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González-León Margo!, Cisneros-Castolo Martín. HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA Y 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN POBLACIÓN DERECHOHABIENTE DEL IMSS. 

INTRODUCCIÓN: La hiperplasia prostática benigna (HPB) es la segunda causa de 
admisiones hospitalarias por cirugfa mayor y el primer motivo de consultas al servicio de 
Urología de los hospitales regionales. Su etiología no es del todo conocida, pero constituye 
una importante causa de morbilidad en hombres de 50 o más años cuya calidad de vida se 
encuentra muy disminuida. Es importante identificar factores de riesgo relacionados con su 
ocurrencia. 
OBJETIVO: Determinar la asociación que existe entre la dieta, el consumo de bebidas 
alcohólicas y tabaco, la obesidad, inactividad física y los antecedentes hereditarios del 
padecimiento con la ocurrencia de hiperplasia prostática benigna, en población 
derechohabiente del IMSS. 
METODOLOGiA: Se realizó un estudio de casos y controles pareado por edad y unidad 
hospitalaria. Los casos se identificaron en el servicio de Urología de dos hospitales de 
segundo nivel del IMSS y los controles (1:2) en otros servicios de los mismos hospitales, 
durante el período comprendido del 01 de marzo al 15 de septiembre de 2001. Como caso 
se incluyó a todo paciente del género masculino, de cualquier edad, con diagnóstico de 
hiperp/asia prostática benigna, confirmado por histopatologia en un periodo no mayor de un 
año a la fecha de la entrevista y como control a todo paciente del género masculino de la 
misma edad que el caso (±5 años), que se encontraban hopitalizados o demandaron 
consulta por cualquier otro diagnóstico diferente a HPB o cáncer de próstata. Se aplicaron 
cuestionarios sobre factores de riesgo, características sociodemográficas y frecuencia de 
consumo de 105 alimentos. Como medida de asociación se estimó la razón de momios (RM) 
con intervalos de confianza al 95% (IC95.,.), se realizó regresión logística condicional para 
ajustar por otras variables. 
RESULTADOS: Se incluyeron 201 casos y 402 controles. Casi 40% de los casos tuvieron 
<!70 años y sólo el 14% fueron menores de 60 años. El 65% de los casos se encontraban 
hospitalizados, mientras que en los controles casi el 80% fueron entrevistados en la consulta 
externa. Quienes reportaron antecedente familiar del padecimiento en los padres, tuvieron 
dos veces más riesgo de presentar HPB (RMa=2.2; IC95,., 1.1-4.3). El riesgo de padecer HPB 
fue de dos a casi tres veces mayor en aquellos pacientes que refirieron consumir alcohol en 
forma: leve (5-95 gr/sem) (RMa=2.1; 1c .. .,. 1.1-3.8), moderada (96-297 gr/sem) (RMa=2.9; 
ICos"' 1.7-5.2) y severa (298-2940 gr/sem) (RMa=2.1; IC95,., 1.2-3.8). En los sujetos con un 
consumo severo de tabaco (141-1215 cig/sem), el riesgo para desarrollar HPB fue dos veces 
mayor (RMa=2.0; ICos"' 1.1-3.8). Con respecto a la dieta, el mayor consumo de zinc (10.97 a 
35.0 mg) se asoció inversamente a la ocurrencia de la enfermedad (RMa=0.59; IC95"' 0.38-
0.92), mientras que a mayor consumo de grasas totales (34.1 a 53 gr) se observó mayor 
riesgo (RMa=2.9; IC95,. 1.6-5.1). 
CONCLUSIONES: El mayor riesgo observado en los sujetos con antecedente familiar del 
padecimiento sugiere un posible factor hereditario. A diferencia de lo reportado en otros 
estudios, la relación observada con el alcohol sugiere que la disminución en su consumo se 
asociaría a un menor riesgo. Et mayor consumo de tabaco se asocia importantemente con el 
riesgo de presentar HPB. La dieta es un factor que contribuye importantemente en ta 
ocurrencia del padecimiento. 
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l. INTRODUCCIÓN 

La hiperplasia prostática benigna (HPB) es una enfermedad común en los hombres 

mayores de 50 años de edad, que histológicamente se caracteriza por la formación 

de nódulos hiperplásicos no malignos y clínicamente por la presencia de signos y 

s!ntomas de obstrucción urinaria causados por el crecimiento anorma1.<1
·3-
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En la próstata adulta se han descrito 4 regiones distintas, cuyo tejido de composición 

difiere, y que además, contactan con la uretra prostática: 1) estroma anterior 

fibromuscular, 2) la zona periférica, 3) la zona central y, 4) el tejido pre-prostático o 

zona de transición, que constituye la zona más pequeña, está compuesto de 

elementos glandulares y no glandulares y es considerado el sitio exclusivo de origen 

de la hiperp/asia prostática benigna.<11 

En el desarrollo de esta enfermedad se han identificado tres procesos patológicos 

que son la formación de nódulos, el crecimiento difuso de la zona de transición y el 

crecimiento de los nódulos.<1•31 

No está clara la etiología de la hiperplasia prostática benigna. Aunque se han 

propuesto varias hipótesis relacionadas con cambios histológicos, hormonales y la 

edad, se requieren dos factores para que se presente este padecimiento: 1) la 

presencia de dihidrotestosterona (DHn y 2) envejecimiento. La importancia de DHT 

en el crecimiento prostático se manifiesta en pacientes con deficiencia congénita de 

5-alfa reductasa, que es la enzima responsable de convertir la testosterona en DHT. 

Los varones que tienen esta deficiencia tienen genitales ambiguos al momento de 

nacer, pero en la pubertad, al tener concentraciones normales de testosterona, tiene 

lugar una virilización normal, erecciones funcionales y eyaculaciones, sin embargo, 

los niveles séricos bajos de DHT producen un vestigio de próstata que nunca 

desarrolla hiperplasia prostática benigna. Por otro lado, si se administra DHT 

exógenamente, se induce el crecimiento prostático. 



Los efectos del envejecimiento se manifiestan en diversas formas: los niveles de 

testosterona se abaten por la disminución en el estimulo sobre las células de Leydig 

y por el aumento en la conversión de testosterona en andrógenos en los tejidos 

periféricos. Los niveles de 5-alfa reductasa tienden a ser mayores en sujetos con 

HPB que en poblaciones control y existe además, un aumento en los niveles de 

receptores de andrógenos, lo que finalmente, se traduce en crecimiento de la 

próstata. <4> 

Los síntomas de la obstrucción urinaria incluyen: polaquiuria progresiva con urgencia 

y nicturia, debidos al incompleto vaciamiento y a la rapidez con que se vuelve a llenar 

la vejiga; aparecen vacilación e intennitencia con disminución de la fuerza y del 

volumen del flujo urinario. Puede sobrevenir una sensación de vaciamiento 

incompleto, goteo terminal, incontinencia, retención urinaria completa. Al tacto rectal 

la próstata suele estar aumentada de tamaño con una consistencia gomosa y 

frecuentemente pérdida del surco mediano.<2
> 

Se han realizado estudios para conocer la prevalencia de síntomas obstructivos 

urinarios moderados a severos en pacientes con HPB en los cuales se reporta un 

incremento con la edad, que van desde un 15% en el grupo de 50-59 años, hasta un 

31 % en hombres de 70 años de edad o mayores. <5> Para medir la presencia de estos 

síntomas asociados a dicha enfermedad se han utilizado varios indices, entre los que 

se encuentra el Indice de Síntomas de la Asociación Americana de Urologia,{7) 

que constituye un excelente instrumento ya validado en otros países para evaluar la 

severidad de la HPB. 

En el estudio de Arrighi y colaboradores,ª los autores reportaron que entre los 

hombres de 60 años de edad o mayores, la mayoría de ellos con hiperplasia 

prostática benigna clínicamente diagnosticada, tuvieron síntomas obstructivos y 

mencionan que la probabilidad de una cirugía por dicho padecimiento, en hombres 

con una próstata crecida y algunos de los síntomas urinarios (cambios en el tamaño 



o fuerza del chorro urinario, sensación de vaciamiento incompleto, goteo terminal o 

esfuerzo al inicio de Ja micción) se incrementó con la edad. 

En otro estudio realizado por Epstein y colaboradores, se encontró que los síntomas 

urinarios fuertemente predictivos de cirugía por HPB fueron Ja nicturia y el esfuerzo al 

inicio de la micción. l9l 

Por otro lado, en un estudio de seguimiento realizado en San Francisco, California, 

entre los miembros de una cohorte de 16,219 hombres mayores de 40 años de edad, 

que fueron seguidos durante un periodo de 12 años, se encontró que el riesgo 

asociado a la presencia de cada uno de los síntomas obstructivos urinarios 

relacionados con la ocurrencia de HPB fue estadísticamente significativo y más alto a 

mayor número de síntomas: para un síntoma (dificultad al inicio de la micción) 

(RR=2.98; IC95% 2.54-3.49) y para dos síntomas (el anterior más disminución del 

chorro urinario) (RR=4.63; JC95'l(,3.95-5.44). 110> 
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11. ANTECEDENTES 

La hiperp/asia prostática benigna es un padecimiento que se conoce desde hace 

varios siglos como causa de disfunción urinaria. Se menciona en los papiros egipcios 

desde el año 1500 antes de nuestra era y mil años después, Hipócrates la estudia. 

Es un padecimiento cuya etiología no es del todo conocida, pero que constituye una 

importante causa de morbilidad en hombres mayores de edad: es la segunda causa 

de admisiones hospitalarias por cirugía mayor y el primer motivo de consultas al 

departamento de Urología de los Hospitales Regionales.<4> 

Se han investigado algunos factores de riesgo asociados a dicha enfermedad tales 

como: edad, dieta, consumo de bebidas alcohólicas, tabaquismo, obesidad, 

inactividad física y antecedentes familiares de HPB. 

2.1. FACTORES DE RIESGO. 

2.1.1. Edad. 

Se reportan prevalencias de hiperplasia prostática benigna que van desde un 8% en 

hombres de la 4" década de la vida; del 50% en sujetos de 51 a 60 años de edad; 

mayores del 70% en el grupo de 61 a 70 años y se menciona que podría ser hasta 

de un 90% en hombres de la 9' década de la vida,<1 1> por lo cual se considera como 

uno de los factores de riesgo claramente establecidos.<2> 

En un estudio realizado en la comunidad, se encontraron prevalencias de 13.8% en 

el grupo de 40 a 49 años y hasta de 43.0% en el grupo de edad de 60 a 69 años.<12l 

Cuando se considera a la hiperplasia prostática benigna como una entidad compleja 

que se asocia con un crecimiento anormal de la próstata, obstrucción del flujo 

urinario y prostatismo, en el estudio que se realizó en Korea para identificar los 



factores de riesgo asociados a éste último, se encontró que la edad estuvo 

positivamente asociada y se reportan prevalencias de prostatismo moderado a 

severo que van desde un 17.7% en la sexta década de la vida y hasta el 35.3% para 

los hombres mayores de 70 años, con un incremento del 50% por cada 1 O años de 

edad.<131 

Otra investigación de prevalencia que llevaron a cabo en Andalucía Chícharo-Molero 

y colaboradores, quienes tomaron en cuenta tres parámetros para definir el 

diagnóstico de HPB (calificación mayor de 7 utilizando el Indice Internacional de 

Síntomas Prostáticos, flujo máximo urinario menor de 15 mi por segundo y tamaño 

de próstata mayor de 30gr), encontraron prevalencias desde 0.59% para hombres 

del grupo de edad de 40 - 49 años y hasta del 30% en aquellos de 70 años o 

mayores.<4 l 

2.1.2. Dieta. 

Aunque la hiperplasia prostática benigna es un padecimiento de distribución mundial, 

se considera que factores ambientales tales como la dieta podrían jugar un 

importante papel en la etiología de este padecimiento, dado que se ha visto que la 

incidencia es mayor en países como Estados Unidos y Europa que en Asia y otros 

países orientales. 

Se menciona que la baja ingesta de vegetales, el incremento en la ingesta de carne y 

leche, podrían ser factores de riesgo asociados a la ocurrencia de la HPB. Por otra 

parte, existe fuerte evidencia biológica de que al menos un micro nutriente, zinc, 

puede ser de importancia crítica en la etiología de este padecimiento: la glándula 

prostática es un órgano rico en zinc, el cual se incrementa en los adenomas 

periuretrales, pero disminuye en presencia de prostatitis y particularmente, en el 

cáncer de próstata. Las concentraciones plasmáticas de zinc se incrementan en los 

hombres a partir de los 55 años de edad y la testosterona favorece el aumento en los 

niveles de este micro nutriente a nivel celular y mitocondrial. 

\O 



En un estudio de casos y controles realizado en Grecia,<14
> cuyo objetivo fue 

precisamente explorar la etiología nutricional de la HPB; los autores utilizaron como 

instrumento de medición un cuestionario semicuantitativo de la frecuencia de 

consumo de 120 alimentos que les permitió calcular la cantidad total de macro y 

micro nutrientes. Se encontró que los lípidos (X2c=3.62 y X2a=3.39), la mantequilla 

(X2c=2.72 y X2a=2.39), la margarina (X2c=3.05 y X2a=2.69), la leche y productos de 

consumo diario (X2c=2.1 B y X2a=1.B2) estuvieron positivamente asociados al riesgo 

de padecer esta enfermedad, mientras que la ingesta de frutas estuvo inversamente 

asociado, considerándose que puede reducir dicho riesgo. Esta prueba estadística 

que se describe no es confiable dado que existe confusión en el reporte al no 

especificarse si la Ji que se reporta es Ji cuadrada o Ji simple, cuando se presentan 

las frecuencias de consumo por mes de las diferentes variables y, por otra parte, 

hubiera sido interesante conocer además qué tanto se asociaban estos alimentos 

con la ocurrencia de la HPB. 

Por otro lado, en el mismo estudio, se encontró que el incremento de zinc igual o 

mayor a una desviación estándar de la ingesta promedio entre los controles, dió casi 

dos veces más riesgo para desarrollar la enfermedad (RM=1.89; IC9s% 1.03-3.46). 

En otra investigación realizada en Corea por Lee y colaboradores,<1 3
> dichos autores 

reportaron que existe una posible asociación entre el desarrollo de prostatismo y un 

metabolismo anormal de los lípidos, esto último favorecido probablemente por una 

elevada ingesta de leche, carne de res y alimentos ricos en grasas (principalmente 

saturadas). 

2.1.3. lngesta de bebidas alcohólicas. 

Algunos estudios han tratado de establecer la posible asociación entre este factor de 

riesgo con la HPB, reportándose en la totalidad de los mismos una asociación 

inversa, lo cual algunos autores tratan de justificar al mencionar que la ingesta de 

bebidas alcohólicas reduce transitoriamente los niveles de testosterona y eleva los 

\ \ 



niveles de estrógenos circulantes, lo cual se refleja a su vez en una disminución de 

dihidrotestosterona, por lo que podría tener un efecto protector en la ocurrencia del 

padecimiento. 

En un estudio de casos y controles realizado en Grecia, se encontró que el consumo 

de alcohol puede reducir el riesgo de HPB (X2 de tendencias cruda y ajustada= -1.56 

y -0.55, respectivamente), aunque no reportan otros parámetros estadísticos para 

saber qué tan importante fue dicha asociación. <15
> 

Por otro lado, en la investigación de Platz y colaboradores que llevaron a cabo entre 

los participantes del Estudio de Seguimiento en Profesionales de la Salud,<15
> 

hombres de 40 a 75 años que fueron seguidos desde 1986 hasta 1994 con 

mediciones bianuales de la exposición, en donde se reporta la ingesta de alcohol en 

gramos/día, encontraron que el consumo moderado (30 - 50 gr/día) es un factor de 

protección para: HPB total (casos intervenidos quirúrgicamente y con síntomas 

obstructivos urinarios de moderados a severos, de acuerdo a la clasificación del 

IASOU) (RMa= 0.59; IC95% 0.51, 0.70); cirugía por HPB (casos incidentes de HPB 

intervenidos quirúrgicamente durante 1994) (RMa= 0.53; IC95% 0.43, 0.66); HPB 

sintomática (casos prevalentes considerados como casos de HPB utilizando 

únicamente la presencia de síntomas obstructivos urinarios) (RMa= 0.67; IC95% 0.55, 

0.82) y para próstata aumentada de tamaño (detectada a través de exploración rectal 

entre 1986 y 1992) (RMa= 0.73; IC95% 0.62, 0.87). Esta relación inversa también fue 

observada cuando compararon el consumo de alcohol por días (quienes ingerían 

bebidas alcohólicas 7 días a la semana vs. ningún día) con una RMa= 0.70; IC95% 

0.61, 0.79. 

En el estudio de prevalencia que se realizó en el Condado de Yonchon, Corea, que 

incluyó 514 hombres de 50 años y más, los autores encontraron que aquellos que 

consumían bebidas alcohólicas tuvieron un menor riesgo de presentar prostatismo en 

comparación con los no bebedores y observaron una tendencia de que a mayor 

\1. 



ingesta de cerveza diaria menor riesgo de prostatismo: <500 mi/día vs. O con una 

RM=Ó.41; IC95'll>0.25-0.66 y ~500 mi/día con una RM = 0.25; IC95'l(,0.09-0.71.<13
> 

Por otra parte, en el estudio de seguimiento que se llevó a cabo en San Francisco, 

California, entre los miembros de una cohorte de 16,219 hombres mayores de 40 

años de edad, se encontró que el tomar 3 o más bebidas por día fue protector con 

respecto a los que no ingerían bebidas alcohólicas (RR = 0.75, IC95'll>0.60, 0.94).<10> 

2.1.4. Tabaquismo. 

El consumo de tabaco se asocia con la ocurrencia de la hiperptasia prostática 

benigna, se menciona que los hombres fumadores tienen niveles elevados de 

testosterona en sangre, comparados con los no fumadores. Por otra parte, las 

sustancias activas del tabaco como son la nicotina y cotinina son inhibidoras 

competitivos de la 3-deshidrogenasa hidroxisteroide, que es la enzima responsable 

de convertir la dihidrotestosterona a 3-androstenediol, ocasionando así una 

acumulación de la misma y por lo tanto, crecimiento prostático. 

Los estudios que han evaluado la asociación entre este factor de riesgo y la HPB son 

controversiales dado que se reportan resultados inconsistentes que van desde 

asociaciones positivas hasta el no encontrar riesgo alguno. 

En un estudio de casos y controles anidado en una Cohorte en Profesionales de la 

Salud, se encontró que el tabaquismo, ajustado por edad, grupo étnico, índice de 

masa corporal (IMC), actividad física e ingesta de alcohol, fue un factor de riesgo 

para HPB total en aquellos sujetos que fumaban más de 35 cigarrillos por día 

(RMa=1.45; IC95% 1.07-1.97), pero el riesgo fue todavía mayor para los sujetos con 

HPB sintomática (RMa=1.57; IC95'll> 1.07-2.29). Cuando se comparó la cantidad de 

cajetillas de cigarrillos por año :!:40 vs. no fumadores, el riesgo para HPB total no fue 

muy importante (RMa=1.16; IC95.., 1.03-1.31 ), pero se incrementa para HPB 

sintomática (RMa=1.37; IC95% 1.17-1.61). <16J 

lo 



Cuando se estudia la asociación entre el consumo de tabaco y prostatismo en Corea, 

se encontró que aquellos sujetos que hablan fumado durante un periodo mayor de 

30 años (RR=1.51; IC95"" 1.03-2.37) y quienes fumaron más de una cajetilla por día 

(RR=1.56; IC~~:'1.o4-2.34), tuvieron alto riesgo de presentar HPB en comparación 

con los no fuma'dorés.<13> 

En Grecia por ejemplo, se encontró que el tabaquismo categorizado en no fumador 

(categoría· de referencia), fumador de 1-19 cigarrillos (X2 de tendencias cruda y 

ajustada = 0.04 y 0.023, respectivamente) y fumador de más de 20 cigarrillos por día 

(X2 de tendencias cruda y ajustada= -0.70 y -0.79, respectivamente), no incrementa 

el riesgo para HPB pero se concluye que sí podría disminuirlo, aunque dicha 

asociación no fue estadísticamente significativa, resultados con los que no se podría 

generalizar este hallazgo. <15> 

En el estudio de seguimiento que realizaron Sidney y colaboradores, en una cohorte 

de 16,219 hombre mayores de 40 años, y quienes fueron seguidos durante un 

periodo de 12 años, encontraron que el tabaquismo no mostró riesgo para 

tratamiento quirúrgico por hiperplasia prostática benigna, reportándose un RR=0.76 

(IC95% 0.61-0.93) para fumadores actuales en relación con los no fumadores, 

mientras que para los ex-fumadores el RR=0.96 (IC95% 0.80-1.16).'10> 

En otro estudio de seguimiento que se llevó a cabo en Rancho Bernardo, California, 

entre pacientes de 40 a 79 años de edad y que fueron seguidos durante un periodo 

de 12 años, después de ajustar por edad, encontraron un RR=1.1 (IC95"" 0.8-1.6) 

para los sujetos que mencionaron ser fumadores en relación con los que refirieron 

nunca haber fumado. Por otro lado, se encontró que a mayor tiempo de fumar, mayor 

exceso de riesgo para ser tratados quirúrgicamente por HPB: fumar de 1 a 19 años 

no mostró asociación (RR=1.0; IC95% 0.7-1.4); para quienes habían fumado durante 

20-29 años el exceso de riesgo fue del 20% (RR=1.2; IC95% 0.7-2.1) y de un 30% 

para quienes habían fumado igual o más de 30 años (RR=1.3; IC95.,., 0.8-2.0). <19
> 
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Sin embargo, cuando se asocia esta variable a obesidad, se encontró que los sujetos 

con un índice de masa corporal (IMC) de 24.40 a 26.75 y que además fumaban 

tuvieron casi 3 veces más riesgo de ser tratados quirúrgicamente por HPB en 

comparación con los no fumadores (RR= 2.8; IC95% 1.2, 6.8). <15
> 

2.1.5.0besidad. 

Es otro de los factores de riesgo que se ha estudiado bajo el supuesto de que 

incrementa la relación estrógenos - andrógenos y la actividad nerviosa simpática; 

favoreciendo de este modo la presencia de la enfermedad, pero los autores que han 

buscado dicha asociación han encontrado resultados controversiales, que reflejan de 

alguna manera la forma diferente de medir este factor. 

En un estudio de casos y controles anidado en una cohorte de 25,892 hombres de 

edades entre 40 y 75 años, participantes del Estudio de Seguimiento en 

Profesionales de la Salud, se encontró que después de ajustar por edad, tabaquismo 

e IMC, la obesidad abdominal (medida a través de la relación cintura-cadera) estuvo 

asociada al tratamiento quirúrgico por HPB con dos veces más riesgo (RM= 2.38; 

ICgs'IL 1.42-3.99 en sujetos con circunferencia abdominal mayor o igual a 43 

pulgadas, en comparación con aquellos pacientes cuya circunferencia abdominal fue 

menor a 35 pulgadas¡.<15> 

Por otro lado, en el estudio de Sidney y colaboradores <10> se encontró que la 

obesidad, medida a través del índice de masa corporal dividido en cuartiles y 

ajustado por edad, fue un factor protector para el riesgo de ser operado por HPB, 

observándose una tendencia de que a mayor IMC, menor riesgo de ser intervenido 

quirúrgicamente por dicha enfermedad, (RM= 0.97, 0.80 y 0.72 para el segundo, 

tercer y último cuartil, respectivamente), aunque cabe destacar que no se especifican 

los valores a que corresponde cada cuartil. 



En el_ estudio que se llevó a cabo en Rancho Bernardo California, '1ª1 los autores 

en~ontraron que la obesidad, medida a través del IMC y ajustando por edad, mostró 

: , una asociación inversa, considerándose como factor protector para el desarrollo de 

HPB; sin embargo, al analizarlo por grupos de edad (40-79 años y 60-79 años) y 

tomando en consideración la condición de fumador, encontraron que en el primer 

grupo, el tener un IMC de 24.4-26.75 y ser fumador mostró un exceso de riesgo del 

40% de presentar el padecimiento en comparación con los no fumadores y con un 

IMC mayor o igual a 26.76, mostró un exceso de riesgo del 60%. Al analizar el 

segundo grupo de edad, el tener un IMC de 24.4-26.75 y ser fumador mostró un 

riesgo de casi 3 veces más para tener HPB en comparación con los no fumadores y 

el tener un IMC mayor o igual a 26.76 y ser fumador, mostró un exceso de riesgo del 

50% de tener la enfermedad. 

Pero también hay estudios como el de Signorello y cols.,115> que no encontraron 

ninguna asociación entre el Indice de masa corporal dividido en ocho categorías y la 

HPB (X2 de tendencias cruda y ajustada= -0.25 y 0.12, respectivamente con valores 

de p no significativos). 

Con relación al prostatismo (asociado a la presencia de HPB), en un estudio que 

llevaron a cabo Lee y colaboradores <13> se reportó una asociación significativa e 

inversa entre la obesidad, ya sea medida a través de la relación cintura-cadera o del 

IMC y el riesgo de padecer dicha condición. 

Giovannucci y colaboradores <19
> en el Estudio de Seguimiento en Profesionales de 

la Salud, con 29,448 hombres que tuvieron datos completos sobre variables 

antropométricas, encontraron que a mayor obesidad abdominal (tomando en cuenta 

el perímetro abdominal únicamente) mayor riesgo de desarrollar HPB, siendo el 

mayor exceso de riesgo (66%) en quienes tuvieron una circunferencia abdominal 

mayor o igual a 109 cm, comparado con los que tuvieron 89 cm o menos (RM=1.61; 

IC95% 1.25-2.1 ). Dividiendo el IMC en cinco categorías, se observaron excesos de 

riesgo desde el 2% hasta el 52%, considerando como categoría de referencia a los 
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.que tenían 32.0 o menos. La relación cintura-cadera también mostró asociación con 

excesos de riesgo hasta del 29% en quienes tuvieron un indice mayor o igual a 0.99, 

comparado con los de 0.90 o menos. 

2.1.6. Inactividad Fisica, 

En los estudios que se han realizado, se reporta que la actividad física contribuye a 

un bajo riesgo de desarrollar HPB como parte del control del peso. pero también se 

ha mencionado como un factor de riesgo independiente.119
> De esta manera, en un 

estudio realizado por Platz y colaboradores,15
> dichos autores encontraron que la 

actividad física tiene un efecto benéfico sobre la HPB sintomática a cualquier edad, 

mientras que la inactividad física estuvo positivamente asociada con dicho 

padecimiento. 

2.1.7. Factores genéticos. 

Los estudios realizados sobre los factores genéticos, reportan que la historia 

familiar de HPB es un factor de riesgo para la HPB clínica 120> y que la HPB familiar 

se asocia con un gran tamaño de la próstata, de hecho, se observó que los pacientes 

que refirieron antecedentes familiares de HPB, tuvieron próstatas 50% más grandes 

que aquellos hombres sin historia familiar del padecimiento.<21 > 

Es de llamar la atención que en el país no conoce si se han realizado investigaciones 

encaminadas a buscar la asociación entre la hiperplasia prostática benigna y los 

factores de riesgo mencionados en los estudios previos, por lo que consideramos 

que el presente estudio aportará resultados que se podrían aplicar en la población 

derechohabiente del IMSS. 

ll 
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111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La hipertrofia prostática benigna es un padecimiento que en la totalidad de los 

pacientes se recurre al tratamiento curativo (cirugía) o paliativo (médico) para 

mejorar la calidad de vida de los mismos. 

Esta enfermedad se presenta incluso en varones económicamente activos, cuya 

calidad de vida se encuentra muy disminuida por la sintomatología que se presenta, 

además de que puede secundariamente ocasionar complicaciones graves 

empobreciéndola aún más. 

Como ya se mencionó, no se han establecido aún factores etiológicos definitivos y 

desafortunadamente, los estudios que han tratado de establecer relaciones causales 

con algunos factores de riesgo, han encontrado inconsistencias en los resultados de 

los mismos, ocasionando que no se establezcan en la actualidad acciones 

encaminadas a prevenirlos o modificarlos. 

Es por ello que surge el siguiente cuestionamiento: 

¿ Cuál es la asociación que existe entre la dieta, el consumo de bebidas 

alcohólicas y tabaco, la obesidad, inactividad física y los antecedentes 

hereditarios del padecimiento con la ocurrencia de hiperplasia prostática 

benigna, en población derechohabiente del IMSS ? 



IV. JUSTIFICACIÓN 

La llamada transición demográfica y epidemiológica en nuestro país, tiene entre uno 

de sus efectos el incremento de la población mayor de 60 años, aunado a que el 

perfil de morbilidad y mortalidad en este grupo de población plantea una situación 

compleja debido a que, además de la enfermedad y muerte atribuida a causas 

infecciosas, los trastornos crónico-degenerativos se han ubicado en pocos años 

dentro de los primeros lugares.<22> 

La hiperplasia prostática benigna es un padecimiento que se conoce desde hace 

varios siglos como causa de disfunción urinaria y que actualmente se considera un 

problema de salud pública en el ámbito mundial, debido al enorme impacto 

económico y social que representa. En la actualidad es una de las diez primeras 

causas de egresos hospitalarios y constituye la primera por intervenciones 

quirúrgicas en el servicio de Urología.<23> 

Como ya se mencionó, en nuestro país no se han realizado estudios encaminados a 

evaluar la asociación existente entre este padecimiento y los factores de riesgo que 

se han documentado en los diferentes estudios realizados sobre todo en otros 

países; además de que se debe tener en cuenta que las características de nuestra 

población difieren mucho de aquellas en las cuales se han llevado a cabo las 

investigaciones previas. 

Este estudio esta encaminado a la búsqueda de la asociación entre los factores de 

riesgo y la HPB, con la intención de realizar una medición adecuada de la exposición 

y cuyos hallazgos nos permitan tener un conocimiento más profundo de cómo dichos 

factores influyen en los mecanismos de ocurrencia de la enfermedad, de manera tal 

que podamos establecer acciones preventivas que nos permitan disminuir la 

morbilidad por este padecimiento. 



V.HIPO TESIS 

5.1. General: 

Existe asociación entre la dieta, el consumo de bebidas alcohólicas y tabaco, la 

obesidad, inactividad física y los antecedentes hereditarios del padecimiento con la 

ocurrencia de hiperp/asia prostática benigna, en población derechohabiente del 

IMSS. 

5.2. Especificas: 

A mayor consumo de bebidas alcohólicas mayor riesgo de desarrollar hiperp/asia 

prostática benigna. 

A mayor grado de tabaquismo mayor riesgo de presentar hiperp/asia prostática 

benigna. 

A n:iayor grado de obesidad mayor riesgo de presentar hiperp/asia prostática 

benigna. 

A mayor grado de inactividad física mayor riesgo de presentar hiperplasia 

prostática benigna. 

El antecedente hereditario del padecimiento se asocia con un mayor riesgo de 

presentar hiperplasia prostática benigna. 



VI.OBJETIVOS 

6.1. General: 

Determinar la asociación que existe entre la dieta, el consumo de bebidas alcohólicas 

y tabaco, la obesidad, inactividad física y los antecedentes hereditarios del 

padecimiento con la ocurrencia de hiperplasia prostática benigna, en población 

derechohabiente del IMSS. 

6.2. Especificas: 

• Determinar si a mayor consumo de bebidas alcohólicas mayor es el riesgo de 

presentar hiperplasia prostática benigna. 

• Determinar si a mayor grado de tabaquismo, mayor riesgo de presentar 

hiperplasia prostática benigna. 

Determinar si a mayor grado de obesidad, mayor riesgo de presentar hiperp/asia 

prostática benigna. 

Determinar si a mayor grado de inactividad física, mayor riesgo de presentar 

hiperplasia prostática benigna. 

• Determinar si el antecedente hereditario del padecimiento se asocia con un mayor 

riesgo de presentar hiperplasia prostática benigna. 

• Contribuir a un mejor conocimiento de los factores de riesgo para hiperplasia 

prostática benigna en la población derechohabiente del IMSS como punto de 

partida para la mejor toma decisiones en beneficio de los pacientes susceptibles a 

presentar dicho padecimiento. 
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VII. MATERIAL Y MÉTODOS 

7.1. Diseño del estudio: 

Casos y controles pareado por edad y unidad hospitalaria. 

7.2. Universo de estudio: 

Población derechohabiente de los Hospitales General de Zona No. 76 y General 

Regional No. 25 "Zaragoza" del Instituto Mexicano del Seguro Social, que cumplieron 

con los criterios de restricción. 

7.3. Tiempo de estudio. 

Del 01 de marzo al 15 de septiembre de 2001. 

7.4. Método de selección de la muestra. 

El tamaño mínimo de muestra se calculó de acuerdo con la fórmula de casos y 

controles pareado propuesto por Schlesselman: 26 

M= m I (p0q1 + p1 qO) 

p1= PoRM I [1 +Po (RM-1)] 

Po= Proporción de controles expuesto en la población blanco (0.43) 

q1 = Complemento de la proporción de expuestos en los casos. 

qo= Complemento de la proporción de controles expuestos. 

P= probabilidad de exposición en un par discordante. 

RM= Riesgo mínimo encontrado (para antecedentes familiares de HPB) en los 

diferentes estudios (2.0) 

m= [1.96 I 2.0 + 1.28(.,/P *1-P))2 / (P - 0.5)2 

P= RM I (1 + RM) 

1-a/fa (Nivel de confianza)= 0.95 

1-beta (Potencia)= 90% 

No. de controles por caso = 2 

Tamaño muestra/ calculado (considerando pérdida del 10%): 

m = 188 casos y 376 controles. 



7.5. DEFINICIÓN DE CASO 

Todo paciente con hiperplasia prostática benigna, de reciente diagnóstico, 

confirmado por histopatologia, derechohabiente del IMSS, que acudió a los 

Hospitales General de Zona No. 76 y General Regional No. 25 del !.M.S.S., que 

cumplió con los criterios de restricción. 

7.5.1. Criterios de restricción: 

7.5.1.1. INCLUSIÓN: 

Pacientes del sexo masculino de cualquier edad. 

Con diagnóstico reciente (no mayor a un año previo a la realización de la 

entrevista) de HPB, confirmado por histopatología. 

Derechohabiente del !.M.S.S. 

Que acudieron a consulta o se encontraban hospitalizados en los Hospitales 

General de Zona No. 76 y General Regional No. 25 del !.M.S.S. durante el 

periodo de estudio. 

Que aceptaron participar otorgando un consentimiento informado verbal. 

7.5.1.2. NO-INCLUSIÓN: 

Pacientes con sospecha o diagnóstico establecido de cáncer de próstata. 
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7.6. DEFINICIÓN DE CONTROL 

Todo paciente del sexo masculino que demandó consulta o estaba hospitalizado en 

los se..Vicios de Cirugía General, Otorrinolaringologia, Oftalmología, Medicina 

F_amiliar. y Traumatología, además del servicio de rayos X o área de cobro de 

pensiones de los Hospitales General de Zona No. 76 y General Regional No. 25 del 

· 1.M.S.S., que cumplió con los criterios de restricción. 

7.6.1. Criterios de restricción: 

7.6.1.1. INCLUSIÓN: 

Derechohabientes del !.M.S.S. del sexo masculino de la misma edad(± 5 años} y 

unidad hospitalaria que el caso. 

Que ingresaron o demandaron consulta por cualquier otro diagnóstico diferente a 

HPB o cáncer de próstata. 

Que otorgaron un consentimiento informado verbal. 

7.6.1.2. NO-INCLUSIÓN: 

Pacientes con padecimientos crónicos (diabetes mellitus, insuficiencia renal, 

afecciones gastrointestinales, etc.} que ameritaban una modificación de la dieta y 

que éste hubiese sido el motivo de la consulta. 



7.7. DEFINICIÓN YOPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA. 

Definición: Enfermedad común del hombre mayor de 50 años de edad, que 

histológicamente se caracteriza por la presencia de nódulos hiperplásicos no 

malignos y clínicamente por la presencia de síntomas obstructivos urinarios. 

Tipo y Escala: Cualitativa, nominal. 

Indicador: 1. Caso O. Control 

Operacionalización: A través del reporte histopatológico obtenido del expediente 

clínico o directamente de los registros en el servicio de Patología. 

VARIABLES INDEPENDIENTES: 

DIETA (NUTRIMENTOS). 

Definición: Conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada día. 

Nutrimento es toda sustancia que juega un papel metabólico en el 

organismo y que está presente en los alimentos. 

Tipo y Escala: Cuantitativa, de razón. Posteriormente cualitativa, ordinal. 

Indicador: En gramos (macronutrientes) y miligramos (micronutrientes). 

Operacionalización: Por interrogatorio directo. Se aplicó un cuestionario 

semicuantitativo de la frecuencia en el consumo de 105 alimentos, que 

posteriormente fueron transformados a nutrimentos a través del programa de 

cómputo SNUT versión 3.0. Cuando se obtuvo la cantidad total de cada uno de los 

nutrimentos se dividieron en terciles y se clasificaron así en consumo bajo, moderado 

y alto de cada uno de ellos. 
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NIVEL SOCIOECONÓMICO. 

Definición: En términos de la estructura social, la existencia de diversos niveles o 

estratos se clasifican de acuerdo a la presencia o ausencia de recursos y ventajas 

que disfruta una población. 

Tipo y Escala: Cualitativa, ordinal. 

Indicador: 1. Bajo 2. Medio 3.Alto 

Operacionalización: Por interrogatorio directo. Se conformó un indice de acuerdo 

con la metodología de Mario Bronfman. Las variables que permitieron conformarlo 

fueron las siguientes: 

Escolaridad: grado y número de años estudiados del paciente. 

Ocupación habitual. 

Posesión de la vivienda: propia, rentada, prestada, la estaba pagando. 

Tipo de vivienda: cuarto, departamento de interés social, departamento 

tipo condominio, casa. 

• Ingreso familiar semanal. 

Características de la vivienda. Techo, piso, paredes. 

Disposición de servicios públicos: agua potable, luz eléctrica, drenaje. 

Pertenencia de bienes: teléfono, celular, refrigerador, lavadora, equipo 

modular, computadora, sky o antena parabólica, automóvil. 

HISTORIA FAMILIAR DE HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA. 

Definición: Es el antecedente del paciente de terner o haber tenido algún familiar 

consanguíneo que padezca o haya padecido la enfermedad. 

Tipo y Escala: Cualitativa, nominal. 

Indicador: 1. Sí O. No 

a) Abuelo paterno b) Abuelo materno c) Padre d) Tío paterno e) Tío materno 

f) Primo hermano g) Hermano. 

Operacíonalizacíón: Se obtuvo mediante interrogatorio directo. 

~--- .. ~·--



CONSUMO DE ALCOHOL. 

Definición: Es el consumo de bebidas con algún grado de alcohol. 

Tipo Y Escala: Cuantitativa de razón y posteriormente cualitativa ordinal. 

Indicador: En gramos y posteriormente: 1. Leve 2. Moderado 3. Severo 

Operacionalización: Se interrogó en forma directa. Los indicadores que nos 

permitieron medir esta variables fueron Jos siguientes: 

Edad de inicio. 

Edad de término del consumo de bebidas alcohólicas. 

Condición de tomador: tomador actual o extomador. 

Tiempo de consumo por épocas de Ja vida considerando que existe 

variación en Ja forma de beber de cada uno de Jos participantes. 

Tipo de bebida, agrupadas de acuerdo a su equivalente en gramos: 360 mi 

de cerveza = 13 grs.; una onza de ginebra extra seca o whisky =12 grs.; 

una onza de tequila = 10 grs.; una onza de ron, coñac, brandy, ginebra 

seca y ron añejo= 9 grs.; una onza de licor de frutas= 5 grs.; una onza de 

aporto, jerez o vermouth = 4 grs.; una copa de vino tinto = 8 grs.; una copa 

de vino blanco = 7 grs. 

TABAQUISMO. 

Definición: Es el hábito de consumir tabaco en cualquiera de sus formas. 

Tipo y escala: Cuantitativa de razón y posteriormente cualitativa ordinal. 

Indicador: Número de cigarrillos fumados y posteriormente: 

1. Leve 2. Moderado 3. Severo 

Operacionalización: Se interrogó en forma directa. Los indicadores que nos 

permitieron medir esta variable fueron Jos siguientes: 

Edad de inicio. 

Edad de término del consumo de tabaco. 

Condición de fumador: fumador actual o exfumador. 

' • Tiempo de fumar por épocas de Ja vida considerando que existe variación 

en Ja forma de fumar. 

~l 



-------~------- ------·. ·-- ------------------

OBESIDAD. 

Definición: Enfermedad crónica caracterizada por el almacenamiento en exceso de 

tejido adiposo en el organismo, acompañado de alteraciones metabólicas que 

predisponen a la presentación de trastornos que deterioran el estado de salud. 

Tipo y escala: Cuantitativa, de Razón. Posteriormente cualitativa, ordinal. 

Indicador: Peso en Kg. /talla en m2. 

Gire. de cintura (cm)/ Circ. de la cadera (cm) 

Operacionalización: Se calculó el indice de masa corporal y la relación cintura­

cadera (RCC). Para el primero se tomaron los datos de peso y talla del paciente 

utilizando para ello báscula con estadímetro, en posición de pie, erguido y con el 

mínimo de ropa. Se consideraron los siguientes valores para clasificar a los 

pacientes según grado de obesidad y de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 

para el manejo integral de la obesidad <24l; si fue paciente con talla baja (<1.60.) o 

adecuada(<!: 1.60) y tenía un IMC <23.0 y <25.0 = normal; mayor de 23.0 o 25.0 y 

menor de 25.0 y 27.0 =sobrepeso; mayor o igual de 25.0 o 27.0 y menor de 30.0 o 

35.0 = obesidad I; mayor o igual de 30.0 o 35.0 y menor de 35.0 o 40.0 = obesidad 

11; mayor o igual de 35.0 o 40.0 = Obesidad 111. 

Para la RCC, se midió a todos los pacientes en posición de "firmes", con ropa 

interior, utilizando para ello cinta métrica de material flexible, no elástico (fibra de 

vidrio), se colocó la cinta en el nivel más estrecho del tronco (cintura) y en la 

circunferencia máxima de la saliente de los glúteos (cadera). Un valor > 0.93 cm se 

consideró como obesidad androide o troncal. 25 

ACTIVIDAD FÍSICA. 

Definición: Tipo de actividad en la cual el sujeto invierte tiempo, independientemente 

de su quehacer diario. 

Tipo y escala: Cuantitativa, de Razón. 

Indicador: METs. 

Operacionalización: Se interrogó directamente a los participantes. 



Los indicadores que nos permitieron calcular los. mets-hr semana invertidos fueron 

. los siguientes: 

• Tipo de actividad. Para los cual se consideraron las siguientes actividades 

y su equivalente en mets: pasearse (2.5 mets), caminar a paso medio (3 

mets), caminar a paso rápido (4 mets), realizar movimientos de calistenia 

(6 mets), jugar tenis, trotar o nadar (7 mets), correr (8 mets), bicicleta (10 

mets), jugar fútbol, básquetbol o squash (12 mets). 

Frecuencia de realización de la actividad física. 

• Tiempo que invertía en realizar dicha actividad. 

7.8. CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

De acuerdo con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17, fracción 1, 

con respecto a investigaciones en materia de salud, se consideró a este estudio 

factible y sin riesgo ya que no se comprometió la integridad física, moral o emocional 

de las personas que participaron, por lo que no requirió de consentimiento informado 

por escrito. 

7.9. INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN. 

• Cuestionario semiestructurado diseñado para este fin. 

• Cuestionario semicuantitativo, validado, de la frecuencia de consumo de 105 

alimentos. 

Báscula con estadimetro. 

• Cinta métrica. 
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7.10. PLAN GENERAL DE TRABAJO 

Previa presentación al Comité de Investigación de la Coordinación de Salud 

Comunitaria y una vez aprobado para su realización, se visitaron las unidades 

hospitalarias participantes en donde se dieron a conocer los objetivos del protocolo, 

solicitamos a la vez campo clínico para poder aplicarlo y una vez obtenida la 

autorización se procedió a: 

1. ·Visitar los pisos de Cirugía General en donde se revisaron los expedientes para 

seleccionar los casos, se corroboró que cumplieran con los criterios de 

restricción, se les realizó una entrevista para explicarles el objetivo del estudio y 

una vez obtenido su consentimiento, se procedió a la aplicación de Ja encuesta en 

un tiempo aproximado de 25 a 45 minutos por paciente que incluía la valoración 

antropométrica. 

2. Acudimos a los consultorios de Urología en el área de Consulta Externa para 

revisar los expedientes de los pacientes con cita subsecuente y corroborar si 

alguno de ellos cumplía con los criterios de restricción para ser incluidos como 

casos. Una vez seleccionados se informó a los médicos del servicio para que al 

finalizar su consulta con dichos pacientes los canalizaran con nosotros para 

entrevistarlos, aplicarles la encuesta y obtener las mediciones antropométricas. 

3. Se revisaron las libretas de registro hospitalario y las hojas diarias de consulta 

externa para elegir mediante muestreo aleatorio simple a los pacientes que 

cumplían con los criterios de restricción para ser ingresados como controles. Una 

vez elegidos, se procedió a entrevistarlos para obtener su consentimiento y 

aplicarles la encuesta y registrar las mediciones antropométricas. 



4. Un procedimiento similar se llevó a cabo en los servicios de Rayos X, Laboratorio 

y área de cobro de pensiones (HGR 25) corno estrategia para obtener los 

pacientes del grupo control. 

5. El mismo procedimiento se realizaba en ambas unidades hospitalarias, y dado 

que los pacientes con HPB recién intervenidos quirúrgicarnente permanecen en 

promedio 48 horas hospitalizados posterior a la cirugia, teníamos la oportunidad 

de acudir cada tercer día a cada uno de los hospitales participantes y eso nos 

permitió completar el tamaño muestra! requerido. 

.. , 
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7.11. ANAL/SIS ESTADÍSTICO 

Inicialmente se realizó un análisis exploratorio de datos en el cual a las variables 

continuas se les aplicaron pruebas de normalidad para investigar si la muestra 

P.rovenía de una población que se distribuía normalmente, en cuyo caso se realizó la 
. . 

prueba para diferencia de medias el estadístico t de Student, en caso contrario se 

Útil izó 1'ci prueba U de Mann-Whitney para diferencia de medianas . 

. Para ·el:. an_álisis descriptivo se presentan frecuencias simples y distribución 

. porcentual de las características generales de los sujetos de estudio, media y 

desviación estándar de las variables continuas que se distribuyeron normalmente; 

median~ y rangos intercuartilares en caso contrario. 

Se realizó un análisis bivariado pareado simple, para lo cual se calculó como medida 

de efecto la razón de momios (RM) con intervalos de confianza al 95% (IC 95%).La 

prueba estadística que se utilizó en este caso fue la Ji de MacNemar pareada y se 

obtuvo el valor exacto de P considerando la hipótesis de no-asociación entre la 

variable dependiente (exposición) y la dependiente (enfermedad). 

Dado que un estudio de casos y controles conlleva implícitos algunos sesgos que se 

pueden controlar dentro del diseño, sin embargo para controlar otros como son los 

factores confusores, se realizó un modelo de regresión logistica condicional. 

Para algunas variables como fueron nivel socioeconómico, consumo de alcohol y de 

tabaco y actividad física se utilizaron indicadores a los cuales se les otorgaron pesos 

específicos de manera tal que nos permitieran conformar los siguientes índices: 

NIVEL SOCIOECONÓMICO: A cada uno de los indicadores mencionados 

anteriormente se les dieron pesos específicos que iban de O a 2, primero se creó una 

variable que discriminara el nivel socioeconómico con las características de la 

vivienda, para lo cual se sumaron todas las variables que la integraban y se 

3'2 



establecieron puntos de corte para que quedaran integradas en una sola; un 

procedimiento similar realizamos con las variables de pertenencias (teléfono, 

refrigerador, modular, etc) y se obtuvo una sola variable. Finalmente se sumaron los 

valores de las variables vivienda, ocupación, escolaridad y comodidades, se 

establecieron puntos de corte considerando al menor como bajo. 

GRADO DE CONSUMO DE ALCOHOL: Con los datos del cuestionario en este 

apartado, se procedió a calcular el consumo total de cada una de las bebidas por 

época para la cual se multiplicó el tiempo por la cantidad y por la frecuencia de 

consumo y a su vez, esto por el equivalente en gramos de cada bebida. Una vez que 

se tuvieron los gramos totales de consumo para cada una de las diferentes épocas y 

por bebida, se sumaron, se calcularon gramos de consumo semanal y mensual, 

finalmente se sumaron Jos totales de las diferentes bebidas para obtener así el total 

total de gramos de alcohol consumidos por cada paciente en toda su vida. Dado que 

las cantidades que se calcularon fueron muy grandes, se calculó la cantidad de 

alcohol consumido por semana. Finalmente se los calcularon terciles de consumo en 

el grupo control y se categorizó en leve, moderado y severo, como referencia se 

consideró a los no tomadores. 

Para medir la asociación que existe con el tiempo de consumo, se tomó la mediana 

como punto de corte y como categoría de referencia a los no tomadores. 

GRADO DE TABAQUISMO: Se realizó un procedimiento similar al utilizado en el 

apartado anterior: se procedió a calcular el número total de cigarrillos fumados por 

cada una de las épocas para la cual se multiplicó el tiempo por la cantidad y por la 

frecuencia de consumo, que posteriormente se sumaron para obtener así el total 

total, el cual nos permitió dividirlo en número de cigarrillos por semana o por mes. Se 

calcularon tercíles de consumo en el grupo control por ser el que representa la 

exposición y se consideró así en tabaquismo leve, moderado y severo, tomando 

como categoría de referencia a los no fumadores. 
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Para saber si el tiempo de consumo implicaba riesgo para tener la HPB, se calculó el 

tiempo !Otal.de consumo de tabaco para cada uno de los participantes, se tomó la 
,-. . .. ·· ' 

mediana como punto de corte y como categoría de referencia a los no fumadores. 

·iCTl\/IDADi:[Sl~A: Con los datos del cuestionario se procedió a calcular los mets-

• ~r/s~ein'.g~st~dos en actividades no cotidianas. Este procedimiento se realizó de la 

,·sÍgulente manera: primero se dio a cada actividad física el valor en mets que le 

cic~r~espondía y que se menciona en la operacionalización de esta variable, 

·posteriormente se multiplicó dicho valor por el peso, ya que hay que recordar que un 

·· MET - hora es el equivalente a permanecer en reposo una hora por kilogramo de 

peso corporal; enseguida multiplicamos el tiempo en horas empleado en la 

realización de actividad física por la frecuencia, esta cantidad la dividimos entre 52 

para tener el tiempo en horas I semana, finalmente la multiplicamos por el 

equivalente en mets que previamente se había calculado. El mismo procedimiento se 

realizó en caso de que se tuviera más de una actividad física y se sumaban para 

obtener la cantidad total en mets-hr/semana gastados por cada paciente. Esta última 

cantidad se dividió en terciles para buscar la asociación con la HPB, tomando como 

categoría de referencia a los que refirieron no realizar ningún tipo de actividad física. 
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VIII. RESULTADOS 

8.1 Análisis descriptivo. 

Se incluyeron un total de 201 casos y 402 controles, durante el periodo 

comprendido del 01 de marzo al 15 de septiembre de 2001. Como era de 

esperarse, el promedio de edad fue semejante en ambos grupos (mediana de 68 

años para casos y de 67 años para controles). Casi el 40% de los casos tuvieron 

70 años o más de edad y sólo el 14.4% fueron menores de 60 años. CV•roráfica 11 

El 66.2% de Jos participantes (casos y controles) fueron entrevistados en el 

Hospital General de Zona No. 76 y el resto en el Hospital General Regional No. 

25, ambos del IMSS. Los casos se localizaron en el servicio de Urologia (100%) y 

fueron é:aptados, en su mayoria, en hospitalización (65.7%), mientras que Jos 

controles fueron localizados principalmente en Ja consulta externa (76.9%) de Jos 

diferentes servicios: Medicina Familiar (32.8%), Cirugia (19.2%) y Oftalmologia 

(18.7%), entre otros. (Ver cuadro, y gráfica 2) 

Con relación a Ja escolaridad, la mayorla de Jos casos y controles reportaron 

saber leer y escribir (81.6% y 76.9%, respectivamente). En ambos grupos, el 

nivel escolar de Primaria o menos fue el que predominó (79.5% y 89.3%, 

respectivamente), mientras que Ja minarla refirió ser Profesionista (4.5% y 1.0%, 

respectivamente. (Ver gráficas 3 y•> 

La distribución de Ja ocupación fue ligeramente mayor en Jos casos, excepto para 

el rubro de "otros", que fue registrado en un 44.8% de los controles y que es en el 

que aparentemente se ubica Ja mayoría de los pacientes, sin embargo, es 

importante mencionar que en dicho apartado se englobaron más de 15 oficios 

diferentes entre los que se encuentran: chofer, albañil, panadero, jardinero, 

plomero, mecánico, etc. (Ver cuadro 2) 

En relación con otras variables socioeconómicas, se puede observar en el cuadro 

3 que las características de Ja vivienda son similares para casos y controles, Jo 

que refleja de alguna forma la homogeneidad de la población derechohabiente del 
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IMSS. La mediana de habitantes por vivienda es de 4 (RI 2) para ambos grupos; 

la mediana de recámaras es de 2 (RI 1 y 2) y la mediana del ingreso familiar 

-semanal fue de $400.00 para los casos y de $300.00 para los controles. 

Con relación al nivel socioeconómico, la mayor proporción de la población se 

ubica en el nivel medio (60.7% y 71.6% para casos y controles respectivamente), 

menos del 20% corresponden a un nivel bajo y, es interesante observar que en el 

nivel alto, la proporción de casos es el doble con respecto de los controles (20.9% 

vs 10.4%, respectivamente). (Ver gráfica si 

Al analizar la distribución de los factores de riesgo, en el cuadro 4 podemos 

observar lo siguiente: Un 27.9% (56) de los casos y el 13.9% (56) de los controles 

refirió tener antecedentes familiares de hiperplasia prostática benigna. Cuando se 

analiza esta variable por tipo de familiar es interesante observar que más del 90% 

de los que tuvieron antecedentes familiares, en ambos grupos el papá o un 

hermano había sido tratado por HPB. 

Dada la distribución de la edad de la población de estudio, era de esperarse que 

una gran proporción tanto de los casos (56.7%) como de los controles (48.3%), 

refirieran padecer alguna enfermedad crónica: principalmente diabetes mellitus 

(40% y 45%) e hipertensión arterial (38.4% y 35%). 

El consumo de tabaco fue referido en 82.6% (166) de los casos y en el 67.7% 

(272) de los controles. En ambos grupos, la mayorfa fueron exfumadores (78.3% 

y 66.9%, respectivamente). Es interesante mencionar que en promedio (media). la 

edad de inicio de tabaquismo fue a los 18 años en los casos y a los 17 en los 

controles. Con respecto al tiempo total de fumar, la mediana global fue de 39 

años. Se calculó la cantidad total de cigarros fumados en toda la vida, 

obteniéndose una mediana global de 73,730. Para el análisis se consideró la 

mediana de cigarriffos fumados por semana en el grupo control que fue de 70. 

Un 86% de casos y el 65% de los controles refirió haber consumido bebidas 

alcohólicas. De estos, y al igual que en el consumo de tabaco, la mayorfa son ex 

bebedores (84.4% y 67.3%, respectivamente). En promedio, la edad de inicio del 
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consumo de es.te tipo de bebidas, fue de 19.5 años para los casos y de 18.5 años 

para los controles. La mediana del tiempo total de consumo fue de 40 años. Se 

ca'lcu,ló la cantidad total de gramos de alcohol consumidos en toda la vida, 

obteniéndose una mediana de 123, 128 gr. Para el análisis, se consideró la 

· .me~iana de los gr/sem de alcohol en los controles, que fue de 178. 

En. ::cúanto a la distribución de la obesidad en la población de estudio, es 

inte~esante mencionar que la mayoria de los sujetos participantes tuvieron un IMC 

mayor del normal, ya que sólo el 28% y 25% de los casos y controles, 

respectivamente, fueron clasificados como normales. Con respecto a la obesidad 

abdominal, para lo cual se tomaron los valores de la relación cintura - cadera, 

·también más de la tercera parte de los casos (83.6%) y controles (81.3%) fueron 

clasificados como obesos. 

Con relación al ejercicio, una gran parte de la población es sedentaria, sólo el 

24.8% de los casos y el 34.6% de los controles refirieron realizar algún tipo de 

actividad fisica. 
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8.2 ANÁLISIS BIVARIADO. 

Al analizar las variables continuas, ninguna tuvo una distribución normal, por lo 

que se aplicó la prueba no paramétrica U de Mann y Whitney para diferencia de 

medianas, y como podemos observar en el cuadro 5, las únicas variables que 

mostraron diferencia estadisticamente significativa fueron el ingreso semanal y los 

años de estudio. 

En el cuadro 6 se muestran los resultados del análisis pareado de cada uno de los 

factores de riesgo con los siguientes hallazgos: quienes reportaron tener 

antecedentes familiares de HPB tuvieron dos veces más riesgo de presentar la 

hlperplasia prostática benigna. Cuando se analiza por tipo de familiar, se observó 

una clara tendencia, estadísticamente significativa de que entre más directo sea el 

familiar, mayor riesgo, siendo el antecedente en los padres el que incrementa en 

2.6 veces más el riesgo de desarrollar HPB. 

El fumar incrementa el riesgo de tener HPB en dos veces más. Cuando se analiza 

considerando el tiempo total de tabaquismo, observamos que el riesgo es mayor 

en quienes fumaron por un tiempo igual o menor a 39 años. Por otra parte, es 

interesante el hecho de que al categorizar el tabaquismo en leve, moderado y 

severo, se observan los mayores riesgos, de 2.7 y 2.5, en quienes fuman leve 

severamente. 

Para el consumo de alcohol, también se analizó de diversas formas: quienes 

refirieron etilismo positivo, tienen tres veces más riesgo de padecer HPB. Cuando 

se divide en leve, moderado y severo, se encontró que a mayor intensidad de 

consumo, el riesgo se eleva hasta cuatro veces más en quienes consumen 

alcohol en forma moderada. Cuando se divide el consumo de alcohol de acuerdo 

a la mediana de consumo (178 gr/sem), se observa que en quienes el consumo 

de alcohol está por debajo de la mediana, el riesgo de desarrollar HPB es 3.2 

veces mayor y se eleva a 3.3 veces más en quienes consumen alcohol por arriba 

de la mediana, comparado con los no tomadores. Se calculó el tiempo total de 

consumo de alcohol y al estratificar de acuerdo a la mediana (40 años), se 

observó que el riesgo es de 3.5 veces más en quienes el tiempo total de etilismo 



es menor de 40 años (RM= 3.5), mientras que aquellos que refirieron ingesta de 

bebidas alcohólicas por un tiempo igual o mayor a los 40 años, el riesgo fue tres 

veces mayor. 

En el cuadro 7 se presenta el análisis pareado de las variables actividad física, 

obesidad y dieta que mostraron asociación con la ocurrencia de hiperplasia 

prostática benigna: 

La actividad física mostró relacionarse con la ocurrencia de HPB, ya que quienes 

refirieron no hacer algún tipo de ejercicio tienen un exceso de riesgo del 36% para 

desarrollar este padecimiento. 

Al dividir la actividad física en tres grados: leve, moderada e intensa de acuerdo a 

la cantidad de mets-hr?semana gastados y divididos en terciles, tomando como 

categoría de referencia la mayor intensidad (tercil mayor de mets-hr/sem 

gastados), se vio que a menor grado de actividad física la protección va 

disminuyendo y quienes no realizan ejercicio tienen un exceso de riesgo del 11 % 

para la ocurrencia de HPB, aunque ninguna de estas asociaciones mostró ser 

estadísticamente significativa. 

La obesidad clasificada de acuerdo a los valores del IMC en normal, sobrepeso y 

tres grados de obesidad, mostró que el sobrepeso se relaciona inversamente a la 

ocurrencia de HPB, mientras que la obesidad grado 1 dio un exceso de riesgo del 

8%, hallazgos que no fueron estadísticamente significativa. Quienes tienen 

obesidad abdominal, determinado por la relación cintura-cadera, tuvieron un 

exceso de riesgo del 17%, que tampoco fue significativo. 

Con respecto a la dieta, los nutrimentos que mostraron estar relacionados con la 

ocurrencia de la hiperplasia prostática benigna fueron los siguientes: zinc, 

colesterol y grasas totales. En todos se hizo una división en terciles de consumo y 

la categoría de referencia fue el tercil más bajo. El zinc mostró una asociación 

inversa, es decir, el mayor consumo es un factor de protección para la ocurrencia 

de HPB. Por el contrario, el mayor consumo de colesterol y grasas totales 

incrementa el riesgo de presentar esta enfermedad. 



8.3 ANÁLISIS MUL TIVARIADO. 

Se realizó regresión loglstica condicional y se presentan dos modelos que 

integran las variables más significativas, en el primero se dicotomizan las 

variables antecedente familiar de HPB, tabaquismo y etilismo, en el segundo 

modelo, estas mismas variables se estratifican. Estos modelos ajustan 

mutuamente por cada variable. 

En el cuadro 8 se muestra el primer análisis de regresión loglstica condicional con 

las variables que mejor aportaron al modelo tanto por su plausibilidad biológica 

como por su significancia estadfstica. Se encontró que el antecedente familiar de 

HPB, el consumo de alcohol, y el mayor consumo de grasas totales continúan 

siendo factores de riesgo para desarrollar hiperpfasia prostática benigna, mientras 

que el mayor consumo de zinc permaneció como factor de protección. En este 

modelo, el tabaquismo reportó un exceso de riesgo del 61 % asociado a la 

presencia de la enfermedad, con un valor de P en el limite para ser considerado 

estadísticamente significativo (0.055). El resultado de máxima verosimilitud 

muestra un modelo estadísticamente significativo (P<0.001 ). 

En el cuadro 9 se presenta el segundo modelo con las variables estratificadas, 

que como ya se mencionó, fueron las que mejor aportaron al modelo. Como se 

puede observar, el antecedente familiar de HPB categorizado por tipo de familiar 

muestra que no existe tanta diferencia en el riesgo si el familiar afectado fue el 

hermano o algún otro, pero sin embargo, cuando es el padre, el riesgo es de 2.2 

veces más para desarrollar hiperplasia prostática benigna. 

En este modelo, el tabaquismo severo se asoció significativamente a la ocurrencia 

del padecimiento con un riesgo dos veces mayor comparado con los no 

fumadores. 

El etiiismo, también considerado en tres categorfas (leve, moderado y severo), 

mantuvo su asociación con la ocurrencia de HPB, siendo casi tres veces mayor 

en quienes fueron clasificados como bebedores moderados. 
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Con respecto a la dieta, el mayor consumo de zinc se asocia inversamente con el 

riesgo de presentar el padecimiento, mientras que el mayor consumo de grasas 

totales incrementa el riesgo de desarrollar HPB. Como en el anterior modelo, el 

resultado de máxima verosimilitud nos indica que este modelo también fue 

estadisticamente significativo (P<0.001 ). 
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IX. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en este estudio muestran algunas diferencias con lo 

reportado en la literatura. Por ejemplo, mientras que en la totalidad de los estudios 

que investigaron la asociación de la hiperplasia prostática benigna con el 

consumo de alcohol se encontró una asociación inversa, <
10

•
13

•
15

•
16J nosotros lo 

hallamos como un factor de riesgo importante, aún cuando se ajusta por otras 

variables. Cabe mencionar que la totalidad de los estudios referidos son 

extranjeros lo que marca dificultades importantes, ya que nos enfrentamos a 

diferentes formas de medir la exposición porque no existe una manera 

estandarizada de hacerte y además es muy dificil reconstruirta. Nosotros sin 

embargo, tratamos de que la medición de esta variable se acercara lo más posible 

a lo real para obtener el tiempo total de consumo y el total de gramos de alcohol 

consumidos en toda la vida; con estos datos procedimos a hacer el análisis de 

forma semejante a los diferentes aulores, es decir, de acuerdo a la mediana en el 

tiempo de consumo (< de la mediana y ;;,: mediana); dividiendo al etilismo en leve, 

moderado y severo; en dos categorlas (tomadores vs. no tomadores) y en todas 

ellas, se encontraron riesgos importantes, lo que probablemente se deba 

precisamente a la forma de medición. 

Con respecto al antecedente familiar de HPB, ya previamente en dos estudios se 

habla mencionado la posibilidad de que exista un factor hereditario.<2°.21> Nosotros 

encontramos que el solo tener el antecedente ya implica riesgo, pero sin 

embargo, al analizar por tipo de familiar, el riesgo es mayor cuando el padre es 

quien tuvo la enfermedad, lo que contrasta con lo encontrado por Sanda 12°> quien 

refiere que el mayor riesgo se presenta cuando el familiar afectado fue un 

hermano. 

El tabaquismo es otro de los factores que en nuestro estudio representó riesgo 

para la ocurrencia de HPB, y que también implica diferencias importantes con lo 

reportado en la literatura. Al igual que con el etilismo, los estudios previos son en 

su totalidad extranjeros, esto marca diferencias importantes en la forma de 

medición y por lo tanto en los resultados obtenidos. Ejemplo claro de ello es que 

mientras que para unos autores fue factor de protección, <10
•
1

5) otros lo 
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encontraron como de riesgo. <13-•B) Estos hallazgos contradictorios hicieron patente 

la necesidad de profundizar el estudio de esta variable, por lo que nos dimos a la 

tarea de diseñar un instrumento de medición (cuestionario semiestructurado) que 

nos permitiera reconstruir la exposición lo más cercano a lo exacto. De esta 

manera fue posible obtener el iotal de cigarrillos fumados en toda la vida por 

paciente y el tiempo total de fumar, con lo que pudimos explorar esta variable de 

diversas formas, encontrando en todas riesgo, incluso cuando se ajusta por otras 

variables. 

En la presente investigación. la dieta como factor que se asocia a la ocurrencia de 

hiperplasia prostática benigna, marcó diferencias importantes con lo reportado en 

el estudio de Lagiou <1•i quien al igual que nosotros, utilizó un cuestionario 

semicuantitativo de la frecuencia del consumo de alimentos, que le permitió 

obtener los nutrimentos. En su estudio reporta que el zinc es un factor de riesgo 

fuertemente asociado con la ocurrencia de HPB (RM=1.89), sin embargo no 

aclara si ajustó cada uno de los nutrimentos por la cantidad total de calorías. 

Nosotros también obtuvimos los macro y micro nutrientes de cada uno de los 

participantes y realizamos el ajuste por calarlas con el método propuesto por 

Willet. El consumo de zinc en terciles y analizado sin ajustar, nos dio riesgos 

importantes, sin embargo, cuando se utilizan los datos ajustados por calorías, 

observamos que realmente es un factor de protección. Esta forma de análisis es 

la que pudiera explicar la diferencia con el estudio previo. 

Por otra parte, el consumo de grasas totales resultó ser un factor de riesgo 

importante, que concuerda con lo encontrado previamente. <13
-
1SJ 

No fue relevante la actividad física, como se menciona en investigaciones previas, 

<5.19l en donde se refiere como factor de protección para la ocurrencia de HPB. 

Nosotros encontramos que el no realizar actividad física dio un exceso de riesgo 

del 35%, el cual no fue estadísticamente significativo; incluso cuando se analizó 

calculando los mets-hr/semana se observó una tendencia de que a mayor mets 

gastados, menor riesgo, pero tampoco fueron resultados con significancia 

estadística. 



Con respecto a la obesidad, nosotros no la pudimos relacionar con la ocurrencia 

de la hiperplasia prostática benigna. De hecho, esta es otra de las variables que 

ha mostrado inconsistencias en los resultados de los diferentes estudios 

realizados, en los cuales, pese a que se utilizan mediciones tales como el IMC o 

la relación cintura cadera, no se han estandarizado los puntos de corte para 

considerar la obesidad y sus grados. Es por ello, que algunos autores reportan 

asociaciones inversas, <10
·'

3
•
1•> otros mencionan que es de riesgo, como 

Giovannucci <19> quien encontró excesos de riesgo cuando analiza tomando en 

cuenta la relación cintura - cadera y el IMC dividido en cinco categorías; o bien, 

no encontrar asociación alguna, como es el caso de Signorello. <15> 

Dado que esta investigación corresponde a un diseño de casos y controles, es 

susceptible de que se presentaran sesgos, primero porque se comparan dos 

grupos distintos y segundo, porque sabemos de antemano que existe sesgo al 

reconstruir la historia exposicional. En este estudio, sin embargo, se eliminaron 

los errores sistemáticos mediante la obtención de un grupo control que no es 

representativo de la población no enferma, sino de la exposición. Por otro lado, se 

incluyeron únicamente casos incidentes para evitar el sesgo de selección (no de 

información) que podria ocurrir con los casos prevaientes, sobre todo cuando la 

exposición está asociada al pronóstico de la enfermedad. El pareamiento, que 

aunque no es la mejor manera de evitar la confusión, sí mejora la eficiencia del 

estudio. Finalmente, otra forma de disminuir los sesgos fue mediante los criterios 

de restricción y a través de la estandarización de un cuestionario que se aplicó de 

Igual forma tanto para los casos como para los controles .. 



IX. CONCLUSIONES 

En este estudio se encontraron asociaciones importantes y se Identificaron 

factores de riesgo que pueden ser modificables. 

El mayor riesgo observado en los sujetos con antecedentes familiares del 

padecimiento, principalmente en familiares de linea directa, sugiere un posible 

factor hereditario. 

Contrario a lo reportado en otros estudios, la relación observada con el alcohol 

sugiere que la disminución en su consumo se asociaría a un menor riesgo. 

El mayor grado de tabaquismo se asocia importantemente con el riesgo de 

presentar hiperplasia prostática benigna. 

La dieta es un factor que contribuye importantemente en la ocurrencia del 

padecimiento. 

No se encontró asociación con la obesidad, por lo que es importante estandarizar 

puntos de corte a nivel nacional e internacional para conocer si realmente es un 

factor de riesgo, de protección o si definitivamente no se asocia con la ocurrencia 

de hiperplasia prostática benigna. 

La actividad flsica se asocia con la presencia del padecimiento, sin embargo es 

importante estandarizar y mejorar la forma de medición. 

Estos hallazgos hacen pertinente considerar acciones encaminadas a modificar 

factores de riesgo para lo cual es importante integrar un sistema de vigilancia 

epidemiológica que permita en primer lugar la identificación de la población 

susceptible, implementar acciones preventivas y realizar una adecuada promoción 

de la salud. 
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ANEXO 1 

Gráfica 1. Distribución de los pacientes por grupos de edad. "Hiperplasia prostática 
benigna y factores de riesgo asociados en población derechohabiente del IMSS". 
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Gráfica 2. Servicio en el que fueron entrevistados Jos pacientes del grupo control. 
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Cuadro 2. Características de la ocupación. "Hiperplasia prostática benigna 
y factores de riesgo asociados en población derechohabient~. d~I IMSS". 

---- -
1 

OCUPACIÓN 
1 

Obrero 
-----

1 

1 

Campesino 

Empleado 

j Comerciante 
1 

j Piofesionista ¡r 
~Iros 

·- r - -- -- ---

CASOS CONTROLES T- TOTAL 
(201) (402) (603) 

N % N % N % 
53- ¡¡ 2ef4 I~ 35.1 194 r 3221 

16 B.O ¡11 2.7 27 4.5 

22 10.9 43 10.7 65 10.8 

23 11.4 5.7 46 ¡-7.6 
1 

23] 
6 

·-
3.0 ·l- 4 1.0 10 r 1.7 

ª-::Ji 40.3 ¡nao 
----

.1 

·.· 

44.8 61 
r 43.3 
1 
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Gráfica 3 y 4. Nivel de escolaridad en la población de estudio. 
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Gráfica 5. Nivel socioeconómico en la población de estudio. 
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Cuadro 3. Caracterlsticas de la vivienda. "Hiperplasia prostática benigna 
y factores de riesgo asociados en población derechohabiente del IMSS"". 

VIVIENDA CASOS 
; (características) 

1 
(201) 

N % 

i Propiedad. . 
1 
~3 r 

Ir).~=;~:~~·~~~.~~ª~-~---~~-~_:u.. i'( 
Cuarto ' 15 1 

Departamento ! 3 
Condominio i 3 
Casa i 180 

1 

rei:ho- (material) 
Lámina 
Madera 
Asbesto 
Losa 
Otro 

I
r /so (materia/) 
Tierra 
Cemento 
Loseta 
Alfombra. Parket. 

-Pared (m.Jieiial] ·­
Adobe 
Aplanado 
Block 
Madera 

i 
11 
1 

15 
174 
o 

6 
113 
78 
4 

35 
162 

3 
1 

_, 

7.5 
1.5 
1.5 

89.5 

5.5 
0.5 
7.5 
86.5 
o 

3.0 
58.2 
38.8 
2.0 

17.4 
80.6 
1.5 
0.5 

, CONTROLES 
'¡ (402) 

N % 

1 
83.0 
8.5 
8.5 
o 

35 8.7 
4 1.0 

18 4.5 
345 85.8 

20 
3 

35 
341 

3 

4 
292 
104 

2 

79 
320 

2 
1 

5.0 
0.7 
8.7 

84.8 
0.7 

1.0 
72.6 
25.9 
0.5_ -

19.¡;: 
79.6 
0.5 . 

··0.2 •... 

f. TOTAL 

l. N (603) 
% 

lijrf 
50 · 1 8.3 

1.2 
3.5 

87.0 

7 
21 

525 

31 
4 
50 

515 
3 

10 
405 
182 
6 

'\.114 
•,•.482 
" 5 

2 

5.1 
0.7 
8.3 

85.4 
0.5 

1.7 
87.2 
30.2 
1.0 

~18.9 . 80.0 
0.8 
0.3 
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Cuadro 4. Distribución de las variables de estudio en la población participante. 

VARIABLES DE 
ESTUDIO 

! CASOS CONTROLES 

1· N (201) % N (402) % 

Otro familiar · 8 4.0 11 1 2.7 

·1, 

-· 
TOTAL 

(603) 
N % 

491 81.4 
19 3.2 
44 7.3 

. ~~F de- HPB - .. - -- i... ;¡, r 721 i 3'6 • ~6 1 

·Hermano I· 22 , 10.9 ! 22 f 5.5 1 

'Padre .· 26 • 13.0 23 5 7 1 

~~~morbilidad - ·¡·-:-89-1: ~~.3 [i]'[j 1'.1 

1

f 297 49.3 
[Si L_ig_J¡ 55.7 8.3 306 50.7 

r::rn;u~: enfermedad - r--83 .. 89 - -r ~148.·93 208 =5;.;1;;,.7~'11==2;:;.,9;;..7:;,,_,..¡,.,,...;;.4;:;.,9.;.;.3=-,...,¡.¡ 

49 8.1 

:Diabetes 1 

1 

88 21.9 126 20.9 
'Hipertensión 43 21.4 68 16.9 111 18.4 
:oM+HAS 31 15.4 38 9.5 69 11.4 

i-~~baquismo 1166 ¡r 02.-~ !;12 , 61.1 438 : 12.6 
¡No 35 i 17.4 J 130 32.3 165 i 27.4 
¡condición i:te fumar [ij:I;-, ~~~·-'11?~··1=3=0==:i====l~===~c====ll jNo fumador 17.4 32.3 165 27.4 
jFumadoractual 6 

1 

17.9 90 22.4 126 20.9 
1Ex fumador 64.7 182 45.3 312 ! 51.7 

"'====~i===~~===l~===l•====ll 

72.1 
27.9 

: Consumo de alcohol [ijl 1 
1
[ 

I SI 
11 

86.1 262 65.2 435 
iNo 13.9 140 I 34.8 168 1 ':::-:.:::-' ¡ '2-87 11:-! -11-33-.·49~~•¡-· _1_4_0.....,,,,ii==34=.8=li=-=1=6-8~~·,-=2=7=.9=""I 
!romadoractual 86 21.4 113 l 18.7 
Ex tomador 146 72.7 176 43.8 322 1 53.4 

¡~~~~~ad (IMC) - - - 57 .. ..¡,¡,,.=-2=8=.3='1i==1=0=1"'<=1li==2=5=.1=l~=1=5=8=i1==2=6=.2==tl 

Sobrepeso 41 20.4 112 27.9 153 24.4 
1 Obeso I 92 45.8 155 38.6 247 40.9 
JObeso/I 10 5.0 31 7.7 41 6.8 
: Obeso 111 1 0.5 3 0.7 4 0.7 

i Obesidad (RC-Cj 1 -- LJiiJ 
, SI 168 83.6 327 
;No 33 1! 16.4 75 7 

495 
108 
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. Cuadro 5. Análi~is exploratorio de datos de las\iariábles continuas y diferencia de medianas. 
· Hlperplasia Prostática Benigna y Factores de Riesgo Asociados. 

·, .·.·.'·':'::, 

VARIABLE 

EDAD 
Casos 
Controles 
ANOS DE ESTUDIO 
Casos 
Controles 
INGRESO SEMANAL 
Casos 
Controles 
EDAD INICIO DE 
TABAQUISMO 
Casos 
Controles 
TOTAL DE CIGARRILLOS< 
Casos 
Controles 
EDAD INICIO DE 
CONSUMO DE ALCOHOL 
Casos 
Controles 
GRAMOS·SEM. ALCOHOL 
Casos 
Controles 
CIGARROS • SEMANA 
Casos 
Controles 
IMC 
Casos 
Controles 
RCC 
Casos 
Controles 
METS-Hrl SEMANA 
Casos 
Controles 

- -~ 

MEDIANA l.' R.I. PRUEBA DE U MANN-

,r· 
1 ' 

NORM. WHITNEY 
EST. p z p 

,· ··¡;t jo 68 0.081 0.003 - 1.342 0.179 
67 

4 
3 

400 
300 

16 
16 

65,700 
78,475 

18 
18 

185 
178 

56 
70 

26.79 
26.57 

0.98 
0.97 

21.05 
18.52 

~ : 

.1 

•:, 10 0.060 0.001 

',c;;;:5 ·.· 0.169 0.000 - 1.977 
' 0.138 0.000 . 

; 300 ,.0.267 • 0.000 - 3.425 
:.·,"200 0.253 0.000 ' 

·:jr::.~~'.!·){ 
.,, , 

:;%~219 0.000 - 0.414 
0:207. :· 0.000 

: .. _.'.', '_":.~ .. :· ,,: · ... ,. ' :· . 
•.·13,343 0:210 o,oi:Jo - 1.790 
148,gQ4: 0.167 0.000 

' ' 

8 0.181 o.ooo'. - 1.543 
6 0.185 0.000 

" 
369 0.228 0.000 ~ 1.209 
299 0.226 0.000' 

145 0.244 o.cocí .. 0.709 
126 0.217 0.000' 

., 

5.28 0.041 0.200' - 0.113 
4.50 0.058 0.002 

0.059 0.110 0.000 - 1.832 
0.061 0.070. 0.000 

26.53 0.200 o.oca 0.523 
21.11 0.194 0.000 
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Cuadro 6. Análisis pareado de los principales factores de riesgo asociados a la ocurrencia 
de hiperplasia prostática benigna en población derechohabiente del IMSS. 

-·-
Factor de riesgo 

------------
Antecedentes familiares de HPB 
-----
AFHPB (tipo de familiar) 
No t 
Otro familiar 
Hermano 

!Padre 
¡Tabaquismo 

fMediana de tiempo fumando 
/No fumador t 
¡< 39 años 
,;, 39 años 
¡Grado de tabaquismo (cig/sem) 
¡No fumadort 
Leve (1-35) 

¡Moderado (36-140) 
Severo (;,141) 

¡Mediana d-e cigarros I semana 
: No fumadort 
1< 70 f;, 70 
¡consumo -de alcot1C11 

---

:Grado de etilismo (gr/sem) 
'No tomadort 
\Leve (5 - 95) 
¡Moderada (96 - 297) 
1 Severo (;,298) 

¡Mediana en gramos / semana 
No tomadort 
< 178 
;, 178 

1 Med-iana del tiempo tomando 
1 No tomadort 
'.< 40 años 
;, 40 años 

·----

1 Razón de momios 
2 Valor de P 
• Intervalos de confianza al 95% 

--

•• JI cuadrada de Mantel - Haenzel 
t Categoría de referencia 

.1 
,, 

! RMl'I 
1 ' 

1 
2.3 ! 

JU ' 
1.0 
1.6 ' 

. 2.5 ' 
' 2.6 ' r · 2.3 

1: 

~ 1 

w 1.8 
2.5 

QD 
1 

li 3.3 

1¡· 
·---

2.6 

i 
4.0 

ji 

3.2 

1 
¡--

1 

1 

3.2 
3.3 

1 
! 

3.5 

11 
2.9 

•1c 0 •• ,. r···x'M·H ] p12F 

1 
1.5- 3.6 ¡¡ 16.02 

1 
< 0.001 

1 

[J 
-- .. 

0.6 - 3.9 0.323 1 

1.3 - 4.6 0.006 i 
1 1.5-4.9 0.001 

11 
1.5·~ 3.5 [ '1'6:01 li ·.:-0.001 

1 

1 

1.5 - 3.9 < 0.001 
1.3-3.5 0.002 

.. ··--

1.7-4.5 < 0.001 
1.1 - 3.1 0.018 
1.5 -4.2 < 0.001 

1.7-4.5 < 0.001 
1.3-3.2 0.003 

2.1 - 5.2 31.07 < 0.001 

1.5 -4.5 < 0.001 
2.4 - 6.8 < 0.001 
1.9-5.4 < 0.001 

1.9 - 5.3 < 0.001 
2.0 - 5.4 < 0.001 

2.2 - 5.7 < 0.001 
1.8-4.9 

1 

< 0.001 
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Cuadro 7. Análisis pareado de los principales factores de riesgo asociados a la ocurrencia 
de hlperplasia prostática benigna en población derechohabiente del IMSS. 

i Factor de riesgo 

rnactivldad física 

f Grados <ie actividad tísica 
, (Mets-hr/semana) 
i24.9 - 162.4 't 
! 12.24 - 24.89 
¡ 0.24 - 12.23 
,o 
Í Obesidad abdominal 

Obesidad (IMC) 
Normal 't 
Sobrepeso 
Obeso 1 
Obeso 11 
Obeso 111 

¡zi-n-c (terclle-s) · --
313 - 7.25 rng 't 
7.26 - 10.96 mg 
10.97 - 35 rng 
cores te rol (tercílesf 
13.87 - 117.3 gr 't 
117.4- 211.3 gr 
211.4 - 949.6 gr 

~Grasas totales (terciles) 
4.93 - 34.08 gr 't 
l 34.09 - 53 gr 
53.1 - 163 gr 

1 Razón de momios 
2 Valor de P 

... 

--· -·-· 

-- -·-

• Intervalos de confianza al 95% 
•• JI cuadrada de Mantel - Haenzel 
't Categoría de referencia 

1 
RM1' 1 

t 1.4 

! 
\ 1.0 
: 0.6 

o.a 
1 

1! 1.1 

]f {2 

r 
1.0 
0.7 
1.1 

1 

0.6 
0.6 

1.0 
0.32 
0.54 

1.0 
2.6 
2.2 

1.0 
3.7 
2.9 

.. ...,. 

/' 
*ICm~ 

11 

.. X2M.H 

1: 

pl2J 

r· o.!:f- 2.0 r i.54 - i cl.1°15 
- -- -- r· 1 

1 
1 

' 0.3 - 1.4 0.24 
0.4-1.7 0.5a 

: 0.6 - 1.9 0.72 

·r Ó.7 -1.a o As·· 0.5 

· 1 
0.4 -1.1 0.097 
0.7 -1.6 0.727 
0.3 -1.3 o.1ao 

0.05-7.3 0.679 

0.2 - 0.5 <0.001 
o.4 - o.a < 0.001 

¡-

1 

1.6 - 4.1 < 0.001 
1.4 - 3.5 < 0.001 

. 

2.2 - 6.1 •; < 0.001 
1.8 - 4.8 < 0.001. 
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Cuadro 8. Modelo de regresión logística condicional de los principales factores de riesgo 
asociados a la ocurrencia de hiperplasia prostática benigna 

en población derechohabiente del JMSS. 

r--· Factor de riesgo _J RM¡" } •íc .. %¡¡· P 12l! 
Antecede;tes familiares de HPB r. -

1 
-;: -t-------,r--- --,,I 

Not LJlJ~~ !~~aquismo 11 : :: l. 12 - 3~ 1 O 0071 
sr, 1.6 o.99 - 2.6 0.055 
·consumo de alcohol 
Not 1.0 
Sí 2.3 1.4 - 3.8 0.001 

!Zfni: (tíírcilés) 
:313 - 7.25 mg t 
17.26 - 10.96 mg 
; 10.97 - 35 mg 
i 
iGrasas totales (tercíles) 
l4.93 - 34.08 gr t 
; 34.09 - 53 gr 
/53.1 - 163 gr 

DEVIANCE = 357.939 P < 0.001 

1 Razón de momios 
2 Valor de P 
* Intervalos de confianza al 95% 
t Categoría de referencia 

.. 

lül6 0.2 - 0.6 
~ 0.4-0.9 

1.0 
2.9 
2.2 

1.7-5.1 
1.3 - 3.8 

< 0.001 
0.02 

< 0.001 
0.004 
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Cuadro 9. Modelo de regresión logística condicional de los principales factores de riesgo 
asociados a la ocurrencia de hiperplasia prostática benigna 

en población derechohabiente del IMSS. 

Factor de riesgo 

'iüilei:edénfos familiares cie HPB 
INoí' 
¡otro familiar 
1Hermano 
!Padre 

1Grado d-e-ta-baqulsmo (clg/sem) 
1 No fumadori 
Leve (1-35) 
Moderado (36-140) 
Severo (2:141) 

Grado de etlllsmo (gr/sem) 
No tomadort 
Leve (5 - 95) 
Moderada (96 - 297) 
Severo (2:298) 

z1né cterc1ies> 
-· 

313 - 7.25 mg t 
7.26 - 10.96 mg 
10.97 - 35 mg 

Grasas totales (tercilas·¡ 
--

4.93 - 34.08 gr i 
34.09 - 53 gr 
53.1 - 163 gr 

DEVIANC-E = 351.139 p < 0.001 

1 Razón de momios 
2 Valor de P 
* Intervalos de confianza al 95% 
t Categoría de referencia 

.1 

--

1 

' 
' 
1 

1 1 
1 1 

RM111 ¡·· 
' 

. --

1.0 i 
1.88 

1 

1.86 
2.2 

1.0 
1.7 
1.1 
2.0 

1.0 
2.1 
2.9 
2.1 

-

1.0 
0.4 
0.6 

- . 

1.0 
2.9 
2.2 

• 1 
pl21 

' 1: ! 
¡r 

.. 

1 
1 1 

0.7 - 5.1 1 0.223 
0.9 - 3.8 0.085 
1.1-4.3 0.021 

0.95 -3.0 0.074 
0.6- 2.1 0.655 
1.1 - 3.8 0.025 

1.1-3.9 0.017 
1.6- 5.2 < 0.001 
1.2 - 3.8 0.012 

0.2 - 0.6 < 0.001 
0.4 - 0.9 0.019 

1.6- 5.2 < 0.001 
1.3 - 3.8 0.006 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
COORDINACIÓN DE SALUD COMUNITARIA 

DIVISIÓN DE EPIDEMIOLOGÍA 

"HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA Y FACTORES 
DE RIESGO ASOCIADOS" 

Folio l_ll_ll_I Fecha l_ll-lLll_ILILI F LILIU 

(1) Caso (2) Control 
1 ~H~o-r_a_d_e-in:....ic"'"io-l_-IL-l-:l_-l-I ....:....1 '------D-u-r-ac~ió~n-1~_-IL_l_I -l--------11 · 1 L .... J 

l. FICHA DE IDENTIFICACIÓN. 
1.2 Nombre ....,---,-,...--------------------
1.3 Edad l_ll_I 
1.4 Domicilio ______________________ _ 

1.5 Teléfono l_ll_ll_ll_ll_ll_JLll_J 
1.6 No. de filiación l_ll_Jl_ll_ILll_Jl_Jl_JLJl_I 
1.7 Unidad hospitalaria l_Jl_ll_J 
1.8 Servicio l_ILI 
1.9 Hospitalizado 1. SI 2. No 

11. NIVEL SOCIOECONÓMICO. 
2.1 ¿Sabe leer y escribir? 1. SI 2. No 
2.2. Si la respuesta es afirmativa, ¿cuál fue el grado y número de años que asistió a 
la escuela? 

Grado Años 
1.Primaria 1-ll_I 

3.Técnico l_ll_I 
4.Profesional l_Jl_I 

Grado Años 
2.Secundaria J_JLJ 
4.Preparatoria (_JLJ 
6.Posgrado l_IJ_J 

2.3 ¿Cuál es su ocupación? .-:".:-::---:--:----:::-:---:-........,----:-
2.4 ¿Cuál es la escolaridad del jefe de familia (grado y número de años estudiados 
en total? 

Grado Años 
1.Primaria 1-ll_I 

3.Técnico l_Jl_I 
4.Profesional l_Jl_I 

2.5 La casa en donde vive es: 
1 .Propia 2. Rentada 

2.6 Tipo de vivienda: 

Grado Años 
2.Secundaria LJLJ 
4.Preparatoria (_JLJ 
6.Posgrado 1-11_1 

3. Prestada 4. La está pagando 

i·.' 
1.3 j.:.::.J , . 
~ . ·:i. .·' 

.. , .. ~ ' '.' . . 

2.iJ..j/ 
2.2.-1·1..-'.JLJ 

2.3LJ 
2.4LJ 
2.4.1 l_ILJ 

2.5LJ 

1 .Cuarto 2. Departamento interés social 3. Departamento tipo condominio 2.6 Ll 
4. Casa 5. Residencia 

2.7 ¿Cuántas personas viven normalmente en su casa? 2.7 LI 
(Incluir personas ausentes por un periodo de 6 meses o menos y niños pequeños) 
2.8 ¿Usted depende económicamente de alguien? 1. SI 2. No 
2.9 Señale de quien y ¿cuál es su ocupación? __ -=------
2.10 ¿Cuántas personas de su hogar contribuyen al ingreso familiar? __ _ 
2.11 ¿Cuál es su ingreso familiar semanal? (incluir a todos los que contribuyen eco­
nómicamente al mismo) $ --,..---...,..---,,,.....--
2.12 ¿Cuántos cuartos de su vivienda utiliza como dormitorio? 

2.BLJ 
2.9LJ 
2.101_1 

2.11 LJLJ 
2.12 
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2.13 Caracterlsticas de la vivienda: 
1. Techo 1-1 2.Suelo o piso l_I 
1.Palma o lámina 1.Tierra 
2.Teja, madera 2.Cemento firme 
3.Asbesto o metálico 3. Loseta, mosaico, linoleum 
4.Losa de concreto o congoleum. 

bóveda en ladrillo 4. Alfombra, Parket o 
ladrillo sobre vigas mármol. 

5.0tro (especifique) 

2.14 ¿Tiene agua potable? 1. SI 2. No 
2.15 La disposición de agua potable es: 

3.Paredes J_I 
1.Lámina de cartón 
2.Adobe o ladrillo 

3.Adobe o ladrillo 
recubierto 

4.Block 
5.Madera 

1.Dentro de la vivienda 2.Fuera de la vivienda 3.Pipa 4. Otro----
2.16 ¿Tiene drenaje? 1. SI 2. No 
2.17 ¿Tiene cuarto de baño? 1. SI 2. No 
2. 18 En caso de que su respuesta sea afirmativa, éste se encuentra: 

1.Dentro de la vivienda 2.Fuera de la vivienda 3. De uso común 
2.19 ¿Dispone de luz eléctrica? 1. SI 2. No 
2.20 ¿Dispone de los siguientes articules? 1. SI 2. No 

1. Teléfono l_I 
2. Celular l_I 
3. Refrigerador l_I 
4. Lavadora l_I 
5. Equipo modular l_I 
6. Computadora l_I 
7. Antena parabólica o Sky l_I 
8. Automóvil 1-1 

111. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE HPB. 

3. 1 ¿Tiene algún familiar que tenga o haya tenido HPB? 1. SI 2. No 
3.2 Si su respuesta es afirmativa, ¿el parentesco que tienen con usted corresponde 
a alguna de las siguientes opciones? 1. SI 2. No 

1. Abuelo paterno l_J 5. Tlo materno LJ 
2. Abuelo materno J_J 6. Primo hermano J_J 
J. Padre J_J 7. Hermano LJ 
4. Tic paterno J_J 

IV. DATOS DEL CASO. 

4.1 ¿En dónde se realizó el diagnóstico de HPB? _....,... ______ _ 
4.2 Fecha de realización del diagnóstico __ / __ / __ 
4.3 Fecha de realización de la cirugla __ / __ / __ 
4.4 ¿Tiene otro padecimiento además del actual? 1. SI 2. No 
4.5 ¿Qué tipo de padecimiento?--------------

V. DATOS DEL CONTROL. 

5.1 Diagnóstico del control -,---,--,-----
5.2 Fecha de realización del diagnóstico __ / __ / __ 
5.3 ¿Tiene otro padecimiento además del actual? 1. SI 2.No 
5.4 ¿Qué tipo de padecimiento?-------------

TESIS CON 

·'..'•,·, 
2.13.1 LI . 
2.13.21_1 
2.13.3 l-I 

2:20.1 u 
2.20.2 LJ 
2.20;3 LJ 
2.20.4 Ll 
2.20.5LJ 
2.20.6 Ll 
2.20.7 Ll 
2.20.8 Ll 

3.1 LI 
3.21-1 
3.2.11__1 

4.1 LJ 

4.4LJ 
4.SLJ 

s.11-1 

5.3LJ 
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VI. TABAQUISMO. 

6.1 ¿Ha fumado alguna vez en su vida? 1. SI 2.No 6.11_) 
6.2 ¿Fuma actualmente? 1. SI 2.No 6.21_) 
6.3 ¿A qué edad empezó a fumar? años 6.31.:....JLI 
6.4 ¿Ha fumado más de 100 cigarrillos en su vida? 1. SI 2.No 6.41.:;..J .. 
6.5 Si el tabaco que usted fuma es cigarro, ¿es con filtro? 6.51_1 

1. SI 2. No 3. No sabe 
6.6 ¿Se fuma completamente el cigarro? 1. SI 2. No 6.61_1 

FUMADOR ACTIVO 

6.8 FRECUENCIA 6.9 6.10 
6.7 TIPO DE TABACO VECES AL VECES ALA CANTIDAD TIEMPO 

Y ÉPOCA MES SEMANA (NUMERO) 

1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 7 

<20a l_ll_Jl_ll_J 
21-30 a 1-ll ll_Jl_J 
31-40 a - -"-"-' 41-50 a 1 11 11 1 
51-60 a 1 11 u 1 
61-70 a - _11_11_1 
> 71 a LJl-ll 11 1 

EX-FUMADOR 

6.11 ¿A qué edad fumó su primer cigarrillo, pipa o puro? años 6.13 LI 
6. 12 ¿A qué edad dejó de fumar? años 6.14LJl_J 
6.13 Si el tabaco que usted fumó fue cigarro, ¿era con filtro? 6.15 LJ 

1. SI 2. No 3. No sabe 
6.14 ¿Se fumaba completamente el cigarro? 1. SI 2.No 6.16 LJ 

VII. INGESTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS. 
7.1 ¿Ha ingerido alguna vez en su vida bebidas alcohólicas? 1. SI 2. No 7.1 LJ 
7.2 ¿Ingiere bebidas alcohólicas actualmente? 1. SI 2. No 7.2LJ 
7.3 ¿A qué edad comenzó a ingerir bebidas alcohólicas? 

7.5 FRECUENCIA 
7.4 TIPO DE BEBIDA VECES AL VECES ALA 

(tiempo) y ÉPOCA 
MES SEMANA 

1 2 3 4 1 2 3 4 5 6 

CERVEZA 
<20a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a .. 

51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 

7 

años 7.3LJL1a 

. 

7.6 
CANTIDAD 

(ONZAS) 

LJLJLJ 
11 1 

1 11 1 
11-l 
11 1 

LJl-11-1 
LJLJLI 
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GINEBRA, WISKY 
< 20 a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a 
51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 
TEQUILA, ALCOHOL DE CAflA 

<20 a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a 
51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 
RON, COGNAC, BRANDY, 
GINEBRA SECA, VODKA 

<20 a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a 
51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 
VINO TINTO 
<20 a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a 
51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 
LICOR DE FRUTAS, OPORTO 

<20 a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a 
51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 
JEREZ, VERMOUTH, MARTINI 

<20 a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a 
51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 
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LJLJl_I 
11 1 

1 11 J 
1 11 1 

11 1 
1 11 11 1 
1 11 11 1 

1 11 11 1 
11 1 
11 J 
11 1 
11 1 
11 1 

l-'I JI 1 

1 JI JI 1 
' 11 1 1 

11 11 _I 

1 JI 1 1 
1 -' 

1 
LJI Jl_J 

'-''-''-' l_ll 

1 

l_ll 

'-'' 1 1 
1 JI 
1 1 

'-'' 11 

'-'' 
f_fl 

-' 
1 

LJI 

ESTA TESIS NO SAL1<. 
n:;- l l\ n.IBLfOTECA 
- • ... J • ..u. 

- --··-'~ 

11 1 
JI J 
11 1 
11 1 
11 1 
Jl_J 

11_1 
11-' 
JI 1 

11 1 

'-' 1 1 
JI_( 

JI_( 
11-' 
11 1 
ll_f 
JI_( 
11 1 

JI_( 



PULQUE 
<20 a 
21-30 a 
31-40 a 
41-50 a 
51-60 a 
61-70 a 
> 71 a 

EX-BEBEDOR 
7.7 ¿A qué edad ingirió su primer bebida alcohólica? 
7 .8 ¿A qué edad dejó de tomar? 

VIII. OBESIDAD 
8.1 Peso (_((_(.(_(Kg 
8.2 Talla(_(.(_((_( mts 
8.3 Cintura (_((_((_(cms 
8.4 Cadera l. JI JI Jcms 

IX. ACTIVIDAD FÍSICA. 
9.1 ¿Acostumbra realizar algún tipo de ejercicio 1. sr 2.No 
Si la respuesta es afirmativa, contestar las preguntas siguientes, en caso 
contrario, pasar a la pregunta 9.5 

9.2TIPO DE 9.3 FRECUENCIA 
ACTIVIDAD ~ VECES AL 

MES 
1 2 3 4 1 2 

PASEARSE (2.5Mets) 
CAMINAR A PASO MEDIO 
(3Mels) 
CAMINAR A PASO RAPIDO 
(4 Mets) 

MOVIMIENTOS DE CALISTENIA 
(6 Mets) 
TENIS (7 Mets) 
TROTAR (7 Mets) 
NADAR (7 Mets) 
CORRER (8 Mets) 
BICICLETA (10 Mets) 
SQUASH (12 Mets) 

9.5 ¿Acostumbra ver programas de la televisión? 
En caso de que su respuesta sea afirmativa: 
9.6 ¿Con qué frecuencia fo hace? 
9.7 ¿Cuánto tiempo dedica a dicha actividad? 

VECES ALA 9.4 TIEMPO 
SEMANA (MINUTOS) 

3 4 5 6 7 

1. sr 2. No 
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- '-"-' JI. 1 
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7.8(_((_) 
7.9(_((_) 

8.1 (_((_).(_) 
8.2 (_(.LJLJ 
8.3(_(LJLJ 
8.4 (_((_JLJ 

9.1 (_( 

LJULJ 
LJLJLJ 

LJLJLJ 

LJLJLJ 

LJLJL.J 
LJLJLJ 
LJULJ 
LJLJLJ 
LJULJ 
LJl_Jl_J 
LJULJ 
LJl_JLJ 
LJLJLJ 
9.5LJ 

9.6(_( 
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CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS 
"FACTORES DE RIESGO NUTRICIOS Y OTROS ASOCIADOS A 

HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA" 

FOLIO:OOO 
FECHA:-------- EDAD:--- PESO: ---TALLA: ---

MES OIA AÑO 

GENERO: 1. Masculino 2. Femenino 

APELLIDO PATERNO: -----------------------­

APELLIDO MATERNO:------------------------

NOMBRE: ---------------------------

Clave del entrevistador: 

Clave del revisor: 

DURANTE EL AÑO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL ¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMIÓ USTED LOS 
SIGUIENTES ALIMENTOS? 

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCI N QUE 
CONSIDERE MÁS CERCANA A SU REALIDAD 

LACTE OS 

FRECUENCIA 

MENOS DE VECES vcCESALA 
AUllENTO NUNCA UNA VEZ AL llES SEMANA VECESALDIA 

AL 
MES ... 1 284 ••• 1 2•3 ••• • 1. Un vaso de leche DO en lera 

2. Una rebanada de queso 
fresco o% taza de DO 
cottage 

3. Un trozo de queso DO oaxaca 
4. Una rebanada de queso 

manchego o DO 
chihuahua 

5. Una cucharada de DO queso crema 

6. Una taza de yogur! o de DO búlgaros 

7. Un barquillo con helado DO de leche 

Co3 



POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCI N QUE 
CONSIDERE MÁS CERCANA A SU REALIDAD. RECUERDE TAMBIÉN CON QUÉ FRECUENCIA 

CONSUMIÓ LAS FRUTAS DE TEMPORADA 

FRUTAS 

FRECUENCIA 
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECESALDIA 

UNA VEZ AL ALllES 
MES , ., 1 2a4 •• 6 1 2a 3 ••• 6 

8.- Un plátano DO 
-----

9.- Una naranja DO 
·-----1--------- ---

10.- Un vaso de jugo de DO 
naranja o toronja 

----
11 . - Una rebanada de DO 

melón 

12.- Una manzana fresca DO 
13.- Una rebanada de 

Sandia 
DO 

14.- Una rebanada de 
¡:iiña 

DO 
15.- Una rebanada de DO 

papaya 

16.- Una pera DO 
17.- Un mango DO 
18.- Una mandarina DO 
19.- Una porción de fresas DO 

(más o menos 10) 
20.- Un durazno DO chabacano o 

nectarina 
21.- Media porción de 

uvas (de 10 a 15) 
DO 

22.- Una tuna DO 
23.- Media porción de DO 

ciruelas (6) 

24.- Una rebanada de DO 
mamey 

25.- Un zapote DO 

;;z;;;;,,,;. tt&. ... l!M;__=-



DURANTE EL AÑO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL ¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMIÓ USTED LOS 
SIGUIENTES ALIMENTOS? 

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCI N QUE 
CONSIDERE MÁS CERCANA A SU REALIDAD 

HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS 

FRECUENCIA 
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECESALDlA 

UNA VEZ AL AL MES 
MES ... 1 ••• • •• 1 ••• ••• • 

26.- Huevo de gallina 

~ DO 
27.- Una pieza de pollo DO 
28.- Una rebanada de DO jamón 

29.- Un plato de carne de DO res 
.. 

30.- Un plato de carne de DO cerdo 
... 

' 
31.- Una porción de atún DO 

--·--
32.- Un pedazo de DO chicharrón 

33.- Una salchicha DO 
34.- Una rebanada de 

1 
DO tocino 

35.- Un bistec de higado o 
! 

¡ 

higaditos de pollo i DO 
1 

36.- Un trozo de chorizo o 1 DO longaniza 
1 

37.- Un plato de pescado DO fresco 

38.- Un plato de sardinas DO 
39.- Media taza de DO mariscos 

40.- Un plato de camitas DO 
41 . Un plato de barbacoa DO 



DURANTE EL AÑO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL ¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMIÓ USTED LOS 
SIGUIENTES ALIMENTOS? 

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCI N QUE 
CONSIDERE MÁS CERCANA A SU REALIDAD 

VERDURAS 

FRECUENCIA 
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECESALDIA 

ALIMENTO UNA.VEZ AL AL MES 
llES 103 1 ••• 5•6 1 1 2"3 ••• • 

42.- Un jitomate en salsa o 
1 

' DO guisado - ' 43.- Un jitomate crudo o en 1 DO ensalada i 
44.- Una papa o camote 1 ! DO 

-
45.- Media taza de 

zanahorias DO 
46.- Una hoja de lechuga DO 

·-
47.- Media taza de espina- ¡ 

cas u otra verdura de 1 DO 1 

hoja verde ! ! 
¡ 48.- Media ta~ 

calabacitas o chayotes ---H-· 001 
1 

49.- Media taza de 00 1 
nopalitos 

--· 
50. Un plato de sopa crema 1 

de verduras ¡ DO 
51.- Medio aguacate ! DO 
52.- Media taza de flor de =+-=1 DO calabaza 

53.- Media taza de coliflor + DO 
54.- Media taza de ejotes DO 
55.- Una cucharada de 

salsa picante o chiles DO 
con sus alimentos 

56.- Chiles de lata DO 
57.- Un platillo con chiles DO secos 

58.- Un elote DO 



DURANTE EL AfÍIO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL ¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMIÓ USTED LOS 
SIGUIENTES ALIMENTOS? 

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCI N QUE 
CONSIDERE MÁS CERCANA A SU REALIDAD 

LEGUMINOSAS 

FRECUENCIA 
NUNCA llENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECESALDlA 

ALIMENTO UNA VEZ AL AL MES 
MES .. , 1 ••• ••• 1 2•3 ... • 

59.- Un plato de frijoles DO 
60.- Media taza de DO chicharos 
61.- Un plato de habas DO verdes 
62.- Un plato de habas DO secas 
63.- Un plato de lentejas o DO garbanzos. 

64.- Una tortilla de malz DO 
65.- Una tortilla de trigo DO (tortilla de harina) 
66.- Una rebanada de pan DO de caja ( tipo bimba) 
67.- Una rebanada de pan DO de caja integral 

68.- Un bolillo o telera DO 
69.- Una pieza de pan DO dulce 

70.- Un plato de arroz DO 
71.- Un plato de sopa de DO pasta 

72.- Un plato de avena DO 
73.- Un tazón de cereal de 

caja (tipo hojuelas de DO 
maíz) 

73 a. ¿Cuál? DO 
74.- Cereal alto en fibra DO 
74 a. ¿Cuáf? DO 

(p 1 



DURANTE EL ARO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMIÓ USTED LOS 
SIGUIENTES ALIMENTOS? 

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCI N QUE 
CONSIDERE MÁS CERCANA A SU REALIDAD 

GOLOSINAS 

FRECUENCIA 
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECESALDIA 

ALIMENTO UNA VEZ AL AL MES 
MES .. , 1 ... ••• 1 2a3 ••• • 

75.- Una rebanada de DO pastel 
76.- Una cucharadita de 

ate, miel o merme- DO lada, cajeta o leche 
condensada 

77.- Una cucharada de DO chocolate en polvo 
78.- Una tablilla de DO chocolate 
79.- Una bolsa pequeña DO de frituras 

BEBIDAS 

FRECUENCIA 
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECESALDIA 

ALIMENTO UNA VEZ AL AL MES 
MES .. , 1 ••• ••• 1 2•3 4"5 • 80. Un refresco de cola DO mediano 

81. Un refresco gaseoso DO de sabor 

82. Un refresco dietético DO 
83. Un vaso de agua de DO sabor azucarada 
84. Una taza de café sin DO azúcar 
85. Una taza de atole sin DO leche 
86. Una taza de atole con DO leche 

87. Una cerveza DO 
88. Una copa de vino de DO mesa 
89. Una bebida con ron, DO Brandy o tequila 



DURANTE EL Afilo PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL ¿CON QUÉ FRECUENCIA CONSUMIÓ USTED LOS 
SIGUIENTES ALIMENTOS? 

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCI N QUE 
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD 

GRASAS 

FRECUENCIA 
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA 1 VECESALOIA 

ALIMENTO UNA VEZ AL ALIES 
MES , .. 1 ••• ••• ' ••• ... • 

90. Aceite de malz 
1 

DO 
91. Aceite de soya DO 
92. Aceite de girasol DO 
93. Aceite de cártamo DO 
94. Aceite de olivo 

1 
DO 

95.Una cucharadita de DO margarina 
96. Una cucharadita de DO mantequilla 
97. Una cucharadita de DO crema 
98. Una cucharadita de DO mayonesa 
99. Una cucharadita de DO manteca vegetal 
100. Una cucharadita de DO manteca animal. 

ANTOJITOS MEXICANOS 

FRECUENCIA 
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECESALDIA 

ALIMENTO UNAVEZAL AL MES 
MES ... 1 ••• ••• 1 ... • •• • 

101. Un taco al pastor DO 

102. Un sope o quesadilla DO 

103. Un plato con pozole DO 

104. Un tamal DO 

; •.t- ;.'."!'""' 



Durante el año previo a su padecimiento actual ¿Con qué frecuencia consumió Ud. 
Los siguientes alimentos? 

115.-¿Cuántas cucharadas de azúcar le agrega a sus alimentos a lo largo del dia? 
Tome en cuenta lo que le pone al café o al licuado, etc. 

T16.-· ¿Le agrega sal á sus allmentos antes de probarlos·r 
····~-~--

1= si 2= no 

117.- ¿Se come usted el pefrejo del pollo? 
(1)Si (2) No 

11 B,- ¿Se come usted el gordito de la carne? 
(1) Si (2)No 

119.- ¿Cuántos meses del ano pasado consumió vitaminas? 
o 
1-2 
3-4 
5-6 
7-8 
9-10 
11-12 

119a. Especifique el 
nombre: 

OBSERVACIONES: 

DO 

DO 

DO 

DO 
DO 

DO 

HORADE 
TERMINA 

CIÓN 
DEL 

CUESTIO 
NARIO 

DO 
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