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INTRODUCCION 

En el contexto global, el cáncer de próstata es una de las principales causas de mortalidad, 

ubicándose como la segunda neoplasia más frecuente, con aproximadamente 1,4 millones 

de nuevos casos diagnosticados y 375.000 muertes registradas en el año 2020 y una 

mortalidad de 7.3% según GLOBOCAN en el 2022 (1). 

Según el INEN, el 80% de los casos se diagnostica en estadios localmente avanzados o 

avanzados, y solo el 20% en etapas localizadas con posibilidad de tratamiento curativo. 

Esta situación reduce la sobrevida y limita las opciones terapéuticas y al ser una 

enfermedad asintomática en fases iniciales, el tamizaje temprano es clave para un 

diagnóstico oportuno (2). 

Actualmente, existen diversas guías internacionales de Urología que establecen los 

métodos de diagnóstico y tamizaje del cáncer de próstata, las cuales han sido adaptadas 

por varios países. En nuestra región, se cuenta con la Guía de Práctica Clínica de EsSalud 

(2020) para su diagnóstico y tratamiento (3,4). No obstante, factores como el acceso 

limitado a los servicios de salud y ciertas condiciones sociodemográficas influyen en un 

diagnóstico tardío, aunque son subestimados durante la evaluación clínica del paciente. (5) 

La presente investigación titulada “Factores asociados al diagnóstico tardío de cáncer de 

próstata en pacientes mayores de 45 años en el Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2020 

-2024” tiene como prioridad identificar los determinantes que están presentes en un 

diagnóstico tardío, para realizar una intervención y lograr un diagnóstico oportuno.  

En el primer capítulo, se enfoca el problema de la investigación, basado en investigaciones 

previas y revisión de literatura actualizada para plantear objetivos y justificar la importancia 

de esta neoplasia tan relevante en la salud de nuestra población masculina.  

En el segundo capítulo se desarrolla el marco teórico-conceptual relacionado con el cáncer 

de próstata, abordando su definición, los criterios diagnósticos y los principales métodos de 

tamizaje. El capítulo III expone el tipo y diseño metodológico del estudio, así como la 

población de estudio y el instrumento de recolección de datos empleado para la 

investigación. 

Finalmente, el capítulo IV presenta los resultados obtenidos a partir del análisis de los datos, 

los cuales serán interpretados de manera crítica en la sección de discusión, contrastándolos 

con evidencia científica previa. Asimismo, se expondrán las conclusiones y 

recomendaciones correspondientes. 
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RESUMEN 

 

FACTORES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO TARDIO DE CANCER DE 

PROSTATA EN PACIENTES MAYORES DE 45 AÑOS DEL HOSPITAL ANTONIO 

LORENA DEL CUSCO 2020-2024 

Antecedentes: El cáncer de próstata es una patología que afecta a los hombres, siendo 

causa de mortalidad en todo el mundo. Para el año 2022, en Perú es la primera causa de 

mortalidad en hombres, con un 60%-70% de casos diagnosticados en etapas avanzadas, 

es decir cuando existen reducidas opciones de tratamiento y la sobrevida del paciente 

disminuye.  

Objetivo: Determinar los factores asociados al diagnóstico tardío de cáncer de próstata en 

pacientes mayores de 45 años del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2020-2024. 

Método: Estudio observacional, retrospectivo, de tipo casos y controles. La recolección de 

datos se llevó a cabo mediante una ficha, la cual fue aplicada a la revisión de historias 

clínicas de pacientes atendidos en el Hospital Antonio Lorena del Cusco. 

Resultados: Se analizaron 256 pacientes con un grupo de casos (con cáncer de próstata 

en estado avanzado) y un grupo de controles donde la edad de primera consulta fue en un 

el 52.3% mayores de ≥70 años (OR: 5.35; IC 95%: 1.07–26.74; p=0.041) 

predominantemente de la provincia del Cusco (53.5%). De la muestra del estudio el nivel 

educativo más frecuente fue secundaria completa (39.1%), además las variables 

relacionadas con un diagnóstico tardío de cáncer de prostata luego de un análisis 

multivariado fueron un tacto rectal sospechoso con un (ORa: 8.29; IC 95%: 2.46–27.91; 

p=0.001), la realización de un tamizaje por un médico urólogo ORa para urólogos: 0.10; IC 

95%: 0.02–0.53; p=0.007), tener atenciones previas en urología (ORa: 0.30; IC 95%: 0.13–

0.70; p=0.006). Usar solamente PSA como método de cribado (ORa: 10.54; IC 95%: 1.78–

62.48; p=0.009) se asoció a diagnostico en etapas avanzadas. 

Conclusión: El estudio concluye con la identificación de factores sociodemográficos siendo 

el principal la edad a la primera atención con una asociación significativa, además resalta 

la importancia de considerar las atenciones previas del paciente como un factor importante 

para disminuir el diagnóstico tardío de cáncer de prostata y un correcto tamizaje con el uso 

de herramientas en centros de primer nivel como el examen digito rectal junto a un dosaje 

de PSA es fundamental para lograr diagnósticos oportunos.  

Palabras claves: Cáncer de próstata, diagnóstico tardío, estadio clínico avanzado, factores 

asociados, determinantes de salud.  
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ABSTRACT 

 

FACTORS ASSOCIATED WITH LATE DIAGNOSIS OF PROSTATE CANCER IN 

PATIENTS OVER 45 YEARS OF AGE AT THE ANTONIO LORENA HOSPITAL IN 

CUSCO, 2020-2024 

Background: Prostate cancer is a disease that affects men and is a cause of death 

worldwide. By 2022, it was the leading cause of death in men in Peru, with 60%-70% of 

cases diagnosed in advanced stages, i.e., when treatment options are limited and patient 

survival is declining. 

Objective: To determine the factors associated with late diagnosis of prostate cancer in 

patients over 45 years of age at the Antonio Lorena Hospital in Cusco, 2020-2024. 

Method: Observational, retrospective, case-control study. A data collection form was used 

for the study, which was applied to the collection of data from the medical records of the 

Antonio Lorena Hospital in Cusco. 

Results: A total of 256 patients were analyzed. A case group (with advanced prostate 

cancer) and a control group were included. The age at first consultation was ≥70 years (OR: 

5.35; 95% CI: 1.07–26.74; p = 0.041), predominantly from the province of Cusco (53.5%). 

In the study sample, the most common educational level was complete secondary school 

(39.1%). Variables associated with a late diagnosis of prostate cancer after multivariate 

analysis included a suspicious digital rectal examination (aOR: 8.29; 95% CI: 2.46–27.91; p 

= 0.001), screening by a urologist (aOR for urologists: 0.10), and a randomized, double-

blind, double-blind, double-blind, and double-blind trial, respectively. 95% CI: 0.02–0.53; p 

= 0.007), with prior urological care (aOR: 0.30; 95% CI: 0.13–0.70; p = 0.006). The exclusive 

use of PSA as a screening method (aOR: 10.54; 95% CI: 1.78–62.48; p = 0.009) was 

associated with diagnosis at advanced stages. 

Conclusion: The study concludes with the identification of sociodemographic factors, the 

most important of which was age at first care, with a significant association. It also highlights 

the importance of considering the patient's previous care as an important factor in reducing 

late diagnosis of prostate cancer. Correct screening using tools in first-level centers, such 

as digital rectal examination in conjunction with PSA testing, is essential for achieving timely 

diagnoses.  

Keywords: Prostate cancer, late diagnosis, advanced clinical stage, associated factors, 

determinants of health. 
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

 Fundamentación del problema   

El cáncer de próstata es una enfermedad caracterizada por un crecimiento descontrolado 

de células en la glándula prostática.(6) Según la OMS, ocupa el segundo lugar en 

mortalidad luego del cáncer de pulmón además la CDC (Centers for Disease Control and 

Prevention) todos los varones tienen alto riesgo de presentar cáncer de próstata y los 

factores de riesgo principales son la edad avanzada y los antecedentes familiares. Además, 

otros factores, como la dieta, obesidad, sedentarismo y la inflamación se han propuesto 

como factores, pero su papel en la etiología del cáncer de próstata sigue sin estar claro.(7) 

La Asociación Americana del Cáncer define el diagnóstico oportuno del cáncer de próstata 

como la detección en etapas iniciales, lo que permite un mayor número de opciones 

terapéuticas (8). El diagnóstico se realiza mediante diversas pruebas auxiliares, siendo la 

biopsia prostática por fusión guiada por ecografía transrectal el método definitivo y 

considerado como prueba de referencia (6,9). 

Según la Asociación Española de Oncología Médica, tras el diagnóstico debe realizarse la 

estadificación clínica del tumor. Para ello, se emplean principalmente la escala de Gleason 

o la clasificación ISUP. La escala de Gleason, utilizada para clasificar el adenocarcinoma 

de próstata, donde los valores más bajos indican menor agresividad y los más altos, mayor 

agresividad. El diagnóstico en fases tempranas se asocia a una mayor probabilidad de éxito 

terapéutico y a una mejora en la sobrevida del paciente, pese a que el cáncer de próstata 

no tiene cura definitiva (8). 

En el año 2022, a nivel mundial el cáncer de próstata tuvo una incidencia de 32.1%, además 

de tener una mortalidad de 7.3% según Global Cáncer Observatory (GLOBOCAN) (1). La 

Organización Mundial de la Salud atribuye que la alta incidencia de cáncer de próstata se 

debe al uso creciente de modalidades de detección como el uso del antígeno prostático 

específico (PSA), el envejecimiento de la población y mejores modalidades de diagnóstico 

(10).  

De acuerdo con el estudio realizado por Refulio Y. (2021), los principales factores asociados 

al diagnóstico de patología prostática fueron el tipo de método diagnóstico empleado 

inicialmente, destacando entre ellos los niveles de PSA, los cuales mostraron una 

asociación significativa con la presencia de patología prostática (OR: 5,900; IC 95%: 2,677–

13,004; p < 0,001). Asimismo, la puntuación obtenida en la escala de Gleason también se 

asoció significativamente con esta patología (OR: 2,644; IC 95%: 2,149–4,037; p < 0,0001). 
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Se observó que los adultos mayores presentaban 2,5 veces más posibilidad de desarrollar 

una patología prostática maligna (OR: 2,584; IC 95%: 1,230–5,430; p = 0,012). (11). 

Según datos recientes de 2022, el cáncer de próstata es el tipo de cáncer con mayor 

incidencia y mortalidad en América Latina y el Caribe, con una tasa de incidencia ajustada 

por edad de 49.3 casos por cada 100,000 habitantes. Las tasas de mortalidad varían 

significativamente entre los países, siendo más altas en Cuba (20.8%) y Puerto  Rico 

(11.5%) cuyos sistemas de salud son más deficientes (12). Las diferencias en las 

tendencias de mortalidad se atribuyen a factores como el acceso a servicios de salud, 

programas de detección temprana, calidad del tratamiento y factores socioeconómicos (13). 

Además, en Latinoamérica, se ha registrado que entre el 30% y el 50% de los casos de 

cáncer de próstata se diagnostican en estadios metastásicos, lo cual tiene implicaciones 

directas sobre la mortalidad asociada a esta enfermedad. Este fenómeno también se replica 

en diversas regiones de Perú, donde el diagnóstico en etapas avanzadas es una 

preocupación creciente (10). 

En Perú la neoplasia maligna de próstata tiene una incidencia de 28.8% y mortalidad de 

4.3%, enfrenta una alta carga de cáncer en estadios avanzados, ya que la mayoría de los 

casos son detectados en fases tardías de la enfermedad, lo que reduce significativamente 

la eficacia del tratamiento y eleva considerablemente los costos de su manejo.(9) (14). 

Según el experto Dr. Luis Meza Montoya, Urólogo Oncólogo, Médico Asistente del 

Departamento de Urología del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) 

quien refiere “Que lamentablemente se diagnostica entre localmente avanzado y avanzado 

en un 80%, es decir, solo el 20% es cáncer localizado que se le puede brindar tratamiento 

con intención curativa, el resto llegan demasiado tarde”(2) 

En 2019 y 2020 se registraron las pruebas usadas para el diagnóstico oportuno del cáncer 

de próstata, donde se muestra que del total de pacientes un 84.1% y 79% respectivamente, 

fue diagnosticado por el examen anatomo-patológico, estudio que se realiza en algunos 

hospitales de Tercer Nivel de Atención. En el 2021 esta cifra disminuyó a 58.3%, debido a 

la emergencia sanitaria producida por la enfermedad del COVID-19 que ha disminuido el 

registro de casos nuevos de cáncer y un diagnóstico tardío, debido a la falta en el acceso 

de los pacientes a los servicios de salud (15). El método del primer diagnóstico en hombres 

es en un 67% por presentación clínica, el cáncer de próstata es un cáncer que presenta 

sintomatología en fases avanzadas, lo que coincide con el informe del Análisis Situacional 

de Cáncer del Perú - 2022 donde se observa que siendo el cáncer de próstata una patología 

tamizable y con alta posibilidad de detectarlo en estadios tempranos hay un 13.7% del total 
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de casos diagnosticados en estadio I, y un 43.8% de los pacientes diagnosticados con esta 

patología en el 2020 y el 38.6% en el 2021 fueron en estadios avanzados.  

En este contexto se tiene referencias locales; la tesis realizada por Saihua H., titulada 

“Características Clínicas y Epidemiológicas de Pacientes con Cáncer de Próstata Atendidos 

en el Hospital Regional del Cusco, 2017-2021”, ofrece una visión detallada sobre el estadio 

de los casos diagnosticados en la región del Cusco, evidenciando patrones similares a los 

encontrados en otras partes de Latinoamérica. Según los datos presentados en dicha tesis, 

el estadío III y IV fue el que presentó mayor frecuencia, con un 69% de los casos 

diagnosticados. Este patrón geográfico sugiere que existen áreas específicas dentro de la 

región donde la enfermedad tiene un impacto más significativo, lo que podría indicar la 

necesidad de programas de salud pública enfocados en estas zonas (16,17).  

Además, también se registró con el código CIE-10 D075 Carcinoma In Situ 

aproximadamente 81% de los diagnósticos oncológicos suelen realizarse en estadios 

avanzados, lo que pone en evidencia una brecha social en el acceso. Esta situación se 

relaciona, en gran medida, con el limitado conocimiento que posee la población sobre el 

cáncer y sus signos de alerta. (16) (18). 

El boletín epidemiológico N°03-2023 del Hospital Antonio Lorena, menciona que el cáncer 

de próstata se encuentra en el tercer lugar después del cáncer de hígado y cáncer 

colorrectal (19). Entonces al encontrarnos ante una patología muy frecuente existe la 

necesidad de detener su progresión una vez detectada.(18) Lamentablemente este 

paciente es totalmente asintomático por ello se han sugerido múltiples exámenes para el 

diagnóstico precoz, sin embargo, el diagnóstico de la gran mayoría de pacientes ha sido en 

fases avanzadas (15). 

Esta investigación tiene el objetivo de identificar qué factores están asociados al diagnóstico 

en etapas tardías de cáncer de próstata en el Hospital Antonio Lorena del Cusco 2022-

2024, de ese modo implementar políticas de salud pública que favorezcan la detección 

precoz del cáncer de próstata, particularmente en regiones con alta incidencia para reducir 

la mortalidad asociada a la enfermedad, mejorando las oportunidades de tratamiento y 

aumentando las probabilidades de supervivencia. 
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 Antecedentes 

Antecedentes internacionales 

Matsukawa A., Yanagisawa T., Bekku K., et al. (Viena – Austria, 2024) en su estudio 

“Comparando el desempeño del examen de la recuperación digital y el antígeno 

específico de la próstata como prueba de detección del cáncer de próstata: Una revisión 

sistemática y metaanálisis” donde el objetivo fue evaluar el uso de la exploración rectal 

digital (DRE) sola, en comparación con el PSA, y su combinación, para la detección 

temprana de cáncer de próstata. Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis de 

8 estudios prospectivos (3 RCT y 5 estudios diagnósticos). Total de 85 798 participantes 

comparando métodos de tamizaje:  DRE, PSA y su combinación PPV: DRE = 0.21 (IC 

95 %: 0.13–0.33) PSA = 0.22 (IC 95 %: 0.15–0.30), sin diferencia significativa (p = 0.9) 

DRE + PSA = 0.19 (IC 95 %: 0.13–0.26), tampoco mejor (p = 0.5) CDR (Tasa de 

detección): DRE = 0.01 (IC 95 %: 0.01–0.02) PSA = 0.03 (IC 95 %: 0.02–0.03) y la 

combinación DRE + PSA = 0.03 (IC 95 %: 0.02–0.04) — significativamente mayor que 

DRE sola (p < 0.05), pero igual que PSA solo (p = 0.5). El estudio concluye mencionando 

DRE aisladamente tiene un valor diagnóstico muy bajo tanto en PPV como en CDR. 

Además, DRE al PSA no mejora la detección ni la precisión diagnóstica en comparación 

con el PSA solo.(20) 

Jimenez M., Scavuzzo A., Reynoso N., Garcia C. (Ciudad de México – México, 

2024) en el estudio titulado “Cáncer de próstata letal en México: Datos del Registro 

Mexicano de la Can.Prost. y un Proyecto de Detección Temprana” cuyo objetivo fue 

comparar las diferencias clínicas y resultados oncológicos luego de la aplicación de una 

campaña contra cáncer de próstata el cual se realizó en el 2014. Se realizó un estudio 

observacional retrospectivo en los pacientes del Instituto Nacional de cáncer de la 

ciudad de México en los años 2010 -2021, dividiendo al grupo en 2 grupos, para 

identificar los factores que están presentes en un diagnóstico oportuno de cáncer de 

próstata luego de implementar el programa de detección precoz. Se tuvo un total de 

2759 pacientes con cáncer de prostata, además luego de la campaña el PSA en el 

momento del diagnóstico fue significativamente menor en todos los grupos de edad. La 

incidencia de diagnóstico de PCa en hombres asintomáticos fue mayor (31,4% vs. 

19,9%). La introducción de la consulta urológica en hombres mayores de 45 años con 

valores de PSA >4 ng/ml permitió un asesoramiento adecuado de los pacientes que 

considera la edad, los antecedentes familiares (21). 
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Iheanacho C., Odili  V. Enakirerhi, G. et al (Nigeria, Calamar – 2024) en su artículo 

titulado “Patrón, Características Clínicas e Impacto de la Historia Familiar en Antígeno 

Específico Prostatico en Cáncer de Próstata: Estudio multicéntrico” que tuvo como 

objetivo determinar el patrón y las características clínicas del cáncer de próstata (CaP) 

y el impacto de la historia familiar de cáncer sobre los niveles de PSA al diagnóstico. Se 

realizó un estudio transversal en tres hospitales de referencia durante un año (enero 

2022 – enero 2023), 200 pacientes con CaP participaron mediante entrevista y revisión 

de expedientes clínicos. Se analizaron edad, historia familiar, síntomas, niveles de PSA, 

puntaje de Gleason, comorbilidades, entre otros datos. Encontraron que el 32% tenía 

antecedentes familiares de cáncer, pero no se evidenció una asociación significativa 

con los niveles de PSA al diagnóstico (p = 0.329). La mayoría de los casos se presentó 

en estadios avanzados, con síntomas como trastornos urinarios y dolor óseo, un PSA 

promedio elevado (142.6 ng/mL) y puntajes de Gleason altos (promedio 7.55), lo que 

refleja un patrón de detección tardía. El estudio destaca la necesidad de fortalecer el 

tamizaje precoz en entornos con acceso limitado a servicios de salud (22). 

 

Morote J., Paesano N., Picola N., Monñoz J., Ruiz X., (España – 2024) en su estudio 

titulado “El papel del examen digito rectal (DRE) para la detección temprana del cáncer 

de próstata significativo en la era de la imagen de la resonancia magnética” donde el 

objetivo fue verificar si el DRE continúa siendo un predictor independiente de cáncer de 

próstata en estadios avanzados. Además, se buscó evaluar la tasa de cáncer de 

próstata clínicamente significativo detectado únicamente mediante un DRE 

sospechoso, así como comparar la eficacia de dos vías diagnósticas: una que incluye y 

otra que excluye los hallazgos del DRE en los modelos predictivos utilizados para la 

estratificación de riesgo, tanto antes como después de realizar una resonancia 

magnética. Para ello, se desarrolló un estudio de tipo retrospectivo, en el cual se evaluó 

a 5005 hombres con sospecha de cáncer de próstata, quienes presentaban niveles 

séricos de PSA ≥ 3.0 ng/ml y/o hallazgos sospechosos al tacto rectal. Estos pacientes 

fueron sometidos a resonancia magnética pre-biopsia y/o a biopsias sistemáticas, como 

parte de un programa de cribado oportunista. Como resultado, se encontró una 

asociación estadísticamente significativa entre un DRE sospechoso y el diagnóstico de 

cáncer de próstata clínicamente significativo, evidenciado por una odds ratio (OR) de 

2.198 con un intervalo de confianza del 95% (1.876 – 2.576) (23). 

 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/15579883241264949?rfr_dat=cr_pub++0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org#con2
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/15579883241264949?rfr_dat=cr_pub++0pubmed&url_ver=Z39.88-2003&rfr_id=ori%3Arid%3Acrossref.org#con3
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Long Song Q., Qian Y., Xuhong M., Xiao W., (Anhui – China, 2021) en su estudio 

titulado Diferencias urbanas en características clínicas del cáncer de próstata en el 

diagnóstico inicial: Un estudio observacional de un solo período en la provincia de Anhui, 

China cuyo objetivo fue determinar las características clínicas en el diagnóstico inicial 

de pacientes con cáncer de prostata urbanas y rurales y establecer un modelo para la 

identificación de predictores independientes de PCa de alto grado. Se realizó un estudio 

retrospectivo donde participaron 914 participantes que tenían una biopsia positiva para 

cáncer de prostata para evaluar los factores socioculturales presentes en los pacientes. 

Los resultados fueron una gran disparidad entre las zonas urbanas y rurales donde el 

lugar de residencia de los individuos (OR = 5.900, IC95%: 1,068, 32,601), y la 

notificación de imágenes de la próstata (PIRA-RADS) (OR = 4.360, IC95%: 1.953, 

9.733) fueron factores predictivos independientes para PCa de alto grado. El estudio 

concluye refiriendo que los pacientes rurales de PCa presentaron niveles elevados de 

PSA, y grados patológicos más altos. El lugar de residencia de los individuos era un 

predictor independiente de cáncer de próstata en la provincia de Anhui, China (24). 

 

Carballo J., Cruz K., Tapia D., (Managua – Nicaragua, 2021) en su estudio titulado 

“Factores de riesgo asociados a cáncer de próstata en pacientes atendidos en el 

Hospital Escuela Regional Santiago De Jinotepe, Carazo. Enero 2015 A diciembre 

2019” cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo que están asociados a cáncer 

de próstata, se realizó un estudio de casos y controles con 40 casos y 80 controles 

durante el periodo de estudio en un Hospital Escuela Regional Santiago de Jinotepe. 

Las variables fueron edad, lugar de residencia, grado de instrucción y comorbilidades. 

Los resultados que revelo el estudio fue asociación del grupo de edad 71-80 años 

(OR=1.43 IC 95%= 0.66-3.11), lugar de procedencia rural (OR=1.16 IC 95%= 0.54-

2.49), escolaridad secundaria (OR=2.03 IC 95%= 1.85-5.49), ocupación comerciante 

(OR=8.77 IC 95%= 5.11-81.34), historia familiar de cáncer (OR=2.78 IC 95%= 0.43-

17.63), antecedente de comorbilidades (OR=1.18 IC 95%= 0.71-1.96). El estudio 

concluye que la población más afectada es de 71-80 años y el riesgo de cáncer fue 

proporcional a un incremento de edad, procedencia rural, ocupación comerciante. Por 

lo que el fortalecimiento de la detección temprana en estos grupos (25). 
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Michel K., Spaulding A., Jemal A., Robin K., (Pensilvania – EEUU, 2021) en su 

estudio titulado “Asociaciones de Medicaid Expansión con cobertura de seguro, etapa 

en el diagnóstico y tratamiento entre pacientes con neoplasias malignas genourinarias” 

cuyo objetivo fue determinar la asociación de la expansión de Medicaid con el estado 

de seguro de salud y la etapa en el momento de diagnóstico. Se realizó un estudio de 

casos y controles incluyendo a adultos varones de 18 a 64 años con diagnóstico de 

cáncer de riñón, vejiga o próstata dentro del periodo de 2011 y 2016, teniéndose como 

casos a los que tuvieron el seguro médico Medicaid y lo pacientes sin seguro fueron el 

grupo control, teniendo una población de 340 552 con diagnóstico de cáncer 

genitourinario y con cáncer de próstata un total de 220 749 (64.8%), evaluándose la 

implementación del seguro; resulto en que para el cáncer de próstata hubo una 

asociación entre obtener un seguro y someterse a un cribado de antígeno específico de 

la próstata (PSA) podría explicar la asociación que nuestro estudio identificó entre el 

seguro y el diagnóstico en estadio temprano. Además los estudios han demostrado que 

el estado del seguro y el acceso de los médicos aumentan las tasas de cribado de PSA 

por lo tanto un diagnóstico más precoz de cáncer de próstata (26). 

 

 

Basulto M., Ojeda J., Velueta I., Cueto G. (Mexico, 2021) cuyo estudio titulado 

“Detección oportuna de cáncer de próstata en los médicos de primer contacto en 

México: estudio transversal” cuyo objetivo fue evaluar la propensión de los médicos a 

medir el antígeno prostático específico en sujetos asintomáticos, la cual se midió a 

través de una encuesta realizada a los médicos. La población estuvo conformada por 

170 médicos evaluándose también los conocimientos de los factores de riesgo los 

cuales no estuvieron relacionados con la detección oportuna de cáncer de próstata. Los 

resultados fueron que el 40.6% respondió contar con un programa institucional en DO-

CaP (OR = 2.15 IC 95% 1.11 – 4.16) y un 86% con acceso a la prueba de APE, para la 

detección precoz de cáncer de próstata, además se evaluaron otros factores como los 

años de experiencia que influyen en la propensión de realizar un tamizaje de PSA como 

programa institucional en hombres asintomáticos (OR: 3.36, IC 95% 1.5-7.30, p = 

0.002). De esta manera el estudio concluye que tener una estrategia de detección 

oportuna de cáncer de próstata, incrementaría el diagnóstico de pacientes en fases y/o 

estadios tempranos (27). 
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Durigon K. Yuang Ting H., Carvalho S., (Rio Grande – Brasil, 2020) en el estudio 

titulado “Exámen de próstata entre adultos y adultos mayores en el sur de Brasil: un 

estudio transversal basado en la población” cuyo objetivo fue determinar la prevalencia 

y los factores asociados a un tamizaje de cáncer con exámenes de próstata en hombres 

mayores de 45 años. El diseño usado en el estudio fue transversal donde se tuvo como 

población a los hombres de 45 años a más, con un total de 281. La variable principal 

fue un examen de próstata realizado al menos una vez en su vida a través de una 

prueba de antígeno prostático específico o un examen rectal digital. Los resultados del 

estudio fueron que por grupos de edad, los pacientes con 60-69 años tenían mayor 

probabilidad de adquirir cáncer de próstata (RP = 1.37, IC 95%= 1.02-1.85); además de 

que estar casado, viudo, separado o divorciado tenía 1.60 más prevalencia de realizarse 

un examen prostático; contar con un seguro médico se relacionó con un tamizaje precoz 

(RP = 1.59, IC 95%= 1.33-1.89) así como la visita a un médico antes del tamizaje (RP 

= 1.76, IC 95%= 1.35-2.29) Además, las comorbilidades permitieron un mayor examen 

prostático; diabetes (RP = 1.23, IC 95%= 1.01-1.50) e hipertensión arterial  (RP = 1.25, 

IC 95%= 1.07-1.46) (28). 

Antecedentes nacionales:  

Díaz C., Espinoza A., Leguía J. y De la Cruz J. (Chiclayo, Perú; 2022), en su estudio 

titulado “Perfil clínico-terapéutico del cáncer de próstata en un hospital de Chiclayo, 

Perú, 2016–2021”, tuvieron como objetivo describir las características clínicas y 

terapéuticas de los pacientes con cáncer de próstata atendidos en un hospital público 

de Chiclayo durante el periodo 2016–2021. Se trató de un estudio observacional, 

transversal y retrospectivo que incluyó una muestra de 120 pacientes, cuyos datos 

fueron recolectados a partir de historias clínicas. 

Los resultados indicaron que el 50,8 % de los pacientes tenían entre 61 y 75 años, y el 

51,7 % presentaban un estado nutricional normal. La mediana del PSA total fue de 12,0 

ng/mL (DE = 1,69), alcanzando valores hasta 100 ng/mL. Se observó una asociación 

significativa entre niveles bajos de hemoglobina (p = 0,045), niveles elevados de PSA 

total (p = 0,008) y la presencia de metástasis. El estadio clínico IV fue el más frecuente 

(77,7 %), evidenciando que una gran proporción de los pacientes fueron diagnosticados 

en fases avanzadas. El estudio concluye que cerca del 80 % de los pacientes con cáncer 

de próstata presentaron estadio clínico IV y alto riesgo al momento del diagnóstico, y 

que un PSA total elevado se asoció significativamente con la presencia de metástasis 

(29). 
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 Formulación del problema 

1.3.1 Problema General  

¿Cuáles son los factores asociados al diagnóstico tardío de cáncer 

de próstata en pacientes mayores de 45 años del Hospital Antonio 

Lorena del Cusco 2020-2024? 

1.3.2 Problema especifico 

1. ¿Cuáles es la principal característica sociodemográfica asociada al 

diagnóstico tardío de cáncer de próstata en pacientes mayores de 45 

años del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2020-2024? 

2. ¿Cuáles es la principal característica de acceso a servicio de salud 

asociada al diagnóstico tardío de cáncer de próstata en pacientes 

mayores de 45 años del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2020-

2024? 

3. ¿Cuáles es el factor clínico principal asociado al diagnóstico tardío 

de cáncer de próstata en pacientes mayores de 45 años del Hospital 

Antonio Lorena del Cusco, 2020-2024? 

 Objetivos de la investigación 

1.4.1 Objetivo general  

Determinar los factores asociados al diagnóstico tardío de cáncer 

de próstata en pacientes mayores de 45 años del Hospital Antonio 

Lorena del Cusco, 2020-2024 

1.4.2 Objetivos específicos 

1. Determinar el principal factor sociodemográfico asociado al 

diagnóstico tardío de cáncer de próstata en pacientes mayores de 45 

años del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2020-2024. 

2. Determinar el principal factor de acceso a servicio de salud asociado 

al diagnóstico tardío de cáncer de próstata en pacientes mayores de 

45 años del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2020-2024. 

3. Identificar el principal factor clínico asociado al diagnóstico tardío de 

cáncer de próstata en pacientes mayores de 45 años del Hospital 

Antonio Lorena del Cusco, 2020-2024. 
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 Justificación de la investigación  

Justificación teórica 

El cáncer de próstata constituye una de las principales causas de morbilidad y 

mortalidad oncológica en varones a nivel mundial y nacional. En el Perú, representa la 

primera causa de muerte por cáncer en hombres y se encuentra entre las prioridades 

de investigación en salud. Desde el enfoque teórico, la presente investigación busca 

contribuir al conocimiento existente sobre los factores asociados al diagnóstico tardío 

del cáncer de próstata, especialmente en contextos regionales como el departamento 

del Cusco. Comprender los determinantes clínicos, sociales y del sistema de salud que 

influyen en la progresión de esta enfermedad permitirá enriquecer los marcos 

conceptuales sobre accesibilidad, diagnóstico oportuno y prevención oncológica en 

poblaciones vulnerables. (30) (31) (1) 

Justificación práctica 

El estudio adquiere importancia debido al incremento de casos con cáncer de próstata 

en estadios avanzados en la región del Cusco, a pesar de contar con servicios 

especializados de Urología y Oncología, así como con una población que accede a 

tamizajes por patologías asociadas, como la hiperplasia benigna de próstata. Este 

hecho plantea una problemática de salud regional no abordada previamente, y cuya 

comprensión permitirá generar recomendaciones útiles para el fortalecimiento de las 

intervenciones en prevención, detección precoz y tratamiento oportuno. Además, los 

resultados obtenidos podrán ser utilizados por las autoridades sanitarias para diseñar o 

ajustar políticas y estrategias regionales enfocadas en mejorar los desenlaces en salud 

de los pacientes con esta neoplasia. 

Justificación metodológica 

El estudio es factible, ya que se dispone de la cantidad suficiente de pacientes 

diagnosticados con cáncer de próstata en el establecimiento de salud seleccionado. 

Asimismo, se cuenta con acceso a las historias clínicas, lo que permitirá una revisión 

retrospectiva de los datos clínicos necesarios para el análisis. La utilización de un diseño 

observacional retrospectivo permitirá identificar y analizar los posibles factores 

asociados al diagnóstico tardío, generando evidencia válida que pueda ser utilizada en 

futuras investigaciones o intervenciones. (32) (33) 
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 Limitaciones de la investigación  

Las limitaciones del estudio pueden presentarse en el proceso de recolección de los 

datos, puesto que se obtendrá información de las historias clínicas, y no se sabe con 

certeza si la información brindada es la adecuada, teniendo un sesgo de información ya 

que se recolectará datos de fuentes secundarias.  

Además, al momento de realizar la selección de la muestra ya que nuestro estudio se 

centró en una población conformada por hombres con patología urológica 

entendiéndose como tal a los pacientes con diagnóstico de Cáncer de Próstata e 

hiperplasia benigna de próstata; se consideró factores confusores que no se hayan 

tenido en cuenta en el diseño, en ese sentido pueden influir factores propios del medio 

en el que el paciente se realizó el diagnóstico de Cáncer de próstata (consultorio de 

urología, geriatría y/o oncología), puesto que cada servicio al momento de hacer el 

tamizaje y/o cribado de esta patología, consideran otras patologías no urológicas, las 

cuales están registradas dentro del historia clínica, en la ficha de atención. Se deben 

considerar estos factores porque podrían influir en el resultado y conclusiones del 

presente estudio.  

 Aspectos éticos 

Esta investigación se regirá por los principios éticos de la Declaración de Helsinki 

(2013), el Informe Belmont y el Código de Ética del Colegio Médico del Perú. Se 

garantizará la confidencialidad de los datos, los cuales serán utilizados únicamente con 

fines académicos, respetando la dignidad y los derechos de los pacientes. *Previo al 

desarrollo de la investigación se solicitó la autorización del director del Hospital Antonio 

Lorena del Cusco a través del comité de Ética, realizando los trámites correspondientes 

respetando la identidad de los pacientes. La información obtenida de las historias 

clínicas será tratada con estricta confidencialidad, garantizando la protección de los 

datos personales y seleccionando únicamente aquellos que sean pertinentes para los 

fines del estudio. Los resultados serán utilizados exclusivamente con fines académicos 

y con el propósito de contribuir a la mejora de la atención brindada a los pacientes del 

Hospital Antonio Lorena. Se respetarán íntegramente los principios éticos y los 

protocolos establecidos, asegurando en todo momento la protección de la integridad 

física y mental de los pacientes involucrados. 
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2 CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL  

 Marco Teórico 

2.1.1 Definición general del cáncer de próstata 

El cáncer se origina a partir de alteraciones genéticas en células somáticas, que 

conducen a una proliferación celular descontrolada, resistencia a la apoptosis y 

potencial de invasión y metástasis. Estas transformaciones pueden ocurrir en 

cualquier tejido del organismo. El adenocarcinoma prostático, forma más común 

de cáncer de próstata, se desarrolla en las células epiteliales glandulares de la 

próstata; la cual es exclusiva del aparato reproductor masculino, está situada 

por debajo de la vejiga y rodea la uretra proximal. Su función principal es la 

producción de secreciones que forman parte del líquido seminal, contribuyendo 

a la viabilidad y motilidad de los espermatozoides. (34) 

2.1.2 Definición histopatológica del cáncer de próstata 

El cáncer de próstata constituye una neoplasia maligna que se origina 

principalmente a partir del epitelio glandular de dicha glándula. Desde el punto 

de vista histopatológico, el tipo más frecuente es el adenocarcinoma acinar, el 

cual representa más del 95% de los casos diagnosticados. Este tipo de 

carcinoma se caracteriza por una proliferación desorganizada de glándulas 

prostáticas atípicas, las cuales presentan una arquitectura irregular, núcleos 

agrandados, nucléolos prominentes y una pérdida evidente de la capa basal. 

Esta última característica es particularmente relevante, ya que su ausencia 

permite distinguir entre tejido maligno y benigno, y puede confirmarse mediante 

técnicas de inmunohistoquímica. 

Además del adenocarcinoma acinar, se han descrito otros subtipos menos 

frecuentes, entre los que se incluyen el adenocarcinoma ductal, mucinoso, de 

células pequeñas y algunas variantes mixtas. Aunque estos tipos representan 

un porcentaje minoritario, suelen asociarse a formas más agresivas de la 

enfermedad. 

En cuanto a las alteraciones estructurales observadas en el tejido prostático 

maligno, se ha documentado la presencia de glándulas pequeñas e irregulares, 

que aparecen agrupadas e infiltrando el estroma prostático. Cuando va 

aumentando el grado histológico, estas glándulas tienden a juntarse o adoptar 

patrones cribiformes y sólidos, lo que indica una mayor agresividad tumoral.  
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2.1.3 Etiología 

Se sabe que el crecimiento y la maduración del epitelio prostático depende de 

hormonas como la testosterona y su conversión en dihidrotestosterona, gracias 

a la enzima 5-alfa reductasa, a nivel celular, dentro de la glándula prostática. En 

el cáncer prostático hay crecimiento de una célula epitelial alterada en su 

genoma, pero existen múltiples clonas malignas dentro de la glándula, resultado 

de la inestabilidad genética de la próstata. En las células de la glándula 

prostática, la dihidrotestosterona se une al receptor androgénico formando un 

complejo que interactúa con secuencias específicas del ADN, modificando la 

regulación celular. El cáncer de próstata se origina por acumulación de 

alteraciones genéticas que inducen la proliferación celular descontrolada, 

otorgando a las células capacidades de invasión, metástasis y crecimiento a 

distancia. 

2.1.4 Factores de riesgo  

Los factores de riesgo están establecidos y son la edad, la raza negra, algunas 

mutaciones genéticas, factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) y 

antecedentes familiares de cáncer. 

También se definió en estudios que el estilo de vida influye en el riesgo, dentro 

de ellas la dieta, el tabaco y consumo de alcohol, la obesidad y la falta de 

actividad física y la exposición a productos químicos o radiación ionizante, estas 

últimas relacionadas a aumentar el riesgo de CaP avanzado. Dividiremos los 

factores de riesgo más relevantes en modificables y no modificables: 

2.1.4.1 Factores de riesgo no modificables:  

a) Edad: Considerar la edad como un factor de riesgo a partir de los 45 

años si es que el paciente tiene algún antecedente familiar y a partir de 

los 50 años cuando no tienen antecedentes heredofamiliares, además 

si es que existe asociación con mutacion del gen BRCA, a partir de los 

40 años.  

b) Historia familiar:  La prevalencia del cáncer de próstata familiar es 

alrededor del 20%, mientras que la tasa de cáncer de próstata hereditario 

es de alrededor del 5% al 15%.  

 Cáncer de próstata familiar: Las razones asociada son presencia 

de genes similares, estilos de vida similares y condiciones 

ambientales similares (35) 
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 Cáncer de próstata hereditario: Producido por una mutación 

genética que se transmite de una generación a la siguiente, cuando 

al menos tres de sus familiares de primer grado están afectados por 

cáncer de próstata, o cuando tres o dos generaciones de una familia, 

o más parientes cercanos (como el padre, hermano, hijo, abuelo, tío 

o sobrino), están afectados por este cáncer. (36) (4) 

  Algunos genes estan involucrados en predisposición de cáncer de 

próstata así como la mutación hereditaria de HOXB13 así como 

BRCA1, BRCA2 , ATM , CHEK2 y PALB2 , y los genes del síndrome 

de Lynch MLH1, MSH2 , MSH6 y PMS2. Existe relación entre el 

cáncer hereditario y el grado de cáncer clínicamente significativo o 

agresivo. Sin embargo, está más relacionado a cáncer de próstata de 

bajo grado y de inicio temprano (4,37)  

c) Etnia:  Los hombres de ascendencia africana en el mundo occidental 

demuestran resultados más desfavorables debido a una combinación de 

factores biológicos, ambientales, sociales y de salud. (4). En ese marco, 

debemos entender el estado actual de las desigualdades en la práctica 

clínica del cáncer de próstata, el estado óptimo de lo que sería la práctica 

equitativa y cómo lograr la equidad en los costos, beneficios y daños de 

la atención del cáncer de próstata. (38). Los varones afroamericanos son 

1,7 más propensos de presentar cáncer de próstata que lo hombres 

blancos, y al realizarse el diagnóstico definitivo tiene 2,1 más riesgo de 

fallecer por esta patología. Ello se debe a mecanismos biológicos 

distintos s y  factores socioeconómicos como acceso a educación (39).  

2.1.4.2 Factores de riesgo modificables:  

a) Dieta:  Se consideran como factores de riesgo de cáncer de próstata al 

sedentarismo y dieta con índice inflamatorio elevado, es decir alimentos 

ricos en grasas saturadas y carbohidratos, así como carnes rojas. Entre 

los factores dietéticos y cáncer de próstata, hay una escasez de 

evidencia de calidad para determinar el riesgo; por ello no se pueden 

sugerir estrategias preventivas eficaces (4,40).   También se ha 

estudiado la ingesta dietética de vegetales, los productos de soja, el café 

y el uso multivitamínicos pero ninguno de estos factores se ha 

relacionado sistemáticamente con el riesgo de cáncer de próstata. (36) 
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b) Obesidad: Está relacionado a los pacientes diagnosticados con cáncer 

de próstata tengan un riesgo de un cuadro más agresivo. Ejercicio físico: 

Los estudios indican un impacto positivo del ejercicio en el desarrollo del 

tumor, la progresión y el resultado del tratamiento, entonces se 

recomienda un estilo de vida saludable y activo. (39) (41) 

c) El tabaquismo: También actúa como un factor de riesgo para cáncer de 

próstata letal, se asocia con características tumorales agresivas y un 

peor pronóstico relacionado con el cáncer; ya que este impacto negativo 

parece mantenerse durante 10 después de dejar de fumar, los urólogos 

deben aconsejar a los hombres que dejen de fumar para mejorar su 

pronóstico.(41) 

2.1.5 Prevención 

2.1.5.1 Prevención: El Consejo de la Unión Europea 09 diciembre de 2022, 

recomendó que se implementen plantar programas de cribado con garantía 

de calidad y de base demográfica, para cáncer de próstata con pruebas de 

PSA en combinación con resonancia magnética nuclear (RMN) como prueba 

de seguimiento. (42). Como parte del Ministerio de Salud del Perú, 

recomiendan acudir al establecimiento de salud más cercano si existe 

antecedentes familiares de cáncer de próstata para recibir atención 

oportuna. Determinando como pruebas inicial antígeno prostático específico 

(PSA) y luego realizarse un tacto rectal por un médico especialista en 

Urología. (43) 

En 2024, la EAU-EANM-ESTRO-ESUR-SIOG revisó sus pautas de cáncer 

de próstata sobre detección y recomendó ofrecer pruebas de PSA a hombres 

bien informados. Sin embargo, recomiendan encarecidamente evaluar y 

detener las pruebas en función de la esperanza de vida y el estado de 

rendimiento. Según la Guía de Práctica Clínica de EsSalud en Perú esta 

recomendación, tiene baja certeza, pero se considera mencionando que, en 

varones adultos que no tienen factores de riesgo para desarrollar cáncer de 

próstata, sugiere no realizar el tamizaje de cáncer de próstata con PSA y/o 

tacto rectal. La decisión de realizar el tamizaje debe ser individual, antes se 

debe dar información sobre las ventajas y riesgos. (44) 
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2.1.6 Tamizaje y diagnóstico oportuno 

2.1.6.1 Tamizaje de cáncer de próstata  

El objetivo es la detección oportuna de cáncer de próstata significativa. Se 

debe considerar factores específicos para el paciente como los síntomas 

inferiores del tracto urinario los antecedentes familiares, la edad y la 

comorbilidad.      

Para poder incluir a los hombres dentro del tamizaje las indicaciones son: 

síntomas clínicos, detección temprana oportunista a nivel individual o cribado 

basado en la población. De acuerdo a los diferentes rendimientos de ruta 

diagnostica se establece la prevalencia de cáncer de próstata significativa. 

(4) 

2.1.6.2 Detección temprana individual 

La detección temprana se puede iniciar a nivel individual y se incluyen a: 

 Hombres con factores de riesgo incluyen edad superior a 50 años  

 Hombres de 45 años que tienen antecedentes en la familia de CaP. 

 Hombres de ascendencia africana desde los 45 años 

 Hombres con mutaciones del gen BRCA2 desde de los 40 años.  

El riesgo de detectar cánceres clínicamente insignificantes y un posible 

sobretratamiento debe discutirse junto con la posibilidad de mejorar la 

mortalidad específica de la enfermedad.  

El PSA de referencia se puede utilizar para predecir la mortalidad de cáncer 

de próstata después de quince a veinte años. Los intervalos de seguimiento 

de dos años pueden ofrecerse a los inicialmente en riesgo (PSA 1 ng/ml a 

los 40 años; PSA 2 ng/ml a los 60 años) (36) 

La esperanza de vida del paciente es un factor determinante, ya que es poco 

probable que los varones con una expectativa de vida menor a quince años 

obtengan beneficios significativos del tamizaje. Los hombres informados que 

tienen uno de los factores de riesgo anteriores, una esperanza de vida de 

más de quince años y la solicitud de investigación deben someterse a una 

prueba de PSA y someterse a un examen digito rectal, después de lo cual 

se puede iniciar un algoritmo de diagnóstico adicional. (4)  
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2.1.6.3 Guía de práctica clínica en el Perú para detección temprana 

En el año 2021, el Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 

Investigación (IETSI) de EsSalud elaboró la Guía de Práctica Clínica (GPC) 

para el tamizaje, diagnóstico y tratamiento inicial del cáncer de próstata 

localizado y localmente avanzado en el Perú. Esta guía tiene como finalidad 

proporcionar recomendaciones clínicas basadas en evidencia científica con el 

objetivo de reducir la mortalidad asociada a esta enfermedad, así como prevenir 

su progresión hacia estadios metastásicos. En cuanto a su ámbito de aplicación, 

la guía está dirigida a varones mayores de 18 años, tanto con como sin factores 

de riesgo, así como a pacientes recientemente diagnosticados con 

adenocarcinoma de próstata localizado o localmente avanzado, y que sean 

sensibles a la castración química. Asimismo, se contempla como usuarios de 

esta guía a los profesionales de la salud involucrados en la atención 

multidisciplinaria del cáncer de próstata, tales como médicos generales, 

internistas, urólogos, oncólogos, radioterapeutas y médicos en formación. 

Respecto al tamizaje, la GPC establece que no se recomienda el uso 

sistemático del antígeno prostático específico (PSA) en la población general sin 

factores de riesgo, debido a la baja certeza de la evidencia disponible y al riesgo 

asociado de sobrediagnóstico y sobretratamiento. No obstante, en el caso de 

varones con antecedentes familiares de cáncer de próstata o con ascendencia 

africana, se sugiere considerar el tamizaje de manera individualizada, previa 

evaluación clínica y con el consentimiento informado del paciente. 

En relación con el proceso diagnóstico, se recomienda que la evaluación inicial 

incluya la medición del PSA sérico y la realización de un tacto rectal. 

Posteriormente, la confirmación diagnóstica debe llevarse a cabo mediante una 

biopsia prostática transrectal guiada por ecografía. Además, para la 

estadificación del tumor, se sugiere el uso de estudios de imagen, como la 

resonancia magnética multiparamétrica, especialmente en los casos donde se 

requiera una evaluación más precisa de la extensión local y regional de la 

neoplasia. (14) 
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 Programa Presupuestal 0024: Prevención y control del Cáncer  

El Estado peruano ha incorporado esta neoplasia dentro de las prioridades 

del Programa Presupuestal 0024 “Prevención y Control del Cáncer” (PP-

0024), el cual tiene como objetivo general reducir la morbilidad y mortalidad 

por cáncer mediante intervenciones preventivas, de detección oportuna, 

diagnóstico y tratamiento integral. Durante el primer semestre del año 2023, 

el Ministerio de Salud (MINSA) asignó una partida específica para el tamizaje 

de cáncer de próstata, correspondiente a la actividad presupuestal 

“Detección oportuna de cáncer de próstata”, con un monto total de S/ 24 084 

344. Sin embargo, la ejecución de dicho presupuesto alcanzó solo un 42.2%, 

lo que evidencia una brecha significativa entre la planificación y la 

implementación real de las acciones de tamizaje (MINSA, 2023). Este bajo 

nivel de ejecución se ve afectado por múltiples factores, entre los que 

destacan la alta rotación del personal de salud, la limitada disponibilidad de 

recursos humanos capacitados, así como las fallas en la articulación entre 

los niveles nacional, regional y local. A esto se suma la ausencia de 

mecanismos de seguimiento y supervisión técnica sostenida que permitan 

garantizar el cumplimiento de metas operativas y clínicas. Cabe destacar 

que el tamizaje para cáncer de próstata en el Perú se basa principalmente 

en la medición del antígeno prostático específico (PSA) y en el examen 

digital rectal (EDR). Sin embargo, técnicas complementarias como la 

ecografía prostática no se incluyen en el protocolo estándar de tamizaje, ni 

reciben financiamiento específico dentro del marco del PP-0024. Esto podría 

explicar por qué en diversos estudios clínicos realizados en el país, como el 

presente, se reporta un uso limitado de esta herramienta diagnóstica, a pesar 

de su utilidad potencial para la caracterización anatómica prostática. (45) 

En consecuencia, estos datos permiten contextualizar las limitaciones 

estructurales del sistema de salud peruano en la prevención y diagnóstico 

precoz del cáncer de próstata, particularmente en regiones fuera de Lima, 

donde las barreras geográficas y sociales se suman a las deficiencias 

institucionales ya descritas. 
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2.1.6.4 Diagnóstico de cáncer de próstata  

2.1.6.4.1 Examen digito rectal (DRE)  

La mayoría de los tumores prostáticos se localizan en la zona periférica de 

la glándula, y muchos de ellos pueden ser detectados mediante el tacto 

rectal cuando alcanzan un diámetro superior a 0,2 cm. El tacto rectal no es 

obligatorio para la vigilancia en aquellos pacientes cuyo PSA es muy bajo. 

Los médicos pueden usar un examen rectal digital (DRE) junto con PSA para 

establecer el riesgo de cáncer de próstata clínicamente significativo.(36) 

Los estudios que han explorado la utilidad del DRE como cribado son el 

estudio aleatorizado multicéntrico European Randomized Study of Screening 

for Prostate Cancer (ERSPC) donde muestra una disminución de riesgo 

absoluto de cáncer de próstata metastásico de 3,1 por 100 mil hombres 

aleatorizados. Por otro lado, el estudio Prostate, Lung, Colorectal, and 

Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial del 2009, no demostró beneficios en 

mortalidad del cribado con DRE.(39) 

 El 18% de los casos, el cáncer de próstata es detectado por DRE 

sospechoso solo, independientemente del nivel de antígeno 

prostático específico.   

 El DRE que indique sospecha en pacientes con un nivel sérico de 

antígeno prostático específico de 2 ng/ml tiene un valor predictivo 

positivo de 5-30%. 

 Un examen digito rectal anormal con un PSA elevado más del doble 

incrementa el riesgo de una biopsia positiva  

 Un DRE anormal se asocia con un mayor riesgo de un grado ISUP 

más alto, predice cáncer de próstata clínicamente significativa en 

hombres bajo AS (vigilancia activa) y es una indicación de resonancia 

magnética y biopsia. 

2.1.6.4.2 Antígeno Prostático Específico (PSA):  

Desde que se utilizó el PSA como método de tamizaje, se discutió respecto 

al uso que tiene para prevenir mortalidad por cáncer de próstata, ya que 

existe el riesgo de diagnosticar falsos positivos creando un incremento 

innecesario en el diagnóstico de canceres no letales. Además, se 

recomienda no someter a los hombres a pruebas de antígenos específicos 
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de la próstata (PSA) sin asesorarlos sobre los riesgos y beneficios 

potenciales  (44). 

Cuando se examina el cáncer de próstata, los médicos deben usar PSA 

como primera prueba de detección. El antígeno prostático específico (PSA) 

es una serina proteasa regulada por andrógenos, producida por las células 

epiteliales de la próstata, cuya función principal es la licuefacción del coágulo 

seminal. La medición plasmática del PSA es una herramienta clave en el 

diagnóstico del cáncer de próstata. En pacientes con niveles entre 4 ng/mL 

y 10 ng/mL, se recomienda evaluar el PSA libre y su proporción en complejos 

para determinar la necesidad de una biopsia. El riesgo de cáncer es inferior 

al 10 % cuando el PSA libre supera el 25 %, pero puede alcanzar hasta un 

56 % si es menor al 10 % (46). Sin embargo, el incremento del PSA se 

presenta en pacientes con otras patológicas que no sea necesariamente 

cáncer de próstata, también hay un aumento en la hiperplasia benigna de 

próstata, prostatitis, en la eyaculación e infarto prostático. Se recomienda un 

cribado en pacientes mayores de 50 años con una expectativa de vida mayor 

a 10 años (47)   

2.1.6.4.3 Biopsia de próstata:  

La biopsia con aguja gruesa guiada por ecografía transrectal es el método 

diagnóstico de elección para el cáncer de próstata. Durante el procedimiento 

se obtienen entre 6 y 12 muestras cilíndricas de tejido, recolectadas de la 

base, el vértice y la zona media de ambos lóbulos prostáticos. Un diagnóstico 

decisivo de CaP se basa en una biopsia de próstata cuando el PSA y el DRE 

muestran resultados anormales (44). 

Las recomendaciones fuertes según la Asociación Americana de Urología 

son: 

 Los médicos deben informar a los pacientes sometidos a una biopsia 

de próstata que existe el riesgo de identificar un cáncer con un riesgo 

suficientemente bajo de mortalidad que podría ser monitoreado de 

forma segura con vigilancia activa en lugar de tratarse.  

 Los médicos pueden usar imágenes por resonancia magnética 

(RMN) antes de la biopsia inicial para aumentar la detección de 

cáncer de próstata del Grupo de Grado (GG) (36). 
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La resonancia magnética multiparamétrica (RM-MP) previa a la biopsia 

permite realizar biopsias dirigidas mediante la integración de imágenes 

de RM con ultrasonido (US). La biopsia prostática por fusión real, asistida 

por software, ha demostrado una mayor tasa de detección de cáncer de 

próstata en comparación con las biopsias por fusión cognitiva. En el caso 

de lesiones pequeñas (<1 cm), las técnicas de fusión real ofrecen un 

mejor rendimiento diagnóstico. Cabe destacar que, en la biopsia por 

fusión real, la experiencia del operador es un factor determinante en la 

eficacia para detectar el cáncer. 

2.1.6.4.4 Ecografía transrectal  

A pesar de su uso extendido, la ecografía transrectal (TRUS) convencional 

ha demostrado limitaciones importantes como herramienta diagnóstica para 

el cáncer de próstata, ya que su capacidad para identificar lesiones 

sospechosas es baja. Además, la eficacia de realizar biopsias adicionales 

en áreas hipoecoicas ha resultado ser marginal, sin aportar un valor 

diagnóstico significativo. Estas deficiencias han impulsado el desarrollo y 

evaluación de nuevas técnicas ecográficas más avanzadas, tales como el 

micro-Doppler, la sonoelastografía y la ecografía con contraste, las cuales 

han mostrado resultados preliminares prometedores. Estas modalidades 

pueden aplicarse de manera individual o integrarse dentro del enfoque 

conocido como ecografía multiparamétrica (mpUS), que combina diversas 

tecnologías de imagen con el objetivo de mejorar la detección de cáncer 

clínicamente significativo. 

Un ejemplo de esta estrategia es el estudio CADMUS, en el cual 306 

pacientes fueron sometidos tanto a resonancia magnética multiparamétrica 

(mpMRI) como a ecografía multiparamétrica que incluía modo B, Doppler 

color, elastografía en tiempo real y ecografía con contraste. A los pacientes 

con hallazgos positivos en cualquiera de las pruebas se les realizó una 

biopsia dirigida. Aunque la mpUS identificó un número ligeramente menor de 

casos de cáncer significativo (4.3% menos que la mpMRI), condujo a un 

mayor número de pacientes sometidos a biopsia (11.1% más), lo que sugiere 

que su uso aún requiere una evaluación más precisa para optimizar su 

rendimiento diagnóstico. Por otro lado, la tecnología de micro-ultrasonido de 

alta resolución (micro-US) ha mostrado una mejor capacidad de resolución 
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espacial respecto al TRUS convencional; sin embargo, presenta dificultades 

para evaluar adecuadamente la zona anterior de próstatas de gran tamaño. 

Dos estudios prospectivos compararon de manera ciega la eficacia 

diagnóstica de la mpMRI y el micro-US antes de realizar una biopsia 

combinada sistemática y dirigida. En uno de estos estudios, la mpMRI y el 

micro-US lograron detectar el 76% y el 73% de los casos de cáncer 

clínicamente significativo, respectivamente, mientras que la biopsia 

sistemática solo identificó el 57%. Cabe destacar que algunos tumores 

detectados exclusivamente por mpMRI se localizaron en la zona anterior, 

mientras que los identificados únicamente por micro-US se hallaron en el 

ápice prostático, lo que sugiere que ambas técnicas podrían 

complementarse (48) 

Adicionalmente, otro estudio evidenció que la biopsia dirigida con mpMRI y 

micro-US detectó cáncer significativo en el 39% y 35% de los pacientes, 

respectivamente, y que la combinación de ambas modalidades aumentó la 

tasa de detección al 40%. Estos hallazgos respaldan la utilidad 

complementaria del micro-US en el contexto diagnóstico. Asimismo, se 

plantea que el micro-US podría representar una alternativa factible a las 

técnicas de fusión de imagen MRI-TRUS, dado que los operadores 

familiarizados con los hallazgos de la mpMRI pueden identificar y dirigir 

adecuadamente las lesiones sospechosas mediante micro-US en tiempo 

real. Sin embargo, aún es necesaria la evaluación de la variabilidad 

interobservador para garantizar la estandarización de esta técnica en la 

práctica clínica (4). 

2.1.6.4.5 Resonancia Magnetica Nuclear:  

 

Ante la sospecha, se suele realizar una resonancia magnética nuclear (RMN) 

que indica si se debe realizar una biopsia prostática, considerando el valor 

del sistema de datos e informes de imágenes prostáticas (PI-RADS) (PI-

RADS > 3) (44) 

Luego de la confirmación histológica a travez de la biopsia de la neoplasia 

maligna, se realizan pruebas de estadificación, mediante técnicas de imagen 

como la tomografía computarizada (TC) o la tomografía por emisión de 

positrones (PET) 
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A pesar de su uso extendido, la ecografía transrectal (TRUS) convencional 

ha demostrado limitaciones importantes como herramienta diagnóstica para 

el cáncer de próstata, ya que su capacidad para identificar lesiones 

sospechosas es baja. Además, la eficacia de realizar biopsias adicionales 

en áreas hipoecoicas ha resultado ser marginal, sin aportar un valor 

diagnóstico significativo. Estas deficiencias han impulsado el desarrollo y 

evaluación de nuevas técnicas ecográficas más avanzadas, tales como el 

micro-Doppler, la sonoelastografía y la ecografía con contraste, las cuales 

han mostrado resultados preliminares prometedores. Estas modalidades 

pueden aplicarse de manera individual o integrarse dentro del enfoque 

conocido como ecografía multiparamétrica (mpUS), que combina diversas 

tecnologías de imagen con el objetivo de mejorar la detección de cáncer 

clínicamente significativo. 

Un ejemplo de esta estrategia es el estudio CADMUS, en el cual 306 

pacientes fueron sometidos tanto a resonancia magnética multiparamétrica 

(mpMRI) como a ecografía multiparamétrica que incluía modo B, Doppler 

color, elastografía en tiempo real y ecografía con contraste. A los pacientes 

con hallazgos positivos en cualquiera de las pruebas se les realizó una 

biopsia dirigida. Aunque la mpUS identificó un número ligeramente menor de 

casos de cáncer significativo (4.3% menos que la mpMRI), condujo a un 

mayor número de pacientes sometidos a biopsia (11.1% más), lo que sugiere 

que su uso aún requiere una evaluación más precisa para optimizar su 

rendimiento diagnóstico. 

Por otro lado, la tecnología de micro-ultrasonido de alta resolución (micro-

US) ha mostrado una mejor capacidad de resolución espacial respecto al 

TRUS convencional; sin embargo, presenta dificultades para evaluar 

adecuadamente la zona anterior de próstatas de gran tamaño. Dos estudios 

prospectivos compararon de manera ciega la eficacia diagnóstica de la 

mpMRI y el micro-US antes de realizar una biopsia combinada sistemática y 

dirigida. En uno de estos estudios, la mpMRI y el micro-US lograron detectar 

el 76% y el 73% de los casos de cáncer clínicamente significativo, 

respectivamente, mientras que la biopsia sistemática solo identificó el 57%. 

Cabe destacar que algunos tumores detectados exclusivamente por mpMRI 

se localizaron en la zona anterior, mientras que los identificados únicamente 
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por micro-US se hallaron en el ápice prostático, lo que sugiere que ambas 

técnicas podrían complementarse. 

 

Adicionalmente, otro estudio evidenció que la biopsia dirigida con mpMRI y 

micro-US detectó cáncer significativo en el 39% y 35% de los pacientes, 

respectivamente, y que la combinación de ambas modalidades aumentó la 

tasa de detección al 40%. Estos hallazgos respaldan la utilidad 

complementaria del micro-US en el contexto diagnóstico. Asimismo, se 

plantea que el micro-US podría representar una alternativa factible a las 

técnicas de fusión de imagen MRI-TRUS, dado que los operadores 

familiarizados con los hallazgos de la mpMRI pueden identificar y dirigir 

adecuadamente las lesiones sospechosas mediante micro-US en tiempo 

real. Sin embargo, aún es necesaria la evaluación de la variabilidad 

interobservador para garantizar la estandarización de esta técnica en la 

práctica clínica. 

2.1.6.4.6 Biomarcadores tumorales:  

Actualmente se han desarrollado nuevos biomarcadores potenciales para la 

detección y el manejo del cáncer próstata a través de los avances en la 

medicina molecular, en particular la genómica, la proteómica, la 

transcriptómica y la lipidómica de las OMIC. Además de biomarcadores 

moleculares para muestras de orina, suero y tejido, vesículas extracelulares, 

células tumorales circulantes y ADN libre de células, biomarcadores de 

biopsia líquida comunes y larga. Los ácidos ribonucleicos no codificantes 

(lncRNA) han surgido como biomarcadores de PCa muy prometedores. (44) 

2.1.7 Factores asociados al diagnóstico tardío de cáncer de próstata.   

2.1.7.1 Factores sociodemográficos  

Según los estudios reportados en países con alta prevalencia de cáncer de 

próstata, los factores sociodemográficos que están asociados al diagnóstico 

precoz de cáncer de próstata son:  

1. Edad:  La edad clasificada en grupos etareos, para acceder al tamizaje 

de Cáncer de próstata según la Asociación Europea de Urología, para 

lograr un oportuno diagnóstico.(4) 

 Hombres con factores de riesgo incluyen edad superior a 50 años  

 Hombres de 45 años que tienen antecedentes en la familia de CaP. 
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 Hombres de ascendencia africana desde los 45 años 

 Hombres con mutaciones del gen BRCA2 desde de los 40 años.  

2. Nivel de educación: Se han documentado artículos, que indican que el 

nivel de educación está asociado a un diagnóstico precoz, puesto que 

los estudios revelaron que un grado de instrucción superior, permitió que 

el paciente acuda a atenciones médicas que permiten un tamizaje de 

cáncer de próstata. (49) 

3. Lugar de residencia: Un diagnóstico precoz de cáncer de próstata está 

relacionado al lugar de residencia del paciente, hallándose que la 

cobertura de la detección de cáncer de próstata es baja en lugares 

lejanos, los cuales se encuentran lejos de las zonas urbanizadas de los 

estados. Siendo este un reto para el mundo entero se debe recordar que 

el tamizaje debe realizarse tanto en lugares urbanos y rurales(50) 

4. Estado civil: El indicador más común de relaciones sociales fue el estado 

civil. En general, los hombres casados o con pareja tenían una mayor 

participación en exámenes de detección, además de grupos con redes 

de apoyo como la familia, permitió a los pacientes acceder a un 

diagnóstico oportuno de cáncer de próstata (51) 

2.1.7.2 Factores de acceso a los servicios de salud  

1. Seguro de Salud: El acceso a un seguro de salud permite a los 

individuos poder acceder a las pruebas de tamizaje de cáncer de 

próstata. En Perú, los pacientes pueden acceder a estas pruebas a 

través del Seguro Integral e Salud, sin embargo, estudios refieren 

que una mayor cobertura de salud no está relacionado a la detección 

oportuna creando controversias, puesto que las campañas de 

concientización involucran pacientes con cualquier tipo de 

seguro.(15,52) 

2. Atención médica especializada: Se considera una atención por parte 

de médicos especialistas, los estudios revelan que la derivación del 

paciente con sospecha de cáncer de próstata a un médico 

especialista en urología puede retrasar el diagnóstico, sin embargo, 

otros estudios aseguran que es necesario realizarse un examen 

prostático por un médico urólogo para realizar una biopsia prostática 
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y definir el diagnóstico definitivo a través del estudio 

anatomopatologico de cáncer de próstata. (28,52) 

3. Atenciones previas: Las atenciones previas que recibió el paciente 

se asocia de manera positiva con el diagnostico en etapas 

tempranas, esto asociado a la oportunidad del paciente a una 

atención médica, permitiéndose un examen prostático con antígeno 

prostático específico y/o examen digito rectal. (49,53) 

2.1.7.3 Factores de diagnóstico  

1. Prueba de tamizaje. Pruebas usadas para el tamizaje inicial según la 

Guía de práctica clínica EsSalud 2022, según el flujograma de 

atención para el diagnóstico de cáncer de próstata se opta por 

realizar un examen digito rectal y/o un examen de antígeno prostático 

específico. (4,14) 

2. Examen diagnóstico: El diagnóstico del cáncer de próstata se basa 

en una combinación de pruebas clínicas, bioquímicas e 

imageneológicas que permiten detectar la presencia del tumor, 

evaluar su agresividad y determinar su extensión. (4,14,36) 

3. Estudio anatomopatologico: Método usado para el diagnóstico 

definitivo luego de la biopsia de próstata para realizar su clasificación 

a través de la Escala de Gleason y determinar su estadio. (4) 

 

2.1.7.4 Factores de antecedentes personales 

1. Antecedentes familiares de cáncer: Los antecedentes familiares de 

cáncer de próstata constituyen un factor de riesgo significativo para 

el desarrollo de esta enfermedad y están estrechamente 

relacionados con la posibilidad de un diagnóstico oportuno. Puesto 

que crean autoconciencia y permiten un tamizaje para evitar estadios 

avanzados de cáncer de próstata. Entonces no solo aumentan el 

riesgo de desarrollar la enfermedad, sino que también influyen 

positivamente en la probabilidad de un diagnóstico temprano. La 

conciencia de este riesgo lleva a una vigilancia más proactiva y a la 

adopción de medidas preventivas que pueden mejorar 

significativamente los resultados del tratamiento. (4,35) 
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2. Antecedentes de comorbilidades: Los pacientes con comorbilidades 

suelen tener consultas médicas frecuentes, lo que puede facilitar la 

realización de pruebas como el PSA (antígeno prostático específico) 

y el tacto rectal, permitiendo una detección más temprana del 

cáncer de próstata.(39,51) 

2.1.8 Clasificación 

El adenocarcinoma es el tipo histológico más común del cáncer de próstata, 

localizándose predominantemente en la zona periférica de la glándula. Esta 

neoplasia puede clasificarse según su estadio clínico en localizada, localmente 

avanzada o metastásica. A su vez, el cáncer de próstata localizado se estratifica 

según el nivel de riesgo en bajo, intermedio o alto (54) (34). 

 

2.1.8.1 Estratificación TNM 

 

TABLA N°1 Clasificación TNM. De tumores. Smith y Tanagho Urología general 19ed. Clasificación según el 

estadio clínico o patológico. 

 

2.1.8.2 Puntuación de Gleason 

El grado de diferenciación tumoral se evalúa mediante la escala de Gleason, 

que clasifica el cáncer de próstata en función del patrón arquitectónico 

glandular predominante. Esta clasificación es fundamental para la 

estadificación, pronóstico y toma de decisiones terapéuticas. Se describe 

como 1 al 5. Entonces se tiene la puntuación de 1 (anteriormente conocido 

Tumor Primario (T) Ganglios Linfáticos 

(N) 

Metástasis a Distancia 

(M) 

Tx: No se puede evaluar el 

tumor primario. 

T0: No hay signos de tumor. 

T1: Tumor subclínico que no 

se evidencia a través de un 

tacto rectal, ni por imágenes 

auxiliares. 

T2: Tumor localizado solo en 

la glándula prostática.  

T3: Tumor que alcanza hasta 

cápsula prostática. 

T4: Tumor ocupa los tejidos 

adyacentes.  

Nx: No se puede 

valorar 

los ganglios regionales. 

N0: No hay metástasis 

en los ganglios 

regionales. 

N1: Metástasis a 

ganglios regionales. 

M0: No hay metástasis 

a distancia. 

M1: Presencia de 

metástasis a distancia. 
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como Gleason 3 + 3) que es un cáncer de próstata clínicamente no 

significativo, es decir no tiene potencial para hacer metástasis y es 

responsable alrededor del 1% de la mortalidad por cáncer de próstata. Es 

por ello que el propósito del tamizaje precoz es diagnosticar pacientes con 

patología clínicamente significativo es decir que tengan un grado en la escala 

de Gleason ≥ 2, ya que si sometemos a tratamiento a pacientes con Grado 

1 resultaría una morbilidad innecesaria como impotencia e incontinencia 

urinaria. 

 

TABLA N°2 Puntuacion de Gleason De tumores Prostaticos. Smith y Tanagho 

Urología general 19ed. 
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2.1.8.3 Clasificación según el estadio clínico o patológico 

2.1.8.3.1 Cáncer de próstata localizado 

En el estudio anatomopatologico, el paciente con cáncer de próstata 

localizado es el que tiene la presencia de un adenocarcinoma de próstata, 

pero no existe extensión fuera de la cápsula prostática (pT1–pT2), donde no 

hay invasión linfática (N0) y tampoco la presencia de metástasis (M0). El 

paciente con cáncer de próstata clínicamente localizado se corresponde con 

un estadio cT1–cT2, N0–Nx, M0–Mx. (44) 

2.1.8.3.2 Cáncer de próstata localmente avanzado 

Desde el punto de vista anatomopatológico, el paciente con cáncer de 

próstata localmente avanzado es aquel en el que se comprueba la presencia 

de un adenocarcinoma de próstata con invasión extracapsular (pT3a) o de 

vesículas seminales (pT3b), sin invasión linfática (N0) y sin metástasis (M0). 

El paciente con cáncer de próstata en estadio clínico localmente avanzado 

se corresponde con un estadio cT3, N0–Nx, M0–Mx. (34) 

2.1.8.3.3 Cáncer de próstata en progresión bioquímica 

El paciente con cáncer de próstata en progresión bioquímica es aquel que, 

tras haber recibido un tratamiento primario con intención curativa, tiene un 

aumento del PSA (antígeno específico de la próstata) definido como 

«recidiva bioquímica»  

2.1.8.3.4 Cáncer de próstata diseminado 

Desde el enfoque anatomopatológico, se considera que un paciente 

presenta cáncer de próstata diseminado cuando se confirma la presencia de 

un adenocarcinoma prostático con invasión linfática (N1), metástasis a 

distancia (M1) y/o un tumor primario fijo o con invasión a estructuras 

adyacentes distintas a las vesículas seminales (pT4). Clínicamente, el 

cáncer de próstata diseminado corresponde a los estadios N1, M1 o cT4 (34) 

2.1.9 Elección del tratamiento 

Para la elección del tratamiento, los médicos tienen en cuenta diversos criterios, 

considerando las clasificaciones ya mencionadas. En base a ello se toman 

características de cada paciente para plantear un tratamiento individual.  

 El tamaño del tumor  

 La presencia o no de células cancerosas en los ganglios linfáticos  
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 Los valores del PSA podrían ayudar a considerar el tamaño del tumor 

mas no el volumen.  

 El resultado anatomopatologico realizado a través de una biopsia y luego 

su estadiaje 

 La edad al momento de iniciar el tratamiento con el paciente, sus 

enfermedades (antiguas o actuales), las antecedentes quirúrgicas, la 

presencia de un adenoma o de una infección urinaria, así como el estado 

general de salud son elementos que se tienen en cuenta al momento de 

elegir un tratamiento 

Estos elementos se valoran junto con los riesgos y beneficios que se esperan de 

las distintas posibilidades de tratamiento y tienen, por tanto, un papel muy 

importante para la elección de un tratamiento adaptado al paciente.(34) 

 Definición de Términos Básicos 

 Cáncer de próstata: Neoplasia maligna que se origina en la glándula prostática. 

Aunque puede presentar diversas alteraciones celulares, en la mayoría de los 

casos corresponde a un adenocarcinoma. (55). 

 Diagnostico Precoz de Cáncer: Cuando se realiza el diagnóstico definitivo y el 

cáncer se encuentra en los estadios iniciales de la enfermedad y permite ver el 

comportamiento del tumor, además de adecuar el mejor tratamiento.  (56) 

 Programas de Detección Diagnóstica: Estrategias brindadas por una entidad 

sanitaria para identificar una enfermedad no reconocida en una población que es 

asintomática o sana, se realiza mediante pruebas, exámenes de laboratorio u 

otros procedimientos que se pueden ejecutar de manera rápida y accesible a la 

población que se desea alcanzar. (57) 

 Diagnóstico de la Situación de Salud: Diagnóstico, evaluación, mediciones del 

estado de salud de la comunidad en áreas geográficas.(58) 
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 Hipótesis 

2.3.1 Hipótesis general 

Los factores asociados al diagnóstico tardío de cáncer de próstata en 

pacientes varones mayores de 45 años en el Hospital Antonio Lorena del 

Cusco 2020-2024 son la edad en la primera consulta, tipo de profesional de 

Salud que realiza el tamizaje y método de tamizaje. 

2.3.2 Hipótesis especificas 

1. El principal factor sociodemográfico asociado al diagnóstico tardío de 

cáncer de próstata en pacientes varones mayores de 45 años en el 

Hospital Antonio Lorena del Cusco 2020-2024 es la edad en la primera 

atención.  

2. El principal factor de acceso a servicios de salud asociado al diagnóstico 

tardío de cáncer de próstata en pacientes varones mayores de 45 años 

en el Hospital Antonio Lorena del Cusco 2022-2024 es el profesional que 

realiza el tamizaje 

3. El principal factor clínico asociado al diagnóstico tardío de cáncer de 

próstata en pacientes varones mayores de 45 años en el Hospital Antonio 

Lorena del Cusco 2020-2024 es el método de tamizaje.  

 Variables 

Variable dependiente: Diagnóstico tardío de cáncer de Próstata 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables 

sociodemográficas:  

 Edad de primera consulta 

 Lugar de residencia 

 Estado civil 

 Grado de instrucción 

Variables de 

acceso a servicios 

de salud  

 

 Profesional que realiza el tamizaje 

 Condición del asegurado 

 Atenciones previas e 

 

Variable 

independiente 

 

Variables 

clínicas 

 

 Comorbilidades 

 Antecedente de cáncer  

 Valor de PSA  

 Método de Tamizaje  

 Tacto rectal 
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Definiciones operacionales 

 

VARIABLE 
DEFINICION 

CONCEPTUAL  

NATURALEZA 
DE LA 

VARIABLE 

FORMA DE 
MEDICION  

INDICADOR 
ESCALA DE 
MEDICION  

INSTRUMENTO Y 
PROCEDIMIENTO 

DE MEDICION  

EXPRESION 
FINAL DE LA 
VARIABLE 

ITEM 
DEFINICION 

OPERACIONAL 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Cáncer de 
Próstata(48) 

Grado histologico 
según Gleason en 

el examen 
anatomopatologico 

Cuantitativa Indirecto 
Resultado de 

biopsia 
Ordinal 

Ficha de 
recolección de 

datos 

a)6 
b)7 
c)8 
d)10 

A) 

La variable 
diagnostico tardío 

de cáncer de 
próstata registrado 
en la historia clínica 

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS  

Edad en la 
primera 

consulta(59) 

Tiempo que ha vivido 
una persona contando 
desde su nacimiento 

hasta la primera 
atención  

Cuantitativa Indirecto 
Años 

cumplidos 
Intervalo 

Ficha de 
recolección de 

datos 

a)<50 
b)50-59 
c)60-69 
d)>70 

1) 

La variable edad de 
la primera atención 
será expresada en 
años cumplidos de 
acuerdo a la ficha 
de recolección de 

datos y se 
expresará en los 

intervalos de edad 

Lugar de 
residencia 

(60) 

Sitio geográfico en el 
cual una persona vive 

la mayor parte del 
tiempo durante un 

período de referencia 
determinado 

Cualitativo  Indirecto 
Lugar donde 

reside 
Dicotomica 

Ficha de 
recolección de 

datos 

a)Urbano 
b)Rural 2) 

La variable lugar de 
residencia se define 
como lugar donde 
reside el paciente 

registrado en la ficha 
de recolección de 

datos 

Lugar de 
procedencia 

(60) 

Espacio en el cual 
habita un individuo 
en un periodo de 

tiempo determinado. 

Cualitativo  Indirecto 
Lugar donde 
procede el 
paciente 

Politómica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a)Distrito, 
Provincia 

3) 

La variable lugar de 
procedencia se define 
como lugar de donde 
proviene el paciente. 
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Estado civil 
(61) 

Condición legal de 
una persona en 
relación con el 
matrimonio o 

uniones reconocidas 
por la ley 

Cualitativo  Indirecto 

Situacion legal 
respecto a la 

union y/o 
relacion  

Politómica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a)Soltero 
b)Conviviente 
c)Casado 
d)Viudo 

4) 

La variable estado 
civil se define como 
el la condicion que 

mantiene el 
paciente con su 

conyuge 

Grado de 
instrucción 

(62) 

Nivel más alto de 
educación formal que 

una persona ha 
aprobado oficialmente 
en el sistema educativo  

Cualitativo  Indirecto 

Grado 
maximo 

alcanzado por 
una persona  

Ordinal 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a)Sin 
educación 
b)Primaria 
c)Secundaria 
d)Superior no 
univ. 
e)Superior 
univ. 

5) 

La Variable grado 
de instrucción se 
define como el 
nivel educativo 

alcanzado al 
momento la 

atención. 

FACTORES DE ACCESO A SERVICIOS DE SALUD 

Profesional 
que realiza 
el tamizaje  

(59) 

Personal capacitado en 
salud, autorizado por 

las normativas 
institucionales o del 

sistema de salud, que 
ejecuta procedimientos 
de tamizaje o cribado 

Cualitativo  Indirecto 

Personal de 
salud que 
realiza la 
sospecha 

diagnostica 

Politómica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a)Urologo 
b)No urologo  
c)Medico 
general 
 

6) 

La variable 
profesional que 

realiza el tamizaje 
esta definido por el 

personal que 
realiza el tamizaje 

de cancer de 
prostata.  

Condición 
del 

asegurado  
(59) 

Situación formal de 
una persona en 
relación con la 

afiliación activa a 
un sistema de 

aseguramiento en 
salud. 

Cualitativo  Indirecto Acceso a SIS Dicotomica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a) Con SIS 
b) Sin SIS 

7) 

La variable 
condicion del 
asegurado se 

define de acuerdo 
a si está registrado 

en el Sistema de 
Afiliacion del 

Seguro Integral de 
Salud 
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Atenciones  
previas (59) 

Consultas o 
intervenciones en 
salud recibidas por 
una persona antes 

de un evento 
actual o atención 

de salud específica 

Cualitativo  Indirecto 
Numero de 
atenciones 
registradas 

Dicotomica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a) Si  
b) No  

8) 

La variable 
atenciones previas 
esta definido si el 
paciente presenta 

atenciones medicas 
registradas en la 
historia clinica. 

FACTORES CLINICOS 

Comorbilidades 
(63) 

Antecedente de 
patologias previas al 

diagnostico 
Cualitativo  Indirecto 

Enfermedades 
previas al 

diagnostico 
Politómica 

Ficha de 
recolección de 

datos 

a)HTA 
b)Diabetes 
Mellitus                   
d)Otros          
e)Ninguno 

10) 

La variable 
comorbilidades se 

define como la 
presencia de alguna 
patologia registrada 
en la historia clinica 

previos al 
diagnóstico. 

Historia 
Familiar de 
cáncer (35) 

Presencia de algún 
tipo de neoplasia en 
la historia familiar. 

Cualitativo  Indirecto 
Familiar con 

cáncer 
Politómica 

Ficha de 
recolección de 

datos 

a) Ninguno  
b) 1° Grado 
c) 2° Grado 

11) 

La variable será 
expresada como 

algún familiar con 
cáncer de próstata 

obtenidos de la  
historia clínica. 

Historia 
Familiar de 
cáncer de 

prostata (4) 

Presencia  de 
neoplasia maligna de 

prostata en la 
historia familiar. 

Cualitativo  Indirecto 
Familiar con 

cáncer de 
próstata 

Politómica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a) Ninguno  
b) 1° Grado 
c) 2° Grado 

12) 
La variable 

historia clinica de 
cancer  
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Método de 
Tamizaje 

(3) 

Procedimiento 
estandarizado, 

validado y aplicable 
en población para 
diagnosticar una 

patología 

Cualitativo  Indirecto 
Método 

usado para 
cribado 

Politómica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a)PSA 
b)Tacto rectal 
c)PSA y tacto 
rectal                    
c)Ninguno 

13) 

La variable metodo 
de tamizaje se 
define como el 

metodo usado para 
realizar el cribado 

inicial ante la 
sospecha de cáncer 

de próstata  

Valor de 
PSA (20) 

Prueba bioquímica 
donde se realiza el 
dosaje de Antigeno 

prostatico especifico  

Cuantitativa Indirecto 
Nivel de PSA 

en sangre  
Ordinal 

Ficha de 
recolección de 

datos 

a)<4ng/dl 
b)4-10ng/dl 
c)>10ng/dl                

14) 

La variable valor de 
PSA en registrado 
al momento del 

diagnostico  

Tacto rectal   
Características 
clínicas de un 

examen digito rectal   
Cualitativa Indirecto 

Próstata 
indurada o   

con 
nodulaciones 

Dicotómica 
Ficha de 

recolección de 
datos 

a)Sospechoso  
b) No 
sospechoso 

15) 
La variable tacto 

rectal  
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CAPÍTULO III: METODOS DE INVESTIGACIÓN. 

3.1. Tipo de Investigación 

 Cuantitativo 

Es una investigación cuantitativa, ya que abordo un problema basado en datos 

locales y se apoya en una revisión de la literatura para establecer el marco teórico 

y las hipótesis. Además, se llevó a cabo la recolección de datos mediante una 

medición numérica y se aplicó un análisis estadístico para probar las hipótesis 

planteadas. (64) 

3.2.  Diseño de Investigación 

 Observacional o no experimental porque el investigador adquirirá información por 

medio de la observación directa y el registro de fenómenos, pero sin ejercer ninguna 

intervención. Además no se realizará intervención alguna por parte del investigador 

en el surgimiento de las variables de interés (64) 

 El estudio es longitudinal, retrospectivo de diseño especifico caso – control. Se 

conoce como Caso- control a los estudios que requieren de dos grupos: casos (con 

enfermedad o condición) y controles (sin enfermedad o sin condición). En este caso 

se toma como punto de referencia la presencia de un efecto (enfermedad) y se 

estudia el pasado para investigar la supuesta causa (64). 

 Nuestro estudio es casos - controles porque en la actualidad la prevalencia de 

Cáncer de Próstata en el Perú es de 4.3% (14). Además, los antecedentes instan a 

realizar un estudio de este tipo para evidenciar cuales han sido los factores que 

influyen en el diagnóstico temprano u tardío del Cáncer de Próstata. En ese 

entender, el estudio tendrá como casos a los “pacientes con cáncer de próstata 

avanzado” y los controles serán los “pacientes con cáncer de próstata en estadios 

tempranos”, los cuales serán identificados según la Guía de Práctica clínica para el 

tamizaje de Cáncer de Próstata - EsSalud 2021.  
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Fuente: Elaboracion propia
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3.3 Población y muestra 

3.3.1. Descripción de la población 

La población del estudio la constituirá los pacientes con diagnóstico y/o 

tratamiento de Cáncer de Próstata en el Hospital Antonio Lorena del Cusco en 

el periodo de enero de 2020 a diciembre de 2024 

3.3.2. Criterios de inclusión y exclusión de los pacientes con cáncer de 

próstata 

Criterios de inclusión para casos 

 Pacientes mayores de 45 años  

 Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata en estadios avanzados 

(ISUP 4-5) confirmado con estudio anatomopatologico. 

Criterios de exclusión para casos 

 Pacientes con historias clínicas incompletas 

 Pacientes diagnosticados con hiperplasia benigna de próstata 

 Se excluye a los pacientes que hayan fallecido en el periodo de estudio 

Criterios de inclusión para controles 

 Pacientes mayores de 45 años  

 Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata en estadios tempranos 

(ISUP 1-2-3) confirmado con estudio anatomopatologico. 

Criterios de exclusión para controles 

 Pacientes con historias clínicas incompletas 

 Pacientes en tratamiento para cáncer de próstata avanzado (paliativo o 

radioterapia) 

 Se excluye a los pacientes que hayan fallecido en el periodo de estudio 
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3.3.3. Muestra: tamaño de muestra y método de muestreo. 

La muestra fue recolectada mediante la revisión de historias clínicas de los 

pacientes que han sido diagnosticados con Cáncer de Próstata y/o que reciben 

tratamiento en el Hospital Antonio Lorena del Cusco que cumplan con los criterios 

de inclusión y exclusión de las definiciones de Casos y Controles establecidos 

anteriormente. 

El cálculo de tamaño muestral se realizó a través del programa Epi InfoTM.  

Para este trabajo se utilizará el cálculo del tamaño de la muestra del estudio 

publicado por Basulto M, Ojeda J, Velueta I, Cueto G, Flores J, Gonzales M.  en 

su artículo titulado “Detección oportuna de cáncer de próstata en los médicos 

de primer contacto en México: estudio transversal”  (27) 

Fuente: Basulto-Martínez M, Ojeda-Pérez JE, Velueta-Martínez IA, Cueto -Vega GJ, Flores-

Tapia JP, González-Losa MDR. “Detección oportuna de cáncer de próstata en los médicos de 

primer contacto en México: estudio transversal”  

 

 Fuente: Programa Epi-InfoTM versión 7.2.5.0 
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Luego de obtener la información en el programa Epi InfoTM versión 7.2.5.0 se colocaron 

los siguientes datos:  

 Nivel de confianza: 95% 

 Poder de estudio: 80% 

 Número de controles por caso: 1 

 Porcentaje de controles expuestos: 21/69 = 0.304 x 100 = 30.43% 

De acuerdo al calculo de tamaño muestral en el programa Epi InfoTM versión 

7.2.5.0 

Factor de perdida: 10% de la muestra: 250(10%) =25 

Muestra total: 250 + 25 = 275 

El muestreo no probabilístico, definido por conveniencia a los casos y teniendo en 

consideración los criterios de inclusión y exclusión de casos al momento de acceder 

a las historias clínicas. Los controles serán elegidos al azar de manera aleatoria 

considerando la accesibilidad y criterios de inclusión y exclusión de los controles.  

3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolección de datos. 

Se hará la revisión de las historias clínicas, donde se usará la ficha de recolección de datos 

incluido dentro del instrumento, para ello se acudió al Hospital Antonio Lorena para solicitar 

los permisos correspondientes y realizar los pagos respectivos; y acceder a las historias 

clínicas. Una vez que se brinde la autorización al investigador, se procederá a recolectar 

información de las historias, se revisara las historias en 30 días según cronograma, con un 

promedio de 20 historias clínicas por día. Se hará una revisión de las historias clínicas para 

que cumplan los criterios de inclusión y exclusión para llenar de la ficha de recolección de 

datos previa validación del instrumento por 05 expertos.  

El instrumento fue elaborado en Hojas de Cálculo Excel teniendo en consideración las 

variables respectivas, se realizó un primer instrumento borrador el cual será sometido a 

juicio de expertos por 05 expertos especialistas en cáncer de próstata, considerando dentro 

de este grupo a urólogos y oncólogos. Los resultados de este proceso de validación serán 

sometidos a un cálculo donde aplicará el método de distancia del punto medio (DPP), este 

valor resultante una vez analizado los datos tienen que encontrarse dentro de los rangos 

normales, determinados luego de las operaciones y cálculos correspondientes, si están en 

este rango significa una adecuación total y permitirá la aplicación del instrumento. La ficha 

de recolección de datos está dividida en 4 partes, y consta de un total de 20 preguntas, 
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están clasificadas de acuerdo a los factores asociados y a las variables identificadas en el 

estudio y la recolección de datos se hará a través de la revisión de las historias. 

Luego de la validación del instrumento de recolección de datos por expertos, se procederá 

a realizar una capacitación al personal que apoyara en la recolección de datos e ingreso de 

los registros a las hojas de cálculo Excel previamente elaboradas, posteriormente se 

realizará la solicitud para la autorización a dirección del Hospital Antonio Lorena; coordinar 

con el área de Archivo los horarios disponibles para acudir al establecimiento y extraer 

datos de las historias clínicas de pacientes con Cáncer de Próstata los cuales estarán 

incluidos en el Servicio de Oncología u Urología; además de pacientes que son atendidos 

en otros servicios.  

3.5. Plan de análisis de datos. 

Los datos se recolectaron de las historias clínicas del Hospital Antonio Lorena, los cuales 

serán ingresados en una hoja de cálculo del Programa Microsoft Excel 2017 donde se 

registraron y sistematizaron todos los datos de la ficha de recolección de datos. Para la 

codificación se creará un diccionario de variables para recopilar los datos y la información 

obtenida dándole un “código o puntaje” a cada variable. Para la validez interna se verificará 

la calidad del estudio evitando la falta de datos, en caso que encontremos historias clínicas 

que no cumplan con los criterios de elegibilidad se considera no más de 10% como factor 

perdida de datos. Sin embargo, no se considerará aquellas historias clínicas que carezcan 

de algún dato, para garantizar la calidad y la representatividad, y evitar los missing, 

inconsistencias o datos duplicados. 

El análisis de los datos se realizó utilizando el software Stata 17 Corp., College Station, TX, 

USA.  

Análisis univariado 

Inicialmente, se realizó un análisis univariado descriptivo para caracterizar la muestra 

mediante el cálculo de frecuencias absolutas y porcentajes para todas las variables 

categóricas. Para identificar posibles asociaciones entre las variables clínicas y 

sociodemográficas con el diagnóstico tardío de cáncer de próstata, se aplicó un análisis 

bivariado utilizando la prueba de Chi-cuadrado para variables categóricas. Se consideró 

como nivel de significancia estadística un valor de p < 0.05. 
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Análisis bivariado y multivariado 

Posteriormente, se realizó un análisis de regresión logística simple (cruda) para estimar las 

odds ratios (OR) no ajustadas y sus intervalos de confianza del 95%, evaluando la magnitud 

de la asociación entre cada variable independiente y el diagnóstico tardío. 

Finalmente, se construyó un modelo de regresión logística múltiple para identificar los 

factores asociados de manera independiente al diagnóstico tardío de cáncer de próstata. 

En este modelo se incluyeron variables que presentaron asociación significativa en el 

análisis bivariado. Se calcularon odds ratios ajustados (ORa) con sus respectivos intervalos 

de confianza al 95%. El nivel de significancia estadística se estableció en p < 0.05. 

Todos los procedimientos estadísticos se realizaron bajo estrictos criterios metodológicos 

para asegurar la validez y confiabilidad de los resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES  

4.1 Resultados  

4.1.1 Análisis univariado o descriptivo  

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN (N=256) 

VARIABLE VALOR N % 

 Edad al momento de la primera consulta   

  <50 años 9 3.5 

  50–59 años 31 12.1 

  60–69 años 82 32.0 

  ≥70 años 134 52.3 

 Lugar de residencia   

  Urbano 136 53.1 

  Rural 120 46.9 

 Lugar de procedencia   

  Cusco 137 53.5 

  Urubamba 19 7.4 

  Paruro 14 5.5 

  Anta 13 5.1 

  Chumbivilcas 12 4.7 

  Calca 11 4.3 

  La Convención 11 4.3 

  Puerto Maldonado 11 4.3 

  Quispicanchi 11 4.3 

  Apurímac 9 3.1 

  Canas 3 1.2 

  Espinar 3 1.2 

  Acomayo 1 0.4 

  Sicuani 1 0.4 

 Estado civil   

  Soltero 10 3.9 

  Conviviente 87 34.0 

  Casado 87 34.0 

  Separado/Divorciado 28 10.9 

  Viudo 44 17.2 

 Grado de instrucción 

  Sin educación formal 40 15.6 

  Primaria 86 33.6 

  Secundaria 100 39.1 

  Técnica superior 21 8.2 

  Universitaria 9 3.5 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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TABLA 2. CARACTERÍSTICAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD DE LA 

POBLACIÓN ESTUDIADA (N=256) 

Variable Valor n % 

 Profesional que realiza tamizaje   

  Médico general 93 36.3 

  Urólogo 96 37.5 

 
 

Otro especialista 
médico 

67 26.2 

 Afiliación al SIS No SIS 47 18.4 

  SIS 209 81.6 

 Atenciones previas en urología   

  No 109 42.6 

  Sí 147 57.4 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

De los 256 participantes, el grupo etario predominante fue el de 70 años o más (52.3%). La 

mayoría residía en zonas urbanas (53.1%) y procedía principalmente del departamento de 

Cusco (53.5%). En cuanto al estado civil, las categorías más frecuentes fueron conviviente 

(34.0%) y casado (34.0%). Respecto al nivel educativo, el 39.1% tenía secundaria completa 

y el 33.6% primaria. En la tabla N°2 se muestra que el tamizaje fue realizado principalmente 

por urólogos (37.5%) y médicos generales (36.3%). El 81.6% contaba con afiliación al 

Seguro Integral de Salud (SIS) y el 57.4% había recibido atenciones previas en urología. 

GRAFICO N°1 DISTRIBUCION SEGÚN LA CLASIFICACION DE ISUP 

Fuente: Elaboración propia 
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TABLA 3. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA (N=256) 

VARIABLE VALOR  N % 

 Comorbilidades    

  Ninguna  103 40.2 

  Diabetes mellitus  52 20.3 

  Hipertensión arterial  52 20.3 

  DM + HTA  3 1.2 

  Otras  46 18.0 

 Historia familiar de cáncer    

  No  232 90.6 

  1G  18 7.0 

  2G  6 2.3 

 Historia familiar de cáncer de próstata    

  No  239 93.4 

  1G  17 6.6 

 Método de tamizaje    

  Sospecha clínica  33 12.9 

  PSA + tacto rectal  91 35.5 

  PSA  132 51.6 

 Valor de PSA <4 ng/dl  52 20.3% 

 
 4–10 ng/dl  37 14.5% 

  >10 ng/dl  167 65.2% 

Fuente: Ficha de recolección de datos  

* Algunos valores podrían sumar menos de 256, puesto que son características únicamente de una parte de la 

muestra.  

 

En relación con los factores clínicos mencionados en la Tabla N°3, el 40.2% no presentó 

comorbilidades, mientras que la diabetes mellitus y la hipertensión arterial se registraron en 

el 20.3% respectivamente. El 6.6% reportó antecedentes familiares de cáncer de próstata. 

El método de tamizaje más utilizado fue el PSA solo (51.6%), seguido de PSA con tacto 

rectal (35.5%). El tipo histológico más frecuente fue el adenocarcinoma acinar (84.4%). En 

la puntuación de Gleason, destacaron las combinaciones (3+3)6/10 (26.6%) y (4+3)7/10 

(23.0%). El grado de compromiso más reportado fue del 80% (32.4%). Finalmente, el 65.2% 

presentó valores de PSA superiores a 10 ng/dl. 
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TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS SEGÚN 

GRUPO DE ESTUDIO (N=256) 

En el análisis bivariado, Tabla 4. Al comparar ambos grupos, se observó que el 57.9% de 

los casos tenía 70 años o más, en contraste con el 45.7% de los controles (p=0.032). El 

tacto rectal fue sospechoso en el 95.0% de los casos frente al 68.1% de los controles 

(p<0.001). Más casos residían en zonas rurales (54.3%) en comparación con los controles 

(37.9%) (p=0.009). En cuanto al estado civil, los convivientes fueron más frecuentes entre 

los casos (40.0% vs. 26.7%), mientras que los separados/divorciados fueron más comunes 

en los controles (17.2% vs. 5.7%) (p=0.024). Aunque una mayor proporción de casos no 

tenía instrucción formal (20.0% vs. 10.3%), esta diferencia no alcanzó significancia 

estadística (p=0.067). 

VARIABLE CATEGORÍAS 
CONTROL 

(%) 
CASO 
 (%) 

P 

Edad    

 <50 6.0 1.4 0.032* 

 50–59 16.4 8.6  

 60–69 31.9 32.1  

 ≥70 45.7 57.9  

Lugar de residencia    

 
Urbano 62.1 45.7 0.009* 

 
Rural 37.9 54.3  

Estado civil    

 Soltero 4.3 3.6 0.024* 

 Conviviente 26.7 40.0  

 Casado 33.6 34.3  

 Separado/Divorciado 17.2 5.7  

 Viudo 18.1 16.4  

Grado de instrucción    

 Sin instrucción 10.3 20.0 0.067 

 Primaria a técnica 89.7 80.  

Fuente: Ficha de recolección de datos 
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TABLA N°5 DISTRIBUCIÓN DE CARACTERÍSTICAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS 

DE SALUD SEGÚN GRUPO DE ESTUDIO (N=256) 

  

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Según la tabla N°5, se evaluaron las características de acceso a los servicios de salud 

donde muestra el tamizaje fue realizado con mayor frecuencia por médicos generales en 

los casos (55.7%) y por urólogos en los controles (52.6%) (p<0.001). La afiliación al SIS fue 

menor en casos (74.3%) comparado con controles (90.5%) (p=0.001). Además, el 60.7% 

de los casos no había recibido atenciones previas las cuales se encontraban registradas en 

la historia clínica, frente al 20.7% en controles, sin embargo, se vio que la mayoría contaban 

con atenciones previas en los controles (39.3%) en comparación con los casos (39.3%) 

(p<0.001) siendo este resultado estadísticamente significativo.  

En la tabla N°6 se observa que, en cuanto a comorbilidades, la ausencia de ellas fue más 

frecuente en casos (50.0% vs. 28.4%) (p=0.011). No se encontraron diferencias 

significativas en la historia familiar de cáncer en general (p=0.702), pero la historia familiar 

de cáncer de próstata en primer grado fue mayor en controles (10.3% vs. 3.6%) (p=0.030). 

Finalmente, los casos mostraron mayor uso de PSA solo como método de tamizaje (62.1% 

vs. 38.8%), mientras que la combinación PSA con tacto rectal fue más frecuente en 

controles (51.7% vs. 22.1%) (p<0.001). Asimismo, un 86.4% de los casos presentó valores 

de PSA superiores a 10 ng/dl, comparado con el 39.7% en controles (p<0.001) siento este 

resultado estadísticamente significativo. 

VARIABLE CATEGORÍAS 
CONTROL 

(%) 

CASO 

(%) 
P 

Profesional que realizó tamizaje   

 Médico general 12.9 55.7 <0.001* 

 Urólogo 52.6 25.0  

 Otro 34.5 19.3  

SIS    

 No 9.5 25.7 0.001* 

 Sí 90.5 74.3  

Atenciones previas    

 No 20.7 60.7 <0.001* 

 Sí 79.3 39.3  
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TABLA N°6 DISTRIBUCIÓN DE CARACTERÍSTICAS CLINICAS SEGÚN GRUPO DE 

ESTUDIO Y ANÁLISIS BIVARIADO (N=256) 

 
 

VARIABLE CATEGORÍAS CONTROL (%) CASO (%)      Valor P 

Comorbilidades    

 Ninguna 28.4 50.0 0.011* 

 Diabetes 25.9 15.7  

 Hipertensión 23.3 17.9  

 Ambas 0.9 1.4  

 Otra 21.6 15.0  

Hist. fam. cáncer (general)    

 No 92.2 89.3 0.702 

 1er grado 6.0 7.9  

 2do grado 1.7 2.9  

Hist. fam. cáncer próstata    

 No 89.7 96.4 0.030* 

 1er grado 10.3 3.6  

Método de tamizaje    

 Sospecha clínica 9.5 15.7 <0.001* 

 PSA 38.8 62.1  

 PSA + TR 51.7 22.1  

Tacto rectal    

 No sospechoso 31.9 5.0 <0.001* 

 Sospechoso 68.1 95.0  

Fuente: Elaboración propia 

* p < 0.05: diferencia estadísticamente significativa. 

 

 

 



57 
 

4.1.2 Análisis bivariado  

En el análisis crudo, Tabla 7. Se observaron mayores odds de diagnóstico en estadío tardío 

en personas de 70 años o más (OR: 5.35; IC 95%: 1.07–26.74; p=0.041), en comparación 

con los menores de 50 años. El tacto rectal sospechoso mostró una fuerte asociación con 

el diagnóstico tardío (OR: 8.90; IC 95%: 3.78–20.94; p<0.001), al igual que residir en zona 

rural (OR: 1.94; IC 95%: 1.18–3.21; p=0.009). 

Tener atenciones previas en urología (OR: 0.17; IC 95%: 0.10–0.30; p<0.001), estar afiliado 

al SIS (OR: 0.30; IC 95%: 0.15–0.63; p=0.001), y haber sido tamizado por un urólogo (OR: 

0.11; IC 95%: 0.06–0.22; p<0.001) o por otro profesional médico distinto al médico general 

(OR: 0.13; IC 95%: 0.06–0.27; p<0.001) se asociaron con menores odds de diagnóstico en 

estadio tardío. Asimismo, reportar comorbilidades como diabetes mellitus (OR: 0.35; IC 

95%: 0.17–0.69; p=0.002), hipertensión arterial (OR: 0.44; IC 95%: 0.22–0.86; p=0.017) u 

otra comorbilidad (OR: 0.40; IC 95%: 0.19–0.81; p=0.011) también se asoció con menores 

odds. La historia familiar de cáncer de próstata se asoció con menores posibilidades de 

diagnóstico tardío (OR: 0.32; IC 95%: 0.11–0.94; p=0.038). 

Respecto al método de tamizaje, la combinación de PSA y tacto rectal se asoció con una 

menor posibilidad de diagnóstico en estadio tardío (OR: 0.26; IC 95%: 0.11–0.60; p=0.002), 

en comparación con el uso exclusivo del tacto rectal. Finalmente, se observaron mayores 

posibilidades de diagnóstico tardío en los participantes con valores de PSA entre 4–10 

ng/dL (OR: 8.18; IC 95%: 2.43–27.54; p=0.001) y especialmente en aquellos con valores 

superiores a 10 ng/dL (OR: 31.54; IC 95%: 10.78–92.34; p<0.001), en comparación con 

quienes presentaban niveles por debajo de 4 ng/dL. 
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TABLA 7. ASOCIACIÓN ENTRE VARIABLES CLÍNICAS Y SOCIODEMOGRÁFICAS 

CON EL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE PRÓSTATA 

VARIABLE CATEGORÍA OR IC 95%  P 

Edad (años)      

 <50 (ref.) – –  – 

 50–59 2.21 0.39 – 12.45  0.369 

 60–69 4.26 0.83 – 21.74  0.082 

 ≥70 5.35 1.07 – 26.74  0.041 * 

Lugar de residencia      

 Urbano (ref.) – –  – 

 Rural 1.94 1.18 – 3.21  0.009 * 

Estado civil      

 Soltero (ref.) – –  – 

 Conviviente 1.81 0.48 – 6.72  0.378 

 Casado 1.23 0.33 – 4.56  0.756 

 Separado/Divorciado 0.40 0.09 – 1.77  0.227 

 Viudo 1.10 0.28 – 4.32  0.897 

Profesional que realizó tamizaje     

 Médico general (ref.) – –  – 

 Urólogo 0.11 0.06 – 0.22  <0.001 * 

 Otro profesional 0.13 0.06 – 0.27  <0.001 * 

Afiliación al SIS      

 No (ref.) – –  – 

 Sí 0.30 0.15 – 0.63  0.001 * 

Atenciones previas      

 No (ref.) – –  – 

 Sí 0.17 0.10 – 0.30  <0.001 * 

Comorbilidades      

 Ninguna (ref.) – –  – 

 Diabetes mellitus 0.35 0.17 – 0.69  0.002 * 

 Hipertensión arterial 0.44 0.22 – 0.86  0.017 * 

 DM + HTA 0.94 0.08 – 10.78  0.962 

 Otra comorbilidad 0.40 0.19 – 0.81  0.011 * 

Historia familiar de cáncer de próstata     

 No (ref.) – –  – 

 Sí 0.32 0.11 – 0.94  0.038 * 

Método de tamizaje      

 Tacto rectal (ref.) – –  – 

 PSA 0.97 0.43 – 2.17  0.934 

 PSA + TR 0.26 0.11 – 0.60  0.002 * 

Valor de PSA      

 <4 ng/dL (ref.) – –  – 

 4–10 ng/dL 8.18 2.43 – 27.54  0.001 * 

 >10 ng/dL 31.54 10.78 – 92.34  <0.001 * 

Tacto rectal      

 No sospecho (ref.) – –  – 

 Sospechoso 8.90 3.78 – 20.94  <0.001 * 

Fuente: Elaboración propia   
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4.1.3  Análisis multivariado   

En el análisis multivariado, Tabla 8. El tacto rectal sospechoso mostró una fuerte asociación 

con el diagnóstico tardío de cáncer de próstata, con unas odds aproximadamente 8 veces 

mayores en comparación con el tacto rectal no sospechoso (OR ajustado: 8.29; IC 95%: 

2.46–27.91; p=0.001). 

Por otro lado, el método de tamizaje realizado por urólogos u otros profesionales se asoció 

con una menor posibilidad de diagnóstico tardío en comparación con el tamizaje realizado 

por médicos generales (OR ajustado para urólogos: 0.10; IC 95%: 0.02–0.53; p=0.007; y 

para otros profesionales: 0.06; IC 95%: 0.01–0.26; p<0.001). 

Los pacientes con atenciones previas en urología presentaron una menor posibilidad de 

diagnóstico tardío (OR ajustado: 0.30; IC 95%: 0.13–0.70; p=0.006). Asimismo, la presencia 

de diabetes mellitus y otras comorbilidades también se asoció con menor posibilidad de 

diagnóstico (OR ajustado para diabetes: 0.25; IC 95%: 0.08–0.80; p=0.020, y para otras 

comorbilidades: 0.28; IC 95%: 0.09–0.83; p=0.022). 

En relación al método de tamizaje, el uso exclusivo de PSA se vinculó con mayores odds 

de diagnóstico en etapas avanzadas comparado con el tacto rectal solo (OR ajustado: 

10.54; IC 95%: 1.78–62.48; p=0.009). Por último, los valores de PSA entre 4–10 ng/dL y 

mayores a 10 ng/dL se asociaron con un aumento significativo en las odds de diagnóstico 

tardío (OR ajustado: 14.90; IC 95%: 2.91–76.11; p=0.001 y OR ajustado: 22.39; IC 95%: 

5.45–91.96; p<0.001, respectivamente). 

No se encontraron asociaciones significativas para la edad, lugar de residencia, afiliación 

al SIS, historia familiar de cáncer de próstata ni para la combinación de PSA y tacto rectal 

en el modelo ajustado. 
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TABLA 8. ANÁLISIS MULTIVARIADO DE VARIABLES CLÍNICAS Y 

SOCIODEMOGRÁFICAS ASOCIADAS AL DIAGNÓSTICO DE CÁNCER DE 

PRÓSTATA (N=256) 

Fuente: Elaboración propia    

* OR ajustado: El modelo fue ajustado por las variables: edad, tacto rectal, lugar de residencia, profesional que 

realizó el tamizaje, afiliación al SIS, atenciones previas en urología, comorbilidades, historia familiar de cáncer 
de próstata, método de tamizaje y valor de PSA. Se consideraron estadísticamente significativos los valores de 
p < 0.05 

VARIABLE CATEGORÍA OR AJUSTADO*  (IC95%) P 
VALOR 

Edad     

 <50 años  ref. — 

 50–59 años 0.94  (0.12 – 7.40) 0.954 

 60–69 años 0.78  (0.11 – 6.01) 0.801 

 ≥70 años 1.26  (0.19 – 8.54) 0.815 

Tacto rectal     

 No sospechoso  ref. — 

 Sospechoso 8.29  (2.46 – 27.91) 0.001 

Lugar de residencia 

 Urbana  ref. — 

 Rural 1.47  (0.66 – 3.28) 0.342 

Profesional que realizó tamizaje    

 Médico general  ref. — 

 Urólogo 0.10  (0.02 – 0.53) 0.007 

 Otro profesional 0.06  (0.01 – 0.26) <0.001 

Afiliación SIS    

 No SIS  ref. — 

 SIS 0.68  (0.23 – 2.02) 0.491 

Atenciones previas 

 No  ref. — 

 Sí 0.30  (0.13 – 0.70) 0.006 

Comorbilidades     

 Ninguna  ref. — 

 Diabetes mellitus 0.25  (0.08 – 0.80) 0.020 

 Hipertensión 
arterial 

0.39  (0.12 – 1.28) 0.119 

 DM y HTA 1.56  (0.08 – 30.85) 0.770 

 Otra 0.28  (0.09 – 0.83) 0.022 

Historia familiar de Ca próstata    

 No  ref. — 

 1er grado 0.52  (0.12 – 2.20) 0.376 

Método de tamizaje    

 Tacto rectal  ref. — 

 PSA 10.54  (1.78 – 62.48) 0.009 

 PSA y TR 3.39  (0.49 – 23.28) 0.214 

Valor del PSA     

 <4 ng/dl  ref. — 

 4–10 ng/dl 14.90  (2.91 – 76.11) 0.001 

 >10 ng/dl 22.39  (5.45 – 91.96) <0.001 
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4.2 Discusión 

El cáncer de próstata (CaP) es una enfermedad con gran mortalidad a nivel mundial, 

además se conoce que existe un incremento de casos a nivel local en estadios avanzados 

en los últimos años. En este contexto es necesario evaluar nuestra realidad para identificar 

los factores involucrados en este desenlace.  

En el estudio realizado, se evaluó los factores que están presentes en el cáncer de próstata 

de estadios avanzados en pacientes diagnosticados en el Hospital Antonio Lorena en el 

periodo de 2020 – 2024, el cual se realizó mediante el análisis de determinantes 

sociodemográficos, determinantes de acceso a los servicios de salud, determinantes 

clínicos y su asociación con diagnóstico tardío de cáncer de próstata.  

Se incluyeron 256 participantes mayores de 45 años, donde la mayoría de los pacientes 

eran mayores 70 años; provenían predominantemente de la provincia de Cusco.  

Factores sociodemográficos 

 Edad 

Nuestro estudio coincide con el estudio de Durigon et al. (2020) donde se evidencia una 

relación significativa respecto a la variable edad, donde los pacientes mayores a 70 años 

tuvieron más probabilidad de diagnóstico de cáncer de próstata lo cual concuerda con 

nuestro estudio donde los pacientes mayores de 70 años tuvieron 5.35 más posibilidad de 

un diagnóstico tardío, demostrando que a mayor edad existe una posibilidad mayor de 

diagnosticarse cáncer de próstata en estadios avanzados.  

 Estado civil  

Durigon et al (2020) menciona que el estado civil casado y conviviente tuvo mayor 

prevalencia de detección oportuna de cáncer de próstata, debido a que tener un soporte 

familiar permitía tener un diagnostico precoz de CaP, en nuestro estudio los resultados 

fueron contrarios, no habiendo diferencia estadísticamente significativa (p>0.05) entre el 

estadio civil y el diagnóstico tardío de cáncer de próstata, probablemente debido a que los 

vínculos familiares en nuestro medio no son tan fuertes o afectivos.  

 Grado de instrucción 

Según la literatura, el grado de instrucción en muchos lugares juega un rol importante para 

realizarse un tamizaje oportuno de cáncer de próstata, así lo demuestra el estudio Durigon 

et al. (2020) en su estudio demostrando que tener un grado de instrucción secundaria le 

permite al paciente acudir voluntariamente a un tamizaje con un OR, sin embargo, en 
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nuestro estudio no hubo una asociación significativamente estadística entre el grado de 

instrucción y el diagnóstico de cáncer de próstata, además resaltar que los pacientes en 

nuestro estudio tuvieron educación secundaria (39.1%), primaria (33.6%) y sin educación 

(15.6%), lo cual significa que todos los pacientes son candidatos para tener esta patología, 

independiente de los conocimientos que tenga, además cabe resaltar que existe población 

que vive en lugares lejanos los cuales aún no han sido diagnosticados, que tengan un grado 

de instrucción informal. 

 Lugar de residencia 

Según los datos obtenidos de las historias clínicas revisadas, se identificó que el 53.1% de 

los pacientes provenían de zonas urbanas, lo cual podría explicarse por el mayor acceso a 

los servicios de salud en comparación con la población que reside en áreas rurales. Esta 

clasificación se realizó considerando el distrito de procedencia de cada paciente. 

En relación con el lugar de residencia y su asociación con el diagnóstico tardío del cáncer 

de próstata, los hallazgos del presente estudio son consistentes con lo reportado por Long 

Song et al. (2021), quienes evidenciaron que el vivir en zonas rurales se relaciona 

significativamente con la presentación de cáncer de próstata en estadios avanzados, 

reflejando claras disparidades en el acceso al cribado y a la detección oportuna de la 

enfermedad (OR = 5.9). De manera similar, en el análisis bivariado realizado en este estudio 

se vio que 1.94 veces más de presentar cáncer de próstata avanzado en pacientes 

procedentes de áreas rurales. No obstante, al aplicar un análisis multivariado, esta 

asociación no resultó estadísticamente significativa. Este resultado puede atribuirse al 

hecho de que el estudio fue realizado en un hospital de referencia de tercer nivel, donde el 

acceso al diagnóstico definitivo requiere una biopsia prostática, lo cual puede constituir una 

barrera para los pacientes de zonas rurales debido a la mayor distancia geográfica y las 

dificultades de traslado, lo que podría disuadir su acceso oportuno a los servicios 

especializados. 

Factores de acceso al servicio de Salud 

 Condición del asegurado 

En nuestra población el seguro integral de Salud son las prestaciones de salud financiadas 

íntegramente por el Estado, el cual le permite a las personas acceder a tamizaje, 

diagnóstico y tratamiento de cáncer de próstata. Michel et al. (2021) refirió en su estudio la 

asociación significativa de tener un seguro médico de salud y el diagnóstico oportuno de 

cáncer de próstata OR=2.9 (p<0.05), lo cual no se evidencia en nuestro estudio donde el 
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seguro médico no tiene asociación estadísticamente significativa al diagnóstico en estadio 

tardío de cáncer de próstata (p > 0.05), ya que la gran mayoría de nuestros pacientes tienen 

un seguro social de Salud sin embargo presentaron el desenlace. Podría ser debido a que 

el seguro en sí, no se centra en identificar a la población vulnerable y de riesgo para cáncer 

de próstata, es decir existe una falta de programas de tamizaje en el departamento del 

Cusco. 

 Atenciones previas 

El cáncer de próstata en estadios tempranos no causa ninguna sintomatología, sin 

embargo, al presentarse en estadios avanzados el paciente presenta síntomas que son 

confundidos con otras patologías, por ello se evaluó la presencia de consultas previas en 

en un contexto de síntomas de tracto urinario evidenciándose asociación significativa con 

un ORa =0.30 (p=0.006) al diagnóstico tardío de cáncer de próstata, lo cual coincide con el 

estudio Iheanacho  et al. (2024) donde se encuentra una asociación entre la presencia de 

síntomas de tracto urinario inferior (LUTS) y el estadio al momento del diagnóstico, 

demostrando que las intervenciones dirigidas al seguimiento eficaz de los pacientes 

permiten el diagnóstico de cáncer de próstata.  

 Tipo de profesional que realiza el tamizaje 

Además, nuestro estudio revela que el tamizaje por un urólogo, le permite al paciente tener 

90% menos posibilidad de ser diagnosticado con cáncer de próstata avanzado, lo que 

coincide con el estudio Jimenez et al (2024) destacando la importancia de acudir a una 

visita especializada, al menos en la población que está en riesgo, ya que un tamizaje 

oportuno con una referencia adecuada le dará más probabilidades de sobrevida al paciente.  

Factores clínicos  

 Método de tamizaje 

En nuestro estudio los factores clínicos como el método de tamizaje difirieron con el estudio 

Matsukawa et. al (2024) puesto que los resultados de esta investigación resaltaron que un 

tamizaje con pruebas de PSA es altamente efectivo, y recomiendan su uso para un 

diagnóstico de cáncer de próstata en estadios avanzados, y la combinación de ambas 

pruebas no mejora la detección. En nuestro estudio, realizarse un tamizaje únicamente con 

PSA resulta tener 10.54 de posibilidad de tener un diagnóstico tardío, debido a que los 

médicos sobreestiman este método de tamizaje dejando de lado un examen digito rectal, lo 

cual demora un diagnóstico de cáncer de próstata avanzado, ya que no se cuenta con este 

estudio bioquímico en todos los niveles de atención, en comparación con países 
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desarrollados, donde cuentas con todos los métodos de tamizaje y diagnóstico.   

Contrariamente a realizarse un PSA y tacto rectal con un OR= 0.26 (p<0.05), lo cual 

evidencia que en nuestro medio es necesario realizar un examen conjunto, donde hay 74% 

menos posibilidad de tener un diagnóstico tardío de cáncer de próstata.  

 Valores de PSA 

Los valores del antígeno prostático específico (PSA) se encuentran estrechamente 

relacionados con el grado de severidad del cáncer de próstata. En ese sentido, los hallazgos 

de nuestro estudio coinciden con lo reportado por Díaz C. et al. (2024), quienes refieren 

que niveles elevados de PSA se asocian significativamente con estadios avanzados de la 

enfermedad. En nuestra investigación, se evidenció que valores superiores a 10 ng/dl 

incrementan de manera considerable la probabilidad de presentar un diagnóstico en 

estadios avanzados, llegando a multiplicar hasta por 22 veces el riesgo de diagnóstico 

tardío. 

 Tacto rectal 

Para el diagnóstico del cáncer de próstata, el examen digital rectal constituye una 

herramienta clínica fundamental. En el presente estudio, se evidenció una relación 

estadísticamente significativa entre un DRE sospechoso y el diagnóstico tardío de CaP, 

observándose que los pacientes con hallazgos clínicos sugestivos durante este examen 

presentaron una probabilidad 8.29 veces mayor de ser diagnosticados en estadios 

avanzados. Estos resultados son consistentes con los hallazgos reportados por Morote et 

al. (2024), quienes concluyen que un DRE sospechoso está asociado con una mayor 

detección de cáncer clínicamente significativo. En ese sentido, el DRE debe ser 

considerado dentro de la vía diagnóstica, no solo por su bajo costo y accesibilidad, sino 

también por su utilidad para reducir la realización de biopsias innecesarias, especialmente 

cuando se identifican características físicas como nódulos pétreos o áreas induradas que 

se correlacionan con enfermedad avanzada. 

Por otro lado, aunque algunos pacientes del estudio contaban con ecografías prostáticas 

registradas en sus historias clínicas, esta prueba no se incluyó en el análisis estadístico. 

Ello debido a que la ecografía transrectal no forma parte del protocolo estándar de tamizaje 

para CaP y, además, en la mayoría de casos no fue realizada por un especialista en 

imágenes. Dado que se trata de un procedimiento altamente operador-dependiente, la 

calidad y reproducibilidad de sus hallazgos podría verse comprometida. Por lo tanto, y con 

el fin de asegurar la consistencia metodológica del estudio, se priorizó el uso del antígeno 
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prostático específico y el examen digital rectal como las principales herramientas de 

evaluación, en concordancia con las recomendaciones clínicas aceptadas para la detección 

precoz del cáncer de próstata. 

 Comorbilidades 

 Si bien la literatura indica que las comorbilidades no están directamente relacionadas con 

un mayor riesgo de desarrollar cáncer de próstata, estas patologías concomitantes pueden 

facilitar el acceso a servicios de salud, lo que favorece un tamizaje oportuno. Tal como 

señala Durigon et al. (2020), la presencia de enfermedades crónicas como hipertensión 

arterial y diabetes mellitus se asocia con una mayor prevalencia de exámenes prostáticos 

y, por tanto, con un mayor índice de diagnóstico de cáncer de próstata. En nuestro estudio, 

se evaluó la presencia de comorbilidades en los pacientes y se identificó una asociación 

significativa entre diabetes mellitus y diagnóstico tardío de cáncer de próstata, 

disminuyendo en un 75% la posibilidad de ser diagnosticados tardíamente. Este hallazgo 

coincide con lo reportado por Carballo et al. (2020), quienes encontraron que la presencia 

de una o más comorbilidades se asocia significativamente con el diagnóstico oportuno de 

esta neoplasia, debido a que estos pacientes tienen mayor frecuencia de visitas médicas 

en los últimos años, lo cual favorece la detección temprana y contribuye a mejorar la 

sobrevida. 

 Antecedentes familiares de cáncer  

Los hallazgos mostraron que los antecedentes familiares de cáncer no tuvieron un impacto 

significativo en los pacientes con cáncer de próstata en el momento del diagnóstico, estos 

resultados deberían tomarse con cautela ya que no todos los registros clínicos contaban 

con esta información; lo cual coincide con Carballo et al. (2021), aunque la literatura y las 

Guías de Práctica Clínica, asocian el cáncer de próstata con antecedentes familiares, 

nuestro estudio no se evidencia asociación, esto podría ser debido a la falta de 

conocimiento de antecedentes familiares de cáncer en nuestra población, tal como lo indica 

Xing Xu et al. (2021) donde la historia familiar es un factor  fuerte para la toma de decisiones 

sobre el inicio del cribado y diagnóstico de cáncer de próstata y en nuestra realidad 

desconocer de este antecedente resulta en el incremento de riesgo.  
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4.3 Conclusiones  

Los factores que presentaron una asociación significativa con el diagnóstico tardío de 

cáncer de próstata en el Hospital Antonio Lorena del Cusco en el periodo 2020 al 2024, 

son la edad en la primera atención, la residencia, el tipo de tamizaje que recibió el 

paciente y el tipo de profesional que salud que realizo el cribado, además de un tacto 

rectal sospechoso y niveles de PSA elevados. Estos hallazgos del estudio son 

importantes porque nos permiten identificar qué factores están presentes en los 

pacientes diagnosticados de cáncer de próstata en estadios clínicos avanzados en 

nuestra realidad local y realizar la intervención oportuna a través del tamizaje. 

1. Al analizar los factores sociodemográficos, se determinó que la edad al momento 

de la primera consulta constituye una variable de relevancia clínica. En particular, los 

pacientes mayores de 70 años presentaron una mayor probabilidad de diagnóstico 

tardío teniendo 5.35 veces más posibilidad. No obstante, al aplicar un análisis 

multivariado, dicha asociación no resultó estadísticamente significativa, lo que sugiere 

que este factor podría estar influenciado por otras variables clínicas o de acceso a 

servicios de salud. 

2. En cuanto al acceso a los servicios de salud, se determinó que haber recibido 

atenciones previas en el servicio de urología representa un factor protector dando 83% 

menos probabilidad frente al diagnóstico tardío. Esto indica que la consulta con un 

médico especialista permite una mejor valoración clínica y aumenta las posibilidades 

de realizar un tamizaje adecuado, especialmente en pacientes que presentan 

síntomas urinarios. 

3. Respecto a los factores clínicos, el factor principal fue el nivel de antígeno prostático 

específico (PSA). Se encontró que los pacientes con valores mayores a 10 ng/dl 

tuvieron significativamente más 22 veces más posibilidades de ser diagnosticados en 

etapas avanzadas, en comparación con aquellos cuyos valores eran inferiores a 4 

ng/dl. Además, el uso exclusivo del PSA como método de tamizaje se asoció con un 

aumento de 10.54 veces en la probabilidad de diagnóstico tardío, lo que refuerza la 

necesidad de complementar su uso con el examen digital rectal (DRE) para una 

detección más efectiva. 
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4.4 Sugerencias  

1. Al Ministerio de Salud y la Gerencia Regional de Salud 

 Programas de detección precoz:  Se sugiere fortalecer el programa de detección 

precoz del cáncer de próstata, incorporando los factores asociados al diagnóstico 

tardío identificados en este estudio. Para ello, es fundamental implementar un tamizaje 

clínico y bioquímico individualizado. En esa línea, se recomienda ampliar la cobertura 

de tamizaje dirigido a varones mayores de 50 años.  

 Políticas de salud: Desarrollar estrategias específicas para disminuir la mortalidad 

por cáncer de próstata en zonas urbano-rurales, abordando las barreras culturales y 

las dificultades de acceso a los servicios de salud que limitan la participación en 

programas de tamizaje y conllevan a un retraso diagnóstico. 

 Capacitación del personal de salud: Capacitar a los médicos del primer nivel, 

especialmente en zonas rurales, para brindar una atención integral, con evaluación 

individualizada y garantizar una referencia oportuna a servicios especializados. 

2. Al hospital Antonio Lorena del Cusco y centros de Salud 

 Se sugiere reforzar el apoyo al servicio de Urología y Oncología Urológica, para 

mejorar la atención de pacientes que acuden con síntomas urinarios o sospecha de 

cáncer de próstata. 

 Desarrollar un sistema de vigilancia: Trabajo coordinado con centros de primer nivel 

para mejorar el estado de referencia y contra-referencia de dichos pacientes y lograr 

un diagnóstico oportuno de cáncer de próstata mejorando la sobrevida del paciente. 

 Enfoque en la atención integral: Brindar una atención integral a varones mayores 

de 45 años, aprovechando cada consulta para realizar un tamizaje individual, 

considerando antecedentes, comorbilidades y la naturaleza asintomática del cáncer 

de próstata en estadios tempranos, a fin de no retrasar la referencia oportuna a 

atención especializada. 

3. A los estudiantes de facultades de Ciencias de Salud de la Universidad San 

Antonio Abad del Cusco  

 Se recomienda realizar estudios que permitan determinar el tiempo de demora en el 

diagnóstico de cáncer de próstata. Esto permitiría identificar y reducir las barreras 

existentes en los procesos de referencia desde los establecimientos de primer nivel. 

Asimismo, se sugiere a los jóvenes estudiantes de las distintas facultades de Ciencias 

de la Salud y a la comunidad científica regional a considerar los hallazgos de este 
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estudio como base para futuras investigaciones orientadas a identificar las brechas 

del sistema de salud, así como a investigar el papel que podrían tener los agentes 

ambientales en la progresión del cáncer de próstata avanzado. 

4. A la población en general  

 Concientización sobre prevención: Considerar el carácter asintomático del cáncer 

de próstata en sus etapas iniciales y no subestimar la relevancia de esta neoplasia. 

 Atención de la población vulnerable: Debe priorizarse la atención de los adultos 

mayores, quienes representan el grupo etario de mayor riesgo.  

 Participación voluntaria: Fomentar la participación activa en los programas de 

tamizaje poblacional. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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PRESUPUESTO 

 

PRESUPUESTO ESTIMADO SEGÚN ACTIVIDADES Y APORTE DE INSTITUCIONES PARTICIPANTES 

ACTIVIDAD  DESCRIPCION DEL REQUERIMENTO 
DETALLE DEL 

COSTO 
PRESUPUESTO 

Registro e inscripción del 
protocolo de investigación por 
PLADDES y nombramiento de 

asesor 

Pago a PLADDES UNSAAC  S/.  30 S/. 30 

Solicitud de Asesor y 
Dictaminantes  

Pago a PLADDES UNSAAC  S/.   27 S/.   27 

Socializar el plan de trabajo y 
protocolo con el asesor y 

especialistas 

5 unidades de proyecto de investigación 
impresas presentar a las oficinas  

5 x S/. 15 S/. 75 

Validación del instrumento de 
recolección de datos por expertos  

Impresión de cuadernillo de validación 5 x S/.1 s/. 5 

Solicitar autorización a dirección 
de los hospitales del Cusco para 

coordinar la realización del 
proyecto 

Pagos en Caja Principal de los hospitales bajo 
concepto de Implementación y Recolección de 

Investigación  
S/.  30 S/.  30.00 

Capacitación y Aplicación de la 
Encuesta y la Hoja de Recolección 

de datos 

Materiales de Escritorio (lapiceros, correcto, 
borrador)  

S/. 5 x 5 S/. 25.00 

Refrigerios para el equipo de apoyo  S/. 10 X 5 S/. 50.00 

Pago al hospital  Antonio Lorena para extraer 
registros de los Sistemas HIS-MINSA  

s/.30 s/. 30.00 

Elaboración e impresión de ficha 
de recolección de datos  

Impresión de la ficha de recolección de datos 
300 fichas 

0.10 x 
S/.300 

s/. 30.00 

Digitalización y transcripción de 
datos 

Uso de internet para el Ingreso de los registros a 
la base de datos  

S/. 50 S/ 50.00 

Procesamiento de datos 
Para generar un primer análisis estadístico con 
descripción general, análisis bivariado y análisis 

multivariado  
S/. 50 S/ 50.00 

Elaboración del informe final Impresión de proyectos finales y revisión  5 x S/. 15 S/. 75.00 

Presentación de resultados y 
sustentación ante jurado 

evaluador 

 

S/. 30 S/ 30.00 

Calificación de Expediente para 
Optar el Grado Académico de 

Bachiller y rotulado de Diploma 

Pago por derechos de bachillerato y rotulado de 
diploma 

S/415.00 S/        415.00  

Calificación de Expediente para 
Optar al Título Profesional 

Pago por derechos de Título Profesional 
Modalidad Sustentación de Tesis 

S/434.00 S/        434.00  

TOTAL  S/.  1481.00 

El presupuesto muestra un total de S/. 1841.00 requeridos para el proyecto serán financiados por 

parte del investigador y el asesor
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6. ANEXOS 

ANEXO 1.- Matriz de consistencia 

Problema Objetivo Hipótesis Variables Dimensiones Indicadores Metodología 
Recolección de 

datos 

PG: ¿Cuáles 

son los factores 

asociados al 

diagnóstico 

tardío de cáncer 

de próstata en 

pacientes 

mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco, 

2020-2024? 

 

PE1: ¿Cuál es 

la principal 

característica 

sociodemográfi

co asociado al 

diagnóstico 

tardío de cáncer 

de próstata en 

pacientes 

OG: Determinar 

los factores 

asociados al 

diagnóstico 

tardío de cáncer 

de próstata en 

pacientes 

varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco 

2020-2024 

OE1:  

Determinar el 

principal factor 

sociodemográfi

co asociado al 

diagnóstico 

tardío de cáncer 

de próstata en 

pacientes 

HG: Los factores 

asociados al 

diagnóstico tardío 

de cáncer de 

próstata en 

pacientes varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital Antonio 

Lorena del Cusco 

2020-2024 son la 

edad, tipo de 

profesional de 

Salud que realiza 

la primera 

consulta, 

antecedente de 

familiares con 

Cáncer y el 

dosaje de 

antígeno 

prostático 

específico. 

Variables Dependientes Tipo de Estudio El instrumento fue 

elaborado en Hojas 

de Cálculo Excel. 

La ficha de 

recolección de 

datos está dividida 

en 4 partes, y 

consta de un total 

de 21 preguntas, 

están clasificadas 

de acuerdo a los 

factores asociados 

y a las variables 

identificadas en el 

estudio. Luego se 

acudirá al Hospital 

Antonio Lorena 

coordinar con el 

área de Archivo los 

horarios 

disponibles para 

acudir al 

establecimiento y 

D
ia

g
n

ó
s
ti
c
o

 t
a
rd

ío
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e
 

C
á

n
c
e

r 
d

e
 p

ró
s
ta

ta
 

Diagnóstico 

de Cáncer 

de Próstata 

en Estadio  

avanzado 

Examen 

anatomo-

patologico de 

la biopsia 

positiva por 

ecografía 

transrectal 

Cuantitativo 

Diseño de estudio 

Observacional, no 

experimental 

Longitudinal 

retrospectivo 

Tipo Caso y 

control 

Variables independientes 

Factores 

sociodemográfico

s 

Edad de la 

primera 

atención  

45-50 años 

 50-59 años  

>60 años 

Unidad de análisis: 

Pacientes con 

cáncer de 

próstata. 

Lugar de 

residencia 

Urbano  

Rural 

Población y 

muestra  
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mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco, 

2020-2024? 

 

PE2: ¿Cuál es 

la principal 

característica 

de acceso a los 

servicios de 

salud asociado 

al diagnóstico 

tardío de cáncer 

de próstata en 

pacientes 

mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco, 

2020-2024? 

 

PE3: ¿Cuál es 

el principal 

factor clínico 

asociado al 

diagnóstico 

tardío de cáncer 

varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco 

2020-2024 

 

OE2: Encontrar 

el principal 

factor social 

asociado al 

diagnóstico 

tardío de cáncer 

de próstata en 

pacientes 

varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco 

2020-2024 

 

OE3: Identificar 

el principal 

factor 

diagnostico 

asociado al 

diagnóstico 

 

HE1:  El 

principal factor 

sociodemográfico 

asociado al 

diagnóstico tardío 

de cáncer de 

próstata en 

pacientes varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital Antonio 

Lorena del Cusco 

2020-2024 es la 

edad en la 

primera consulta. 

 

HE2 El 

principal factor de 

acceso a los 

servicios de salud 

asociado al 

diagnóstico tardío 

de cáncer de 

próstata en 

pacientes varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital Antonio 

Lorena del Cusco 

Grado de 

instrucción 

 

 

Sin educación 

Primaria 

incompleta 

Primaria 

completa 

Secundaria 

incompleta 

Secundaria 

completa 

Superior 

Pacientes con 

diagnóstico y/o 

tratamiento de 

cáncer de próstata 

en el Hospital 

Antonio Lorena 

extraer datos de las 

historias clínicas de 

pacientes con 

Cáncer de Próstata 

los cuales estarán 

incluidos en el 

Servicio de 

Oncología u 

Urología. 

Plan de análisis 

de datos 
Criterios de 

inclusión y 

exclusión 
Análisis 
univariado 

Análisis descriptivo 
para caracterizar la 
muestra mediante 
el cálculo de 
frecuencias 
absolutas y 
porcentajes para 
todas las variables 
categóricas.  

Análisis bivariado 
utilizando la prueba 
de Chi-cuadrado 
para variables 
categóricas. Se 
consideró como 
nivel de 
significancia 

Criterios de 

inclusión para 

casos 

-Pacientes mayores 

de 45 años  

-Pacientes con 

diagnóstico de 

cáncer de próstata 

en estadios 

avanzados (ISUP 4-

5) confirmado con 

estudio 

anatomopatologico. 

Criterios de 

exclusión para 

casos 

Factores de 

acceso a servicios 

de salud 

Afiliado al 

SIS 

Si  

No 

Personal de 

Salud que 

realizo el 

tamizaje 

Médico 

especialista 

Urólogo 

Médico 

general  

Otro médico 

especialista 

Atenciones 

previas 

Si  

No 

Factores clínicos  Comorbilida

des 

Si  

No 
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de próstata en 

pacientes 

varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco 

2020-2024? 

 

 

tardío de cáncer 

de próstata en 

pacientes 

varones 

mayores de 45 

años en el 

Hospital 

Antonio Lorena 

del Cusco 

2020-2024 

 

 

2020-2024 es tipo 

de profesional de 

Salud que el 

tamizaje. 

 

HE3: El principal 

factor clínico 

asociado al 

diagnóstico tardío 

de cáncer de 

próstata en 

pacientes 

mayores de 45 

años en el 

Hospital Antonio 

Lorena del Cusco, 

2020-2024 es 

método de 

tamizaje.  

Método de 

tamizaje 

Sospecha 

clínica 

Tacto rectal y 

PSA 

PSA 

-Pacientes con 

historias clínicas 

incompletas 

-Pacientes 

diagnosticados con 

hiperplasia benigna 

de próstata 

Se excluye a los 

pacientes que hayan 

fallecido en el 

periodo de estudio 

Criterios de 

inclusión para 

controles 

-Pacientes mayores 

de 45 años  

-Pacientes con 

diagnóstico de 

cáncer de próstata 

en estadios 

tempranos (ISUP 1-

2-3) confirmado con 

estudio 

anatomopatologico. 

estadística un valor 
de p < 0.05. 

Análisis 
multivariado 

Posteriormente, se 
realizó un análisis 
de regresión 
logística simple 
(cruda) para estimar 
las odds ratios (OR) 
no ajustadas y sus 
intervalos de 
confianza del 95%, 
evaluando la 
magnitud de la 
asociación entre 
cada variable 
independiente y el 
diagnóstico tardío. 

Se construyó un 
modelo de 
regresión logística 
múltiple para 
identificar los 
factores asociados 
de manera 
independiente al 
diagnóstico tardío 
de cáncer de 

Antecedent

es 

familiares 

de cáncer 

Si  

No 

Antecedent

es 

familiares 

de cáncer 

de próstata 

 Si  

No 

Valor de 

PSA 

< 4ng/dl 

<4-10 ng/dl 

>10 ng/dl 

 

Tacto rectal Sospechoso 

No 

sospechoso 
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      Criterios de 

exclusión para 

controles 

-Pacientes con 

historias clínicas 

incompletas 

-Pacientes en 

tratamiento para 

cáncer de próstata 

avanzado (paliativo 

o radioterapia) 

-Se excluye a los 

pacientes que hayan 

fallecido en el 

periodo de estudio 

próstata. En este 
modelo se 
incluyeron variables 
que presentaron 
asociación 
significativa en el 
análisis bivariado. 
Se calcularon odds 
ratios ajustados 
(ORa) con sus 
respectivos 
intervalos de 
confianza al 95%. El 
nivel de 
significancia 
estadística se 
estableció en p < 
0.05. 

Todos los 
procedimientos 
estadísticos se 
realizaron bajo 
estrictos criterios 
metodológicos para 
asegurar la validez 
y confiabilidad de 
los resultados. 

 

JUSTIFICACION 

El cáncer de próstata es un problema de salud pública y se encuentra dentro de las prioridades de 

investigación en el país. 

En nuestro país el cáncer de próstata tiene una incidencia de 12,5% en ambos sexos y solo en hombres 

tiene una incidencia de 26.6%. En la Ciudad del Cusco aún no se ha planteado en problema respecto al 

cáncer de próstata avanzado y los posibles factores que intervienen, además que es necesario conocer 

cuál es el papel de nuestras autoridades de Salud con respecto a esta entidad clínica. 

Este será un estudio que respetara la integridad de los pacientes pues se revisaran historias clínicas y se 

mantendrán la ética correspondiente al momento de recabar información de los pacientes que intervengan 

en la investigación, además consideramos relevante realizar este estudio para poder aportar a las 

políticas de Salud en prevención, tamizaje y diagnóstico de Cáncer de próstata. 
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ANEXO 2.- Instrumento de investigación  
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ANEXO 3.- Instrumento de Validación  

 

Estimado Doctor:  

Presente 

Asunto: VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 

 

Estimado Dr/Dra, le saluda Yakelin Cecilia Merma Ayme, estudiante del 

décimo primer semestre de la Facultad de Medicina Humana, con código 

174483 de la Universidad San Antonio Abad del Cusco. Me dirijo a usted con 

la finalidad de pedirle su valiosa colaboración en la evaluación del 

instrumento (encuesta y ficha de recolección de datos) que será utilizado en 

el proyecto “FACTORES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO TARDÍO DE 

CANCER DE PROSTATA EN VARONES MAYORES DE 45 AÑOS EN EL 

HOSPITAL ANTONIO LORENA DEL CUSCO 2020-2024”. Cuyo objetivo 

es, determinar los factores que influyen en el diagnóstico tardío del Cáncer 

de próstata en pacientes diagnosticados con esta enfermedad.  

Su colaboración es de gran importancia para dar validez al contenido y 

confiabilidad al instrumento de recolección de datos del presente estudio.  

 

 

Atte.  

Yakelin Cecilia Merma Ayme 
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INSTRUCCIONES 

Para la validación del cuestionario se plantearon 10 interrogantes o 

preguntas, las que serán acompañadas con una escala de estimación que 

significa lo siguiente:  

5.- Representará al mayor valor de la escala y deberá ser asignado 

cuando se aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de 

investigación de una manera totalmente suficiente.  

4.- Representará la estimación de que el trabajo de investigación 

absuelve en gran medida la interrogante planteada.  

3.- Significará una absolución de la interrogante en términos 

intermedios de la interrogante planteada.  

2.- Representará una absolución escasa de la interrogante planteada.  

1.- Representarán una ausencia de elementos que absuelven la 

interrogante planteada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

 

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACIÓN SOBRE LA INVESTIGACION 
“FACTORES ASOCIADOS AL DIAGNOSTICO TARDÍO DE CANCER DE 
PROSTATA EN VARONES MAYORES DE 45 AÑOS EN EL HOSPITAL 

ANTONIO LORENA DEL CUSCO 2020-2024”. 

1. ¿Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden 
medir? 

 

 

2. ¿Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versión 
son suficientes para tener compresión de la materia de estudio? 

 

 
3. ¿Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una 

muestra representativa del universo materia de estudio? 

 

 

4. ¿Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento 
a muestras similares, obtendremos también datos similares? 

 

 

5. ¿Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos 
y cada uno de ellos propios de las variables de estudio? 

 

 
6. ¿Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidos en este 

instrumento tiene los mismos objetivos? 

 

 

7. ¿Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro 
y sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones? 

 

 

8. ¿Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al 
tipo de usuario a quien se dirige el instrumento? 

 
 
 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 
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9. ¿Estima Ud. que las escalas de medición utilizadas son pertinentes a los 
objetivos materia de estudio? 

 
 
 

10. ¿Qué aspecto habría que modificar o que aspectos tendrían que 
incrementarse o suprimirse? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 

AGRADECEMOS ANTICIPADAMENTE SU COLABORACIÓN 

 

 

 

__________________ 

Firma y sello 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 
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ANEXO 4.- Validación de Instrumento 

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 

Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio) 

PROCEDIMIENTO Se elaboró una tabla donde colocamos los puntajes por ítems y sus 

respectivos promedios, brindados por cinco especialistas en el tema. 

 

 

 

Con los promedios hallados se determinó la distancia del punto múltiple (DPP) mediante 

la siguiente ecuación:  

 

D𝑃𝑃 = √(X1 −  Y1)2 + (X2 −  Y2)2 + (X3 −  Y3)2 + ⋯ + (X9 −  Y9)2 

 

Donde: 

X = valor máximo en la escala concedido para cada ítem  

Y = promedio para cada ítem 

 

D𝑃𝑃=

√(5 − 5)2 + (5 − 4.25)2 + (5 −  4.75)2 + (5 −  4.5)2 + (5 −  5)2 + (5 −  4.5)2+(5 −  4.75)2 + (5 −  4.75)2 + (5 −  4.75)2 

 DPP= √(0)2 + (0.75)2 + (0.25)2 + (0.5)2 + (0)2 + (0.5)2+(0.25)2 + (0.25)2 + (0.25)2 

DPP= √0 + 0.5625 + 0.0625 + 0.25 + 0 + 0.25 + 0.0625 + 0.0625 + 0.0625  

DPP= √1.31     

N° DE  

ITEMS 

EXPERTOS 
PROMEDIO 

A B C D 

1 5 5 5 5 5 

2 4 5 4 4 4.25 

3 4 5 5 5 4.75 

4 4 5 5 4 4.5 

5 5 5 5 5 5 

6 5 5 4 4 4.5 

7 5 4 5 5 4.75 

8 4 5 5 5 4.75 

9 4 5 5 5 4.75 
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DPP= 1.14 

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuación total con lo que 

pretende medir, por consiguiente, puede ser aplicado para obtener información. Se 

determinó la distancia máxima (D máx.) del valor obtenido respecto al punto de referencia 

cero (0), con la ecuación: 

Dmax = √(X1 −  1)2 + (X2 −  1)2 + ⋯ + (X9 −  1)2 

Donde: 

X= valor máximo en la escala concedido para cada ítem. 

 Y= 1 

Dmax= √(5 − 1)2 + (5 − 1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2+(5 −  1)2 + (5 −  1)2 + (5 −  1)2 

Dmax= √144 

Dmax= 12 

La Dmax se divide entre el valor máximo de la escala: 12/5=2.4 

Con este último valor hallado se construyó una escala valorativa a partir de cero, hasta 

llegar al valor Dmax, dividiéndose en intervalos iguales entre sí denominados con las letras 

A, B, C, D, E, siendo: 

A Adecuación total 0 - 2.4 

B Adecuación en gran medida 2.4 – 4.8 

C Adecuación promedio 48 – 7.2 

D Escasa adecuación 7.2 – 9.6 

E Inadecuación 9.6 – 12 

El punto DPP se debería localizar en las zonas A o B, caso contrario la encuesta requeriría 

reestructuración y/o modificación; luego de las cuales se sometería nuevamente a juicio de 

expertos. En este proyecto el DPP resultó 1.14, valor que se encuentra en LA ZONA A 

con lo que corresponde a una ADECUACIÓN TOTAL, por lo que se infiere que la ficha de 

recolección de datos es válido y confiable. 
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