
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Gráfico N° 21. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en Brasil según grupos 
de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

En el caso de Brasil, se mantiene el comportamiento presentado para los demás 

países: valores bajos de prevalencia para los grupos de edad comprendidos entre 

15 y 49 años; comportamiento lineal ascendente de la tasa de prevalencia del 

grupo de 50 a 69 años; rango de edad de 70 años o más con mayor tasa de 

prevalencia, y presentando resultados con un valor máximo reportado de casi 

2255 casos existentes de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes durante 

el 2014.  
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Gráfico N° 22. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en Colombia según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Colombia registró resultados de tasa de prevalencia en donde resaltan los valores 

obtenidos para los grupos de edad de 50 a 59 años y de 70 o más años. Para este 

último grupo etario, se aprecia un comportamiento ascendente para todo el 

periodo, similar a países como Costa Rica y Panamá en cuanto a comportamiento 

de la tendencia. Los cambios más fuertes se producen en los periodos 1990-2000 

y 2011-2014, en comparación al lapso 2001-2010 en el cual la tasa de prevalencia 

se mantuvo comprendida entre 2020 y 2076 casos existentes de cáncer de 

próstata por cada 100.000 habitantes.  
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Gráfico N° 23. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en México según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

México, por su parte, presenta una notoria tendencia lineal positiva, lo que 

demuestra que aumenta constantemente su tasa de prevalencia por cáncer de 

próstata, para todos los grupos de edad bajo análisis. Claro está, el grupo de edad 

que presenta una mayor fuerza de incremento en su tendencia corresponde al de 

70 años o más, alcanzando en 2014 casi 2159 casos existentes de cáncer de 

próstata. 
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Gráfico N° 24. Tasa de prevalencia por cáncer de próstata en Ecuador según 
grupos de edad. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

Ecuador fue el país que registró menor tasa de prevalencia en todos los grupos 

etarios bajo análisis, para el periodo 1990-2014. De forma similar a México en 

cuanto a comportamiento lineal, pero con una menor pendiente o fuerza de 

tendencia, se presenta la tasa de prevalencia por cáncer de próstata para 

Ecuador. Para este país, se obtuvieron resultados para el rango de edad de 70 

años o más, comprendidos entre 1256 y 1885 casos existentes por cada 100.000 

habitantes. Para el grupo de 50 a 69 años, la tasa de prevalencia se mantuvo en el 

rango de 132 y 274 casos de cáncer de próstata por cada 100.000 habitantes. 
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Gráfico N° 25. Tasa de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por 
cáncer de próstata en países de América Latina. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

 

Como se aprecia en el gráfico anterior, la carga de enfermedad por cáncer de 

próstata en América Latina, según región bajo estudio, es liderada por República 

Dominicana, presentando un incremento porcentual superior al 137 % en los años 

de vida sana perdidos en el 2014 con respecto a 1990.  

Por su parte, México se vuelve a presentar como el país región bajo análisis con la 

menor tasa asociada a cáncer de próstata; en esta ocasión para la tasa AVAD, 

reportó valores comprendidos entre 99 y 168 años de vida sana perdidos por cada 

100.000 habitantes.  
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Gráfico N° 26. Tasa de años de vida perdidos (AVP) por cáncer de próstata en 
países de América Latina. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

 

El Gráfico N° 26 presentado anteriormente, describe la tasa de años de vida 

perdidos por cáncer de próstata para cada uno de los países incluidos en el 

análisis. 

Puede apreciarse como República Dominicana vuelve a representar el país región 

con mayor tasa de años de vida perdidos, en todo el periodo bajo análisis. 

República Dominicana supera por mucho a los demás países, y en el 2014 

alcanza su valor máximo con un poco más de 387,8 años de vida perdidos debido 

a muerte prematura por cada 100.000 habitantes. 
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Por su parte, Ecuador y Colombia y México continúan presentándose como los 3 

países región bajo análisis con las menores tasas asociadas a cáncer de próstata; 

en este caso, para la tasa AVP, Ecuador y Colombia reportaron un rango 

comprendido entre casi 62,6 y 91,5 años de vida vida perdidos debido a muerte 

prematura por cada 100.000 habitantes, en el periodo 1990-2014, 

respectivamente. México, consolidándose como el país con menor tasa AVP, 

presentó resultados comprendidos entre 94 y un poco más de 154 años de vida 

perdidos debido a muerte prematura por cada 100.000 habitantes, en el periodo 

1990-2014. 
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Gráfico N° 27. Tasa de años de vida con discapacidad (AVD) por cáncer de 
próstata en países de América Latina. Periodo 1990-2014. 
 

 

Fuente: elaboración propia con datos obtenidos de (43). 

 
Respecto a la tasa de años de vida con discapacidad (AVD), Panamá 

correspondió al país con mayor magnitud reportada para el periodo 1990-2014. En 

ninguno de los años bajo evaluación alguno de los países llegó a superar a 

Panamá, en lo que respecta a esta tasa. Durante todo el periodo, la tasa AVD para 

este país presentó un crecimiento constante y relativamente estable, pero también 

se observa como a partir de 2010, produce una aceleración en el crecimiento de la 
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con cualquier pérdida de salud por cáncer de próstata a corto o largo plazo, por 

cada 100.000 habitantes. 

Por su parte, Ecuador mantuvo un crecimiento bastante lineal en el periodo 1993-

2014, lo que provocó que se mantuviera con la tasa AVD más baja entre los 

países región bajo análisis. En el 2014, llegó a su valor máximo de casi 11,4 años 

de vida vividos con pérdida de salud por cáncer de próstata, por cada 100.000 

habitantes; este resultado, en comparación con Panamá que fue el país que cerró 

el periodo con la mayor tasa, se encuentra casi 59 % por debajo de dicha 

referencia.



 

CAPITULO V: DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE 

RESULTADOS 
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5.1 DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN O EXPLICACIÓN DE LOS 

RESULTADOS  

 

Mediante la investigación que se presenta, se recolectaron resultados que 

muestran diferentes tasas asociadas al cáncer de próstata, específicamente a la 

mortalidad, a la incidencia, a los años de vida perdidos y con discapacidad. 

Los resultados plasmados sobre las tasas de mortalidad, incidencia y prevalencia 

del cáncer de próstata coinciden con las aseveraciones hechas en estudios sobre 

esta enfermedad, en donde se afirma que la incidencia, prevalencia y mortalidad 

del cáncer de próstata en América Latina están incrementando rápidamente, 

incluso se afirma que es la principal causa de muerte por cáncer en hombres de 

Latinoamérica (44). Además, señala que Brasil presenta la mayor prevalencia 

factores de riesgo para esta enfermedad, sin embargo, en la presente 

investigación se demostró que el país región con mayor tasa de mortalidad 

registrada en el periodo 1990-2014, corresponde a República Dominicana, 

alcanzando su máximo valor en el último año de análisis, casi 15.1 muertes por 

cada 100.000 habitantes. También, en este estudio se evidencia que en lo que 

respecta a la tasa de incidencia, Panamá lidera los países analizados con un valor 

máximo alcanzado de 35,8 casos nuevos de cáncer de próstata. 

Además, el análisis de resultados desarrollado en esta investigación sobre 

mortalidad, incidencia y prevalencia por cáncer de próstata en países región de 

América Latina y el Caribe, muestran tendencias que experimentan un incremento 

acelerado con el paso de los años. Este comportamiento, coincide con 
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aseveraciones realizadas por expertos en el tratamiento de esta enfermedad, 

quienes afirman que el cáncer de próstata es más común en hombres mayores a 

50 años, con aproximadamente 152.000 casos nuevos y 51.000 muertes cada año 

(45). Además, señalan que, si no se toman medidas, la incidencia de cáncer de 

próstata en estas regiones del continente americano aumentará en un 84% a 

280.000 nuevos casos, mientras que la mortalidad se duplicará a 100.000 muertes 

para 2030(45).  

Como se mostró en párrafos anteriores, se ha hecho énfasis en el incremento de 

la tasa de mortalidad en los países de América Latina, en el periodo 1990-2014. 

Esta ha sido la constante en todo el lapso analizado sin mostrar reducciones 

significativas. Sin embargo, esto no concuerda con el comportamiento a nivel 

global, ya que, aunque expertos en el área afirman que el cáncer de próstata está 

clasificado como la quinta principal causa de muertes por cáncer en el mundo, 

contribuyeron al 1,49 % de las muertes globales (45), también se asegura que la 

tasa de mortalidad por cáncer de próstata disminuyó 11,6 % de 1990 a 2015 a 

nivel de del planeta (45). Con claridad, este comportamiento difiere de los datos 

arrojados en la presente investigación, ya que el país que reportó la menor tasa de 

mortalidad a causa del cáncer de próstata (México) experimentó un incremento de 

alrededor 73,5%, al pasar de un poco más de 6,2 muertes por cada 100.000 

habitantes en 1990, a cerca de 10,8 muertes por cada 100.000 habitantes en 

2014. 

Sin embargo, los resultados obtenidos en este estudio sobre mortalidad tampoco 

son similares a los registrados para América Latina y el Caribe, ya que se afirma 
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que la tasa de mortalidad por cáncer de próstata ha aumentado en estas zonas del 

continente solo en un 16,8 % 1990 a 2015 (45). A pesar de esta aseveración, el 

trabajo de investigación llevado a cabo pudo evidenciar que solo República 

Dominicana sufrió un incremento de casi 179 % de su tasa de mortalidad en 2014 

respecto a 1990. Sin embargo, las investigaciones si concuerdan en que los 

países caribeños tienen los mayores valores de tasas de mortalidad, y superan a 

los países latinoamericanos en 2 veces su valor, aproximadamente (45). 

Aunque es cierto que las cifras sobre tasas de mortalidad e incidencia en los 

países región latinoamericanos se muestran altas y con una tendencia al 

incremento conforme pasan los años, en comparación con Europa se queda atrás. 

Solo en el 2012, la tasa de mortalidad en Europa alcanzó un valor de 19,3 muertes 

por cada 100.000 habitantes, y la tasa de incidencia para ese continente en el 

mismo año alcanzó 96 nuevos casos de cáncer de próstata por cada 100.000 

habitantes (46). También, esta autoría menciona que el cáncer de próstata es el 

tercer tipo de cáncer más común presente en los hombres durante el 2012, en lo 

que a incidencia y mortalidad se refiere. 

En cuanto a la prevalencia del cáncer de próstata identificada mediante este 

estudio para los países de América Latina, se observó un constante incremento a 

través de los años, para los hombres con edades de 50 años o más. Esto 

concuerda con resultados plasmados sobre la “alta prevalencia de cáncer de 

próstata en la población general” (47). Los resultados mencionados en (47), 

evidencian que hombres con resultados normales de PSA y examen rectal digital 
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se sometieron a una biopsia al final del estudio; 15% de los hombres sometidos a 

este análisis tenían cáncer de próstata (47).  

En el caso de la tasa de años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) por 

cáncer de próstata, se establece como la suma de años perdidos por muerte 

prematura (AVP) y años vividos con discapacidad (AVD); también se define como 

años de vida sana perdidos a causa de la enfermedad (48). El presente estudio 

arrojó resultados que evidencian cómo esta tasa incrementa con el paso del 

tiempo; muestra una tendencia directa de forma constante para todos los países 

analizados. Esta tasa representa un indicador importante para América Latina, y 

su impacto también se aprecia en países europeos. Tal es el caso de España, en 

donde para hombres de 60 años o más el cáncer de próstata constituyó la novena 

causa con mayor proporción de AVAD en el 2008, y la sexta para hombres de al 

menos 80 años (49). Estos resultados, representaron el 2,4 % y 3,1 % del total de la 

carga global de enfermedad para el conjunto de la población en ese año (49). 

En comparación con regiones geográficas similares, como lo son República 

Dominicana y Cuba, se obtienen resultados de tasa de AVAD diferentes al inicio 

del periodo evaluado, pero significativamente similares a la mitad del lapso bajo 

análisis. En 1990 Cuba registró unos 257 años de vida sana perdidos por cada 

100.000 habitantes a causa del cáncer de próstata (50), mientras que el estudio 

realizado en este proyecto de investigación mostró como República Dominicana 

experimentó en ese año 172,4 años de vida sana perdidos a causa de la 

enfermedad por cada 100.000 habitantes. Con ello, se evidencia que entre estos 

dos países que comparten una ubicación en la misma región, hubo una amplia 
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diferencia entre sus tasas AVAD en 1990, pero conforme aumentaron los años 

este contraste fue disminuyendo, hasta que en 2002 alcanzaron valores de tasas 

significativamente similares; Cuba registró unos 348 años de vida sana perdidos a 

causa del cáncer de próstata (50), los resultados plasmados en esta investigación 

evidenciaron que República Dominicana registró en ese año 347,3 años de vida 

sana perdidos a causa de la enfermedad. Con base en lo anterior, se demuestra 

cómo esta investigación aporta datos y resultados que pueden emplearse como 

base de comparación para analizar comportamientos o diferencias significativas 

entre países de la misma región. Es importante señalar que, para Cuba, el cáncer 

de próstata en 1990 y 2002 fue catalogada como la segunda enfermedad que 

causa más años de vida sana perdidos a causa de la enfermedad (50). 

En comparación de las tasas AVP y AVD, cuya sumatoria da por resultado la tasa 

AVAD, es posible contrastar la composición obtenida para este estudio contra la 

obtenida en otras investigaciones. Tal es el caso del cáncer de próstata en Asia 

durante el 2008, para la cual se señala que la proporción de AVD respecto a 

AVAD, fue de aproximadamente 4,4 % para todos los tipos de cáncer combinados, 

pero específicamente la tasa AVD correspondiente al cáncer de próstata mostró 

un comportamiento fuera de la media, alcanzado 16 % de la tasa AVAD en dicho 

periodo (51). Para el caso del estudio llevado a cabo, la proporción media de tasa 

AVD de todos los países bajo análisis durante el 2008, fue de 6,1 % de la tasa 

AVAD registrada en ese año. Esto muestra que el resultado obtenido no se 

asemeja a la proporción señalada en el estudio japonés sobre proporción de tasa 

AVD de la tasa AVAD sobre el cáncer de próstata en el 2008. 
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Es importante señalar la tendencia que mostraron las tasas de incidencia, 

prevalencia y AVD obtenidas para cada país, y como su comportamiento es 

semejante entre cada una. La investigación llevada a cabo muestra una estrecha 

similitud entre las pendientes de las tasas de incidencia, prevalencias y AVD para 

cada país. No se trata de la magnitud de las tasas, sino de la forma en que 

incrementa cada una con el paso de los años, lo cual puede visualizarse en los 

gráficos lineales elaborados. Las líneas trazadas a partir de sus resultados 

muestran el mismo patrón de incremento de las tasas de incidencia, prevalencia y 

AVD para cada uno de los países. 

La similitud en las tendencias, también se aprecia entre los resultados obtenidos 

de las tasas de mortalidad, AVAD y AVP. Todos los países muestran una misma 

forma o pendiente de su línea de tendencia entre las tasas mencionadas. 

Con base en lo anterior, se aprecia con claridad la relación existente entre los 

grupos de tasas mencionados y como esta se hace presente en la investigación. 

Las tasas de incidencia, prevalencia y AVD, aunque muestren resultados 

independientes entre sí, con magnitudes distintas y con significados heterogéneos, 

se relacionan estrechamente en el aspecto de que ambas demuestran un 

elemento de la carga de enfermedad que se compone por la existencia y el efecto 

del cáncer de próstata sin provocar fallecimientos. Con ello, se evoca 

exclusivamente a la presencia de la enfermedad, y a su efecto en el desarrollo 

normal de las personas en su vida. 

El segundo grupo, compuesto por las tasas de mortalidad, AVAD y AVP, establece 

el componente de la carga de enfermedad relacionado con la muerte o 
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fallecimiento de las personas que padecieron de cáncer de próstata. Evidencia el 

efecto de la enfermedad a nivel de vidas perdidas y los años de vida que no fueron 

aprovechados por la sociedad debido a la enfermedad. 

A partir de las distinciones anteriores, es posible determinar que, de los países 

sometidos a análisis, Panamá demostró ser el país con mayor aporte a la 

evolución de la carga de enfermedad provocada por cáncer de próstata, a nivel de 

América Latina entre los años 1990-2014, en el ámbito de la presencia o 

existencia del padecimiento dentro de la sociedad, a partir de casos nuevos y ya 

existentes, así como del periodo con discapacidad que provoca. 

Sin embargo, en el ámbito de fallecimientos y años de vida sin aprovechar, se 

posicionó República Dominicana como el país con mayor aporte en este aspecto a 

la evolución de la carga de enfermedad provocada por cáncer de próstata en 

América Latina en el periodo 1990-2014. 

 

 

 
 

 



 

CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
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6.1 CONCLUSIONES  

 Se analizó la carga de enfermedad provocada por cáncer de próstata en 

América Latina, entre los años 1990-2014, a partir de los datos obtenidos 

de los países preestablecidos, concluyéndose que todos los resultados de 

las tasas analizadas en el estudio (tasa de mortalidad, tasa de incidencia, 

tasa de prevalencia, tasa de AVAD, tasa de AVP y tasa de AVD), para 

todos los países bajo estudio, presentaron una tendencia directa o positiva 

a lo largo de todo el periodo evaluado. Por lo tanto, conforme aumentaron 

los años, los valores de las tasas para todos los países también 

aumentaron. En todos los años, República Dominicana y Panamá se 

ubicaron como los países que mayores valores arrojaron para cada una de 

las tasas bajo análisis; República Dominicana, para las tasas de mortalidad, 

de AVAD y de AVP; mientras que Panamá para las tasas de incidencia, 

prevalencia y AVD. Los países que registraron los menores valores para 

tasas estudiadas fueron compartidos por México, Ecuador y Colombia. 

 El país que mayor tasa de mortalidad registró durante el periodo 1990-

2014, fue República Dominicana para todos los grupos etarios incluidos, a 

excepción del rango 0 a 14 años que arrojó tasas nulas o equivalentes a 0 

muertes para todos los países analizados; mientras que México fue el país 

con la menor tasa de mortalidad registrada. 

 Respecto a las tasas de prevalencia e incidencia, se determinó que 

Panamá fue el país que presentó más casos, tanto nuevos como 

existentes, de cáncer de próstata durante el periodo 1990-2014, para todos 
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los grupos etarios incluidos, a excepción del rango 0 a 14 años arrojó tasas 

nulas o equivalentes a 0 casos para todos los países analizados. Por su 

parte, Ecuador se mantuvo como el país con menor tasa de incidencia y 

prevalencia durante todo el periodo, a excepción de 1990 y 1991. 

 República Dominicana lideró los valores registrados de tasa de AVP, y 

México, por su parte, se mantuvo como el país con menor resultado de tasa 

AVP.  Sobre la tasa AVD, Panamá presentó los valores más altos durante 

el periodo 1990-2014, mientras que los 6 países restantes, mantuvieron una 

tasa AVD muy similar entre 1990 y 1991. A partir de 1992, experimentan 

una aceleración en el crecimiento de esta tasa, a excepción de México y 

Ecuador cuyo incremento no fue tan vertiginoso y se posicionaron como los 

países con menor tasa AVD durante el periodo restante. 

 República Dominicana se posicionó como el país con mayor tasa de AVAD, 

presentando una amplia diferencia sobre los demás países región bajo 

análisis. México, durante todo el periodo, fue el país con menor tasa de 

AVAD. 
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6.2 RECOMENDACIONES  

 A las instituciones de la salud, desarrollar investigaciones que identifiquen 

los factores de riesgo predisponentes del cáncer de próstata, de forma tal 

que pueda mejorar la información sobre su detección temprana y puedan 

llevarse a cabo acciones que conlleven a desacelerar el crecimiento de la 

tasa de mortalidad, las cuales sean supervisadas por los respectivos 

organismos de salud y garanticen este mejoramiento para futuras 

generaciones. 

 A las instituciones de la salud, formar planes de acción, con los que, a 

través de acciones sistemáticas y un análisis continuo de su eficacia, se 

promuevan campañas de alerta y protocolos ante signos y síntomas de la 

enfermedad, con el fin de que la población cuente con mayor conocimiento 

del problema y pueda tomar acciones para su prevención y detección 

temprana, que conlleve a una reducción significativa de la incidencia y 

prevalencia de cáncer de próstata en años futuros.   

 A las instituciones de la salud, fomentar la educación de los hombres desde 

edades tempranas con el fin de reducir conceptualizaciones machistas y 

erróneas respecto al examen de próstata, y con ello aumentar el papel 

activo de las personas en la prevención de esta enfermedad. 

 A las organizaciones educativas públicas y privadas, promover estudios 

sobre la estimación de la carga de enfermedad por cáncer de próstata, 

estableciendo una la fuerza de asociación con diferentes causas o variables 

independientes, con el fin de cuantificar los principales aspectos que se 
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relacionan con el aumento de los AVP y AVD y AVAD en América Latina 

por cáncer de próstata, y así enfocar esfuerzos en la atención de las causas 

que presentan mayor relación. 

 A las organizaciones educativas e instituciones de la salud, formar grupos 

interdisciplinarios que desarrollen herramientas informáticas que permitan 

integrar, cotejar y validar bases de datos en salud, de forma tal que 

constituyan un aporte significativo a la validez y confiablidad de los 

resultados que se presentan en las distintas investigaciones de carga de 

enfermedad. 

 A la Universidad Hispanoamericana, dirigir esfuerzos de futuros proyectos 

de graduación faciliten el aumento del alcance de esta investigación a otros 

países de América Latina, de forma tal que puedan realizarse estudios 

comparativos de resultados de cáncer de próstata y se posible determinar 

causas claves de diferencias significativas. 

 A las universidades e investigadores, realizar estudios posteriores de carga 

de enfermedad por cáncer de próstata, de forma tal que se incorpore 

periodos posteriores a 2014 dentro del alcance, y así sea posible evaluar la 

eficacia de programas de salud pública y otras acciones que se puedan 

generar para disminuir la afectación por cáncer de próstata. 

 A las universidades e investigadores, llevar a cabo estudios sobre la 

evolución de la enfermedad por cáncer de próstata en América Latina, pero 

estableciendo relaciones con los estadios clínicos y patológicos de la 

enfermedad, de forma tal que sea posible analizar el efecto del grado de 
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afectación por cáncer de próstata en los resultados de las distintas tasas 

que describen la carga de la enfermedad.  
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ANEXO N° 1. ZONA ANATOMO - TOPOGRÁFICAS DE MCNEAL 
GLÁNDULA PROSTÁTICA 
 

 
A: Vista lateral   B: Corte de la misma C: Vista transversal del área mostrada en B 

Fuente: (9)  
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ANEXO N° 2. PROPORCIÓN DE NUEVOS CASOS Y MUERTES 
POR CÁNCER DE PRÓSTATA EN LAS AMÉRICAS 
 
 

 

Fuente: GLOBOCAN 2012 (IARC) 
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ANEXO N° 3. CUESTIONARIO DE SÍNTOMAS PRÓSTATICOS 
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ANEXO N° 4. FLUJOFRAMAS PARA PROCEDER EN LA 
DETECCIÓN DEL CÁNCER 

 

 
Fuente: Proyecto de norma oficial mexicana proy-nom-048-ssa2-2016, para la detección, diagnóstico, 

tratamiento y vigilancia epidemiológica del crecimiento 
prostático y cáncer de próstata  
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Evaluación y manejo del paciente 

Fuente: Proyecto de norma oficial mexicana proy-nom-048-ssa2-2016, para la detección, diagnóstico, 

tratamiento y vigilancia epidemiológica del crecimiento 
prostático y cáncer de próstata  
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Evaluación General de la Hiperplasia de la Próstata 

Fuente: Proyecto de norma oficial mexicana proy-nom-048-ssa2-2016, para la detección, diagnóstico, 

tratamiento y vigilancia epidemiológica del crecimiento 
prostático y cáncer de próstata  
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