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PENSAMIENTO 

 

“La función de proteger y desarrollar la salud debe ser incluso superior a la de 

restaurarla cuando está deteriorada.” 

 

 

Hipócrates. 
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RESUMEN  

Se realizó una investigación en sistemas y servicios de salud (ISSS), diseño 

observacional descriptivo de corte transversal con  el objetivo de evaluar el 

cumplimiento de los protocolos del  programa de prevención y control del 

cáncer de próstata en el Policlínico Universitario Docente Área Norte de Ciego 

de Ávila en el período comprendido de marzo de 2018 a abril de 2019. De un 

universo de 8818, dentro del cual, se encontraron 52 pacientes enfermos, 8673 

pacientes que estaban dentro de los grupos de riesgos, 90 médicos y 

enfermeras de los 45 consultorios y 3 licenciados de laboratorio clínico; se 

seleccionó una muestra no probabilística e intencional la cual quedó constituida 

por de 403 individuos (pacientes diagnosticados con cáncer de próstata (52), 

los individuos incluidos en los grupos de riesgo de los tres Grupo Básico 

Trabajo (GBT) del policlínico de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión 

(258), además de la totalidad de médicos y enfermeras de los GBT (90) y 

personal de laboratorio clínico (3) que asumen la realización del Antígeno 

Prostático Específico (PSA). Se evaluaron los componentes estructura y 

proceso arrojando como resultados más relevantes la pobre realización de PSA 

en la población de riesgo así como en la población que se incluye en el 

programa, el adiestramiento del personal que labora en el mismo no es 

adecuado, además las investigaciones sobre esta temática en el área de salud 

no se corresponden con la prevalencia de la enfermedad. Los resultados se 

expresaron en números y porcientos. 

  

 

 

Palabras clave: cáncer de próstata, evaluación, programa de prevención y 

control del cáncer de próstata. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La población mundial se encuentra en un proceso de envejecimiento creciente 

y ello implica enfrentar diferentes retos; entre estos está la asociación con el 

incremento en la incidencia de cáncer.(1). 

La próstata es una glándula exocrina tubuloalveolar, de color gris y 

consistencia dura que rodea la porción inicial de la uretra masculina; presenta 

interrelaciones endocrinas, testiculares e hipotalámicas y un elevado grado de 

potencialidad oncogénica. (1,2). 

El cáncer de próstata (CP) constituye un importante problema de salud a nivel 

mundial y actualmente se le considera la neoplasia más común en hombres 

con más de 180 000 nuevos casos diagnosticados anualmente y una 

mortalidad de 31 000 hombres por año.(2). 

Esta desigualdad se explica por el menor acceso de la población a servicios de 

salud y por la mayor exposición a factores de riesgo: tabaquismo, alcoholismo, 

aumento del índice de masa corporal, número de hijos y mayor incidencia de 

procesos infecciosos asociados con el cáncer. (1,2). 

En Europa el Cáncer de Próstata es la neoplasia sólida más común, afecta más 

frecuentemente a los varones de mayor edad, lo que constituye una importante 

preocupación de salud en los países desarrollados(2). 

 En estos países 15% de los cánceres en varones son Cáncer de Próstata, en 

comparación con 4% de los casos de cáncer en varones en países en vías de 

desarrollo. Para el año 2010 en Canadá se presentó 10% de mortalidad, 

ocupando el tercer lugar con una tasa estandarizada de mortalidad (TEM) de 

13.5 por 100 000 habitantes. (1,2).  

En Estados Unidos se encuentra una TEM de 12.3 por 100 000 habitantes(1). 

El cáncer de próstata (CP) es el segundo tipo de cáncer más común en la 

población masculina del mundo, se estima que uno de cada 7 hombres será 

diagnosticado a lo largo de su vida con CP, y uno de cada 38 hombres morirá 

como consecuencia de este. Es el tipo de cáncer que con mayor frecuencia se 

diagnostica como consecuencia de la introducción en 1980 del test de antígeno 

prostático específico (PSA) como herramienta diagnóstica(3). 
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Se comprobó que este es más común en el hombre adulto, a los 50 años un 

tercio de los hombres americanos tienen signos microscópicos de cáncer de 

próstata, y a los 75 años de un tercio a la mitad tienen cambios cancerosos en 

la glándula. Muchos de ellos se mantienen asintomáticos durante largos 

períodos debido a que el tumor crece muy lentamente. Al 16 % de los 

norteamericanos se le diagnosticará esta neoplasia en algún momento de su 

vida, un 8 % desarrollará síntomas significativos y un 3 % morirá por esta 

enfermedad. (4). 

En 1932 la tasa de mortalidad en dicho país fue de 17x100 000, en 1991 fue de 

25x100 000, sin embargo desde entonces ha comenzado a declinar. Más del 

75 % de los diagnósticos se hacen en hombres mayores de 65 años, 

principalmente afroamericanos. (5). 

La incidencia aumenta con la edad, pero es tan indolente en sus inicios que 

solo un 30 ó 40 % de las biopsias positivas en mayores de 75 años habían 

dado síntomas. Por lo general, transcurre un aproximado de 338 días desde el 

primer síntoma hasta el diagnóstico de certeza. (4). 

De igual manera, en Estados Unidos 6 de cada 10 hombres diagnosticados con 

cáncer de próstata son mayores de 65 años. Se estima que para el año 2030 

halla 1,7 millones de casos nuevos de Cáncer de Próstata en el mundo, con 

una mortalidad esperada de 499.000 casos (29,3%).Durante la última década 

se ha observado una notable disminución en la mortalidad por Cáncer de 

Próstata en países desarrollados. (4-6) 

En países de América del Norte (Estados Unidos y Canadá) la mortalidad por 

CP ha disminuido a 4,3% y 3,1% respectivamente, y en países como 

Dinamarca, Noruega y Suecia (Europa del Norte) las tasas de mortalidad han 

venido en descenso desde el año 2000 hasta 3,1% por año. (7) 

Sin embargo, en países en vías de desarrollo la mortalidad por este se ha visto 

en aumento (aunque hay tendencias hacia el incremento en el diagnóstico, la 

mortalidad ha aumentado en países como Colombia 3,4% por año, Costa Rica 

3,4% por año, Chile 2,8% por año y Cuba 5,5 por año.(7-14) 

El estudio GLOBOCAN 2012 notifica que la incidencia del Cáncer de Próstata 

es variable en el contexto mundial: las tasas son más altas en países como 

Australia/Nueva Zelanda, América del Norte (ASR -----por sus siglas en inglés--

-- 111,6 y 97,2 por 100.000 respectivamente) y en Europa Occidental y del 
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Norte, debido a que la tamización con PSA y posterior biopsia se realizan de 

forma rutinaria. (15).  

Con respecto al contexto mundial, Colombia cuenta con una de las incidencias 

de CP más bajas de Latinoamérica, y una proporción de 28% entre incidencia y 

mortalidad por el mismo, muy cercano al promedio mundial de 28,6% e inferior 

a países como Ecuador (40,41%), Perú (37,74%) y Cuba (46,65%).(9) 

En América Latina el Cáncer de Próstata constituye la neoplasia más común 

entre los hombres, con una incidencia de 52 350 casos para el 2010, en su 

mayor parte confinados a la próstata al momento del diagnóstico (69.4%).(9) 

En el 2014 fueron diagnosticados aproximadamente1, 665, 540 nuevos casos 

de cáncer, habiendo alrededor de 585,720 defunciones por cáncer, casi 1,600 

personas por día. (3-5). 

El cáncer de próstata (CP) es el tercer más frecuente en Chile, con una tasa de 

incidencia de 145.3 x 100.000 habitantes masculinos, esta incidencia 

probablemente seguirá en alza por el desarrollo y mayor disponibilidad de 

mejores métodos diagnósticos. (10) 

En México el Cáncer de Próstata ocupa el primer lugar con 16% de mortalidad 

y una TEM de 13.62 por 100 000 habitantes. Argentina y Brasil ocupan el 

segundo lugar con 13% de mortalidad y TEM de 18.63 y 17.98 

respectivamente. (9)  

En Colombia según el Registro Poblacional de Cáncer de Cali, se encontró una 

tasa de 59 por 100 000 habitantes para el periodo de 2003-2007 ocupando el 

tercer lugar con 14% en mortalidad de varones según datos de cáncer de las 

Américas en perfiles de país 2013 y una TEM de 20.30(9). 

En México representó un total de 378 casos reportados, desde un 43.9% del 

total de casos. El año con un menor número de casos reportados fue 2004 con 

6 casos y el año con un mayor número de casos reportados fue el año 2008 

con 74 casos(10). 

El programa de vigilancia, epidemiologia y resultados finales (SEER) estima 

que de todos los hombres diagnosticados con cáncer de próstata (el 14% de 

todos los casos de cáncer), el 5% fallecerá. (8)  

Debido a la baja letalidad de los cánceres de próstata, la vigilancia activa 

supone una opción al tratamiento; sin embargo, la prostatectomía radical 
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reduce el riesgo de metástasis a hueso, y además reduce la mortalidad de los 

pacientes. (11)  

Ante esto, es necesario el uso de métodos que puedan identificar de manera 

acertada la posible recidiva; sin embargo, los métodos clínicos actuales a 

menudo fallan en predecir con éxito la recurrencia en los pacientes con un 

riesgo medio para recidiva de cáncer prostático. (10)  

Entre los métodos predictivos se encuentra la puntuación CAPRA-S (Cancer of 

the Prostate Risk Assessment), evaluación creada por un grupo de la 

Universidad de California en San Francisco, con el cual se puede predecir 

fácilmente el riesgo, sin necesidad de tablas o de programas informáticos ha 

sido ampliamente validado en la predicción de recurrencia, metástasis y 

mortalidad por cáncer de próstata, a través de múltiples modalidades de 

tratamiento. (11) 

El cáncer de próstata, en Cuba, representó una tasa de 48,0 por 100 000 

habitantes, lo que lo ubica como segunda causa de muerte por tumores 

malignos en el hombre, solo superado por el cáncer de pulmón. (12) 

 El número de casos nuevos por año ha aumentado de 1711 en 1992 a 2 703 

en el 2014, lo que en términos de riesgo de enfermar significa un aumento 

relativo del 22,5 % en los últimos 10 años. El aumento del riesgo se encuentra 

fundamentalmente en los grupos mayores de 55 años, los que muestran las 

mayores tasas, tanto de incidencia como de mortalidad. (14) 

Ciego de Ávila no difiere de las estadísticas que exhibe Cuba, al cierre del 2017 

constituyó la segunda causa de muerte por cáncer en el sexo masculino con un 

aumento de un 15% con respecto al año 2016 en estudio realizado en la 

policlínica norte de Ciego de Ávila.(12)  

Se incrementaron los casos con respecto a años anteriores, el Policlínico 

Norte, incrementó en 16 los casos con respecto al 2016 y 2017, presentándose 

fundamentalmente en hombres con factores de riesgo como  la edad mayores 

de 50 años, genética, antecedentes familiares, dieta rica en grasas y pobre en 

verduras, frutas y cereales, los cuales por dispenzarización ascienden a 8673 

según departamento de estadística de dicha área. 

Los programas de prevención del cáncer de próstata aún no han tenido el éxito 

esperado y la única garantía para disminuir su impacto es el diagnóstico 

temprano en Cuba el Programa Nacional del Cáncer de Próstata conjuga los 3 
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métodos diagnósticos más utilizados mundialmente: el antígeno prostático 

PSA, el tacto rectal y la biopsia. (14). 

Cuba enfrenta este reto llevando a cabo un programa de salud, con grupos 

multidisciplinarios en cada provincia, en coordinación con los médicos de 

familia, pero aún el Cáncer de Próstata sigue siendo un problema de salud 

importante. 

 

 

Problema Científico: ¿Se cumplen los protocolos del programa nacional de 

prevención y control del cáncer de próstata en el Policlínico Universitario 

Docente Área Norte de Ciego de Ávila? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Evaluar el cumplimiento de los protocolos del programa de prevención y control 

del cáncer de próstata en el Policlínico Universitario Docente Área Norte de 

Ciego de Ávila en el período comprendido de marzo de 2018 a abril de 2019. 

 

Objetivos específicos 

1-Caracterizar la muestra según: 

 Edad de los individuos enfermos 

 Grupos de riesgo 

3- Evaluar en el componente estructura: 

 recursos materiales   

 recursos humanos  

 4.  Valorar el cumplimiento de los protocolos para el componente proceso: 

 Pesquisa pasiva (PSA) a todos los hombres con sintomatología de 

cáncer de próstata. 

 Pesquisa activa a todos los hombres mayores de 50 años. 

 Pesquisa pasiva a todos los hombres de 45 años con antecedentes 

familiares de primera línea de cáncer de próstata. 

 Adiestramiento del personal que labora en el programa. 

 Investigaciones realizadas en el área sobre el tema. 
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MARCO TEÓRICO 

 

El cáncer de próstata es una neoplasia hormono-dependiente que constituye la 

segunda causa de muerte en el hombre a nivel mundial, es considerada una 

“enfermedad silenciosa”, pues mientras las células se transforman y se 

incrementan pueden pasar hasta 10 años sin que se presenten síntomas. (13) 

La verdadera causa del carcinoma prostático se desconoce, pero está bien 

claro que su crecimiento está influido por las hormonas sexuales. Es común 

que los síntomas del carcinoma prostático aparezcan en la fase tardía de su 

evolución y se deben habitualmente a la infiltración local obstructiva, a las 

metástasis a distancia y a la infección urinaria condicionada por la estasis 

crónica. (13) 

Esta enfermedad cobra importancia por dos motivos principalmente: por un 

lado está su frecuente aparición en todo el mundo, con tendencia a afectar a 

individuos menores de 50 años y por otro lado, la ausencia de síntomas en su 

fase inicial, que unido al crecimiento lento del tumor, hace que pase inadvertido 

para el paciente, por lo que su diagnóstico se realiza cuando ya se ha 

propagado fuera de la glándula y esto disminuye marcadamente las 

posibilidades de una evolución hacia la regresión tumoral (13). 

El cáncer de próstata es un problema de salud a nivel mundial. Su alta 

frecuencia, las implicaciones biológicas, el impacto emotivo y económico que 

acarrea en el paciente y sus familiares, hacen de esta enfermedad uno de los 

problemas de salud más discutidos a nivel médico-familiar y en la sociedad 

desde tiempos inmemoriales hasta la actualidad(14).  

El cáncer es el resultado de mutaciones, o cambios anómalos, en los genes 

que regulan el crecimiento de las células y las mantienen sanas. Los genes se 

encuentran en el núcleo de las células, el cual actúa como la "sala de control" 

de cada célula. Normalmente, las células del cuerpo se renuevan mediante un 

proceso específico llamado ciclo celular: las células nuevas y sanas ocupan el 

lugar de las células viejas que mueren(15). 

Pero con el paso del tiempo, las mutaciones pueden "activar" ciertos genes y 

"desactivar" otros en una célula. La célula modificada adquiere la capacidad de 

dividirse sin ningún tipo de control u orden, por lo que produce más células 
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iguales y genera un tumor. Un tumor puede ser benigno (no es peligroso para 

la salud) o maligno (es potencialmente peligroso). (16)  

Los tumores benignos no son considerados cancerosos: sus células tienen una 

apariencia casi normal, crecen lentamente y no invaden tejidos próximos ni se 

propagan hacia otras partes del cuerpo. Los tumores malignos son cancerosos. 

De no ser controladas, las células malignas pueden propagarse más allá del 

tumor original hacia otras partes del cuerpo. (16,17) 

El cáncer de próstata es un tumor que tiene una gran heterogeneidad entre los 

pacientes, por lo que el comportamiento y la historia natural pueden ser muy 

variables. (16)  

En el momento del diagnóstico, nos podemos encontrar con pacientes con 

enfermedad localizada y un tumor de bajo grado a los que recomendemos 

mantener una actitud expectante y posponer el tratamiento, o pacientes con 

enfermedad diseminada a nivel visceral que abordemos con la combinación de 

terapia de privación androgénica (TDA) y quimioterapia(16). 

El cáncer de próstata se origina a nivel de las células glandulares prostáticas y 

el estímulo hormonal androgénico favorece su promoción y proliferación. Se 

han identificado alteraciones genéticas familiares que se asocian a una mayor 

incidencia de cáncer de próstata como son el BRCA 1-2 y el síndrome de 

Lynch.(18) 

La evolución del cáncer de próstata pasa por una primera fase donde la 

enfermedad está confinada a nivel local. (18,19) 

 En este momento, en pacientes con tumores de bajo riesgo y expectativas de 

vida menores a los 10-15 años, se puede optar por diferir el tratamiento ante la 

baja probabilidad del desarrollo de enfermedad metastásica que pudiera 

interferir en la calidad de vida del paciente. (19)  

En cambio, en pacientes con una expectativa de vida superior o tumores con 

mayor agresividad habría que instaurar un tratamiento con intención radical. Si 

no se instaura un tratamiento local curativo o el paciente presenta una recaída 

tras este, se puede observar una recaída a nivel serológico por elevación de 

PSA o desarrollar una enfermedad metastásica a distancia en las pruebas de 

imagen(18). 

 El paciente que no ha recibido tratamiento sistémico es sensible inicialmente a 

un tratamiento hormonal que consiste en bloquear el estímulo androgénico que 
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recibe el tumor. La duración de esta fase de hormono sensibilidad inicial es 

variable de un paciente a otro; sin embargo, prácticamente todos los pacientes 

progresarán a este tratamiento. (20-23) 

La siguiente etapa llamada resistencia a la castración, viene definida de nuevo 

por una elevación del marcador tumoral o un empeoramiento radiológico. 

Llegada esta fase, aunque se dispone de diversas opciones terapéuticas, el 

tumor experimenta un crecimiento exponencial con diseminación a distancia, 

en el que el paciente va a presentar síntomas relacionados con el tumor. (20) 

 El objetivo en este momento será priorizar la calidad de vida del paciente 

mediante el tratamiento sistémico para disminuir la aparición de sintomatología 

asociada. (10) 

Un factor de riesgo es todo aquello que afecta la probabilidad de que usted 

padezca una enfermedad, como por ejemplo el cáncer. Sin embargo, los 

factores de riesgo no lo indican todo. Si se tiene uno, o hasta varios factores de 

riesgo, no necesariamente significa que se padecerá la enfermedad. (24)  

La mayoría de los hombres que tienen uno o más factores de riesgo de cáncer 

de próstata nunca padecen la enfermedad, mientras que muchos hombres que 

la padecen no tienen factores de riesgo aparentes (excluyendo el ser hombre y 

de edad avanzada). Aun cuando un hombre con factores de riesgo padezca 

ese cáncer, resulta difícil saber cuánto pudieron haber contribuido estos 

factores. (24-27) 

 Algunos factores de riesgo en una persona, no se pueden cambiar. Otros 

están relacionados con factores cancerígenos ambientales. Además, existen 

factores de riesgo relacionados con conductas personales tales como fumar, 

tomar alcohol y la alimentación. Algunos factores tienen más influencia sobre el 

riesgo que otros, y el riesgo de cáncer de próstata cambia con el transcurso del 

tiempo debido a factores como el envejecimiento o el estilo de vida. (28-30) 

La edad es el principal factor de riesgo. La incidencia de cáncer de próstata 

aumenta a partir de los 50 años, con el 60% de los casos diagnosticados en 

pacientes mayores de 65 años, la raza es más frecuente en personas de raza 

negra en comparación con caucásicos e hispánicos; además, la probabilidad 

de fallecer por cáncer de próstata también es mayor en esta raza, posiblemente 

en relación con factores dietéticos y genéticos. (31-33) 
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 Los antecedentes familiares de primer orden afectados de cáncer de próstata 

duplica el riesgo de padecer esta enfermedad a lo largo de la vida. Y este 

riesgo se incrementa conforme aumenta el número de familiares afectados, lo 

que sugiere un componente hereditario, aunque sea en un pequeño porcentaje 

de los casos, existen además los factores genéticos pero la identificación de los 

genes responsables supone todavía un desafío. (24)  

Dentro de las alteraciones genéticas conocidas, habría que destacar las 

mutaciones en los genes reparadores del ADN, como BRCA 1 y 2 o ATM y el 

síndrome de Lynch(32). 

La dieta en el desarrollo del cáncer próstata no está clara, múltiples estudios 

han evaluado la relación de este tumor con diferentes alimentos. Un aumento 

en el consumo de grasas animales tendría un efecto negativo frente a un efecto 

protector de alimentos de origen vegetal, en cuanto a la obesidad no se ha 

demostrado una asociación directa entre la obesidad y el cáncer de próstata, 

pero algunos trabajos han mostrado una asociación positiva entre ambas. (25) 

 El hábito de fumar en la mayoría de los estudios se ha demostrado que no es 

determinante, algunos han mostrado una asociación entre el hábito tabáquico y 

el desarrollo y pronóstico del cáncer de próstata, los niveles hormonales 

evaluados en algunos ensayos clínicos demuestran el papel de la quimio 

prevención del cáncer de próstata con finasteride o dutasteride. A pesar de 

esto, no se ha demostrado una asociación entre los niveles de andrógenos y el 

cáncer de próstata(34-37).  

 La prostatitis/inflamación de la próstata arroja resultados contradictorios entre 

los estudios que han evaluado la asociación de prostatitis y el cáncer de 

próstata. Además, no se ha podido demostrar una relación causa-efecto entre 

los fenómenos inflamatorios y el cáncer. (38-40) 

Factores de riesgo inherente al paciente y al medio ambiente en que se 

desenvuelven: Tales como consumo de alcohol, sedentarismo, sobrepeso y 

obesidad, dieta rica en grasas y pobre en verduras, frutas y cereales, síndrome 

metabólico y consumo de tabaco. (37)  

Si bien está indiscutiblemente demostrado atenuar o eliminar factores como los 

descritos impactarán positivamente en la morbilidad y mortalidad del grupo 

estudiado, y reducirá significativamente la incidencia no hay evidencia que el 

impacto sobre el Cáncer de Próstata sea significativo(39). 
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Como se planteó anteriormente es un tumor, por lo general de crecimiento 

lento, y que muchas veces pasa indolente para el paciente, pero en los casos 

sintomáticos el enfermo puede presentar algunos de los síntomas siguientes: 

micción frecuente, especialmente por la noche, retención urinaria, ardor o dolor 

durante la micción, disminución o interrupción del flujo de orina, sangre en la 

orina o en el semen, eyaculación dolorosa, frecuente dolor en columna 

lumbosacra, espalda o cadera, dificultad en la erección.(41-44) 

Entonces, ante una patología muy frecuente, responsable de la mortalidad de 

muchos hombres en todo el mundo, y sin herramientas para modificar su 

ocurrencia, se impuso la necesidad de modificar, e idealmente detener su 

progresión una vez detectada, y para lograr este objetivo, el principal recurso 

con el que se cuenta hoy en día es el diagnóstico precoz, es decir, detectar a 

pacientes con Cáncer de Próstata clínicamente significativo, con enfermedad 

órgano localizada, y susceptible de ser sometido a un esquema terapéutico con 

intenciones curativas. (41,42)  

Lamentablemente este paciente es totalmente asintomático, por lo que se debe 

ir en su búsqueda a través de un tamizaje, estrategia que ha demostrado su 

utilidad en reducir las muertes por Cáncer de Próstata. (44-46) 

Para orientar esta búsqueda hay que enfocar los esfuerzos en los grupos de 

riesgo. Una vez identificado el grupo de riesgo se cuenta hoy con muchos 

métodos para aproximación y confirmación diagnóstica, de ellos los que se 

deben utilizar en la etapa de tamizaje están extensamente disponibles en toda 

la red de salud (44). 

Tacto Rectal, parte del examen físico segmentario que todo médico está 

capacitado para realizar, y que además de informar sobre una aproximación del 

volumen de la glándula prostática, es capaz de detectar anomalías tales como 

asimetría, nodulaciones, relación con estructuras vecinas y variaciones en la 

consistencia de la glándula, que pueden estar asociadas al CP. (14) 

 Si bien el rendimiento de este examen depende de la experiencia y práctica 

del examinador, es frecuente el hallazgo de lesiones evidentes que permiten 

iniciar una búsqueda dirigida, estimándose que con sólo esta exploración es 

factible el diagnóstico de un 65% de los Cáncer de Próstata en etapas 

precoces. (46)  
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Este examen cobra particular importancia en el diagnóstico de los tumores más 

agresivos, que, debido a lo indiferenciado de su tejido, no es infrecuente que no 

exprese un aumento del Antígeno Prostático Específico (APE)(44). 

Antígeno Prostático Específico, glicoproteína de síntesis exclusiva por parte de 

la próstata y utilizado como marcador tumoral en clínica por muchos años, y 

que presenta una gran sensibilidad (sólo no eleva sus niveles en tumores de 

alta indiferenciación) y de baja especificidad, ya que existen otras patologías 

(prostatitis) y condiciones (sonda uretrovesical) que también pueden elevar los 

niveles. (16)  

El nivel de APE debe inquietar al médico si sobrepasa el nivel de 4.0 ng/ml, si 

presenta un aumento significativo sobre el nivel histórico del paciente, o si la 

densidad del APE (nivel de APE/ volumen próstata en ecotomografía 

transpélvica) es mayor a 0.15 (ng/ml) /cc de próstata. Ante estas situaciones es 

recomendable la derivación del paciente al Urólogo para confirmar la sospecha 

diagnóstica. (16) 

Otros marcadores, se han desarrollado en los últimos años biomarcadores que 

buscan mejorar la especificidad y la sensibilidad del APE, así como entregar 

información respecto a la agresividad y el riego de progresión del Cáncer de 

Próstata. De ellos el más conocido que gradualmente está encontrando su 

lugar en la práctica clínica es el PCA3, determinación que se realiza en orina, y 

que actualmente no tiene papel en el tamizaje (44). 

La epidemiología mostró que se reportan casos entre población menor de 45 

años, por lo que existe acuerdo que el tamizaje debe ser considerado ya desde 

los 40 años de edad, y que por las bajas probabilidades de morir de Cáncer de 

Próstata se considera su suspensión tras los 75 años. (15) 

 Sin embargo, no hay consenso sobre el intervalo, existiendo publicaciones de 

grupos serios que recomiendan desde el control anual hasta intervalos de 8 

años(4). 

El especialista dispone de una serie numerosa de recursos para confirmar o 

descartar el Cáncer de Próstata en los pacientes previamente seleccionados en 

el proceso de tamizaje como son el tacto rectal y la biopsia de próstata así 

como la Ecografía transrectal, Ecotomografia Pélvica, Tomografía Axial 

Computarizada y la Resonancia Axial Computarizada, pero continúa siendo lo 

más importante la aplicación exacta y adecuada del programa nacional de 
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prevención y control del cáncer de próstata por lo que es imprescindible para 

su correcto cumplimiento la realización de evaluaciones frecuentes.(14) 

Las evaluaciones son vitales para el éxito de cualquier programa al medir y 

analizar el cumplimiento de los objetivos trazados. La más utilizada se basa en 

la evaluación de los tres componentes: estructura, proceso y resultados(14). 

Durante los últimos años se ha fomentado dentro del proceso de gestión en 

salud un creciente interés en la evaluación de programas. En la actualidad y 

como parte de la política del estado cubano, se lleva a cabo en todo el país una 

profunda revolución en los servicios y programas de salud, encaminada a la 

búsqueda de la excelencia.(24) 

Esta circunstancia, unida a las tendencias internacionales en ciencia e 

innovación tecnológica y la proyección estratégica del MINSAP, ponen de 

manifiesto la necesidad de continuar desarrollando investigaciones que aporten 

resultados científicos respecto a estos servicios, de forma que contribuyan a la 

toma de decisiones correctas.(14) 

La evaluación es un proceso que consiste en determinar y aplicar criterios y 

normas, con la finalidad de realizar un juicio sobre los diferentes componentes 

del programa, tanto en el estadio de su concepción, su ejecución, así como las 

etapas del proceso de planificación que son previas a la programación, (14) por 

lo que en este estudio se plantea la siguiente hipótesis: 

 

Una adecuada evaluación de los protocolos para los componentes de 

estructura y proceso del programa nacional para la prevención y control del 

cáncer de próstata, pudiera evidenciar irregularidades en el seguimiento y 

diagnóstico precoz de pacientes con esta patología en el Policlínico 

Universitario Docente Área Norte de Ciego de Ávila. 
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METODOLOGÍA 

 

Se realizó una investigación en sistemas y servicios de salud (ISSS) diseño 

observacional descriptivo de corte transversal con el objetivo de evaluar el 

cumplimiento de los protocolos del  programa de prevención y control del 

cáncer de próstata en el Policlínico Universitario Docente Área Norte de Ciego 

de Ávila en el período comprendido de marzo de 2018 a abril de 2019.  De un 

universo de 8818, dentro del cual, se encontró 52 pacientes enfermos, 8673 

pacientes que estaban dentro de los grupos de riesgos, 90 médicos y 

enfermeras de los 45 consultorios y 3 licenciados de laboratorio clínico; se 

seleccionó una muestra no probabilística e intencional la cual quedó constituida 

por 403 individuos: pacientes diagnosticados con cáncer de próstata (52), los 

individuos incluidos en los grupos de riesgo de los tres GBT (258), del 

policlínico de acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión expuestos, 

además de la totalidad de médicos y enfermeras de los tres GBT (90) y 

personal de laboratorio clínico que asumen la realización del PSA (3). 

 

Criterios de inclusión: 

  Pacientes enfermos o de grupos de riesgo que den su consentimiento a 

participar en el estudio. 

Criterios de exclusión: 

 Que el paciente presente algún tipo de retraso mental. 

 

Métodos de Investigación:    

Del nivel teórico:  

 Histórico - lógico: Se concretó al estudiar los antecedentes históricos 

referentes a la evaluación de programas de salud y la situación actual de 

la problemática en cuestión, su evolución  en el tiempo y su vigencia. 

 Análisis y síntesis: Permitió efectuar un análisis sobre la dimensión del 

problema objeto de estudio, para lograr a partir del análisis de 
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situaciones concretas la síntesis de la información y aplicarla a la 

metodología propuesta. 

 Inducción – deducción: se presentó en el abordaje del problema en 

estudio, partiendo de la problemática general existente para 

particularizarla en el ámbito local, de manera que se perfeccionen las 

estrategias para lograr una evaluación objetiva y efectiva del programa 

de salud. 

 Enfoque sistémico: Permitió el establecimiento de relaciones entre la 

información obtenida y las variables seleccionadas.   

Del nivel empírico: 

 Planillas de recolección de la información tanto para caracterizar la 

muestra como para la información relacionada con las diferentes 

variables. 

 Revisión documental para informarnos adecuadamente sobre las 

actividades de capacitación e investigación relacionadas con la temática.  
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Diseño general del estudio 

Para el diseño de  la investigación  se comenzó  con la explicación por parte de 

la investigadora de la importancia del estudio así como la firma del 

consentimiento del director de la unidad para dicha investigación (Anexo1) , 

continuación se obtuvo el consentimiento de los participantes (Anexo 2) ( los 

pacientes con cáncer  y a los que estén en los grupos de riesgo, los EBS 

(Equipo Básico de  Salud) y el personal del laboratorio clínico), posteriormente 

se procedió a llenar las planillas de recolección de datos (Anexos  3, 4 ,5 , 6 , 7 

y 8 ), que permitió  obtener los datos sobre los componentes estructura 

(recursos humanos, recursos materiales) y el componente proceso. Los datos 

se extrajeron de las historias clínicas individuales, la historia de salud familiar, 

de los registros del laboratorio del área de salud y del Departamento de 

Estadística. 

Se confeccionó guías para la recolección de la información y se tuvo en cuenta 

los componentes indispensables para el cumplimiento del programa; la 

información se extrajo del Departamento de Estadística y del Laboratorio del 

Policlínico, así como de las historias clínicas individuales y las historias de 

salud familiar en los propios consultorios del médico y la enfermera de la 

familia.   
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Operacionalizaciòn de las Variables  

 

Variables 

 

Tipo 

Operacionalización  

Indicador  

Escala de 

clasificación 

 

Descripción 

 

Edad 

individuos 

enfermos 

 

Cuantitativa 

continua  

 

Menores de            

45 años  

45 – 54 

55 – 64 

65 y más 

 

Años cumplidos 

 

Números 

y 

porcientos 

 

Grupos de 

riesgo 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Si  pertenece  

No pertenece 

 

Mayores de 50 

años, Hombres 

de 45 años con 

antecedentes 

familiares de 

primera 

línea,color de la 

piel negra, 

obesidad, 

factores 

relacionados con 

estilos de vida 

inadecuados 

como 

alcoholismo, dieta 

rica en grasas, 

etc. 

No se encuentra 

dentro de los 

grupos de riesgos 

antes descritos 

 

Números 

y 

porcientos 
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Componente 

Estructura  

 3 GBT con 45 

EBS 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Aceptable  

No Aceptable   

 

Personal 

completos y 

entrenados  en la 

temática 

prevención y 

control del cáncer 

de próstata 

 

Números 

y 

porcientos 

 

Componente 

Proceso: 

Pesquisa 

pasiva  a los 

hombres con 

sintomatología 

de cáncer de 

próstata 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Si  se cumple 

No se cumple  

 

Pacientes con 

dificultad para la 

micción con 

síntomas 

obstructivos 

disminución del 

flujo urinario, 

nicturia, 

hematuria y 

metástasis ósea 

en casos 

avanzados. 

 

No se realiza 

 

Números 

y 

porcientos 

 

Pesquisa 

activa a los 

hombres 

mayores de 50 

años   

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Si  se cumple 

No se cumple  

 

Búsqueda por 

parte del EBS   

de los pacientes 

mayores de 50 

años o que 

acudan 

espontáneamente 

a realizarse la 

prueba de PSA  

 

No se realiza 

 

Números 

y 

porcientos 
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Remisión de 

los casos  

positivos a 

consulta de 

Urología  

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Si  se cumple 

No se cumple  

 

PSA  normal,con 

sintomatología 

sugestiva de 

cáncer de 

próstata, 

>10ng/ml, resto 

ver  anexo 7      

(Algoritmo para 

prevención y 

control del cáncer 

de próstata) 

 

No se realiza 

 

Números 

y 

porcientos 

 

Adiestramiento 

continúo del 

personal que 

ejecuta el 

programa  

 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Si  se cumple 

No se cumple  

 

Si la policlínica o 

la facultad de 

ciencias médicas 

ofrecen cursos 

para el 

entrenamiento de 

todo el personal. 

 

No se realiza 

 

Números 

y 

porcientos 

 

Investigaciones 

realizadas en 

el área de 

salud con 

relación a la 

temática  

 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

 

Si  se cumple 

No se cumple  

 

 

TTR, Tesis de 

Maestrías. 

 

No se realiza 

investigaciones 

sobre esta 

temática 

 

Números 

y 

porcientos 
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Plan de análisis de los resultados 

 

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la 

información y fue resumida en porcentajes, los resultados se compararon a 

partir de los indicadores operacionales contenidos en el Programa Nacional de 

Prevención y Control del cáncer de próstata. 

 

Aspectos éticos 

Consideraciones éticas: 

Se llevó a cabo un proceso de negociación con la población en estudio así 

como con los profesionales de la salud explicando detalladamente en qué 

consistió la investigación, demostrando en cada momento la importancia de su 

colaboración y veracidad al llenar la planilla de recolección de datos, así como 

la posibilidad de aportar cualquier elemento que resultara provechoso para 

corroborar  los resultados, respetando la autonomía, teniendo en cuenta como 

premisa esencial el consentimiento informado, lo cual quedó explícito en el 

derecho a no participar en la investigación y al anonimato, así como a 

abandonar el estudio cuando lo estimase  conveniente y por último estar de 

acuerdo con que los resultados de esta investigación puedan ser publicados. 
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ANÀLISIS Y DISCUSIÒN DE LOS RESULTADOS  

 

TÌTULO: Evaluación del programa de cáncer de próstata en el Policlínico 

Área Norte de Ciego de Ávila 

 

Tabla 1.Distribuciòn por edades de los individuos enfermos  

 

Grupo de edades  No. % 

45 – 54 7 13,4 

55 – 64 18 34,6 

65 y más 27 52,0 

 Total  52  100 

Fuente: Planilla de recolección de datos (Anexo 3 y 4) . 

La tabla 1 muestra la distribución de edades de los enfermos. Se pudo 

observar que de un total de 52 individuos enfermos, no existió ningún paciente 

menor de 45 años enfermo por lo que no se expuso esta edad en la tabla, 7 

estaban entre las edades de 45-54 años para un 13,4% del total, un número de 

18 se encontraban entre los 55 y 64 años de edad para un 34,6% del total, y 27 

participantes tenían 65 años o más lo que representa un 52,0% del total, 

independientemente de las diferencias encontradas, estas no resultaron 

significativas según el resultado de la prueba estadística empleada. 

Para estudios similares en Cuba el porcentaje de hombres con edades entre 

los 55 y 65 años alcanza el 48,54% entre los pacientes con cáncer. Según 

estudios consultados en los que el 40,0% de los pacientes con cáncer y el 

30,0% pertenecían al último grupo mencionado, siendo de esta forma el grupo 

más frecuente del estudio.  

Romero T y col. (14) reportan que los límites de edad fueron 65 y más años 

(promedio de 55 ± 12 años); el grupo etario más frecuente fue de 55 a 65 

(32%) años. 

Mientras Vinas MJ y col.(6) alegan que a partir de los 65 años se diagnostican 

10 hombres alcanzando un 5.0% entre los pacientes con cáncer, por demás 
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para este aspecto como factor de riesgo en el estudio de México.(9) encontraron 

cifras de solo un 10,3% de los pacientes con cáncer de próstata. 

Tabla 2.Distribución de la población según grupos de riesgo  

Grupos de riesgo  No. % 

Hombres  de 45 años con 

antecedentes familiares de 

primera línea 

108 38,7 

Color de la piel negra 86 30,2 

Obesidad 30 8,6 

Factores relacionados con estilos 

de vida inadecuados como 

,alcoholismo, dieta rica en grasas   

66 22,5 

 

La tabla 2 muestra la distribución de grupos de riesgos  de la muestra 

estudiada para la aparición de cáncer de próstata, se pudo observar que 108 

individuos se encontraban con 45 años con antecedentes familiares de primera 

línea lo que representa un 38,7% del total con amplia mayoría porcentual dicho 

grupo, de estos casos 86 individuos de piel negra para un 30,2% del mismo, 

mientras que solo 30 individuos le afecta la obesidad para un 8,6% de este 

grupo, mientras que los factores relacionados con estilos de vida inadecuados 

como ,alcoholismo, dieta rica en grasas se encontraban 66 individuos que 

representaba un 22,5%. 

Ramos CH, Fullá J,(5) en su estudio Detección precoz del cáncer de próstata, 

reporta porcentajes de antecedentes de 19,6% para los pacientes con cáncer y 

de 4,2% para los del grupo control. 

 En el estudio de Romero T(14),Control del cáncer en la Atención Primaria de 

salud: experiencias cubanas, alega que con antecedentes familiares de primera 

línea ,color de la piel negra, obesidad, factores relacionados con estilos de vida 

inadecuados como ,alcoholismo, dieta rica en grasas se reporta solo un 

15.01%. 
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Portilla I(19) reporta porcentajes similares de hombres afectados con esta 

patología que presentaron antecedentes familiares de primera línea y factores 

relacionados con estilos de vida inadecuados como, alcoholismo(66,01%), otro 

estudio realizado en Perú (26) reporta una media mayor (14,0%), es conocido 

que en muchos de los países subdesarrollados muchos hombres no cuentan 

con el seguimiento y diagnóstico adecuado. 

 

Componente Estructura  

 

Tabla 3.Evaluación del componente recursos humanos. 

 

Componente recurso humano  Aceptable 

No. % 

Existencia del equipo básico de salud 

completos. 

45 100 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos (Anexo 5) 

 

La tabla 3 muestra la evaluación del componente recursos humanos según la 

presencia de cáncer de próstata. 

Los 45 equipos básicos de salud están todos los médicos y enfermeras de la 

familia y además dominaban el programa de control de cáncer de próstata, los 

factores de riesgo de la enfermedad y los modos y estilos de vida saludables 

relacionados con su prevención; en todos los EBS los médicos tenían los 

conocimientos necesarios para practicar el programa y llevar a cabo las labores 

de promoción y prevención. Este aspecto se evaluó como aceptable 
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Tabla 4. Evaluación del componente recursos materiales. 

 

Componente recursos 

materiales 

 

 

Aceptable No aceptable  

No. % No. % Total 

Disponibilidad en los 

laboratorios con equipamiento 

de alta tecnología. 

1 100 - - 1 

Consultorios debidamente 

acreditados 

 

40 

 

88.8 5 12.2 45 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos (Anexo 5 y 6) 

 

La tabla 4 muestra la evaluación del componente recursos materiales según la 

presencia de cáncer de próstata. 

El Laboratorio del Policlínico Universitario Docente Área Norte de Ciego de 

Ávila reúne las condiciones necesarias para la extracción de las muestras de 

sangre a los pacientes para el PSA y su posterior traslado al Laboratorio del 

SUMA, de ahí que este aspecto se evaluara como aceptable, este resultado 

coincide con lo publicado por Brito N, Villamil K, Galbán T, Gómez  MR(12)  en la 

policlínica norte de Ciego de Ávila . 

El análisis de la estructura de consultorios en cuanto a los recursos materiales 

(disponibilidad de un local con condiciones de privacidad mínimas para la 

realización del interrogatorio y examen físico) permitió constatar que todos los 

consultorios tienen locales con las condiciones requeridas, por lo que se evaluó 

como aceptable este aspecto. 

No obstante los resultados positivos en algunos aspectos del componente 

estructura, su evaluación general es de no aceptable porque, a pesar que los 

45 EBS estaban completos y en todos los consultorios del médico de la familia 

existían locales con condiciones de privacidad mínimas para la realización del 

interrogatorio y el examen físico y en todos los consultorios ambos miembros 



33 

 

del EBS contaban con niveles adecuados de conocimientos para la aplicación 

del programa, existían 5 consultorios que no contaban con guantes para la 

realización del tacto rectal; y los demás a pesar de que tenían en ese momento 

destacaron que muchas veces faltan los materiales, lo que imposibilita el 

adecuado cumplimiento del Programa de Prevención y Control del Cáncer de 

Próstata. 

 

Componente Proceso  

 

Tabla 5.Evaluación de la pesquisa (PSA) a los hombres incluidos en el 

programa. 

Pesquisa (PSA) a todos los 

hombres con sintomatología de 

cáncer de próstata. 

Aceptable  No Aceptable  

No. %  No % 

Pesquisa pasiva  a los hombres con 

sintomatología de cáncer de próstata 

42 36,8 72 63,2 

Pesquisa activa a los hombres 

mayores de 50 años   

 

50 40,0 75 60,0 

 

Remisión de los casos  positivos a 

consulta de Urología 

 

22 35,4 40 

 

64,6 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos (Anexo 3, 5,7 y 8) 

 

La tabla 5 muestra evaluación de la pesquisa (PSA) a los hombres incluidos en 

el programa, dentro del componente proceso, la aplicación del sistema de 

clasificación según el programa de control del cáncer de próstata igualmente se 

evaluó como no aceptable; en ningún consultorio se aplicó correctamente el 

programa, en dos consultorios hubo buen manejo de los pacientes (50-89 % de 

los casos). La evaluación del componente proceso desde el punto de vista de 

la pesquisa activa mediante la realización de la prueba del PSA según lo 
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establecido en el algoritmo del programa de control del cáncer de próstata (90 

% o más de los pacientes) resultó no aceptable puesto que en ninguno de los 

consultorios incluidos en la investigación se indicó este examen en la 

proporción establecida y con la frecuencia debida. 

El componente proceso en los consultorios se evaluó de forma general como 

no aceptable porque los dos aspectos que lo integran (pesquisa activa 

mediante realización de la prueba del PSA a los pacientes según establece el 

programa en el algoritmo de control del cáncer de próstata, y la aplicación del 

sistema de clasificación del propio algoritmo) resultaron deficientes y se 

evaluaron como no aceptables estos resultados coinciden el estudio realizado 

en la policlínica norte de Ciego de Ávila por los autores Brito N, Villamil  K, 

Galbán  T, y Gómez  MR(12), donde el 89%de la población incluida en el 

programa no se realizaba el PSA. 

A partir de los resultados de las evaluaciones a los componentes del algoritmo 

de control del cáncer de próstata en los consultorios del Policlínico Universitario 

Área Norte de Ciego de Ávila en el período de marzo de 2018 a abril de 2019, 

el cumplimiento del programa se evaluó de no aceptable. 

 

Tabla 6. Evaluación de los procesos de capacitación e investigación. 

 

Capacitación e Investigación    Si se Cumple  No se cumple 

No. % No. % 

 

Adiestramiento continúo del personal 

que ejecuta el programa 

 

 -  - 93 100 

Investigaciones realizadas en el área 

de salud con relación a la temática  

 

1 1 - - 
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La tabla 6 muestra la evaluación de los procesos de capacitación e 

investigación. Vemos que el adiestramiento continúo del personal que ejecuta 

el programa no se cumple con una periodicidad y sistematicidad  frecuente, no 

se realizan cursos básicos sobre el tema donde el personal médico y de 

enfermería pueda conocer el actuar correcto ante la presencia de los casos de 

cáncer de próstata en su área de salud, lo mismo ocurre con el personal de 

laboratorio clínico que realiza la PSA,  en cuanto a investigaciones realizadas 

en el área de salud con relación a la temática es pobre solamente se ha 

realizado una investigación,  no cumpliéndose este aspecto debido a que hace 

3 años de la misma, siendo esta una actualización la cual servirá a los 

profesionales de salud del área. 
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CONCLUSIONES 

En el estudio predominaron las edades de 65 y más años, los individuos 

enfermos sumaron 52, el grupo de riesgo que predominó fue el de hombres 

mayores de 45 años con antecedentes familiares de primera línea de cáncer de 

próstata, para el componente estructura el policlínico cuenta con todo el 

equipamiento para llevar a cabo el programa, no siendo sí con los materiales 

necesarios para cumplir el mismo, en cuanto al componente proceso existe una 

insuficiente realización del PSA en la población de riesgo y no se evidencian 

capacitaciones y entrenamientos frecuentes al personal médico, de enfermería 

y de laboratorio clínico, así como no existen investigaciones recientes 

relacionadas con esta temática. 
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RECOMENDACIONES 

 Realizar evaluaciones posteriores con muestras mayores para obtener 

mayor confiabilidad de los resultados. 

 Evaluar los indicadores como tercer componente del programa. 

 Exponer los resultados a la dirección de salud del área. 
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Anexos 

 

 

Anexo 1 

 

Yo   Dra. _______________________________________________, solicito su 

consentimiento para la realización de una investigación en sistemas y servicios 

de salud (ISSS) en su área de salud con el objetivo de evaluar el cumplimiento 

de los protocolos del programa de prevención y control del cáncer de próstata 

en el Policlínico Universitario Docente Área Norte de Ciego de Ávila en el 

período comprendido de marzo de 2018 a abril de 2019. 
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Anexo 2 

 

Yo_______________________________________________, estoy de 

acuerdo en participar de forma voluntaria en la investigación titulada Evaluación 

del programa de prevención y control del cáncer de próstata en el Policlínico 

Norte de Ciego de Ávila. Se me informó la necesidad de participar en todas las 

actividades planificadas. 

En caso de no desear continuar puedo voluntariamente retirarme, sin que esto 

constituya un problema. 

Mi participación es voluntaria por lo cual y para que así conste firmo el presente 

consentimiento informado junto al, autor de la investigación que me brinda 

explicaciones. 

A los __________ días del mes___________ de 201___ 
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Anexo 3 

Planillas para recolección de la información a partir de las historias clínicas 

individuales y familiares en los consultorios del médico y la enfermera de la 

familia de los GBT del Policlínico Norte de Ciego de Ávila.  

Consultorio del Médico de la Familia (CMF) No.: _______  

Historia Clínica (HC): _______         

Edad del paciente: _______  

Aspectos a precisar en las historias clínicas:  

1. ¿Se recogen en las historias clínicas de los pacientes reportados en las 

hojas de cargo los síntomas o signos sospechosos de cáncer de próstata?  

Sí: _______       No: _______       Cuáles: _____________ 

2. Los pacientes incluidos en los grupos de riesgo están dispensarizados y 

tienen su programación de consultas y terrenos en la historia de salud familiar 

Si_________ No__________   

3. ¿Se le indicó la prueba del PSA a este paciente?        

Sí: _______       No: _______  

4. ¿Está reflejado en la historia clínica el resultado del PSA?  

Sí: _______       No: _______  

5. Si el resultado del PSA es normal y está reflejado en la historia clínica, ¿se 

indicó la realización del tacto rectal?  

Sí: _______       No: _______  

6. ¿Están descritas las características de la próstata encontradas en el examen 

físico? Sí: _______       No: _______  

7. Si el resultado del PSA es alterado, ¿se reflejó en la historia clínica la 

remisión del paciente a la consulta de Urología?  

Sí: _______       No: _______  

8. ¿En las historias clínicas de los hijos y hermanos de los pacientes 

diagnosticados con cáncer de próstata está reflejado este antecedente como 

factor de riesgo de la enfermedad? Sí: _______       No: _______  

9. Entre los pacientes con antecedentes de cáncer de próstata en familiares de 

primera línea, ¿se indicó la prueba del PSA a los de 45 años y más?  

Sí: _______       No: _______  

10. ¿Está reflejado en la historia clínica el resultado del PSA de estos 

pacientes? Sí: _______       No: _______ 
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Anexo 4 

Planillas para recolección de la información en el Departamento de Estadística 

del Policlínico Norte de Ciego de Ávila.  

Pacientes reportados en las hojas de cargo de todos los consultorios de los tres 

GBT con cualquier diagnóstico cuya sintomatología pudiera hacer sospechar 

un cáncer de próstata.  

Consultorio del Médico de la Familia (CMF) No.: _______  

No. de Historia Clínica: _______  

Nombre y apellidos del paciente: 

__________________________________________________  

Edad: _______                         

Diagnóstico: ________________________________________ 
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Anexo 5 

 

Planillas para recolección de la información en los consultorios del médico y la 

enfermera de la familia de los GBT del Policlínico Norte de Ciego de Ávila. 

Consultorio del Médico de la Familia (CMF) No.: _______  

Equipo Básico de Salud (EBS)      Completo: _______       Incompleto: _______ 

Existencia de médico            Sí: _______       No: _______ 

Existencia de enfermera       Sí: _______       No: _______  

Existencia de personal médico y de enfermería con nivel de conocimiento para 

la aplicación del programa de control de cáncer de próstata       

 Sí: _______       No: _______  

Existencia de un local de consulta con condiciones mínimas de privacidad e 

iluminación Sí: _______       No: _______  

Existencia de guantes en el local de consulta       Sí: _______     No: _______ 
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Anexo 6 

 

Planillas para recolección de la información en el Laboratorio del Policlínico 

Norte de Ciego de Ávila.  

¿El Laboratorio dispone de equipamiento para la realización de la toma de 

muestra de sangre para PSA y su traslado al Laboratorio del sistema 

ultramicroanalítico (SUMA)? ·  

Jeringuillas      Sí: _______  No: _______ · 

Algodón          Sí: _______   No: _______ ·  

Guantes          Sí: _______   No: _______ ·  

Agujas            Sí: _______   No: _______ ·  

Pipetas           Sí: _______   No: _______ ·  

Balitas de almacenamiento     Sí: _______   No: _______ ·  

Otros dispositivos alternativos necesarios para el procedimiento Sí: _______   

No: _______ 
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Anexo 7 

 

Planillas para recolección de la información sobre actividades de superación 

como talleres, entrenamientos, así como investigaciones realizadas en el Área 

de Salud sobre esta temática  

1¿Se ha entrenado en el último año el personal de los GBT y del 

Laboratorio?Si___________No_________  

2 ¿Se han ofertado por parte del área de salud cursos y talleres de 

entrenamientos?Si__________No________ 

 3. ¿Hay algún personal de los GBT o del área de salud cursando maestrías 

sobre esta temática?Si___________No____________. 
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Anexo 8 

 

 

 

 

 

 

 


