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RESUMEN 

 

Antecedentes: El cáncer de próstata (CaP) es la segunda neoplasia con mayor 

incidencia en Ecuador. Las estrategias enfocan un tamizaje oportuno para disminuir 

muertes, sin embargo, se ha evidenciado un incremento de 68%, por la relación de 

esta patología con aumento de esperanza de vida. 

 

Objetivos: Establecer las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

diagnosticados con cáncer de próstata en el Hospital de Especialidades José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el periodo enero 2017- enero 2020. 

 

Método: Estudio descriptivo. La información se analizó en el programa SPSS. Las 

variables cualitativas se expresaron a través de frecuencias absolutas y porcentajes, 

y las cuantitativas con media y desvío estándar. 

 

Resultados: Hombres de 61-70 años, mestizos, residentes en zona urbana, casados, 

instrucción primaria, jubilados, con sobrepeso, sin antecedentes familiares, ni 

consumo de tabaco fueron quienes representaron la mayor cantidad de la población. 

El síntoma obstructivo más frecuente fue disminución del calibre y fuerza del chorro 

miccional, y el síntoma irritativo fue nicturia. Primó el rango de valor de PSA >20ng/dL. 

El estadio clínico IIA se presentó mayoritariamente. Prevaleció el tipo histológico 

adenocarcinoma acinar y el grado ISUP1 con 42,7%. Además, la mayoría presentó 

metástasis ósea. 

 

Conclusiones: La distribución sociodemográfica de los pacientes fue descrita acorde 

a lo esperado; esta fue similar a la distribución de otros estudios. Se identificaron 

síntomas, tipo histológico y si presentaban metástasis a algún órgano. Se observaron 

divergencias con el rango de PSA, estadio clínico y grado ISUP. 

 

Palabras clave: Cáncer. Próstata. Gleason. Diagnóstico. PSA.  
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ABSTRACT 

 

Background: Prostate cancer (CaP) is the second neoplasm with the highest 

incidence in Ecuador. Strategies focus on timely screening to reduce deaths, however, 

an increase of 68% has been evidenced, this is due to the relationship of this pathology 

with increased life expectancy. 

 

Objectives: To establish the clinical and epidemiological characteristics of patients 

diagnosed with prostate cancer at the José Carrasco Arteaga Specialty Hospital in the 

city of Cuenca in the period January 2017-January 2020. 

 

Method: A descriptive study was carried out. The information was analyzed in the 

SPSS program. Qualitative variables were expressed as absolute frequencies and 

percentages, and quantitative variables as mean and standard deviation. 

 

Results: Mestizo men aged 61-70, living in urban areas, married, primary education, 

retired, overweight, with no family history or tobacco use were those who represented 

the largest number of the population. The most frequent obstructive symptom was 

decreased caliber and force of the urinary stream, and the irritative symptom was 

nocturia. The PSA value range >20ng/dL prevailed. Clinical stage IIA was presented 

mostly. The histological type acinar adenocarcinoma prevailed. ISUP1 grade prevailed 

with 42,7%. Most presented bone metastases. 

 

Conclusions: The sociodemographic distribution of the patients was described as 

expected; this was similar to the distribution of other studies. The symptoms, the 

histological type and if they presented metastasis to any organ were identified. 

Divergences are observed with the PSA range, the clinical stage and the ISUP grade. 

 

Keywords: Cancer. Prostate. Gleason. Diagnosis. PSA.  
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CAPÍTULO I 

1.1 Introducción 

 

En los últimos años el cáncer prostático ha aumentado en los adultos mayores a 65 

años, debido al incremento de la esperanza de vida. En el Ecuador esta neoplasia 

ocupa el segundo lugar en incidencia y el tercer lugar en mortalidad con 1272 muertes 

en el año 2020 (1,2); los principales factores de riesgo son raza negra, edad, 

tabaquismo y el índice de masa corporal (3). 

 

La expectativa de vida de pacientes con esta neoplasia en general es buena, ya que 

más del 90% corresponden a adenocarcinomas, sin embargo, es una enfermedad 

silenciosa y asintomática durante las primeras etapas, por lo que los pacientes suelen 

acudir cuando la patología está avanzada y se ha producido metástasis (3,4). El 

carcinoma prostático está caracterizado por presentar una heterogeneidad clínica 

donde los principales síntomas suelen ser obstructivos causados por el crecimiento 

del tumor (4). 

 

Los dos principales exámenes de tamizaje en la consulta médica son el aumento de 

valor del antígeno prostático especifico (PSA), y el tacto rectal, que de ser necesario 

se complementarán con biopsia. El principal factor pronóstico de la enfermedad se 

realiza mediante la escala de Gleason que divide al tumor en: bien diferenciado, 

moderadamente diferenciado y diferenciación deficiente, según las características 

presentadas en la anatomía patológica (3,4,5). 

 

Por todo lo descrito, consideramos que es muy importante investigar las 

características clínicas y epidemiológicas del cáncer de próstata con el propósito de 

mejorar la calidad de atención y realizar un diagnóstico precoz y oportuno. 
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1.2 Planteamiento del problema 

 

El cáncer según la OMS, puede definirse como un proceso de crecimiento y 

diseminación incontrolados de células que puede originarse en cualquier parte del 

organismo, cuyo pronóstico depende fundamentalmente de la etapa de detección del 

mismo. Siendo entonces el cáncer de próstata el crecimiento indiscriminado del 

epitelio glandular que lo conforma (6). 

 

A nivel mundial es el tercer cáncer de mayor prevalencia en el sexo masculino de 

todas las edades, y el primero a partir de los 50 años. De igual manera en 

Latinoamérica y el Caribe, ocupa el primer puesto en prevalencia de cáncer en la 

población masculina en los últimos 5 años, encontrándose que de cada 100 000 

habitantes 67 presentan la enfermedad (7). 

 

En Ecuador se mantiene esta tendencia, al ser el cáncer más prevalente e incidente 

en la población masculina, con 3249 nuevos casos por año y asociado a una tasa de 

mortalidad del 12,5% durante el año 2020 (7). 

 

Es preciso destacar, que conforme avanza la edad la incidencia del cáncer de próstata 

aumenta significativamente, así 1 de cada 8 hombres será diagnosticado de cáncer 

de próstata en el transcurso de su vida. Además, de cada 10 pacientes 

diagnosticados, 6 serán hombres mayores de 65 años; con evidencia histológica en 

un 70% de hombres a los 80 años. La etiología obedece a múltiples factores 

relacionados con el estilo de vida, antecedentes familiares y exposiciones 

ambientales (8). 

 

De esta forma el cáncer de próstata constituye un importante problema de salud 

pública debido a su elevada prevalencia e incidencia, por afectar en su mayoría los 

adultos mayores, sumado al carácter silencioso de aparición de la enfermedad, por lo 

cual es preciso entender las características de esta patología en la población de la 

ciudad de Cuenca, de manera que se pueda realizar un diagnóstico oportuno y aplicar 

las correctas medidas de prevención de cáncer de próstata. Ante esto nos hemos 

planteado la siguiente pregunta de investigación: 
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¿Cuáles son las características clínicas y epidemiológicas de pacientes 

diagnosticados de cáncer de próstata en el Hospital de Especialidades José Carrasco 

Arteaga en el período de enero 2017 a enero 2020 en Cuenca, Ecuador? 
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1.3 Justificación 

 

El cáncer de próstata es uno de los tumores más frecuentes en el mundo y ocupa los 

primeros lugares en incidencia y mortalidad en el Ecuador, ya que el diagnóstico suele 

hacerse de manera tardía. Por esta razón, el conocimiento tanto de la clínica como 

de los procesos diagnósticos y de tamizaje es una herramienta esencial para el equipo 

de salud. Distintos estudios han demostrado que un diagnóstico precoz y eficaz 

disminuiría la mortalidad de esta neoplasia (1,3,5). 

 

A pesar de los avances en los métodos de tamizaje para cáncer de próstata, en 

Ecuador, esta neoplasia representó 3249 casos en el 2020; ocupando el segundo 

lugar entre las neoplasias más frecuentes en el país. En una investigación realizada 

en la ciudad de Guayaquil entre los años 2014 – 2016, se evidenció que la provincia 

de Los Ríos ocupó el primer lugar en prevalencia con un 58%, seguida de Guayas 

con un 22%, mientras que la menos frecuente fue Manabí con un 8%.  

 

En su quinto informe realizado entre 1996 y 2004 el Instituto del Cáncer SOLCA, 

estableció que esta neoplasia en la Ciudad de Cuenca es la segunda más frecuente 

(1,9,10). Es por esta razón que las prioridades de investigación nacional 2013-2017 

del MSP se orientan al estudio de enfermedades neoplásicas del aparato 

genitourinario, incluyendo perfil epidemiológico y predisposición genética (11). 

 

El propósito de esta investigación es identificar y analizar las principales 

características clínicas y epidemiológicas en el Hospital de Especialidades José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, con el propósito de conocer los factores 

de riesgo más prevalentes en la ciudad y contribuir con una base bibliográfica al 

servicio de salud y mejorar la calidad de atención a los pacientes. 

 

Los principales beneficiarios de la presente investigación serán los profesionales de 

salud de las áreas de oncología, urología y medicina familiar de la ciudad de Cuenca, 

ya que la información obtenida al finalizar este estudio, brindará una herramienta 

bibliográfica para consulta de las principales características del cáncer prostático 
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prevalente en la población cuencana, permitiendo un diagnóstico más oportuno y 

precoz. 

  

 

Los resultados de esta investigación serán publicados y difundidos en el Repositorio 

Institucional de la Universidad de Cuenca. 
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CAPÍTULO II 

FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 Generalidades 

 

La glándula prostática forma parte del sistema genitourinario masculino, tiene forma 

de cono invertido, pesa entre 18 a 25 gramos y sus dimensiones son 3,8 a 4 

centímetros de largo x 4 centímetros de ancho (12,13). La irrigación proviene de la 

arteria vesical inferior, hemorroidal media y la arteria pudenda; su drenaje venoso esta 

dado por el plexo venoso de Santorini, los plexos venosos vésico prostático y las 

venas seminales, todas desembocan en la vena hipogástrica (14). 

 

Para tener una división anatómica más precisa, Mac Neal detalla la glándula en zonas, 

concretamente: la zona periférica que comprende el 70% de la próstata y es el 

principal lugar de formación de los carcinomas; la zona central que conforma el 25% 

de la glándula y un porcentaje bajo de carcinomas; la zona transicional que compone 

el 5% de la masa prostática, es en donde se produce hiperplasia prostática benigna 

(HBP) y el 20% de neoplasias; y la zona periuretral (12,14). 

 

2.2 Concepto 

 

El cáncer de próstata es una neoplasia maligna, caracterizado por una 

heterogeneidad clínica, cuya incidencia en población adulta va en aumento en los 

últimos años. Citológicamente está caracterizado por la existencia de células con 

núcleos hipercromáticos y aumentados de tamaño, con un citoplasma copioso y una 

tinción azulada; histológicamente puede pertenecer a un carcinoma escamoso, 

transicional o mixto (4,3). 

 

El adenocarcinoma constituye el 95% de las neoplasias malignas prostáticas, es el 

tumor más frecuente del aparato genitourinario masculino, es multifocal y presenta 

distintos grados de diferenciación, los cuales están basados en la clasificación 

Gleason según su patrón anatomopatológico (3,5). 
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2. 3 Epidemiologia 

 

El cáncer de próstata es la segunda neoplasia más común alrededor del mundo 

después del cáncer de mama. Según la Agencia Internacional de Investigación sobre 

el Cáncer (GLOBOCAN), desde el 2015 al 2020 la incidencia fue del 7,3% de los 

casos en ambos sexos, y la mortalidad fue del 6,8% ocupando el quinto lugar en el 

género masculino (1,15). En el Ecuador la prevalencia de carcinoma prostático ocupa 

el primer lugar del total de casos en el género masculino con un 17,4%; es el cáncer 

con mayor incidencia con el 38,8% de casos por cada cien mil habitantes, y su 

mortalidad representa 4,3% del total en ambos sexos (1). 

 

Acorde a datos de la Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer de la 

Organización Mundial de la Salud, en Latinoamérica el cáncer de próstata tiene una 

incidencia anual de 54,2% (6). La edad es uno de los factores de riesgo más 

importante ya que, la incidencia de esta neoplasia aumenta conforme avanzan los 

años de vida, siendo la población más común los adultos mayores entre 65 y 74 años 

(1,15). De igual manera se asocia la raza negra, así como la residencia en zonas 

urbanas, el sedentarismo y alto consumo de grasas animales (8). 

 

2. 4 Etiología 

 

El cáncer de próstata, al igual que la mayoría de las neoplasias, se origina por una 

serie de alteraciones en la replicación o reparación del ADN y una exposición crónica 

a agentes cancerosos que tienen como resultado la formación de células con 

capacidad de invasión y metástasis a distancia (13,16). 

 

Entre los principales factores de riesgo se encuentran: edad avanzada; pacientes con 

antecedentes familiares de cáncer prostático; tabaquismo activo y pasivo; la 

obesidad, que produce ciertos cambios a nivel hormonal y se relacionan con mala 

evolución. La neoplasia prostática tiene más prevalencia en pacientes de raza negra 

(3, 16, 17). 
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2.5 Manifestaciones clínicas 

 

En las etapas tempranas este tipo de cáncer se presenta de forma asintomática, 

especialmente cuando se encuentra limitado al órgano (3). 

 

Dentro de las manifestaciones típicas se encuentran los síntomas del tracto urinario 

inferior, entre estos; nicturia, vacilación, retención urinaria, urgencia urinaria. De igual 

manera se puede observar hematuria visible y hematospermia si se está afectada la 

glándula prostática en su totalidad, o las vesículas seminales. 

 En algunos casos se ha presentado disfunción eréctil.   Sin embargo, es preciso tener 

en cuenta que muchos de estos síntomas se pueden presentar en entidades benignas 

de la próstata, entre estas; prostatitis e hiperplasia prostática benigna (18,19). 

 

En adición a las manifestaciones clínicas anteriores, se añaden aquellas causadas 

por la localización de los distintos focos de metástasis. En el caso de metástasis ósea, 

la más frecuente, los pacientes pueden presentar fracturas patológicas, así como 

dolor óseo intenso (20). 

 

2.6 Diagnóstico 

 

El cáncer de próstata se considera un importante problema de salud, por lo que es 

preciso contar con herramientas adecuadas para realizar un diagnóstico oportuno, 

pues la etapa al momento del diagnóstico incide directamente en la morbilidad y 

sobrevida del paciente (21). 

 

Ante la presencia de riesgo de cáncer prostático, las primeras pruebas a realizar son 

el examen rectal digital junto con niveles de antígeno prostático específico (PSA). Este 

último se relaciona significativamente con el riesgo de cáncer de próstata sin 

embargo, no es un marcador específico puesto que su valor resulta elevado o bajo en 

otras circunstancias como la edad avanzada, procesos prostáticos benignos. Los 

resultados de estas pruebas determinarán la necesidad de una ecografía transrectal 

con biopsia de próstata (13). 
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Examen rectal digital 

 

Este examen su utiliza para comprobar la consistencia de la próstata, así se toma 

como indicativo de biopsia, cualquier nódulo palpable con un diámetro superior a 0.2 

cm (16). 

 

Antígeno Prostático Específico 

 

El valor de PSA sobre el cual se considera indicador de biopsia es de 4ng/ml, no 

obstante, se observa alrededor de 80% de falsos positivos. Entre valores 4 a 10 ng/ml, 

el 75% han sido biopsias innecesarias (22) y niveles de PSA sobre los 10 ng/ml tienen 

un valor predictivo positivo de 51,4%, porcentaje que asciende a 88,2% ante un valor 

sérico de 20 ng/ml (23). 

 

Ante la falta de sensibilidad de esta prueba, se han desarrollado pruebas 

complementarias, a fin de disminuir el número de biopsias innecesarias en aquellos 

pacientes con valores entre 4 y 10 ng/ml, entre estas tenemos: 

 

Relación PSA libre / PSA total: Este índice mejora la especificidad de la prueba, el 

valor de referencia es 0,20 ng/ml; valores mayores a este son consistentes con 

hiperplasia prostática benigna, en tanto que; para valores menores a éste, se 

recomienda la toma de biopsia al relacionarse directamente con un riesgo elevado de 

Ca de próstata, siendo la probabilidad de cáncer de próstata del 90% ante un valor < 

0,07 ng/ml (24). 

 

Densidad de PSA: valores menores a 0,15 ng/ml son indicadores de biopsia, contando 

con una sensibilidad del 67,7%; esta última aumenta a 90,79%, ante valores menores 

a 0,07 ng/ml (25). 

 

Velocidad de PSA: un valor mayor a 0,75 ng/mL/año sugiere la presencia de cáncer; 

en pacientes prostatectomizados se toma como referencia un valor > 0.4 ng/mL/año 

(24). 
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Biopsia de próstata 

 

La biopsia de próstata con aguja guiada por imagen, constituye el estándar de oro en 

el diagnóstico del cáncer de próstata; generalmente se realiza mediante ecografía 

transrectal o transperineal. Es preciso tomar muestras de 12 lugares diferentes dentro 

de los cuales se incluyen la zona periférica, el nódulo palpable y cualquier área 

sospechosa revelada por los estudios de imagen (19). 

 

No obstante, es necesario destacar que este último enfoque pasa por alto entre el 

21% y el 28% de los tumores de próstata y subestima entre el 14% y el 17% de estos. 

Ante lo cual existen herramientas diagnósticas adicionales, que podrían ser 

necesarias ante un paciente con biopsia negativa y valores de PSA anormales, como 

el 4Kscore, el índice de salud de la próstata, antígeno 3 prostático, ayudando a 

identificar a aquellos resultados falsos negativos (13,26). 

 

Adicional a estas últimas; destaca entre los métodos de imagen la resonancia 

magnética multiparamétrica, que ayuda a rastrear áreas que no son tan accesibles 

mediante ultrasonido como los aspectos anterior y apical de la próstata. De igual 

manera reducen la necesidad de biopsias repetitivas innecesarias en pacientes 

sometidos a vigilancia activa, puesto que en pacientes con hallazgos de resonancia 

magnética estables tienen un alto valor predictivo negativo para la mejora de Gleason 

en la biopsia posterior, siendo necesaria la biopsia únicamente cuando se encuentren 

alteraciones mediante este examen.  

 

En este estudio encontramos los grados PIRADS que describen la posibilidad de 

cáncer; tiene 5 grupos en donde el primero denota muy baja probabilidad, la tercera 

posibilidad intermedia y el quinto posibilidad muy alta (27). 

 

Estudio Histopatológico de la Biopsia 

 

Ante el diagnóstico de cáncer de próstata, este debe clasificarse según su 

agresividad, para lo cual se aplica la escala de Gleason modificada por ISUP 
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(Sociedad Internacional de Patología Urológica), que permite al medio evaluar el 

pronóstico del paciente. 

  

 

Así se revisa el tejido según su patrón glandular, de manera que al patrón glandular 

dominante y secundario se les asigna una puntación de 1 a 5 según el grado de 

diferenciación; y se obtiene una suma cuyo resultado se ubica entre 2 y 10; que nos 

permite graduar al espécimen en 5 categorías, cuyo pronóstico se torna desfavorable 

cuan mayor sea el grado de clasificación (5). 

 

Ilustración 1. Sistema Gleason modificado de ISUP 

 

Fuente: Srigley, J., Delahunt, B., Egevad, L., Samaratunga, H., Yaxley, J., & Evans, 

A. (2016). One is the new six: The International Society of Urological Pathology (ISUP) 

patient-focused approach to Gleason grading 

 

Estatificación del cáncer de próstata 

 

El estadio clínico del cáncer de próstata toma en cuenta diferentes parámetros para 

evaluar el pronóstico y tratamiento adecuado a seguir en los pacientes. Entre estos 

parámetros se encuentran el valor de PSA, los resultados de los estudios de 

imágenes, la puntuación Gleason, integrados en categorías en el sistema TNM (13). 
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Ilustración 2. Estadificación de cáncer de próstata 

Etapa 

AJCC 

Agrupación por 

etapas 
Descripción de la etapa 

I 

cT1, N0, M0 ISUP 1 

PSA<10 ng/ml 

Tumor no es palpable, no se observa en 

estudios de imagen, no existe metástasis, 

ISUP 1, PSA <10 

cT2a, N0, M0 ISUP 1 

PSA <10 ng/ml 

Tumor es detectable al examen físico o por 

estudios de imagen, circunscrito a un solo lado 

de la próstata, no existe metástasis, ISUP1, 

PSA <10 

pT1, N0, M0 ISUP1 

PSA < 10 ng/ml 

Prostatectomía realizada con tumor localizado 

únicamente en la próstata, no existe 

metástasis, ISUP 1, PSA<10 

IIA 

cT1, N0, M0 ISUP 1 

PSA mayor o igual a 

10 ng/ml, pero menor 

de 20 ng/ml 

Tumor no es palpable, no se observa en 

estudios de imagen, no existe metástasis, 

ISUP1, PSA entre 10 y 

20 

cT2a o pT2, N0, M0 

ISUP 1 

PSA mayor o igual a 

10, pero menor de 20 

ng/ml 

Tumor es detectable al examen físico o por 

estudios de imagen, circunscrito a un solo lado 

de la próstata/ prostatectomía realizada con 

tumor localizado únicamente en la próstata, no 

existe metástasis, ISUP 1, PSA entre 10 y 20 

cT2b o cT2c, N0, M0 

 ISUP 1 

PSA < 20 ng/ml 

Tumor es detectable, se encuentra a más de 

una mitad de la próstata (cT2b) o en toda la 

glándula (cT2c), no existe metástasis, ISUP1, 

PSA< 20 

 

II B 

T1 o T2, N0, M0 ISUP 

2, PSA <20 ng/ml 

Tumor puede o no ser detectable, no existe 

metástasis, ISUP 2, PSA <20 

 

IIC 

T1 o T2, N0, M0 ISUP 

¾, PSA< 20 ng/ml 

Tumor puede o no ser detectable, no existe 

metástasis, ISUP 3/4, PSA <20 



 

 

 

Ivonne Daniela, Palomeque Medina   Página 24 
Nicolás Alejandro, Ulloa Álvarez 
 

III A 

T1 o T2, N0, M0, ISUP 

4, PSA mayor o igual a 

20 ng/ml 

Tumor puede o no ser detectable, no existe 

metástasis, ISUP 4, PSA mayor o igual a 20 

 
III B 

T3 o T4, N0, M0 ISUP 

1/2/3/4 

PSA cualquier valor 

Tumor se extendido fuera de la próstata, 

vesículas seminales (T3), a tejidos adyacentes 

esfínter uretral, recto, vejiga, pared pélvica (T 

4), no existe metástasis ganglionar o a 

distancia, ISUP entre 1 y 4, cualquier valor de 

PSA 

 
 

III C 

Cualquier T, N0, M0  

ISUP 5 

Cualquier PSA 

Tumor puede ser local o haberse extendido a 

ejidos adyacentes, no existe metástasis 

ganglionar o a distancia, ISUP 5, cualquier 

PSA 

 
 

IV A 

Cualquier T, N1, M0  

Cualquier ISUP  

Cualquier PSA 

Tumor puede ser local o haberse extendido a 

ejidos adyacentes, existe metástasis 

ganglionar, no existe 

metástasis a distancia, 

 
 

 
IV B 

Cualquier T, cualquier 

N, M1 

Cualquier ISUP 

Cualquier PSA 

Tumor puede ser local o haberse extendido a 

ejidos adyacentes, puede existir o no 

metástasis ganglionar, existe metástasis a 

distancia. 

Fuente: American Joint Committee on Cancer. Prostate. In: AJCC Cancer Staging 

Manual. 8th ed. New York, NY: Springer; 2017: 715-725. 

 

 

2.7 Tratamiento 

 

En la actualidad cuando la neoplasia es localizada, las opciones terapéuticas son la 

radioterapia y procesos quirúrgicos; mientras que en el caso de metástasis las 

alternativas incluyen hormonoterapia con inhibidores de la síntesis testicular de 

testosterona o de andrógenos; la quimioterapia con docetaxel y cabazitaxel 

intravenoso cada 3 semanas (4, 28,29). 
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En los últimos años se ha estudiado la utilización de inmunoterapia como coadyuvante 

del resto de opciones. (30) Por ejemplo, la interleucina-6 (IL-6) es una citocina 

proinflamatoria que participa en la patogenia del CaP. Un estudio demostró que los 

anticuerpos anti-IL-6 inhiben el crecimiento in vitro e in vivo de las células tumorales. 

(31). Por otro lado, un estudio de 2020 indicó que la interleucina-15 (IL- 15) fue la 

única citocina (entre las interleucinas 2,12 y 21) que pudo estimular la expansión de 

las células NK en presencia de células de cáncer de próstata; por lo tanto, la 

conclusión del estudio fue que la IL-15 puede ser una buena candidata para una 

nueva terapia intratumoral futura de la enfermedad (32). 

 

Finalmente, en un estudio sobre el interferón gamma (IFN- γ) se utilizó una vacuna 

IFN-γ-exosomal que aumentó el número de macrófagos M1, mejorando la capacidad 

de macrófagos M1 para engullir exosomas derivados de células RM-1; lo que generó 

la producción de anticuerpos específicos contra exosomas, provocando una 

respuesta inmunitaria que eliminó los exosomas derivados de células de cáncer de 

próstata (33).  
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CAPÍTULO III 

OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo General 

• Establecer las características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

diagnosticados con cáncer de próstata en el Hospital de Especialidades José 

Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el período enero 2017- enero 

2020. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

• Establecer la frecuencia de carcinoma prostático según: edad, identidad étnica, 

residencia, estado civil, grado de instrucción, ocupación IMC, antecedentes 

familiares, consumo de tabaco. 

• Describir la sintomatología más frecuente de pacientes diagnosticados de 

carcinoma prostático. 

• Identificar el valor de PSA al momento del diagnóstico de Ca de próstata. 

• Determinar la frecuencia de los diferentes estadios clínicos presentes en la 

población de estudio. 

• Analizar las variantes histológicas presentes en la población estudiada y su 

frecuencia. 

• Determinar el grado de la escala de Gleason más frecuente en la población 

estudiada. 

• Señalar la presencia de metástasis y la ubicación más frecuente de la misma.  
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CAPÍTULO IV 

DISEÑO METODOLÓGICO  

 

4.1 Tipo de estudio 

Se realizó un estudio cuantitativo de tipo descriptivo, retrospectivo de corte 

transversal. 

 

4.2 Área de estudio 

Lugar: Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga 

Ubicación: Cuenca – Azuay, Ecuador 

Dirección: Popayán y Pacto Andino, camino a Rayoloma 

 

4.3 Universo y muestra 

4.3.1 Universo 

El universo de estudio comprendió una base de datos anonimizada, elaborada con el 

Sistema AS400 de 1221 pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata, que 

acudieron al servicio de urología en el Hospital de Especialidades José Carrasco 

Arteaga, en el período enero 2017- enero 2020. 

 

4.3.2 Muestra 

Se seleccionaron 178 pacientes con diagnostico histológico de cáncer de próstata en 

el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, en el período enero 2017- 

enero 2020 que cumplieron los criterios de inclusión y exclusión 

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

4.4.1 Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico histológico de cáncer de próstata realizado en el 

Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, desde enero 2017 a 

enero 2020, que cuenten con historias clínicas completas. 

 

4.4.2 Criterios de exclusión 

• Historias clínicas incompletas. 
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4.5 Variables 

• Año de captación. 

• Edad. 

• Estado civil. 

• Residencia. 

• Etnia. 

• Nivel de instrucción. 

• Ocupación. 

• Índice de masa corporal (IMC). 

• Antecedentes familiares de cáncer de próstata. 

• Consumo de tabaco. 

• Sintomatología. 

• Antígeno prostático específico (PSA). 

• Tipo histológico. 

• Grado de Gleason. 

• Estadio clínico. 

• Metástasis. 

• Lugar metastásico 

 

Operacionalización de las variables: (ANEXO 1) 

 

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos para la recolección de información  

Método 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, en el cual se determinaron las 

características clínicas y epidemiológicas de pacientes diagnosticados con cáncer de 

próstata en el Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga en el período enero 

2017 - enero 2020. La información se recogió de una base de datos anonimizada 

elaborada con en el Sistema AS400 de pacientes con diagnóstico histológico de 

cáncer de próstata, realizado por el Servicio de Urología del Hospital de 

Especialidades José Carrasco Arteaga, desde enero 2017 a enero 2020. 
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Técnica 

La información obtenida se registró en un formulario que incluye las variables de 

estudio. 

 

Instrumentos 

Los datos se recolectaron a través de un formulario digital de Google Forms que 

incluyó características clínicas y epidemiológicas. (Ver Anexo 2). 

 

Control de calidad 

El formulario fue revisado y aprobado por el director de tesis y el asesor metodológico, 

para así realizar las correcciones correspondientes. 

 

4.6.4 Procedimientos 

• Autorización: se envió un oficio dirigido al Coordinador General de 

Investigación, Dr. Juan Carlos Ortiz Calle, del Hospital de Especialidades 

José Carrasco Arteaga; junto con la aprobación del protocolo. 

• Capacitación: se efectuó mediante investigación y consulta bibliográfica y 

asesoría de especialistas en oncología y urología. 

• Supervisión: la presente investigación fue dirigida y asesorada por el Dr. 

Juan Andrés Abril, urólogo docente de la Facultad de Ciencias Médicas de 

la Universidad de Cuenca y profesional adjunto de la Institución. 

• Proceso: se recolectó la información de las historias clínicas registradas en 

el sistema AS400, una vez recolectada la misma, se registró y tabuló en el 

programa IBM SPSS Statistics versión 21. 

 

4.7 Plan de análisis y tabulación 

La información se obtuvo de una base de datos anonimizada, elaborada con 

información del Sistema AS400 del Hospital de Especialidades José Carrasco 

Arteaga, se registró en Microsoft Excel 2016 y se analizaron los datos en el programa 

IBM SPSS Statistics versión 21, según el tipo de variable, aquellas cualitativas se 

expresaron a través de frecuencias absolutas y porcentajes, en tanto que las 

cuantitativas mediante medidas de tendencia central (media) y de dispersión (desvío 

estándar). 
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4.8 Aspectos éticos 

La información se obtuvo mediante la revisión de una base de datos anonimizada, 

elaborada con el Sistema AS400 del Hospital de Especialidades José Carrasco 

Arteaga, con manejo exclusivo para esta investigación y con absoluta confidencialidad 

a través de formularios anónimos identificados mediante la asignación de códigos 

aleatorios, para mantener el número de historia clínica y nombre del paciente en 

absoluta reserva. 

 

La base de datos generada fue custodiada con absoluta responsabilidad por el autor 

principal del proyecto, evitando acceso a terceros. Al finalizar la investigación una vez 

obtenida la calificación del proyecto de investigación los formularios y la base de datos 

fueron eliminadas con el propósito de resguardar la integridad de los usuarios. 

 

Para la realización del estudio se requirió la aprobación de la Comisión de Bioética de 

la Universidad de Cuenca, la Comisión de Proyectos de Investigación de la Facultad 

de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca y del Coordinador General de 

Investigación del Hospital de Especialidades José Carrasco Arteaga, Dr. Juan Carlos 

Ortiz Calle. 

 

Los autores declaran que no existe conflicto de interés. 
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CAPÍTULO V  

RESULTADOS 

 

Tabla 1. Frecuencia de pacientes diagnosticados con cáncer de próstata. Hospital de 
especialidades José Carrasco Arteaga. Enero 2017 a enero 2020. Cuenca Ecuador. 

DIAGNÓSTICO DE CÁNCER n=1221 % 

Pacientes con diagnóstico histológico de Ca de próstata realizado 
en el Hospital José Carrasco Arteaga en 2017-2020 

178 14,6 

Pacientes con diagnóstico histológico Ca de próstata en otro 
periodo y/o en otra institución. 

1043 85,4 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 
Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

La tabla N°1 establece que de un total de 1221 pacientes con cáncer de próstata que 

acuden al servicio de urología del Hospital José Carrasco Arteaga, 178 (14,6%) fueron 

diagnosticados histológicamente en esta institución en el periodo enero 2017- enero 

2020. 

 
 
 
Tabla 2. Distribución de 178 pacientes diagnosticados con cáncer de próstata 
según año de diagnóstico. Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga. 
Enero 2017 a enero 2020. Cuenca Ecuador. 

AÑO DE CAPTACIÓN* n=178 % 

2017 50 28,1 

2018 72 40,4 

2019 53 29,8 

2020 3 1,7 

*Media recortada: 58,3 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 
Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

La tabla N°2 evidencia que el año con mayor número de pacientes con diagnóstico 

de cáncer de próstata fue el 2018 con un 40,4%, seguido el año 2019 (29,8%) y 

2017 (28,1). En enero 2020 se captaron 3 casos (1,7%), esto podría relacionarse 

con el inicio de la pandemia causada por COVID 19. 
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Tabla 3. Características demográficas de 178 pacientes 
diagnosticados con cáncer de próstata. Hospital de 
especialidades José Carrasco Arteaga. Enero 2017 a 
enero 2020. Cuenca Ecuador. 

 VARIABLE n=178 % 

 

 
EDAD* 

41-50 1 0,5 

51-60 10 5,6 

61-70 77 43,3 

71-80 71 39,9 

81-90 19 10,7 

IDENTIDAD 
ÉTNICA 

Mestiza 176 98,9 

Blanca 1 0,5 

Afro ecuatoriana 1 0,6 

RESIDENCIA 
Urbana 121 68,0 

Rural 57 32,0 

 

ESTADO 
CIVIL 

Casado 141 79,2 

Soltero 5 2,8 

Viudo 12 6,7 

Divorciado 16 9,1 

Unión libre 4 2,2 

 

INSTRUCCIÓN 

Ninguna 6 3,4 

Primaria 85 47,8 

Secundaria 41 23,0 

Superior 46 25,8 

 

OCUPACIÓN 

Ninguna 23 12,9 

Empleado privado 38 21,3 

Empleado publico 6 3,4 

Jubilado 111 62,4 

 
 

IMC 

Normal 54 30,3 

Sobrepeso 88 49,4 

Obesidad grado I 27 15,2 

Obesidad grado II 4 2,2 

Obesidad grado III 1 0,6 

Bajo peso 4 2,3 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES 

Desconoce 5 2,8 

Si 16 9,0 

No 157 88,2 

CONSUMO DE 

TABACO 

Fumador 49 27,5 

No fumador 129 72,5 

*Media: 70,3 (± 7,3); Mediana: 71; Moda: 71; mín: 48; máx: 89  

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga  

Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 
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En la tabla N°3 se puede apreciar que existe mayor frecuencia de diagnóstico 

histológico de cáncer de próstata en pacientes entre los 61- 70 años (43,3%), siendo 

la media de 70 años, el paciente con menor edad tuvo 48 años y de mayor edad 89 

años. La mayoría de los pacientes fue de raza mestiza (98,9%), residen en zona 

urbana (68%). De igual manera, predominan los pacientes casados (79,2%). El 85% 

de pacientes tienen una instrucción primaria, y 62,2% son jubilados. 

 

De los 178 pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata, 88 (49,9%) presentaron 

sobrepeso, 54 (30,3%) peso normal, mientras que un paciente presento obesidad 

grado III. El 9% de pacientes cuenta con un antecedente familiar de cáncer de próstata 

y el 27,5% consume tabaco. 

 

 

Tabla 4. Distribución de 178 pacientes diagnosticados con cáncer de próstata de 
acuerdo con la sintomatología más frecuente. Hospital de especialidades José 
Carrasco Arteaga. Enero 2017 a enero 2020. Cuenca Ecuador. 
  n=178 % 

 
 

SINTOMAS 

OBSTRUCTIVOS 

Disminución del calibre y fuerza del chorro 

miccional 
89 50% 

Micción incompleta 28 15,7% 

Retención urinaria 20 11,2% 

Dificultad para iniciar la micción 35 19,7% 

Goteo terminal 36 20,2% 

Ninguno 57 32% 

 

SINTOMAS 

IRRITATIVOS 

Nicturia 101 56,7% 

Urgencia miccional 44 24,7% 

Polaquiuria 75 42,1% 

Disuria 29 16,3% 

Ninguno 57 32% 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 

Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

En la tabla N°4 se puede evidenciar que los pacientes presentan varios síntomas 

concomitantes entre los cuales la disminución del calibre y la fuerza del chorro 

miccional fue el más frecuente (89%), seguido de la nicturia (56.7%) y la polaquiuria 

(42.1%). Por otro lado, el 52% no presentó sintomatología alguna. 
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Tabla 5. Distribución de 178 pacientes diagnosticados 
con cáncer de próstata de acuerdo con el valor de PSA. 
Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga. Enero 
2017 a enero 2020. Cuenca Ecuador. 

VALOR DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO 

 n=178 % 

Normal (0-4) 8 4,6 

Zona gris (4,1-10) 55 30,9 

Probable CaP (10,1-20) 51 28,7 

Probable metástasis (>20) 64 36,0 

*Media= 130,64 (±779,7); Mediana=15; Moda=8; Mínimo= 2; 

Máximo= 9482 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 

Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

En la tabla N°5 se observa que la mayor cantidad de pacientes se ubicaron en los 

grupos de probable metástasis, zona gris y probable cáncer de próstata con 36,0%, 

30,9% y 28,7% respectivamente. 

 

Tabla 6. Distribución de 178 pacientes 
diagnosticados con cáncer de próstata 
según el estadio clínico. Hospital de 
especialidades José Carrasco Arteaga. 
Enero 2017 a enero 2020. Cuenca Ecuador. 

ESTADIO CLÍNICO 

 n=178 % 

I 32 18,0 

IIA 39 21,9 

IIB 15 8,4 

IIC 21 11,8 

IIIA 13 7,3 

IIIB 15 8,4 

IIIC 15 8,4 

IVA 1 0,6 

IVB 27 15,2 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 

Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

La tabla N°6 demuestra que el estadio clínico más frecuente es el estadio IIA (21,9%), 

seguido del estadio I (18%) y en tercer lugar el estadio IVB (15,2%), por otro lado, el 

estadio clínico menos frecuente es el IVA (0,6%). 
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Tabla 7. Distribución de 178 pacientes diagnosticados 
con cáncer de próstata de acuerdo con el tipo histológico 
más frecuente. Hospital de especialidades José 
Carrasco Arteaga. Enero 2017 a enero 2020. Cuenca 
Ecuador. 

TIPO HISTOLÓGICO 

 n=178 % 

Adenocarcinoma acinar 173 96,2 

Adenocarcinoma ductal 5 3,8 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 

Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

En la tabla N°7 se aprecia que el 96,2% de las personas con diagnostico histológico 

de cáncer de próstata presentaron patente acinar. 

 

 

 

Tabla 8. Distribución de 178 pacientes diagnosticados 
con cáncer de próstata según la escala de Gleason. 
Hospital de especialidades José Carrasco Arteaga. 
Enero 2017 a enero 2020. Cuenca Ecuador. 

VALOR DE ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO 

 n=178 % 

ISUP 1 76 42,7 

ISUP 2 25 14,0 

ISUP 3 22 12,4 

ISUP 4 33 18,5 

ISUP 5 22 12,4 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 
Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

La tabla N°8 indica que en la escala Gleason el grado ISUP más frecuente 

corresponde a ISUP1 con el 42,7% mientras que el menos frecuente es el grado ISUP 

3 con el 12,4%. 
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Tabla 9. Distribución de 178 pacientes diagnosticados con cáncer de 
próstata de acuerdo con la escala de Gleason. Hospital de 
especialidades José Carrasco Arteaga. Enero 2017 a enero 2020. 
Cuenca Ecuador. 
  n=178 % 

METÁSTASIS 
Si 30 16,9 

No 148 83,1 

 

LUGAR METASASICO 

Metástasis ósea 21 70 

Metástasis pulmonar 5 16,6 

Metástasis ganglionar 16 53,3 

Otro 3 10 

Fuente: AS400 Hospital José Carrasco Arteaga 

Elaboración: Ulloa N, Palomeque D. 

 

En la tabla N°9 se observa que el 16,9% de pacientes diagnosticados con cáncer de 

próstata presentan metástasis, además resalta que la mayoría de pacientes 

presentaban metástasis en más de un órgano, de estos la metástasis ósea es la más 

frecuente (70%), seguida de la metástasis ganglionar (53,3%).  



 

 

 

Ivonne Daniela, Palomeque Medina   Página 37 
Nicolás Alejandro, Ulloa Álvarez 
 

CAPÍTULO VI 

DISCUSIÓN 

 

En el presente estudio se ha observado una media (recortada) de presentación de 

CaP de 58,3 casos/año, valor que contrasta con una investigación publicada en 2021 

la cual indica que, en Latinoamérica, de acuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud, el cáncer de próstata tiene una incidencia anual de 54,2 (34). En España 

identificó una tasa de incidencia de 20-30/100.000 habitantes al año (35), mientras en 

Ecuador se observa una tasa de 38,8 casos/100.00 habitantes (36). Estos datos 

indican altos número de CaP, motivo por el cual se debe impulsar una capacitación 

adecuada en el diagnóstico de esta patología. 

 

El grupo etario con mayor regularidad fue el de 61-70 años con un 43,3% del total, 

seguido del grupo de 71-80 años con un 39,9%. Estas cifras están en relación directa 

con las que observamos en la teoría, por ejemplo; la Sociedad Americana de Cáncer 

refiere que aproximadamente 6 de cada 10 casos se diagnostican en hombres de 65 

años o más, el diagnóstico es raro en hombres menores de 40 años. La edad 

promedio de los hombres al momento del diagnóstico es de aproximadamente 66 

años (37). Por otra parte, la organización Cancer Research UK, indica que las tasas 

de incidencia de cáncer de próstata en el Reino Unido son más altas en hombres de 

75 a 79 años (38); por lo que se evidencia que los resultados de esta investigación 

tienen concordancia a los que se observan a nivel mundial. 

 

Se pudo observar que el CaP fue más frecuente en la raza. Este inciso es de especial 

atención debido a que cuando se compara con otros resultados, como los que brinda 

la Sociedad Americana de Cáncer, en los cuales indica una mayor presentación de 

CaP en negros no hispanos, podemos observar que existe una relación divergente en 

la forma de presentación (37), sin embargo; se debe considerar la distribución de los 

distintos grupos étnicos en las diferentes regiones. 

 

Además, como refiere un estudio de 2018, muestra que el cáncer de próstata tiene la 

heredabilidad más alta de todos los cánceres importantes y se han identificado 

muchos loci de susceptibilidad genética, principalmente en hombres de ascendencia 
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europea y asiática (39. Un estudio realizado en 2020 en Estados Unidos, evidencia la 

relación de un inicio puberal temprano con la carcinogénesis de próstata, se indica 

que los niños afroamericanos inician el desarrollo genital ~1 año antes y, por lo tanto; 

pasan por períodos más largos de maduración puberal en comparación con los niños 

europeos americanos; lo cual expondría a estos niños a estímulos hormonales que 

podrían desencadenar procesos de carcinogénesis (40). Tomando estas 

investigaciones en cuenta, si bien en nuestra población no existe una gran cantidad 

de personas afrodescendientes, las cifras de CaP son elevadas, lo cual debería 

motivar a los investigadores a continuar buscando las posibles causas de la 

carcinogénesis en nuestro medio. 

 

En lo que respecta a la residencia de la población estudiada, la que se presentó con 

mayor frecuencia fue la urbana con 68%, sin embargo; una considerable cantidad de 

personas presentaron residencia rural (32%). Algunos estudios relacionan las 

costumbres de la vida rural con mayores cifras de CaP, entre algunas se encuentran; 

la exposición a biomasa de combustión, los procesos prostáticos infecto-inflamatorios 

crónicos sin tratamiento y la exposición a herbicidas y pesticidas (41,42). 

 

Existe información adicional con respecto a la relación de la prevalencia de CaP y la 

residencia en zonas rurales; como señala un estudio de 2018, la falta de atención y 

seguimiento de patologías prostáticas como la hiperplasia prostática benigna, pueden 

derivar en un aumento de hasta el 17% en las cifras de CaP (43). Finalmente, 

podemos concluir que, aunque existe una pequeña probabilidad que las personas que 

residen en áreas rurales tengan más probabilidades de desarrollar cáncer, el CaP es 

un diagnóstico que debe estar siempre presente en el diferencial del personal de salud 

que está en contacto con personas que viven en este sector. 

 

En cuanto al estado civil, se logró identificar que las personas casadas fueron quienes 

presentaron CaP en mayor frecuencia (79,2%). Una investigación realizada en 2106 

en la Comunidad Autónoma de Cantabria, mostró que los hombres casados 

presentaron CaP con mayor frecuencia con un 78,86% (41). Por otra parte, el 56,12% 
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de la población de un estudio realizado en Cuenca, fueron hombres casados con 

diagnóstico de CaP (44). 

  

Algunas publicaciones han relacionado el estado civil con la frecuencia de 

eyaculación (FE) (relacionado a una mayor cantidad de relaciones sexuales); 

indicando que una frecuencia eyaculatoria de 4-7/mes podría ser un factor protector 

(45). Sin embargo; existen estudios que demuestran todo lo contrario, en China, en el 

2018 se indicó que un incremento de 10 parejas sexuales femeninas se asoció con 

un aumento de 1,10 veces de riesgo de padecer CaP (OR 1,10, IC del 95 % 1,01-

1,21), el riesgo de CaP se redujo en un 4% por cada 5 años de retraso en la edad de 

la primera relación sexual (OR 0,96, IC 95% 0,92-0,99) y la FE moderada (2-4 veces 

por semana) se asoció significativamente con un menor riesgo de CaP (OR 0,91, IC 

95% 0,87-0,96) (46). 

 

Tomando en cuenta la divergencia de datos es importante manejar la información con 

precaución tal como dice la Sociedad Americana de Cáncer, entender que no existe 

estudios contundentes que demuestren asociaciones entre la FE y el aumento o 

reducción de CaP. 

 

Una investigación realizada en Cuenca-Ecuador indicó que el 37,76% del total de 

pacientes con CaP tenían instrucción primaria incompleta (44). Otra ejecutada en 

Quito-Ecuador en 2018 señala que la mayor parte de población con CaP tienen un 

nivel de instrucción primaria representado por un 45,5% (47). Al comparar con los 

resultados obtenidos en este proyecto se observa que la instrucción que predomina 

es la primaria (completa o incompleta); este dato puede ser un condicionante para 

que las personas busquen atención ya que, se ha demostrado que las personas con 

baja escolaridad acuden a consulta médica con menor frecuencia. 

 

Un estudio realizado en 2019 en Canadá observó un riesgo elevado de cáncer de 

próstata para los hombres empleados en gestión/administración, enseñanza, 

transporte, construcción, extinción de incendios y trabajo policial (48); otro realizado 

en el mismo país pero un año después, evidenció que las personas que ocupan 

puestos de gestión o administrativos tienen menos probabilidades de haberse 
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sometido a un cribado de antígeno prostático específico y por lo tanto más 

probabilidades de desarrollar cáncer por ausencia de tratamiento (49). En cuanto a 

nuestra población la mayoría de personas se encuentra jubiladas debido en parte a 

la edad que presentan; por lo que creemos que sería adecuado incluir la profesión 

previa al momento del diagnóstico de CaP. 

 

El sobrepeso y la obesidad influyen en el aumento de varios tipos de cáncer. Un 

estudio publicado en 2017 señala que los hombres obesos tienen menos 

probabilidades de ser diagnosticados con esta enfermedad en etapa temprana; 

además explica que la obesidad puede facilitar el desarrollo y la progresión del CaP 

a través de diferentes mecanismos biológicos, que condicionan mayor riesgo de 

enfermedad avanzada y de alto grado (50). Otra investigación realizada en 2021 

concluye que entre el 30% y el 40% de las neoplasias se pueden prevenir mediante 

cambios en el estilo de vida y reducción de los factores de riesgo ambientales (51). 

 

Estos datos cobran fundamental importancia debido a que en la presente 

investigación la mayor cantidad de personas (49,4%) se encontraban con sobrepeso 

al momento del diagnóstico; con esto se vuelve preciso impulsar hábitos y formas de 

vida saludables en todas las personas, especialmente en aquellas con sospecha de 

CaP o con un diagnóstico confirmado a fin de mejorar su pronóstico. 

 

Como se citó previamente, en un estudio de 2018 se han identificado numerosos 

marcadores genéticos de susceptibilidad a partir de análisis genéticos familiares, 

estudios de asociación de genes candidatos y de todo el genoma; algunos loci de 

cáncer de próstata, incluidos los loci de riesgo que se encuentran en el cromosoma 

8q24, tienen efectos consistentes en todos los grupos estudiados hasta la fecha (39). 

Si bien existe evidencia de que se pueda ligar el CaP a un componente genético, no 

existen (de momento) estudios en nuestro país que respalden esta información. 

 

Un estudio realizado en 2021 expone que el tabaquismo puede aumentar la 

mortalidad específica del CaP (52). Otra publicación de China efectuada en 2021, 

muestra que el tabaquismo es el factor de riesgo carcinogénico más importante en 

este país y contribuye 24,5% de los cánceres en los hombres (53). La comparación 
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de estos estudios con los resultados obtenidos debe realizarse con precaución, 

debido a que a pesar de que una pequeña proporción (27,5%) de pacientes tienen 

antecedentes de tabaquismo, no es un factor que se deba subestimar al momento del 

diagnóstico. 

 

En esta investigación se observó que la mayor cantidad de pacientes presentaron 

como síntoma obstructivo, la disminución del calibre y fuerza del chorro miccional 

(50%) y como síntoma irritativo la nicturia (56,7%). Una pesquisa de pacientes con 

CaP realizada en 2016 en Perú obtuvo que el 45,2% presentaron dificultad para iniciar 

la micción (54). Otro estudio realizado en Ambato-Ecuador muestra que el 34% 

presentó síntomas irritativos y el 68% síntomas obstructivos (55). Al comparar estos 

resultados, se observa que los pacientes de esta investigación presentaron 

sintomatología irritativa y obstructiva al mismo tiempo. 

 

Una investigación desarrollada en Cuenca indica que el 61,22% del total de pacientes 

con CaP presentaron un valor de PSA >10ng/dL (44). Estos resultados contrastan con 

los de esta tesis, debido a que el valor de PSA observado con mayor frecuencia fue 

el de >20ng/dL. Este fenómeno puede explicarse en parte a la clasificación utilizada, 

misma que utiliza el valor >20ng/dL para clasificar a los casos de posible metástasis. 

 

Los estadios clínicos observados con mayor frecuencia fueron el estadio IIA con un 

21,9% y el estadio I con un 18%. Similar a la investigación realizada en 2014 en 

Cuenca, se logró determinar que el estadio observado con mayor frecuencia fue el I- 

II con un 72,8% (11). Estos datos son alentadores debido a que cada vez se hace 

más frecuente que el diagnóstico de los pacientes se dé en etapas más tempranas; 

situación que aplacaría en parte al aumento de la frecuencia con la que se presenta 

el CaP. 

 

La variante histológica observada con mayor frecuencia fue la del adenocarcinoma 

acinar con un 97,2%. Un estudio realizado en Perú en 2020, señala que el resultado 

de histopatología observado en mayor frecuencia fue al adenocarcinoma acinar con 

un 88,9% (56). Asimismo, en Madrid-España, señala que 45,6% del total de pacientes 

con CaP tenían un adenocarcinoma acinar al momento del examen. Estos datos 
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concuerdan con los que presentan otras investigaciones en las que se indica que 

hasta el 90% de CaP son adenocarcinomas acinares, además resaltan que más del 

50% de adenocarcinomas ductales tienen un adenocarcinoma acinar asociado. 

 

En la escala Gleason observada en este estudio el grado ISUP más frecuente 

corresponde a ISUP1 con el 42,7%, resultado que contrasta con investigaciones 

realizadas en 2016 donde el grado ISUP 5 constituyó el 53,14% (41) y en el 2015 el 

grado ISUP 2 fue el patrón más frecuente con un 35,2% (57). Se evidencia una 

marcada variabilidad en los resultados de las distintas publicaciones, esto puede ser 

explicado al objetivo del estudio ya que algunos se han realizado con pacientes que 

han sido sometidos a algún tipo de terapia. 

 

El 16,9% de personas presentaron metástasis, la mayoría fue ósea (11,8%), resultado 

que concuerda con un estudio realizado en Cuenca donde el 45,2% de pacientes con 

CaP presentaron metástasis (11). Asimismo, en Estados Unidos el sitio metastásico 

más común fue el hueso con un 84% (58). 
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CAPÍTULO VII 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

7.1 Conclusiones  

 

• Se observó que un total de 178 casos contaron con diagnostico histológico 

de cáncer de próstata realizado por el servicio de Urología del Hospital José 

Carrasco Arteaga. 

 

• Prevalecieron los hombres de entre 61-70 años, mestizos, con residencia 

urbana, casados, con instrucción primaria, jubilados, con sobrepeso, sin 

antecedentes familiares ni antecedentes de consumo de tabaco. 

 

• La disminución del calibre y fuerza del chorro miccional fue el síntoma 

obstructivo que se observó en mayor frecuencia, mientras que la nicturia lo 

hizo por parte de los síntomas irritativos. 

 

• Al momento del diagnóstico el valor de PSA >20ng/dL fue el que se 

presentó mayoritariamente. 

 

• El estadio clínico IIA prevaleció frente a los otros estadios. 

 

• Se pudo observar una mayor presentación CaP con un tipo histológico de 

adenocarcinoma acinar. 

 

• De acuerdo con la escala de Gleason la mayor cantidad de personas se 

encuentra dentro de la clasificación ISUP 1. 

 

• La metástasis se observó en un pequeño número de personas y de estos 

casos, la mayoría corresponden a metástasis ósea.  
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7.2. Recomendaciones  

 

• Efectuar campañas dirigidas a personas que se encuentren dentro del 

grupo sociodemográfico más prevalente (61-70 años, mestizos, con 

residencia urbana, etc.). 

 

• Realizar investigaciones con respecto a la frecuencia de eyaculación y al 

número de parejas sexuales como factores de protección o riesgo para 

CaP. 

 

• Administrar terapéutica (ejercicios de fortalecimiento muscular o 

farmacoterapia) para aminorar los síntomas que se presentan más 

frecuentemente. 

 

• Complementar estudios de PSA total con PSA libre e índice de PSA, a fin 

de realizar diagnósticos más certeros. 

 

• Continuar con estudios oportunos con el propósito de diagnosticar a los 

pacientes en estadios no avanzados. 

 

• Identificar oportunamente los tipos de variables histológicas y el grado ISUP 

que indiquen variantes agresivas con el objetivo de iniciar tratamientos de 

alta intensidad de forma precoz. 

 

• Implementar nuevos tratamientos como la interleucina-15 o el interferón 

gamma para prevenir metástasis. 
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CAPÍTULO IX 

ANEXOS 

 

Anexo 1: Operacionalización de Variables 

Variable Definición Indicador Escala 

 
Año de 

diagnóstico 

Intervalo de tiempo durante 

el cual se realiza el 

diagnostico de determinada 

enfermedad 

 
Año en el cual se 

diagnostica la 

enfermedad 

1.   2017 

2.   2018 

3.   2019 

4.   2020 

 
Edad 

Años transcurridos desde 

el nacimiento hasta la 

fecha 

 
Años cumplidos 

 
Numérico (años) 

 

 
Estado civil 

 
 

Condición de un individuo 

según el Registro Civil 

 

 
Estado conyugal 

1. Soltero 

2. Casado 

3. Divorciado 

4. Viudo 

5. Unión libre 

 
Nivel de 

Instrucción 

 
Grado más elevado de 

estudios realizados o en 

curso 

 
Último año de 

educación cursado 

1. Primaria 

2. Secundaria 

3. Superior 

4. Ninguna 

 
 

Ocupación 

 
Actividad desempeñada 

para obtener remuneración 

 
Condición de 

trabajo reconocida 

por el sujeto 

1. Ninguna 

2. Empleado privado 

3. Empleado publico 

4. Jubilado 

 
 

Residencia 

Lugar geográfico donde 

reside de forma 

permanente y desarrolla 

sus actividades sociales y 

económicas 

 
 

Área geográfica 

 
 
1. Urbano 

2. Rural 

 
 
 

Identidad étnica 

Comunidad humana que 

comparte una serie de 

rasgos socioculturales, 

como la lengua, la cultura, 

la religión, las instituciones, 

los valores, usos y 

costumbres. 

 
 
 

Grupo cultural de 

autoidentificación. 

 
1. Blanca 

2. Mestiza 

3. Indígena 

4. Shuar 

5. Afroecuatoriana 

6. Otros 

 

 
IMC 

 
 

Estado nutricional según 

peso y talla 

 

 
peso (kg)/ talla (m²) 

1. Bajo peso 

2. Peso normal 

3. Sobrepeso 

4. Obesidad grado 1 

5. Obesidad grado 2 

6. Obesidad grado 3 
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Consumo de 

tabaco 

Consumo o contacto con 

de cualquier cantidad de 

cigarrillos en los últimos 6 

meses 

 
Contacto con 

cigarrillo o humo 

del mismo 

 
1. Fumador 

2. Fumador pasivo 

3. No fumador 

 
Antecedentes 

Familiares 

Casos de cáncer de 

próstata 

en familiares de primer 

grado. 

 
Familiares con 

antecedente de 

neoplasias 

 
1. Si 

2. No 

3. Desconoce 

 
 
 
 
 
 
 

 
Sintomatología 

 
 
 
 
 
 

 
Conjunto de síntomas que 

son característicos de una 

enfermedad. 

 
 
 
 
 
 

 
Manifestaciones 

clínicas al momento 

del diagnostico 

Síntomas 

obstructivos 

●  Disminución del 

calibre y fuerza del 

chorro miccional 

● Micción incompleta 

● Retención urinaria 

● Dificultad para 

iniciar la micción 

● Goteo terminal 

Síntomas irritativos 

● Nicturia 

● Polaquiuria 

● Urgencia miccional 

Otros síntomas 

Asintomático 

 
 
 
 

PSA 

 
 
 

Sustancia proteica 

sintetizada por células 

prostáticas 

 
 
 
 

Niveles séricos 

1. Normal: 

0,0 hasta 4 ng/ml 

2. Zona gris: 

4,1 hasta 10 ng/ml 

3. Probable CaP: 

10,1 hasta 20 ng/ml 

4. Probable 

metástasis: 

>20 ng/ml 

 
 

Tipo Histológico 

 
Clasificación de carcinoma 

prostático, según su 

histología 

 
Reporte de 

patología. 

1. Adenocarcinoma 

ductal 

2. Adenocarcinoma 

acinar 

 
Escala de 

Gleason modificad 

a ISUP 

 
Sistema de clasificación de 

los tumores basándose en 

grado de diferenciación 

celular 

 
 

Reporte de 

patología 

1. ISUP 1 

2. ISUP 2 

3. ISUP 3 

4. ISUP 4 

5. ISUP 5 
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Estadio Clínico 

Grado de progresión 

tumoral 

Estadiaje tumoral 

según AJCC 

1. I 

2. IIA 

3. IIB 

4. IIC 

5. IIIA 

6. IIIB 

7. IIIC 

8. IVA 

9. IVB 

 
 

Metástasis 

Proceso de propagación de 

un foco canceroso a un 

órgano distinto de aquel en 

que se inició 

 
Estadiaje en base 

al sistema TMN 

 
1. Si 

2. No 

 
 
 
 

Lugar Metastásico 

 
 
 

Lugar de la extensión del 

cáncer original a otra parte 

del cuerpo. 

 
 

 
Órgano afectado 

por la misma 

histología del tumor 

primario. 

1. Metástasis 

ganglionar 

2. Metástasis 

Pulmonar 

3. Metástasis ósea 

4. Metástasis en 

hígado 

5. Metástasis en otros 

lugares 
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Anexo 2: Formulario de recolección de datos 
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