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Gonzalez-Leon Margot, Cisneros-Castolo Martin. HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA Y
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS EN POBLACION DERECHOHABIENTE DEL IMSS.

INTRODUCCION: La hiperplasia prostética benigna (HPB) es la segunda causa de
admisiones hospitalarias por cirugia mayor y el primer motivo de consultas al servicio de
Urologia de los hospitales regionales. Su etiologia no es del todo conocida, pero constituye
una importante causa de morbilidad en hombres de 50 o mas anos cuya calidad de vida se
encuentra muy disminuida. Es importante identificar factores de riesgo relacionados con su
ocurrencia.

OBJETIVO: Determinar la asociacion que existe entre la dieta, el consumo de bebidas
alcohdlicas y tabaco, la obesidad, inactividad fisica y los antecedentes hereditarios del
padecimiento con la ocurrencia de hiperplasia prostatica benigna, en poblacién
derechohabiente del IMSS.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio de casos y controles pareado por edad y unidad
hospitalaria. Los casos se identificaron en el servicio de Urologia de dos hospitales de
segundo nivel del IMSS y los controles (1:2) en otros servicios de los mismos hospitales,
durante el periodo comprendido del 01 de marzo al 15 de septiembre de 2001. Como caso
se incluyé a todo paciente del género masculino, de cualquier edad, con diagnostico de
hiperplasia prostatica benigna, confirmado por histopatologia en un periodo no mayor de un
afo a la fecha de la entrevista y como control a todo paciente del género masculine de la
misma edad que el caso (+5 afios), que se encontraban hopitalizados o demandaron
consulta por cualquier otro diagnostico diferente a HPB o cancer de prostata. Se aplicaron
cuestionarios sobre factores de riesgo, caracteristicas sociodemogréficas y frecuencia de
consumo de 105 alimentos. Como medida de asociacion se estimo larazon de momios (RM)
con intervalos de confianza al 95% (ICesx), se realizé regresién logistica condicional para
ajustar por otras variables.

RESULTADOS: Se incluyeron 201 casos y 402 controles. Casi 40% de los casos tuvieron
270 afios y soélo el 14% fueron menores de 60 afos. El 65% de los casos se encontraban
hospitalizados, mientras que en los controles casi el 80% fueron entrevistados en la consulta
extema. Quienes reportaron antecedente familiar del padecimiento en los padres, tuvieron
dos veces mas riesgo de presentar HPB (RMa=2.2; ICqssy«, 1.1-4.3). El riesgo de padecer HPB
fue de dos a casi tres veces mayor en aqueilos pacientes que refirieron consumir alcohol en
forma: leve (5-95 gr/sem) (RMa=2.1; ICosx 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; ICgsy 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; ICesx 1.1-3.8). Con respecto a la dieta, el mayor consumo de zinc (10.97 a
35.0 mg) se asocid inversamente a la ocurrencia de la enfermedad (RMa=0.59; (Cesx, 0.38-
0.92), mientras que a mayor consumo de grasas totales (34.1 a 53 gr) se observd mayor
riesgo (RMa=2.9; ICosx, 1.6-5.1).

CONCLUSIONES: Et 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 relacion observada con el alcoho} sugiere que la disminuciéon en su consumo se
asociaria a un menor riesgo. El mayor consumo de tabaco se asocia importantemente con el
riesgo de presentar HPB. La dieta es un factor que contribuye importantemente en la
ocurrencia del padecimiento.




I. INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una enfermedad comun en los hombres
mayores de 50 afios de edad, que histoldgicamente se caracteriza por la formacion
de nddulos hiperplasicos no malignos y clinicamente por la presencia de signos y
sintomas de obstruccion urinaria causados por el crecimiento anormal.(!3

En la prostata adulta se han descrito 4 regiones distintas, cuyo tejido de composicion
difiere, y que ademas, contactan con la uretra prostatica: 1) estroma anterior
fibromuscular, 2) la zona periférica, 3) la zona central y, 4) el tejido pre-prostatico o
zona de transicion, que constituye la zona mas pequena, estd compuesto de
elementos glandulares y no glandulares y es considerado el sitio exclusivo de origen
de la hiperplasia prostética benigna.!"

En el desarrollo de esta enfermedad se han identificado tres procesos patoldgicos
que son la formacién de nédulos, el crecimiento difuso de la zona de transicion y el
crecimiento de los nédulos.

No esta clara la etiologla de la hiperplasia prostética benigna. Aunque se han
propuesto varias hipétesis relacionadas con cambios histologicos, hormonales y la
edad, se requieren dos factores para que se presente este padecimiento: 1) la
presencia de dihidrotestosterona (DHT) y 2) envejecimiento. La importancia de DHT
en el crecimiento prostatico 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 virilizacién normal, erecciones funcionales y eyaculaciones, sin embargo,
los niveles séricos bajos de DHT producen un vestigio de préstata que nunca
desarrolla hiperplasia prostética benigna. Por otro lado, si se administra DHT
exdgenamente, se induce el crecimiento prostatico.




Los efectos del envejecimiento se manifiestan en diversas formas: los niveles de
testosterona se abaten por la disminucion en el estimulo sobre las células de Leydig
y por el aumento en la conversion de testosterona en andrégenos en los tejidos
periféricos. Los niveles de 5-alfa reductasa tienden a ser mayores en sujetos con
HPB que en poblaciones control y existe ademas, un aumento en los niveles de
receptores de androgenos, lo que finalmente, se traduce en crecimiento de la

préstata.t¥

Los sintomas de la obstruccién 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 vacilacion e intermitencia con disminucién de la fuerza y del
volumen del! flujo urinario. Puede sobrevenir una sensacion de vaciamiento
incompleto, goteo terminal, incontinencia, retencidn urinaria completa. Al tacto rectal
la prostata suele estar aumentada de tamaio con una consistencia gomosa y

frecuentemente pérdida del surco mediano.®

Se han realizado estudios para conocer la prevalencia de sintomas 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 afios, hasta un
31% en hombres de 70 arios de edad o mayores."® Para medir la presencia de estos
sintomas asociados a dicha enfermedad se han utilizado varios indices, entre los que
se encuentra el indice de Sintomas de la Asociacién Americana de Urologia,”
que constituye un excelente instrumento ya validado en otros paises para evaluar la
severidad de la HPB.

En el estudio de Arrighi y colaboradores,® los autores reportaron que entre los
hombres de 60 afos de edad o mayores, la mayoria de ellos con hiperplasia
prostédtica benigna clinicamente diagnosticada, tuvieron sintomas obstructivos y
mencionan que ia probabilidad de una cirugia por dicho padecimiento, en hombres
con una prostata crecida y algunos de los sintomas urinarios (cambios en el tamaro




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

esfuerzo al inicio de la miccidn) se increments con la edad.

En otro estudio realizado por Epstein y colaboradores, se encontré que los sintomas
urinarios fuertemente predictivos de cirugia por HPB fueron la nicturia y el esfuerzo al

inicio de la miccion. ©

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 anos de edad,
que fueron seguidos durante un periodo de 12 afios, se encontré que el riesgo
asociado a la presencia de cada uno de los sintomas obstructivos urinarios
relacionadqs con la ocurrencia de HPB fue estadisticamente significativo y mas alto a
mayor numero de sintomas: para un sintoma (dificultad al inicio de la miccion)
(RR=2.98; ICgs% 2.54-3.49) y para dos sintomas (el anterior mas disminucién del
chorro urinario) (RR=4.63; ICgsy 3.95-5.44). ('




Il. ANTECEDENTES

La hiperplasia prostdtica benigna es un padecimiento que se conoce desde hace
varios siglos como causa de disfuncion urinaria. Se menciona en los papiros egipcios
desde el afio 1500 antes de nuestra era y mil afios después, Hipdcrates la estudia.
Es un padecimiento cuya etiologia 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 cirugia mayor y el primer motivo de consuitas al

departamento de Urologia de los Hospitales Regionales.?

Se han investigado algunos factores de riesgo asociados a dicha enfermedad tales
como: edad, dieta, consumo de bebidas alcohdlicas, tabaquismo, obesidad,

inactividad fisica y antecedentes familiares de HPB.

2.1. FACTORES DE RIESGO.
2.1.1. Edad.

Se reportan prevalencias de hiperplasia prostatica benigna que van desde un 8% en
hombres de la 4* década de la vida; del 50% en sujetos de 51 a 60 afios de edad;
mayores del 70% en el grupo de 61 a 70 anos y se menciona que podria ser hasta
de un 90% en hombres de la 9" década de la vida,"" por lo cual se considera como

uno de los factores de riesgo claramente establecidos.?

En un estudio realizado en la comunidad, se encontraron prevalencias de 13.8% en
el grupo de 40 a 49 afios y hasta de 43.0% en el grupo de edad de 60 a 69 afios.!'?

Cuando se considera a la hiperplasia prostatica benigna como una entidad compleja
que se asocia con un crecimiento anormal de la préstata, obstruccion del flujo
urinario y prostatismo, en el estudio que se realizé en Korea para identificar los




: faéiorés de riesgo asociados a éste Ultimo, se encontré6 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 afios, con un incremento de! 50% por cada 10 afos de
edad.""¥

Otra investigacion de prevalencia que llevaron a cabo en Andalucia Chicharo-Molero
y colaboradores, quienes tomaron en cuenta tres parametros para definir el
diagnostico de HPB (calificacion mayor de 7 utilizando el indice Internacional de
Sintomas Prostaticos, flujo maximo urinario menor de 15 ml por segundo y tamarfio
de prdstata mayor de 30gr), encontraron prevalencias desde 0.59% para hombres
del grupo de edad de 40 - 49 afos y hasta del 30% en aquellos de 70 afos o
mayores.®

2.1.2, Dieta.

Aunque la hiperplasia prostética benigna es un padecimiento de distribucion mundial,
se considera que factores ambientales tales como la dieta podrian jugar un
importante papel en la etiologia de este padecimiento, dado que se ha visto que la
incidencia es mayor en paises como Estados Unidos y Europa que en Asia y otros
paises orientales.

Se menciona que la baja ingesta de vegetales, el incremento en la ingesta de carne y
leche, podrian ser factores de riesgo asociados a la ocurrencia de la HPB. Por otra
parte, existe fuerte evidencia bioldgica de que al menos un micro nutriente, zinc,
puede ser de importancia critica en la etiologia de este padecimiento: la glandula
prostatica es un organo rico en zinc, el cual se incrementa en los adenomas
periuretrales, pero disminuye en presencia de prostatitis y particularmente, en el
cancer de prostata. Las concentraciones plasmaticas de zinc se incrementan en los
hombres a partir de los 55 afos de edad y la testosterona favorece el aumento en los
niveles de este micro nutriente a nivel celutar y mitocondrial.

\Q __




En.un estudio de casos y controles realizado en Grecia,"¥ cuyo objetivo fue
precisamente explorar la etiologia nutricional de la HPB; los autores utilizaron como
instrumento de medicién un cuestionario semicuantitativo de la frecuencia de
consumo de 120 alimentos que les permitid calcular la cantidad total de macro y
micro nutrientes. Se encontré que los lipidos (X%c=3.62 y X%a=3.39), la mantequilla
(X?c=2.72 y X?a=2.39), la margarina (X?c=3.05 y X?a=2.69), la leche y productos de
consumo diario (X?c=2.18 y X?a=1.82) estuvieron positivamente asociados al riesgo
de padecer esta enfermedad, mientras que la ingesta de frutas estuvo inversamente
asociado, considerandose que puede reducir dicho riesgo. Esta prueba estadistica
que se describe no es confiable dado que existe confusion 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 ademas qué tanto se asociaban estos alimentos

con la ocurrencia de fa HPB.

Por otro lado, en el mismo estudio, se encontré que el incremento de zinc igual o
mayor a una desviacion estandar de la ingesta promedio entre los controles, di6é casi
dos veces mas riesgo para desarrollar la enfermedad (RM=1.89; ICgs% 1.03-3.46).

En otra investigacion realizada en Corea por Lee y colaboradores,'? dichos autores
reportaron que existe una posible asociacion entre el desarrollo de prostatismo y un
metabolismo anormal de los lipidos, esto tltimo favorecido probablemente por una
elevada ingesta de leche, carne de res y alimentos ricos en grasas (principalmente

saturadas).
2.1.3. Ingesta de bebidas alcohdlicas.

Algunos estudios han tratado de establecer la posible asociacion entre este factor de
riesgo con la HPB, reportandose en la totalidad de los mismos una asociacion
inversa, lo cual algunos autores tratan de justificar al mencionar que la ingesta de
bebidas alcohdlicas reduce transitoriamente los niveles de testosterona y eleva los

\




niveles de estrégenos circulantes, lo cual se refleja a su vez en una disminucion de
dihidrotestosterona, por lo que podria tener un efecto protector en la ocurrencia del

.. padecimiento.

En un estudio de casos y controles realizado en Grecia, se encontré que el consumo
de alcohol puede reducir el riesgo de HPB (X2 de tendencias cruda y ajustada = -1.56
y -0.565, respectivamente), aunque no reportan otros parametros estadisticos para
saber qué tan importante fue dicha asociacién. ('

Por otro lado, en la investigacion de Platz y colaboradores que llevaron a cabo entre
los participantes del Estudio de Seguimiento en Profesionales de la Salud,!'®
hombres de 40 a 75 afos que fueron seguidos desde 1986 hasta 1994 con
medicioneé bianuales de la exposicion, en donde se reporta la ingesta de alcohol en
gramos/dia, encontraron que el consumo moderado (30 - 50 gr/dia) es un factor de
proteccidn para: HPB total (casos intervenidos quirtirgicamente y con sintomas
obstructivos urinarios de moderados a severos, de acuerdo a la clasificacion del
IASOU) (RMa= 0.59; ICgsx 0.51, 0.70); cirugia por HPB (casos incidentes de HPB
intervenidos quirtirgicamente durante 1994) (RMa= 0.53; ICosy 0.43, 0.66); HPB
sintomatica (casos prevalentes considerados como casos de HPB utilizando
unicamente |la presencia de sintomas obstructivos urinarios) (RMa= 0.67; ICgsy, 0.55,
0.82) y para prostata aumentada de tamano (detectada a través de exploracion rectal
entre 1986 y 1992) (RMa= 0.73; ICgosy, 0.62, 0.87). Esta relacion inversa también fue
observada cuando compararon el consumo de alcohol por dias (quienes ingerian
bebidas alcohdlicas 7 dias a la semana vs. ningtin dia) con una RMa= 0.70; ICesy,
0.61, 0.79.

En el estudio de prevalencia que se realizé en el Condado de Yonchon, Corea, que
incluyé 514 hombres de S0 afos y mas, los autores encontraron que aquellos que
consumian bebidas alcohélicas tuvieron un menor riesgo de presentar prostatismo en
comparacién con los no bebedores y observaron una tendencia de que a mayor




. iriéjeétadé 6eweia diaria menor riesgo de prosta'tiksmo: <500 mi/dia vs. O con una
'RM=0.41; [Cos% 0.25-0.66 y 2500 mi/dia con una RM = 0.25; ICesx, 0.09-0.71.1'3

- ‘ﬁor otra parte, en el estudio de seguimiento que se llevé a cabo en San Francisco,
‘ California, entre los miembros de una cohorte de 16,219 hombres mayores de 40

anos de edad, se encontré que el tomar 3 o mas bebidas por dia fue protector con

respecto a los que no ingerian bebidas alcohdlicas (RR = 0.75, ICgs« 0.60, 0.94).(1%

2.1.4. Tabaquismo.

El consumo de tabaco se asocia con la ocurrencia de la hiperplasia prostatica
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 asi una

acumulacion de la misma y por lo tanto, crecimiento prostatico.

Los estudios que han evaluado la asociacion 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 anidade en una Cohorte en Profesionales de la
Salud, se encontrdé que el tabaquismo, ajustado por edad, grupo étnico, indice de
masa corporal (IMC), actividad fisica e ingesta de alcohol, fue un factor de riesgo
para HPB total en aquellos sujetos que fumaban mas de 35 cigarrillos por dia
(RMa=1.45; ICesx 1.07-1.97), pero el riesgo fue todavia mayor para los sujetos con
HPB sintomatica (RMa=1.57; ICgsx 1.07-2.29). Cuando se comparé la cantidad de
cajetillas de cigarrillos por afio 240 vs. no fumadores, el riesgo para HPB total no fue
muy importante (RMa=1.16; ICgsyx 1.03-1.31), pero se incrementa para HPB
sintomatica (RMa=1.37; ICssx, 1.17-1.61). 1'®
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Cuando se estudia la asociacién‘entre el consumo de tabaco y prostatismo en Corea,
se encontro que aquellos su;etos que habian fumado durante un periodo mayor de
~'30 anos (RR=1 51 |Cgs% 1 03-2. 37) y quienes fumaron mas de una cajetilla por dia
(RR =1. 56 ICos }1 04 34), tuvieron alto riesgo de presentar HPB en comparacion

con los no fumadores 3

En Grecié po,r‘ejer'nplo. se encontré que el tabaquismo categorizado en no fumador
V(categbffa'de referencia), fumador de 1-19 cigarrillos (X? de tendencias cruda y
ajustada = 0.04 y 0.023, respectivamente) y fumador de mas de 20 cigarrillos por dia
(X2 de tendencias cruda y ajustada = -0.70 y -0.79, respectivamente), no incrementa
el riesgo para HPB pero se concluye que si podria disminuirlo, aunque dicha
asociacién no fue estadisticamente significativa, resultados con los que no se podria

generalizar este hallazgo. %

En el estudio de seguimiento que realizaron Sidney y colaboradores, en una cohorte
de 16,219 hombre mayores de 40 afos, y quienes fueron seguidos durante un
periodo de 12 afos, encontraron que el tabaquismo no mostré riesgo para
tratamiento quirtirgico por hiperplasia prostatica benigna, reportandose un RR=0.76
(ICos% 0.61-0.93) para fumadores actuales en relacion con los no fumadores,

mientras que para los ex-fumadores el RR=0.96 (ICgs, 0.80-1.16).11?

En otro estudio de seguimiento que se llevé a cabo en Rancho Bemardo, California,
entre pacientes de 40 a 79 afios de edad y que fueron seguidos durante un periodo
de 12 afos, después de ajustar por edad, encontraron un RR=1.1 (ICssy 0.8-1.6)
para los sujetos que mencionaron ser fumadores en relacion con los que refirieron
nunca haber fumado. Por otro lado, se encontré que a mayor tiempo de fumar, mayor
exceso de riesgo para ser tratados quirdrgicamente por HPB: fumar de 1 a 19 afios
no mostré asociacion (RR=1.0; ICesx 0.7-1.4); para quienes habian fumado durante
20-29 aros el exceso de riesgo fue del 20% (RR=1.2; ICgs% 0.7-2.1) y de un 30%
para quienes habian fumado igual o mas de 30 afos (RR=1.3; ICgsy 0.8-2.0).('®




Sin embargo, cuando se asocia esta variable a obesidad, se encontrd que los sujetos
con un indice de masa corporal (IMC) de 24.40 a 26.75 y que ademas fumaban
tuvieron casi 3 veces mas riesgo de ser tratados quirirgicamente por HPB en
comparacion con los no fumadores (RR= 2.8; ICgs% 1.2, 6.8).('%

2.1.5.0besidad.

Es otro de los factores de riesgo que se ha estudiado bajo el supuesto de que
incrementa la relaciéon estrégenos - androgenos y la actividad nerviosa simpatica;
favoreciendo de este modo la presencia de la enfermedad, pero los autores que han
buscado dicha asociaciéon 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 anos, participantes del Estudio de Seguimiento en
Profesionales de la Salud, se encontré que después de ajustar por edad, tabaquismo
e IMC, la obesidad abdominal (medida a través de la relacion cintura-cadera) estuvo
asociada al tratamiento quirlirgico por HPB con dos veces mas riesgo (RM= 2.38;
ICosw 1.42-3.99 en sujetos con circunferencia abdominal mayor o igual a 43
pulgadas, en comparacion con aquellos pacientes cuya circunferencia abdominal fue

menor a 35 pulgadas).t'

Por otro lado, en el estudio de Sidney y colaboradores ('? se encontréd que la
obesidad, medida a través del indice de masa corporal dividido en cuartiles y
ajustado por edad, fue un factor protector para el riesgo de ser operado por HPB,
observandose una tendencia de que a mayor IMC, menor riesgo de ser intervenido
quirdrgicamente por dicha enfermedad, (RM= 0.97, 0.80 y 0.72 para el segundo,
tercer y ultimo cuartil, respectivamente), aunque cabe destacar que no se especifican

los valores a que corresponde cada cuartil.




En el estudlo que se llevo a cabo en Rancho Bernardo California, '® los autores

b encontraron que la obesidad, medida a través del IMC y ajustando por edad, mostro

una asociacion inversa, considerandose como factor protector para el desarrollo de
HPB;"sin embargo, al analizarlo por grupos de edad (40-79 afios y 60-79 afos) y
: t:dmando en consideracion la condicién de fumador, encontraron que en el primer
grupo, el tener un IMC de 24.4-26.75 y ser fumador mostré un exceso de riesgo del

40% de presentar el padecimiento en comparacion con los no fumadores y con un
IMC mayor o igual a 26.76, mostré 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 mostrd un
riesgo de casi 3 veces mas para tener HPB en comparacioén con los no fumadores y
el tener un IMC mayor o igual a 26.76 y ser fumador, mostré un exceso de riesgo del

50% de tener la enfermedad.

Pero también hay estudios como el de Signorello y cols.,'"® que no encontraron
ninguna asociacion entre el Indice de masa corporal dividido en ocho categorias y la
HPB (X? de tendencias cruda y ajustada = -0.25 y 0.12, respectivamente con valores
de p no significativos).

Con relacién al prostatismo (asociado a la presencia de HPB), en un estudio que
llevaron a cabo Lee y colaboradores !'® se reporté una asociacion significativa e
inversa entre la obesidad, ya sea medida a través de la relacion cintura-cadera o del
IMC vy el riesgo de padecer dicha condicion.

Giovannucci y colaboradores '? 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 perimetro abdominal unicamente) 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;
ICos% 1.25-2.1). Dividiendo el IMC en cinco categorias, se observaron excesos de
riesgo desde el 2% hasta el 52%, considerando como categoria de referencia a los




que tenian 32.0 o menos. La relacién cintura-cadera también mostré asociacion con”

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

comparado con [os de 0.90 o menos.
2,1.6. Inactividad Fisica,

En los estudios que se han realizado, se reporta que la actividad fisica 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.'? De esta manera, en un
estudio realizado por Platz y colaboradores,® dichos autores encontraron que la
actividad fisica tiene un efecto benéfico sobre fa HPB sintomatica a cualquier edad,
mientras que la inactividad fisica 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 clinica @ y que la HPB familiar
se asocia con un gran tamaiio de la prostata, de hecho, se observo que los pacientes
que refirieron antecedentes familiares de HPB, tuvieron prostatas 50% mas grandes

que aquellos hombres sin historia familiar de! padecimiento.?"

Es de llamar la atencion que en el pais no conoce si se han realizado investigaciones
encaminadas a buscar la asociacion entre la hiperplasia prostética benigna y los
factores de riesgo mencionados en los estudios previos, por lo que consideramos
que el presente estudio aportara resultados que se podrian aplicar en la pobiacién
derechohabiente del IMSS.




Ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertrofia prostitica benigna es un padecimiento que en la totalidad de los
pacientes se recurre al tratamiento curativo (cirugia) o paliativo (médico) para
mejorar la calidad de vida de los mismos.

Esta enfermedad se presenta incluso en varones econémicamente activos, cuya
calidad de vida se encuentra muy disminuida por la sintomatologia que se presenta,
ademas de que puede secundariamente ocasionar complicaciones graves
empobreciéndola aun mas.

Como ya se menciond, no se han establecido aun factores etiolégicos 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:

¢ Cudl es la asociacién que existe entre la dieta, el consumo de bebidas
alcohédlicas y tabaco, la obesidad, inactividad fisica y los antecedentes
hereditarios del padecimiento con la ocurrencia de hiperplasia prostitica
benigna, en poblacién derechohabiente del IMSS ?



IV. JUSTIFICACION

La llamada transicion demogréfica y epidemioldgica en nuestro pais, tiene entre uno
de sus efectos el incremento de la poblacion mayor de 60 afos, aunado a que el
perfil de morbilidad y mortalidad en este grupo de poblacién plantea una situacién
compleja debido a que, ademas de la enfermedad y muerte atribuida a causas
infecciosas, los trastornos crénico-degenerativos se han ubicado en pocos afios

dentro de los primeros lugares.'®

La hiperplasia prostatica benigna es un padecimiento que se conoce desde hace
varios siglos como causa de disfuncion urinaria y que actualmente se considera un
problema de salud plblica en el ambito mundial, debido al enorme impacto
econdmico y social que representa. En la actualidad es una de las diez primeras
causas de egresos hospitalarios y constituye la primera por intervenciones

quirtrgicas en el servicio de Urologia.®

-Como ya se menciond, en nuestro pais no se han realizado estudios encaminados a
_evaluar la asociacion existente entre este padecimiento y los factores de riesgo que
se han documentado en los diferentes estudios realizados sobre todo en ofros
paises; ademas de que se debe tener en cuenta que las caracteristicas de nuestra
poblacién difieren mucho de aquellas en las cuales se han llevado a cabo las

investigaciones previas.

Este estudio esta encaminado a la busqueda de la asociacion entre los factores de
riesgo y la HPB, con la intencién de realizar una medicion adecuada de la exposicion
y cuyos hallazgos nos permitan tener un conocimiento mas profundo de cémo 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.
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V.HIPOTESIS

‘ 5.1. General:

Existe asociacion entre la dieta, el consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco, la
obesidad, inactividad fisica y los antecedentes hereditarios del padecimiento con la
ocurrencia de hiperplasia prostdtica benigna, en poblacién derechohabiente de!
IMSS.

5.2, Especificas:

= A mayor consumo de bebidas alcohdlicas mayor riesgo de desarrollar hiperplasia

prostatica benigna.

* A mayor grado de tabaquismo mayor riesgo de presentar hiperplasia prostética
benigna.

i = -A mayor grado de obesidad mayor riesgo de presentar hiperplasia prostética
- benigna.

‘ A rﬁayor grado de inactividad fisica mayor riesgo de presentar hiperplasia
‘" prostatica benigna.

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

presentar hiperplasia prostatica benigna.
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VLOBJETIVOS

6.1. General:

Determinar la asociacion que existe entre [a dieta, el consumo de bebidas alcohdlicas
y tabaco, la obesidad, inactividad fisica y los antecedentes hereditarios del
padecimiento con la ocurrencia de hiperplasia prostética benigna, en poblacién
derechohabiente del IMSS.

6.2. Especificos:

= Determinar si a mayor consumo de bebidas alcohdlicas mayor es el riesgo de

presentar hiperplasia prostatica benigna.

* Determinar si a mayor grado de tabaquismo, mayor riesgo de presentar
hiperplasia prostatica benigna.

* Determinar si a mayor grado de obesidad, mayor riesgo de presentar hiperplasia

prostética benigna.

* Determinar si a mayor grado de inactividad fisica, mayor riesgo de presentar

hiperplasia prostética benigna.

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

riesgo de presentar hiperplasia prostética benigna.

* Contribuir 2 un mejor conocimiento de los factores de riesgo para hiperplasia
prostética benigna en la poblacion 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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Vil. MATERIAL Y METODOS

7.1. Disefio del estudio:
Casos y controles pareado por edad y unidad hospitalaria.

7.2. Universo de estudio:
Poblacién 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 restriccion.

7.3. Tiempo de estudio.
Del 01 de marzo al 15 de septiembre de 2001.

7.4. Método de seleccién de la muestra.
El tamafioc minimo de muestra se calculd de acuerdo con la férmula de casos y
controles pareado propuesto por Schlesselman: %
M= m/(pOg1 + p1q0)
p1=PoRM/[1 + Po (RM — 1)]
Po= Proporcion de controles expuesto en la poblacién blanco (0.43)
q1= Complemento de la proporcién de expuestos en los casos.
qo= Complemento de la proporcion de controles expuestos.
P= probabilidad de exposicién en un par discordante.
RM= Riesgo minimo encontrado (para antecedentes familiares de HPB) en los
diferentes estudios (2.0)
m= [1.96 / 2.0 + 1.28(¥P *1-P)P? / (P — 0.5)°
P=RM/ (1 +RM)
. 1-alfa (Nivel de confianza) = 0.95
1-beta (Potencia) = 90%
No. de controles por caso =2
Tamarfio muestral calculado (considerando pérdida del 10%):
m = 188 casos y 376 controles.
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7.5. DEFINICION DE CASO

Todo paciente con hiperplasia prostatica benigna, de reciente diagnéstico,
confirmado por histopatologia, derechohabiente del IMSS, que acudid a los
Hospitales General de Zona No. 76 y General Regional No. 25 del I.M.S.S., que
» cumplié con los criterios de restriccion.

7.5.1. Criterios de restriccion:

7.5.1.1. INCLUSION:

Pacientes del sexo masculino de cualquier edad.

Con diagnéstico reciente (no mayor a un afo previo a la realizacién de la
entrevista) de HPB, confirmado por histopatologia.

Derechohabiente del I.M.S.S.

Que acudieron a consulta o se encontraban hospitalizados en los Hospitales
General de Zona No. 76 y General Regional No. 25 de! I.M.S.S. durante el
periodo de estudio.

Que aceptaron participar otorgando un consentimiento informado verbal.

7.5.1.2. NO-INCLUSION:

Pacientes con sospecha o diagnéstico establecido de cancer de prostata.




7.6. DEFINICION DE CONTROL

Todo paciente del sexo masculino que demandd consulta o estaba hospitalizado en
los < servicios  de Cirugia General, Otorrinolaringalogia, Oftalmologia, Medicina
: »FAamiiliaijz«)‘/"Traumatologia, ademas del servicio de rayos X o area de cobro de
;) péﬁéioﬁés de los Hospitales General de Zona No. 76 y General Regional No. 25 del

“l_‘.M.'S.S., que cumplié con los criterios de restriccion.

7.6.1. Criterios de restriccion:

7.6.1.1. INCLUSION:

» Derechohabientes del |.M.S.S. del sexo masculino de la misma edad (+ 5 afios) y
unidad hospitalaria que el caso.

» Que ingresaron o demandaron consdulta por cualquier otro diagndstico diferente a
HPB o cancer de prostata.

* Que otorgaron un consentimiento informado verbal.

7.6.1.2. NO-INCLUSION:

« Pacientes con padecimientos cronicos (diabetes mellitus, insuficiencia renal,
afecciones gastrointestinales, etc.) que ameritaban una modificacion de la dieta y
que éste hubiese sido el motivo de la consulta.
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7.7. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE:

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.

Definicion: Enfermedad comin del hombre mayor de 50 afios de edad, que
histolégicamente se caracteriza por la presencia de nddulos hiperplasicos no
malignos y clinicamente por la presencia de sintomas obstructivos urinarios.

Tipo y Escala: Cualitativa, nominal.

Indicador: 1. Caso 0. Control

Operacionalizacion: A través del reporte histopatoldgico obtenido del expediente

clinico o directamente de los registros en el servicio de Patologia.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

DIETA (NUTRIMENTOS).
Definicion: Conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia.

Nutrimento es toda sustancia que juega un papel metabdlico en el
organismo y que esta presente en los alimentos.
Tipo y Escala: Cuantitativa, de razén. Posteriormente cualitativa, ordinal.
Indicador: En gramos (macronutrientes) y miligramos (micronutrientes).
Operacionalizacion: Por interrogatoric directo. Se aplicé un cuestionario
semicuantitativo de la frecuencia en el consumo de 105 alimentos, que
posteriormente fueron transformados a nutrimentos a través del programa de
cémputo SNUT version 3.0. Cuando se obtuvo la cantidad total de cada uno de los
nutrimentos se dividieron en terciles y se clasificaron asi en consumo bajo, moderado

y alto de cada uno de ellos.
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NIVEL SOCIOECONOMICO.
Definiciéon: 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 poblacion.
Tipo y Escala: Cualitativa, ordinal.
indicador: 1. Bajo 2. Medio 3. Alto
Operacionalizacién: Por interrogatorio directo. Se conformo un indice de acuerdo
con la metodologia de Mario Bronfman. Las variables que permitieron conformarlo
fueron las siguientes:
e Escolaridad: grado y nimero de afos estudiados del paciente.
* Ocupacion habitual.
e Posesién de la vivienda: propia, rentada, prestada, la estaba pagando.
« Tipo de vivienda: cuarto, departamento de interés social, departamento
tipo condominio, casa.
e Ingreso familiar semanal.
e Caracteristicas de la vivienda. Techo, piso, paredes.
+ Disposicion de servicios publicos: agua potable, luz eléctrica, drenaje.
« Pertenencia de bienes: teléfono, celular, refrigerador, lavadora, equipo

modular, computadora, sky o antena parabdlica, automovil.

HISTORIA FAMILIAR DE HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.

Definicion: Es el antecedente del paciente de terner o haber tenido algun familiar
consanguineo que padezca o haya padecido la enfermedad.

Tipo y Escala: Cualitativa, nominal.

Indicador: 1. Si 0. No

a) Abuelo paterno  b) Abuelo materno ¢) Padre d) Tio paterno e) Tio materno
f) Primo hermano g) Hermano.

Operacionalizacién: Se obtuvo mediante interrogatorio directo.

Lo




CONSUMO DE ALCOHOL.

Definicion: Es el consumo de bebidas con algtin grado de alcohol.

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

Indicador: En gramos y posteriormente; 1. Leve 2. Moderado 3. Severo
Operacionalizacién: Se interrogd en forma directa. Los indicadores que nos
permitieron medir esta variables fueron los siguientes:

« Edad de inicio.

« Edad de término del consumo de bebidas alcohdlicas.

« Condicion de tomador: tomador actual o extomador.

e Tiempo de consumo por épocas de la vida considerando que existe
variacion en la forma de beber de cada uno de los participantes.

« Tipo de bebida, agrupadas de acuerdo a su equivalente en gramos: 360 ml
de cerveza = 13 grs.; una onza de ginebra extra seca o whisky =12 grs.;
una onza de tequila = 10 grs.; una onza de ron, cofiac, brandy, ginebra
seca y ron ariejo = 9 grs.; una onza de licor de frutas = 5 grs.; una onza de
oporto, jerez o vermouth = 4 grs.; una copa de vino tinto = 8 grs.; una copa

de vino blanco =7 grs.

TABAQUISMO.
Definicién: Es el habito de consumir tabaco en cualquiera de sus formas,
Tipo y escala: Cuantitativa de razon y posteriormente cualitativa ordinal.
Indicador: Numero de cigarrillos fumados y posteriormente:
1.Leve 2 Moderado 3. Severo
Operacionalizacion: Se interrogd en forma directa. Los indicadores que nos
permitieron medir esta variable fueron los siguientes:
e Edad de inicio.
e Edad de término del consumo de tabaco.
e Condicion de fumador: fumador actual o exfumador.
: o Tiempo de fumar por épocas de la vida considerando que existe variacion

en la forma de fumar.
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OBESIDAD.
Definicion: Enfermedad crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de
tejido adiposo en el organismo, acompaiado de alteraciones metabdlicas que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud.
Tipo y escala: Cuantitativa, de Razon. Posteriormente cualitativa, ordinal.
Indicador: Peso en Kg. /tallaen m2,

Circ. de cintura (cm)/ Circ. de la cadera (cm)
Operacionalizacién: Se calculd el indice de masa corporal y la relacién cintura-
cadera (RCC). Para el primero se tomaron los datos de peso y talla del paciente
utilizando para ello bascula con estadimetro, en posicién de pie, erguido y con el
minimo de ropa. Se consideraron los siguientes valores para clasificar a los
pacientes segun grado de obesidad y de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana
para el manejo integral de la cbesidad ®%: si fue paciente con talla baja (<1.60.) o
adecuada (= 1.60) y tenia un IMC <23.0 y <25.0 = normal; mayor de 23.0 0 25.0y
menor de 25.0 y 27.0 = sobrepeso; mayor o igual de 25.0 0 27.0 y menor de 30.0 o
35.0 = obesidad |; mayor o igual de 30.0 0 35.0 y menor de 35.0 o0 40.0 = obesidad
il; mayor o igual de 35.0 o0 40.0 = Obesidad Ill.
Para la RCC, se midid a todos los pacientes en posicion de “firmes”, con ropa
interior, utilizando para ello cinta métrica de material flexible, no elastico (fibra de
vidrio), se colocod la cinta en el nivel mas estrecho del tronco (cintura) y en la
circunferencia maxima de la saliente de los gliteos (cadera). Un valor > 0.93 cm se

considerd como obesidad androide o troncal. %

ACTIVIDAD FiSICA.

Definicién: Tipo de actividad en la cual el sujeto invierte tiempo, independientemente
de su quehacer diario.

Tipo y escala: Cuantitativa, de Razén.

indicador: METs.

Operacionalizacion: Se interrogd directamente a los participantes.




Los iﬁdié?dqfés’ que nos permitieron calcular Ios méfs-hr semana invertidos fueron
los siguientes: . k ' '
"« Tipo de actividad. Para los cual se consideraron las siguientes actividades
Co y su equivalente en mets: pasearse (2.5 mets), caminar a paso medio (3
mets), Eaminar a paso rapido (4 mets), realizar movimientos de calistenia
(6 mets), jugar tenis, trotar o nadar (7 mets), correr (8 mets), bicicleta (10
mets), jugar futbol, basquetbol o squash (12 mets).
« Frecuencia de realizacién de la actividad fisica.

e Tiempo que invertia en realizar dicha actividad.

7.8. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo con los criterios de la Ley General de Salud en su articulo 17, fraccion |,
con respecto a investigaciones en materia de salud, se consideré a este estudio
factible y sin riesgo ya que no se comprometio la integridad fisica, moral o emocional
de las personas que participaron, por lo que no requirié de consentimiento informado
por escrito.

7.9. INSTRUMENTOS DE MEDICION.

= Cuestionario semiestructurado disefiado para este fin.

* Cuestionario semicuantitativo, validado, de la frecuencia de consumo de 105
alimentos.

= Bascula con estadimetro.

= Cinta métrica.




7.10. PLAN GENERAL DE TRABAJO

Previa presentacion al Comité de Investigacion de la Coordinacion de Salud

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

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

‘- solicitamos a la vez campo clinico para poder aplicarlo y una vez obtenida la

autorizacion se procedio a:

1.

fVisitar los pisos de Cirugia General en donde se revisaron los expedientes para
“seleccionar los casos, se corroboré que cumplieran con los criterios de
~restriccion, se les realizdé una entrevista para explicarles el objetivo del estudio y
una vez obtenido su consentimiento, se procedi6 a la aplicacion de la encuesta en

un tiempo aproximado de 25 a 45 minutos por paciente que incluia la valoracion

“antropométrica.

Acudimos a los consultorios de Urologia en el area de Consulta Externa para

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

alguno de ellos cumplia con los criterios de restriccion para ser incluidos como
casos. Una vez seleccionados se informd 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 antropomeétricas.

Se revisaron las libretas de registro hospitalario y las hojas diarias de consulta
externa para elegir mediante muestreo aleatorio simple a los pacientes que
cumplian con los criterios de restriccion para ser ingresados como controles. Una
vez elegidos, se procedid a entrevistarlos para obtener su consentimiento y
aplicarles la encuesta y registrar las mediciones antropométricas.
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4. Un procedimiento similar se llevo a cabo en los servicios de Rayos X, Laboratorio
y area de cobro de pensiones (HGR 25) como 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 quirtirgicamente permanecen en
promedio 48 horas hospitalizados posterior a la cirugia, teniamos la oportunidad
de acudir cada tercer dia a cada uno de los hospitales participantes y eso nos

permitié completar el tamaiio muestral requerido.




7.11. ANALISIS ESTADISTICO

’Inlclalmente se. ‘realizé un andlisis exploratorio de datos en el cual a las variables
contmuas se Ies aplicaron pruebas de normalidad para investigar si la muestra
: provenla de una poblaclon que se distribuia normalmente, en cuyo caso se realizd la
prueba'para dtferenma de medias el estadistico ¢ de Student, en caso contrario se
. ,utcllz’o Ia prueba U de Mann-Whitney para diferencia de medianas.

’A‘Pa'ra-el analisis descriptivo se presentan frecuencias simples y distribucion
“"porcentual de:las caracteristicas generales de los sujetos de estudio, media y
_’desvnac on estandar de las variables continuas que se distribuyeron normalmente;

"medlyana y rangos intercuartilares en caso contrario.

-Se realiz6 un andlisis bivariado pareado simple, para lo cual se calculé como medida
de efecto la razén de momios (RM) con intervalos de confianza al 95% (IC ss«).La
prueba estadistica que se utilizé en este caso fue la Ji de MacNemar pareada y se
obtuvo el valor exacto de P considerando la hipétesis de no-asociacién entre la

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

Dado que un estudio de casos y controles conlleva implicitos algunos sesgos que se
pueden controlar dentro del diserio, sin embargo para controlar otros como son los
factores confusores, se realizé un modelo de regresion logistica condicional.

Para algunas variables como fueron nivel socioeconémico, consumo de alcohol y de
tabaco y actividad fisica se utilizaron indicadores a los cuales se les otorgaron pesos
especificos de manera tal que nos permitieran conformar los siguientes indices:

NIVEL SOCIOECONOMICO: A cada uno de los indicadores mencionados
anteriormente se les dieron pesos especificos que iban de 0 a 2, primero se cred una
variable que discriminara el nivel socioeconémico con las caracteristicas de la
vivienda, para lo cual se sumaron todas las variables que la integraban y se




_establecieron puntos de corte para que quedaran integradas en una sola; un
brocedimiento 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, ocupacién, 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 procedié a calcular el consumo total de cada una de las bebidas por
época para la cual se multiplico el tiempo por la cantidad y por la frecuencia de
consumo Yy 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 los totales de las diferentes bebidas para obtener asi 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 calculd la cantidad de
alcoho! consumido por semana. Finalmente se los calcularon terciles de consumo en
el grupo control y se categorizd en leve, moderado y severo, como referencia se
considerd a los no tomadores.

Para medir la asociacién que existe con el tiempo de consumo, se tomé la mediana
como punto de corte y como categoria de referencia a los no tomadores.

GRADO DE TABAQUISMO: Se realiz6 un procedimiento similar al utilizado en el
apartado anterior: se procedid a calcular el niimero total de cigarrillos fumados por
cada una de las épocas para la cual se multiplicd el tiempo por la cantidad y por la
frecuencia de consumo, que posteriormente se sumaron para obtener asi el total
total, el cual nos permitio dividirlo en nimero de cigarrillos por semana o por mes. Se
calcularon terciles de consumo en el grupo control por ser el que representa la
exposicién y se considerd asi en tabaquismo leve, moderado y severo, tomando

como categoria de referencia a los no fumadores.




Para saber SI eI tlempo de consumo implicaba riesgo para tener la HPB, se calculd el
{'Vtiempo total de consumo de tabaco para cada uno de los participantes, se tomo la
- medi na como ‘ unto de corte y como categoria de referencia a los no fumadores.

: ACTIVIDAD FISICA Con los datos del cuestionario se procedié a calcular los mets-
ga ados en actividades no cotidianas. Este procedimiento se realizé de la

5'9 ente manera' primero se dio a cada actividad fisica el valor en mets que le
correspondia y que se menciona en la operacionalizacion de esta variable,
E posterlormente se multiplicd dicho valor por el peso, ya que hay que recordar que un
' f‘fMET - hora es el equivalente a permanecer en reposo una hora por kilogramo de
péSo corporal; enseguida muitiplicamos el tiempo en horas empleado en la
realizacion de actividad fisica por la frecuencia, esta cantidad la dividimos entre 52
para tener el tiempo en horas / semana, finalmente la multiplicamos por el
equivalente en mets que previamente se habia calculado. El mismo procedimiento se
realizé en caso de que se tuviera mas de una actividad fisica y se sumaban para
obtener la cantidad total en mets-hr/semana gastados por cada paciente. Esta ultima
cantidad se dividié en terciles para buscar la asociacion con la HPB, tomando como
categoria de referencia a los que refirieron no realizar ningun tipo de actividad fisica.




VIl. RESULTADOS
8.1 Analisis 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
afios para casos y de 67 afios para controles). Casi el 40% de los casos tuvieron
70 aflos 0 mas de edad y sélo el 14.4% fueron menores de 60 afios. (ver grifica 1)

El 66.2% de los 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 captados, en su mayoria, en hospitalizacién (65.7%), mientras que los
controles fueron localizados principalmente en la consuita externa (76.9%) de los
diferentes servicios: Medicina Familiar (32.8%), Cirugia (19.2%) y Oftalmologia
(18.7%), entre ofros. (er cuadro 1 y gréfica 2)

Con relacion a la escolaridad, la mayoria de los 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 predominé (79.5% y 89.3%,
respectivamente), mientras que la minoria refirié ser Profesionista (4.5% y 1.0%,
respectivamente. (ver graficas 3 y 4)

La distribucion de la ocupacion fue ligeramente mayor en los 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 la mayoria de los pacientes, sin embargo, es
importante mencionar que en dicho apartado se englobaron mas de 15 oficios
diferentes entre los que se encuentran: chofer, albafil, panadero, jardinero,

plomero, mecanico, etc. wer cuadro 2)

En relacién con otras variables socioeconémicas, se puede observar en el cuadro
3 que las caracteristicas de la vivienda son similares para casos y controles, lo
que refleja de alguna forma la homogeneidad de Ia poblacién derechohabiente del




'IMSS. La mediana de habitantes por vivienda es de 4 (Rl 2) para ambos grupos;
la mg’dlana de recamaras es de 2 (Rl 1 y 2) y la mediana del ingreso familiar
.sema'hal fue de $400.00 para los casos y de $300.00 para los controles.

Con' relacién al nivel socioeconémico, la mayor proporcién de la poblacion 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 proporcion de casos es el doble con respecto de los controles (20.9%

vs 10.4%, respectivamente). (ves grifica 5)

Al analizar la distribucién 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
refirid tener antecedentes familiares de hiperplasia prostatica benigna. Cuando se
analiza esta variable por tipo de familiar es interesante observar que mas del 90%
de los que tuvieron antecedentes familiares, en ambos grupos el papa o un

hermano habia sido tratado por HPB.

Dada la distribucién de la edad de la poblacion de estudio, era de esperarse que
una gran proporcion tanto de los casos (56.7%) como de los controles (48.3%),
refirieran padecer alguna enfermedad cronica: principalmente diabetes mellitus
(40% y 45%) e hipertension 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 mayoria 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 afios en los casos y a los 17 en los
controles. Con respecto al tiempo total de fumar, la mediana global fue de 39
aflos. Se calculd la cantidad total de cigarros fumados en toda la vida,
obteniéndose una mediana global de 73,730. Para el analisis se consideré la
mediana de cigarrillos fumados por semana en el grupo control que fue de 70.

Un 86% de casos y el 65% de los controles refiri6 haber consumido bebidas
alcohdlicas. De estos, y al igual que en el consumo de tabaco, la mayoria son ex
bebedores (84.4% y 67.3%, respectivamente). En promedio, la edad de inicio del
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consumo - de este tipo de bebidas, fue de 19.5 afios para los casos y de 18.5 afios
para Ios contrales. La mediana del tiempo total de consumo fue de 40 afios. Se
‘calculé la cantidad total de gramos de alcohol consumidos en toda la vida,
fi‘obﬂtgméndose una mediana de 123,128 gr. Para el andlisis, se considerd la
' i'lme'd ria de los gr/sem de alcohol en los controles, que fue de 178.

~.;'En ‘cuanto a la distribucién de la obesidad en la poblacién de estudio, es
' .kinteresante mencionar que la mayoria de los sujetos participantes tuvieron un IMC
‘ mayor del normal, ya que solo 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 relacion cintura - cadera,

‘ ,;f,t‘ambién mas de la tercera parte de los casos (83.6%) y controles (81.3%) fueron

clasificados como obesos.

Con relacién al ejercicio, una gran parte de la poblaciéon es sedentaria, sélo el
24,8% de los casos y el 34.6% de los controles refirieron realizar algin tipo de

" actividad fisica.




8.2 ANALISIS BIVARIADO.

Al analizar las variables continuas, ninguna tuvo una distribucién normal, por lo
que se aplico la prueba no paramétrica U de Mann y Whitney para diferencia de
medianas, y como podemos observar en el cuadro 5, las unicas variables que
mostraron diferencia estadisticamente significativa fueron el ingreso semanal y los

afios de estudio.

En el cuadro 6 se muestran los resultados del analisis pareado de cada uno de los
factores de riesgo con los siguientes hallazgos: quienes reportaron tener
antecedentes familiares de HPB tuvieron dos veces mdas riesgo de presentar la
hiperplasia prostatica benigna. Cuando se analiza por tipo de familiar, se observé
una clara tendencia, estadisticamente significativa de que entre mas directo sea el
familiar, mayor riesgo, siendo el antecedente en los padres el que incrementa en

2.6 veces mas el riesgo de desarroliar HPB.

El fumar incrementa el riesgo de tener HPB en dos veces mas. 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 afios. 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 analizé de diversas formas: quienes
refirieron etilismo positivo, tienen tres veces mas riesgo de padecer HPB. Cuando
se divide en leve, moderado y severo, se encontré6 que a mayor intensidad de
consumo, el riesgo se eleva hasta cuatro veces mas 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 esta por debajo de la mediana, el riesgo de desarrollar HPB es 3.2
veces mayor y se eleva a 3.3 veces mas en quienes consumen alcohol por arriba
de la mediana, comparado con los no tomadores. Se calcul6 el tiempo total de
consumo de alcohol y al estratificar de acuerdo a la mediana (40 afios), se
observé que el riesgo es de 3.5 veces mas en quienes el tiempo total de etilismo




es menor de 40 afios (RM= 3.5), mientras que aquellos que refirieron ingesta de
bebidas alcohélicas por un tiempo igual o mayor a los 40 afios, el riesgo fue tres

veces mayor.

En el cuadro 7 se presenta el andlisis pareado de las variables actividad fisica,
obesidad y dieta que mostraron asociacién con la ocurrencia de hiperplasia

prostatica benigna:

La actividad fisica mostro relacionarse con la ocurrencia de HPB, ya que quienes
refirieron no hacer algun tipo de ejercicio tienen un exceso de riesgo del 36% para
desarrollar este padecimiento.

Al dividir la actividad fisica en tres grados: leve, moderada e intensa de acuerdo a
la cantidad de mets-hr7semana gastados y divididos en terciles, tomando como
categoria de referencia la mayor intensidad (tercii mayor de mets-hr/sem
gastados), se vio que a menor grado de actividad fisica la proteccion va
disminuyendo y quienes no realizan ejercicio tienen un exceso de riesgo del 11%
para la ocurrencia de HPB, aunque ninguna de estas asociaciones mostro ser
estadisticamente significativa.

La obesidad clasificada de acuerdo a los valores del IMC en normal, sobrepeso y
tres grados de obesidad, mostré 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 estadisticamente significativa. Quienes tienen
obesidad abdominal, determinado por la relacion 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 prostatica benigna fueron los siguientes: zinc,
colesterol y grasas totales. En todos se hizo una division en terciles de consumo y
la categoria de referencia fue el tercil mas bajo. E! zinc mostré una asociacion
inversa, es decir, el mayor consumo es un factor de proteccion 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 ANALISIS MULTIVARIADO.

Se realizd regresién logistica condicional y se presentan dos modelos que
integran las variables mas 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 andlisis de regresion logistica condicional con
las variables que mejor aportaron al modelo tanto por su plausibilidad biolégica
como por su significancia estadistica. Se encontré que el antecedente familiar de
HPB, el consumo de alcohol, y el mayor consumo de grasas totales continGan
siendo factores de riesgo para desarrollar hiperplasia prostatica benigna, mientras
que el mayor consumo de zinc permanecié como factor de proteccion. En este
modelo, el tabaquismo reporté un exceso de riesgo del 61% asociado a la
presencia de la enfermedad, con un valor de P en el limite para ser considerado
estadisticamente significativo (0.055). El resultado de maxima verosimilitud
muestra un modelo estadisticamente significativo (P<0.001).

En el cuadro 9 se presenta el segundo modelo con las variables estratificadas,
que como ya se menciond, 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 algln otro, pero sin embargo, cuando es el padre, el riesgo es de 2.2
veces mas para desarrollar hiperplasia prostatica benigna.

En este modelo, el tabaquismo severo se asocio significativamente a la ocurrencia
del padecimiento con un riesgo dos veces mayor comparado con los no
fumadores.

El etilismo, también considerado en tres categorias (leve, moderado y severo),
mantuvo su asociacién 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 maxima verosimilitud nos indica que este modelo también fue
estadisticamente significativo (P<0.001).

Al




IX. DISCUSION

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 asociacion de la hiperplasia prostatica benigna con el
consumo de alcohol se encontrd una asociacién inversa, (%1158 nosotros lo
hallamos como un factor de riesgo importante, ain 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 exposicion porque no existe una manera
estandarizada de hacerlo y ademas es muy dificil reconstruirla. Nosotros sin
embargo, tratamos de que la medicién de esta variable se acercara lo mas 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 andlisis de
forma semejante a los diferentes autores, 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 categorias (tomadores vs. no tomadores) y en todas
ellas, se encontraron riesgos importantes, lo que probablemente se deba

precisamente a la forma de medicion.

Con respecto al antecedente familiar de HPB, ya previamente en dos estudios se
habia mencionado la posibilidad de que exista un factor hereditario.?%?" 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 ® 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 represento 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
medicién y por lo tanto en los resultados obtenidos. Ejemplo claro de ello es que
mientras que para unos autores fue factor de proteccion, %' oftros lo
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encontraron como de riesgo. >'® Estos hallazgos contradictorios hicieron patente
la necesid'ad:devprofundizar el estudio de esta variable, por lo que nos dimos a la
tanfea de disefar un instrumento de medicion {cuestionario semiestructurado) que
‘nos: permjtiera reconstruir la exposicién lo mas cercano a lo exacto. De esta
mén'era fue posible obtener el total de cigarrillos fumados en toda la vida por
_ paciente y el tiempo total de fumar, con lo que pudimos explorar esta variable de
. qii)éfsa;s formas, encontrando en todas riesgo, incluso cuando se ajusta por otras

“variables.

: Enla presente investigacion. la dieta como factor que se asocia a la ocurrencia de
hiperplasia prostética benigna, marcé diferencias importantes con lo reportado en
el estudio de Lagiou ' quien al igual que nosotros, utilizé un cuestionario
semicuantitativo de la frecuencia del consumo de alimentos, que le permitid
obtenerilos 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 ajusté cada uno de los nutrimentos por la cantidad total de calorias.
Nosofros también obtuvimos los macro y micro nutrientes de cada uno de los
participantes y realizamos el ajuste por calorias 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 calorias,
observamos que realmente es un factor de proteccién. Esta forma de analisis es
la que pudiera explicar la diferencia con el estudio previo.

Por ofra parte, el consumo de grasas totales resultdo ser un factor de riesgo
importante, que concuerda con lo encontrado previamente. 319

No fue relevante la actividad fisica, como se menciona en investigaciones previas,
619 en donde se refiere como factor de proteccion para la ocurrencia de HPB.
Nosotros encontramos que el no realizar actividad fisica dio un exceso de riesgo

" del 35%, el cual no fue estadisticamente significativo; incluso cuando se analizé
calculando los mets-hr/semana se observo una tendencia de que a mayor mets
gastados, menor riesgo, pero tampoco fueron resultados con significancia
estadistica.
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Con respecto a la obesidad, nosotros no 1a pudimos relacionar con la ocurrencia
de la hiperplasia prostatica 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 relacion 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, (%'3'® otros mencionan que es de riesgo, como
Giovannucci ‘9 quien encontré excesos de riesgo cuando analiza tomando en
cuenta la relacidn cintura —~ cadera y el IMC dividido en cinco categorias; o bien,

no encontrar asociacién alguna, como es el caso de Signorello. '

Dado que esta investigacion corresponde a un disefio 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 sistematicos mediante la obtencion de un grupo control que no es
representativo de la poblacién no enferma, sino de la exposiciéon. Por otro lado, se
Incluyeron Unicamente casos incidentes para evitar el sesgo de seleccion (no de
informacién) que podria ocurrir con los casos prevalentes, sobre todo cuando la
exposicion estad asociada al pronostico de la enfermedad. El pareamiento, que
aunque no es la mejor manera de evitar la confusion, si mejora la eficiencia del
estudio. Finalmente, otra forma de disminuir los sesgos fue mediante los criterios
de restriccion y a través de la estandarizacion de un cuestionario que se aplico de
igual forma tanto para los casos como para los controles..
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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 relacién observada con el alcohol
sugiere que la disminucion en su consumo se asociaria a un menor riesgo.

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

presentar hiperplasia prostatica benigna.

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

padecimiento.

No se encontrd asociacion con la obesidad, por lo que es importante estandarizar
puntos de corte a nivel nacional e intemacional para conocer si realmente es un
factor de riesgo, de proteccion o si definitivamente no se asocia con la ocurrencia
de hiperplasia prostatica benigna.

La actividad fisica se asocia con la presencia del padecimiento, sin embargo es
importante estandarizar y mejorar la forma de medicion.

Estos hallazgos hacen pertinente considerar acciones encaminadas a modificar
factores de riesgo para lo cual es importante integrar un sistema de vigilancia
epidemiolégica que permita en primer lugar la identificacion de la poblacién
susceptible, implementar acciones preventivas y realizar una adecuada promocion

de la salud.
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ANEXO 1

Grafica 1. Distribuciéon de los pacientes por grupos de edad. “Hiperplasia prostatica
benigna y factores de riesgo asociados en paoblacion derechohabiente del IMSS”,

, HECasos Controles I

15
80 3
27.4

61-70

Grupos de edad

0 10 20 30 40 50 60
Porcentaje

Cuadro 1. Total de pacientes por Unidad Médica participante.

UNIDAD CASOS . CONTROLES | TOTAL
HOSPITALARIA (201) (402) g (603)
% | N % | N %
H.G.Z. No. 76 133 | 662 | 268 | 662 | 399 | 6.2
A A ! i
H.G.R. No. 25 68 | 338 | 136 | 338 | 204 | 338
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Grafica 2. Servicio en el que fueron entrevistados los pacientes del grupo control.

Porcentaje

[WUro BC.Gral @OHaimo MORL OM.Fam. @i Trauma MOtros |

Cuadro 2. Caracteristicas de la ocupacion. “Hiperplasia prostatica benigna
y factores de riesgo asociados en poblacion derechohabiente del IMSS".

] L CASOS CONTROLES TOTAL
OCUPACION : (201) (402) (603)
I N % N % %

Obrero 1 53 T} 264 | 141 | 351 194 32.2
Campesino 16 8.0 11 2.7 27 4.5
Empleado 22 10.9 43 10.7 65 10.8
Comerciante 23 11.4 23 57 46 7.6
| Profesionista 6 | 30 | a4 1.0 10 1.7
Otros 81 40.3 180 44.8 261 | 433
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Porcentaje

Grafica 3 y 4. Nivel de escolaridad en la poblacién de estudio.

Casos
4.5% 1.0% 18.4%
9.5% 5.5% °
61.1%
O Analfabetas OPrimaria OSecundaria
& Preparatoria QOProfesional B Posgrado
Controles
0.8%

19.6%

Grafica 5. Nivel socioeconémico en la poblacién de estudio.

Casos Controles

OBajo EMedic BAlo
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Cuadro 3. Caracteristicas de la vivienda. “Hiperplasia prostatica benigna
y factores de riesgo asociados en poblacion derechohabiente del IMSS".

: VIVIENDA ] CASOS || . CONTROLES |  TOTAL
i (caracteristicas) (201) (402) (603)
N % N % N %
Propiedad. o
Propia 183 91.0 334 83.0 §17 - | 857
Rentada 6 3.0 34 8.5 40 | 6.7
Prestada 10 5.0 34 8.5 44 . 7.3
La paga : 2 1.0 0 0 2 ] 0.3
Tipo. I B
Cuarto 15 7.5 35 8.7 50 8.3
Departamento | 3 1.5 4 1.0 7 1.2
Condominio 3 1.5 18 4.5 21 3.5
Casa 180 89.5 345 | 85.8 525 87.0
Techo (material) ]
Lamina 11 5.5 20 5.0 31 5.1
Madera 1 0.5 3 0.7 4 0.7
Asbesto 15 7.5 35 8.7 50 8.3
Losa 174 86.5 341 84.8 515 854
Otro ' 0 0 3 0.7 3 0.5
|
Piso (material) ]
Tierra 6 3.0 4
Cemento 113 58.2 292
Loseta 78 38.8 104
Alfombra, Parket. 4 2.0 2
Pared (material)
Adobe 35 17.4 79
Aplanado 162 80.6 320
Block 3 1.5 2.
Madera 1 0.5 - 1 -
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Cuadro 4. Distribucion de las variables de estudio en la poblacion participante.

VARIABLES DE CASOS . CONTROLES |  TOTAL |
ESTUDIO \ (201) - g (402) (603) i
: N % | N % N % I
"AHF de HPB |}, | : ; j
No 145 721 | 348 | 86.1 | 491 814 |
Otro familiar -8 40 ( 11 27 | 19 3.2
| Hermano - 22 | 109 | 22 5.5 44 7.3
| Padre 26 | 130 | 23 5.7 49 8.1
! Comorbilidad |
No 89 | 443 208 51.7 297 | 493
;’Si 112 || 55.7 194 48.3 306 50.7
| Tipo de enfermedad . 1 -
iNinguna 89 44.3 208 51.7 297 49.3
Diabetes 38 18.9 88 21.9 126 20.9
Hipertension 43 21.4 68 16.9 111 18.4
DM + HAS 31 15.4 38 9.5 69 11.4
, Tabaquismo ;
| Sf 166 82.6 272 67.7 438 | 726
No 35 | 174 130 323 165 27.4
Condicion de fumar i
No fumador 35 17.4 130 323 165 27.4
Fumador actual 36 179 90 224 126 20.9
Ex fumador 130 64.7 182 45.3 312 51.7
Consumo de alcohol
Sf 173 86.1 262 65.2 435 72.1
No 28 13.9 140 34.8 168 27.9
Tipo de bebedor
No tomador 28 13.9 140 34.8 168 27.9
Tomador actual 27 13.4 86 214 113 18.7
Ex tomador 146 72.7 176 43.8 322 53.4
Obesidad (IMC)
Normal 57 28.3 101 25.1 158 26.2
Sobrepeso 41 204 112 27.9 153 24.4
Obeso | 92 45.8 155 38.6 247 40.9
Obeso 10 5.0 31 7.7 41 6.8
Obeso Il 1 0.5 3 0.7 4 0.7
Obesidad (RCC)
\ Si 168 83.6 327 81.3 495 82.1
:No 33 16.4 75 18.7 108 17.9
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' '?El’;a'drb 5. Analisis exploratorio de datos de Jas ariables continuas y diferencia de medianas.
a''y Factores de Riesgo Asociados.

Hiperplasia Prostatica B

VARIABLE MEDIANA . PRUEBA DE U MANN-
L NORM. WHITNEY
: EST. P r4 P
EDAD s R
Casos 68" 0 - 0.081 0.003 [-1.342| 0.179
Controles 67 0.060 0.001
ANOS DE ESTUDIO R
Casos 4 0.169 0.000 | -1.977 | 0.048
Controles 3 - 0.138 0.000
INGRESO SEMANAL - E DR R
Casos 400 - .0.267 . [*-0.000. | -'3.425 | 0.001
Controles 300° 10.2583 '{70.000} .- :
EDAD INICIO DE R :
TABAQUISMO B
Casos 16 . 0.679
Controles 16
TOTAL DE CIGARRILLOS< .
Casos 65,700 - 3,343 '0.073
Controles 78,475 148,904 | 0.167-
EDAD INICIO DE e T PP )
CONSUMO DE ALCOHOL S
Casos 18 8. 0.181 -0.123
Controles 18 6 0.185
GRAMOS-SEM. ALCOHOL :
Casos 185 369 0.228 0.227
Controles 178 299 0.226
CIGARROS - SEMANA :
Casos 56 145 0.244 0.478
Controles 70 126 0.217
IMC i | [
Casos 26.79 5.28 0.041-1:0.200-1:-0.113 | 0.910
Controles 26.57 4.50 0.058 0.002
RCC - - - -
Casos . 0.98 0.059 0.110 °| .0.000 | -1.832 | 0.067
Controles 0.97 0.061 0.070. 0.000
METS-Hr/ SEMANA
Casos 21.05 26.53 0.200 0.000 | 0.523 | 0.601
Controles 18.52 21.11 0.194 0.000
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Cuadro 6. Analisis pareado de los principales factores de riesgo asociados a la ocurrencia
de hiperplasia prostatica benigna en poblacion derechohabiente del IMSS.

) Factor de riesgo I RMIM C*iCesw | Xww | P
Antecedentes familiares de HPB | 2.3 1.5-36 | 16.02 < 0.001
AFHPB (tipo de familiar) S T T
No T 1.0
- Otro familiar 1.6 0.6-3.9 0.323 |
Hermano 25 | 1.3-46 . 0.006 |
Padre 2.6 i 1.5-4.9 . 0.001
Tabaquismo 23 | 15-35 | 16.01 | <0.001
Mediana de tiempo fumando T
No fumador T | 2.4 1.5-3.9 < 0.001
< 39 afios 2.1 1.3-3.5 0.002
2 39 anos
Grado de tabaquismo (cig/sem)

No fumador® 2.8 1.7-45 < 0.001
Leve (1-35) 1.8 1.1-31 0.018
Moderado (36-140) 2.5 1.5-4.2 < 0.001
Severo (2141)
f Mediana de cigarros / semana
No fumador™ 2.7 1.7-45 < 0.001
<70 2.0 1.3-3.2 0.003
=70
[Consumo de alcohol i 33 21-52 | 31.07 | <0.001
'Grado de etilismo (gr/sem) N
'No tomadorT K] 1.5-45 < 0.001
\Leve (5 - 95) 4.0 24-6.8 < 0.001
:Moderada (96 - 297) 3.2 1.9-54 < 0.001
| Severo (2298)
Mediana en gramos / semana
No tomadorT 3.2 1.9-53 < 0.001
<178 3.3 2.0-54 < 0.001
> 178
Mediana del tiempo tomando
No tomadorT 35 22-57 < 0.001
' < 40 afios 2.9 1.8-49 < 0.001
> 40 anos
! Razén de momios
2 valor de P
* intervalos de confianza al 95%
** Ji cuadrada de Mante! - Haenzel
T Categoria de referencia TESIS CON

FALLA DE ORIGEN




Cuadro 7. Analisis pareado de los principales factores de riesgo asociados a la ocurrencia
de hiperplasia prostatica benigna en poblacion derechohabiente del IMSS.

Factor de riesgo - RMY L 4ICe, I Xy | PP
‘ : |

lInactividad fisica 14 ) 09-20 254 || 0.115
‘Grados de actividad fisica i |

{(Mets-hr/semana) X i

249-1624 7T 1.0 !

12.24 - 24.89 . 0.6 0.3-14 0.24
0.24 - 12.23 . 08 | 04-17 0.58
0 1.1 0.6-1.9 0.72
Obesidad abdominal ) 12 ] o07-18 0.46 0.5
Obesidad (IMC) Ty

Normal t 1.0

Sobrepeso 0.7 0.4-11 ’ 0.097
Obeso | 1.1 0.7-18 0.727
Obeso Il 0.6 0.3-13 0.180
Obeso It 0.6 0.05-7.3 0.679
Zinc (terciles) o

313-7.25mg T 1.0

7.26 - 10.96 mg 0.32 02-05 <0.001
10.97 - 35mg 0.54 04-0.8 < 0.001
Colesterol (terciles)

1387-1173gr 1.0

117.4-211.3 gr 2.6 1.6-4.1 o < 0.001
211.4 - 949.6 gr 22 1.4-35 g < 0.001
Grasas totales (terciles) B ’
4.93-34.08¢gr T 1.0 S
34.09 - 53 gr 37 2.2-61 <0.001
53.1- 163 gr 29 1.8-4.8 <0.001:

! Razén de momios

2 Valor de P

* Intervalos de confianza al 95%
** Ji cuadrada de Mantel - Haenzel

T Categoria de referencia
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Cuadro 8. Modelo de regresion logistica condicional de los principales factores de riesgo
asociados a la ocurrencia de hiperplasia prostatica benigna
en poblacion derechohabiente del IMSS.

Factorderiesgo | RMY 1 *iCgm, P
Antecedentes familiares de HPB | | c
‘NoT L 1.0
Si L 1.9 1.2-3.0 0.007
Tabaquismo i o o
NoT I 1.0
Si . 1.6 0.99-2.6 0.055
Consumo de alcohol
NoT 1.0
-Si 23 14-3.8 0.001
1Zinc (terciles)

'313-7.25mg T 1.0

17.26 - 10.96 mg 04 0.2-06 < 0.001
'10.97 - 35 mg 0.6 0.4-09 0.02

f

iGrasas totales (terciles)

14.93-34.08gr T 1.0

134.09 - 53 gr 29 17-5.1 < 0.001
‘!53.1 - 163 gr 2.2 1.3-3.8 0.004

DEVIANCE = 357.939 P < 0,001

! Raz6n de momios

2 valor de P

* Intervalos de confianza al 95%
T Categoria de referencia
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- Cuadro 9. Modelo de regresion logistica condicional de los principales factores de riesgo
asociados a la ocurrencia de hiperplasia prostatica benigna
en poblacién derechchabiente del IMSS.

Factor de riesgo RMIT : *ICesw |  PW )
'Antecedentes familiares de HPB |, I ;
NoT i 1.0 |
Otro familiar 1.88 0.7-51 0.223
Hermano 1.86 09-38 0.085
Padre 2.2 1.1-43 0.021
Grado de tabaquismo (cig/sem)
No fumador® 1.0
Leve (1-35) 1.7 0.95-3.0 0.074
Moderado (36-140) 1.1 0.6-21 0.655
Severo (2141) 2.0 1.1-3.8 0.025
Grado de etilismo (gr/sem)
No tomadort 1.0
Leve (5 - 95) 21 1.1-39 0.017
Moderada (96 - 297) 29 1.6-5.2 < 0.001
Severo (=298) 2.1 1.2-38 0.012
Zinc (terciies)
313-725mg T 1.0
7.26 - 10.96 mg 04 02-06 < 0.001
10.97 - 35 mg 0.6 04-09 0.019
Grasas totales (terciles)
493-34.08gr T 1.0 e
34.09-53gr 2.9 1.6-52 :f:<0.001"
53.1-163 gr 2.2 1.3-3.8 - *0.006
JEVIANCE = 351,139 P < 0.001

! Razén de momios

2 valor de P

* Intervalos de confianza al 95%
T Categoria de referencia
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA
DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

“HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA Y FACTORES

DE RIESGO ASOCIADOS”
Folio |__J|__l_I Fecha |_|i_{_H__{L_ll_1! Fl_i__1
(1) Caso (2) Control 1’1'.|_ |
Hora de inicio |__{I__l:l__IL_| Duracion |__||__[I_J =

FICHA DE IDENTIFICACION.

l.
1.2 Nombre
1.3 Edad |—l—I
1.4 Domicilio
1.5 Teléfono |__{|_H__N_—__1__l__ll_|
1.8 No. de filiacion |__||__ || 1__N___J__I__t
1.7 Unidad hospitalaria |__]|__|l__|
1.8 Servicio 1|
1.9 Hospitalizado 1.8i 2. No
1. NIVEL SOCIOECONOMICO.
2.1 ¢Sabe leer y escribir? 1.8i 2. No
2.2. Si la respuesta es afirmativa, ¢cual fue el grado y nimero de afios que asisti6 a
la escuela? I
Grado Arios Grado Afos 2. 2 1 |—"-—1 :
1.Primaria 1 2.Secundaria |__||_]|
3.Técnico |l 4.Preparatoria |__||__|
4.Profesional  |__|I_| 6.Posgrado  [__|I_J '
2.3 ¢ Cudl es su ocupacion?
2.4 ¢ Cudl es la escolaridad del jefe de familia (grado y numero de afios estudiados .222 L
en total? )
Grado Afos Grado Afos 244 _|L1
1.Primaria | 2.Secundaria |__||__|
3.Técnico [ - 4.Preparatoria [__||__|
4.Profesional  |__|I__|{ 6.Posgrado  |__||_ |
2.5 La casa en donde vive es:
1 .Propia 2. Rentada 3. Prestada 4. La esta pagando 25|

2.6 Tipo de vivienda:
1 .Cuarto 2. Departamento interés social 3. Departamento tipo condominio { 2.6 (I

4. Casa 5. Residencia
2.7 ¢ Cudntas personas viven normalmente en su casa? 271
(Incluir personas ausentes por un periodo de 6 meses 0 menos y nifios pequefios)
2.8 ¢ Usted depende econémicamente de alguien? 1. Si 2. No 28|
2.9 Sefale de quien y ¢cual es su ocupacion? 2911
2.10 ¢ Cuantas personas de su hogar contribuyen al ingreso familiar? 210_|
2.11 ¢ Cudl es su ingreso familiar semanal? (incluir a todos los que contribuyen eco-
némicamente al mismo) $ 211 |
2.12 ¢ Cuantos cuartos de su vivienda utiliza como dormitorio? 212 |
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2.13 Caracteristicas de la vivienda:

1. Techo |_| 2.Suelo o piso |_| 3.Paredes |__|
1.Palma o lamina 1.Tierra 1.Lamina de cartén
2,Teja, madera 2.Cemento firme 2.Adobe o ladrillo
3.Asbesto o metalico 3. Loseta, mosaico, linoleum 3.Adobe o ladrillo
4.losa de concreto o congoleum. recubierto
boéveda en ladrillo 4. Alfombra, Parket o 4.8Block
ladrillo sobre vigas marmol. 5.Madera

5.0tro (especifique}

2.14 ; Tiene agua potable? 1. 8i 2. No 4
2.15 La disposicion de agua potable es: 5
1.Dentro de la vivienda 2.Fuera de la vivienda  3.Pipa 4, Otro L
2.16 ¢ Tiene drenaje? 1. 8i 2. No 16 |
2.17 ¢ Tiene cuarto de bafio? 1. 8i 2.No A7
2.18 En caso de que su respuesta sea afirmativa, éste se encuentra: 8| -]
1.Dentro de la vivienda 2.Fuera de la vivienda 3. De uso comtin .
2.19 ¢ Dispone de luz eléctrica? 1. Si 2. No 9]
2.20 ¢ Dispone de los siguientes articulos? 1. Si 2. No )
1. Teléfono |__| 2,201 ) 4
2 Celular |___ 2.20.2(_:)
3. Refrigerador  |__| 2:20.3 ]
4. Lavadora || 2.20.4 |__|
5. Equipo modular  [__] 2.20.5 )|
6. Computadora  [__| 2.20.6 |_|
7. Antena parabdlica o Sky [__| 2.20.7 1 )
8. Automovil  |__| 2208
ill. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE HPB.
3.1 ¢ Tiene algun familiar que tenga o haya tenido HPB? 1. Si 2. No 3.1
3.2 Si su respuesta es afirmativa, ;el parentesco que tienen con usted corresponde {3.2 |_|
a alguna de las siguientes opciones? 1. Si 2. No 3.2 ||
1. Abuelo paterno |__} 5. Tio matemo [
2. Abuelo materno |__| 6. Primo hermano |__|
3. Padre |1 7. Hermano Il
4. Tio paterno [
IV. DATOS DEL CASO.
4.1 ¢En donde se realizé el diagnéstico de HPB? 41| 4
4.2 Fecha de realizacion del diagnéstico / /
4.3 Fecha de realizacién de la cirugia I
4.4 ¢ Tiene otro padecimiento ademas del actual? 1 Si 2. No 44|
4.5 ¢ Que tipo de padecimiento? : 45| 14
V. DATOS DEL CONTROL. -
5.1 Diagnéstico del control R 5114
5.2 Fecha de realizacion del diagndstico I
5.3 ¢ Tiene otro padecimiento ademas del actual? 1.5, - 2. No 5311

5.4 ;Qué tipo de padecimiento?
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VI. TABAQUISMO.

6.1 ¢Ha fumado alguna vez en su vida? 1. Si 2. No : 51l_| g o
: 6.2 ¢ Fuma actualmente? 1. 81 2. No 6.2 -],
. 6.3 (A qué edad empezd a fumar? afios 3|
6.4 ¢ Ha fumado mas de 100 cigarrillos en su vida? 1. Si 2. No |
6.5 Si el tabaco que usted fuma es cigarro, ¢es con filtro?
1. Si 2. No 3. No sabe
6.6 ¢ Se fuma completamente el cigarro? 1. Si 2. No
FUMADOR ACTIVO
6.8 FRECUENCIA 6.9 6.10
VECES AL VECES A LA CANTIDAD
6.7 TIPYOEI')’%'(T:?\BACO Ges SCRANA (NUMERO) TIEMPO
TZ[3[a|T[2]3]4[5]6] 7
<20a
21-30 a
31-40 a
41-50 a
5§1-60 a
61-70 a
>71a

EX - FUMADOR

6.11 ¢ A qué edad fumo su primer cigarrillo, pipa o puro? - afios 6

6.12 ¢ A qué edad dejé de fumar? afios 6

6.13 Si el tabaco que usted fumé fue cigarro, ¢era con filtro? 6.
1. 8 2. No 3. No sabe

6.14 ¢ Se fumaba completamente el cigarro? 1. 8i 2. No 6

VII. INGESTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS.

7.1 ¢Ha ingerido alguna vez en su vida bebidas alcohélicas? 1. St 2. No |71
7.2 ¢Ingiere bebidas alcohdlicas actualmente? 1. Si 2. No 72|
7.3 ¢A qué edad comenzo a ingerir bebidas alcohdlicas? afios 7.3

7.5 FRECUENCIA 7.6
7.4 TIPO DE BEBIDA VECEESS AL VECESALA CANTIDAD
™

(tiempo) Y EPOCA SEMANA {ONZAS)

1]213(4[1[2]3|4]|5]6]7

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

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

e — e




GINEBRA, WISKY : : .
<20 a * o |
21-30 a -
31-40 a
41-50 a |
51-60 a .
61-70 a |
>71a

TEQUILA, ALCOHOL DE CANA
<20 a

21-30 a

31-40 a R | ) -
41-50 a :

51-60 a o — |
61-70 a L -
>71a i R

RON, COGNAC, BRANDY,
GINEBRA SECA, VODKA

<20 a - I |
21-30 a i ik AN

3140 a . :
41-50 a . : |
51-60 a o i

61-70 a
>71a : : __|
VINO TINTO
<20a
21-30 a -
3140 a
41-50 a . fL__{l_|
51-60 a
61-70 a -
>71a

LICOR DE FRUTAS, OPORTO
<20 a

21-30 a _—
31403
41-50 a -
51-60 a
61-70 a
>71a __|
JEREZ, VERMOUTH, MARTINI
<20 a |
21-30 a
3140 a |
41-50 a
51-60 a
61-70 a __|
>71a

" TESIS CON 5 TA TESIS NO SALE
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PULQUE
<20a
21-30 a
3140 a __|
41-50 a __
51-60 a . =
61-70 a
>71a

EX- BEBEDOR o
7.7 ¢A qué edad ingirié su primer bebida alcohdlica? 7.8 __ll__
7.8 ¢A qué edad dejo de tomar? 791

VIli. OBESIDAD
8.1 Peso |_||_].|__|Kg 8.1 [ |
8.2 Talla|__|.|__Jl_Imts 8.2 _|lL_ll_]
8.3 Cintura |__||__|l__|lcms 8.3 ]
8.4 Cadera |__|l__||__[cms 8.4 I__Il__1

IX. ACTIVIDAD FiSICA.

9.1 ¢Acostumbra realizar algun tipo de ejercicio 1. Si 2. No
Si la respuesta es afirmativa, contestar las preguntas siguientes, en caso 91|
contrario, pasar a la pregunta 9.5

9.2 TIPO DE 9.3 FRECUENCIA
ACTIVIDAD [WONCA | VECES AL VECES A LA 9.4 TIEMPO
MES SEMANA (MINUTOS)
T]2[3[4[1[2]3[4]5]6 7
PASEARSE (2.5Mets) 1]
CAMINAR A PASO MEDIO |
(3 Mets)
CAMINAR A PASO RAPIDO ]
(4 Mets)
MOVIMIENTOS DE CALISTENIA |J|__"__|
(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 television? 1. Si 2. No 9.5 __|
En caso de que su respuesta sea afirmativa:
9.6 ¢Con qué frecuencia lo hace? 9.6 |__|

9.7 ¢ Cuanto tiempo dedica a dicha actividad? 9.7 |1

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN (02




CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
“FACTORES DE RIESGO NUTRICIOS Y OTROS ASOCIADOS A
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA"”

FoLlo: OO0
FECHA: EDAD: PESO: TALLA:
MES [»17.3 ANO

GENERO: 1. Masculino 2. Femenino
APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

NOMBRE:

Clave del entrevistador:

Clave del revisor:

DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD
LACTEOS
FRECUENCIA
MENOSDE | VECES VECES ALA
ALIMENTO NUNCA UNAM.VEZ AL MES SEMANA VECES AL DIA
MES 1a3 1 2a4 | 586 1 2adf4as 8

1. Un vaso de leche

entera DD
2. Una rebanada de queso

fresco o Yz taza de OO,

cottage
3. Un trozo de queso

oaxaca Qo
4. Una rebanada de queso

manchego o OO

chihuahua
5. Una cucharada de

queso crema 0o
6. Una taza de yogurt o de

bulgaros 0o
7. Un barquilio con helado

de leche 00O




CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD. RECUERDE TAMBIEN CON QUE FRECUENCIA

[ PORFAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSUMIO LAS FRUTAS DE TEMPORADA

FRUTAS
FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
UNA VEZ AL AL MES
MES 1a3 1 2a4 5a6 1 2a) | 4a$5 ]
8.- Un platano oo
9.- Una naranja [an]an]
10.- Un vaso de jugo de O,
naranja o toronja
11.- Una rebanada de OO,
melén
12.- Una manzana fresca 0o
13.- Una rebanada de OO,
Sandia
14.- Una rebanada de 00
pifia
15.- Una rebanada de OO,
papaya
16.- Una pera (] ]
17.- Un mango OO,
18.- Una mandarina 0o
19.~ Una porcién de fresas OO
{mas o menos 10)
20.- Un durazno
chabacano o : OO
nectarina
21.- Media porcién de
uvas (de 10 a 15) Q0
22.- Una tuna oo
23.- Media porcion de OO
ciruelas (6)
24.- Una rebanada de OO0
mamey
25.- Un zapote 0o

Y




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD
HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS
FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
UNA VEZ AL | AL MES
MES 123 1 224 ] Sa6 1 2a3|4a5 | 6

26.- Huevo de gallina (]
27.- Una pieza de pollo 0o
28.- Una rebanada de

jamén ()
29.- Un plato de carne de
. Qo
30.- Un plato de carne de
~___cerdo 00O
31.- Una porcién de atun 0o
'32.-Un pedazo de
___ chicharrén —_—
33.- Una salchicha . OO
34.- Una rebanada de
) tocino oo
35.- Un bistec de higado o ;
~__higaditos de pollo | -
36.- Un trozo de chorizo o

longaniza Qo
37.- Un plato de pescado

fresco 0o
38.- Un plato de sardinas 0o
'39.- Media taza de

mariscos 0o
40.- Un plato de carnitas 0OO;
41. Un plato de barbacoa OO




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS? -

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

VERDURAS
FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE | VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL | AL MES
MES 123 1 2a4d 526 | 1 223 (485 6

42.- Un jitomate en salsa o ;

guisado Qg
43.- Un jitomate crudo o en

ensalada (] a]
44.- Una papa o camote i oo
45.- Media taza de

zanahorias 00
46.- Una hoja de lechuga (]
47.- Media taza de espina-

cas u otra verdura de (]
hoja verde

48.- Media taza de )

calabacitas o chayotes | OO
49.- Media taza de

nopalitos C)D
50. Un plato de sopa crema

de verduras (]|
51.- Medio aguacate ' oad
52.- Media taza de fior de !

calabaza 0a
53.- Media taza de coliflor o0
54.- Media taza de ejotes ()
65.- Una cucharada de

salsa picante o chiles (o]

con sus alimentos
56.- Chiles de lata OO,
57.- Un platillo con chiles

secos 0o
58.- Un elote (an]an]




DURANTE EL ANO PREVIOC A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD
LEGUMINOSAS
FRECUENCIA
NUNCA | MENOS DE | VECES | VECES A LA SEMANA VECES ALDIA
ALIMENTO UNA VEZ AL | AL MES
MES 1a3 1 284 | 5a6 1 2ad [ 4a$ [

59.- Un plato de frijoles oo
60.- Media taza de

chicharos au
61.- Un plato de habas

verdes =]
62.- Un plato de habas

secas 00
63.~ Un plato de lentejas o

garbanzos. 0o
64.- Una tortilla de maiz (]
65.- Una tortilla de trigo

(tortilla de harina) ac
66.- Una rebanada de pan

de caja ( tipo bimbo) Qo
67.- Una rebanada de pan

de caja integral 00
68.- Un bolillo o telera ; o,
69.- Una pieza de pan

dulce : ]
70.- Un plato de arroz - : OO
71.- Un plato de sopa de .

pasta , I 00O
72.- Un plato de avena E o,
73.- Un tazén de cereal de ] i

caja (tipo hojuelas de (]

maiz) .
73 a. ¢Cual? : . .
74.- Cereal alto en fibra e . (]
74 a. ;Cudl? . . S IR ()]

(o]




DURANTE EL-ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. (CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
- SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD
GOLOSINAS
FRECUENCIA
NUNCA MENOS DE VECES VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNA VEZ AL | AL MES
MES 123 1 224 536 1 2a3 | 428 [
75.- Una rebanada de
pastel [ e]
76.- Una cucharadita de
ate, miel o merme-
lada, cajeta o leche Qo
condensada
77.- Una cucharada de
chocolate en polvo Qo
78.- Una tablilla de
chocolate 0o
79.- Una bolsa pequefia
de frituras 0o
BEBIDAS
FRECUENCIA
NUNCA MENOS DE VECES | VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
ALIMENTO UNAVEZ AL | AL MES
MES 123 1 224 5a6 1 283 | 4a5 []
80. Un refresco de cola
mediano 0o
81. Un refresco gaseoso
de sabor 00O
82. Un refresco dietético OO,
83. Un vaso de agua de
sabor azucarada 0o
84. Una taza de café sin
azucar QO
85. Una taza de atole sin
leche 00O
86. Una taza de atole con
leche . Q0
87. Una cerveza OO,
88. Una copa de vino de . R
mesa . - ) 00
89. Una bebida con ron, -
Brandy o tequila Q0O




DURANTE EL ANO PREVIO A SU PADECIMIENTO ACTUAL. ;CON QUE FRECUENCIA CONSUMIO USTED LOS
SIGUIENTES ALIMENTOS?

POR FAVOR INDIQUE CON UNA CRUZ EN LA COLUMNA DE FRECUENCIA LA POCION QUE
CONSIDERE MAS CERCANA A SU REALIDAD

GRASAS
FRECUENCIA
AUMENTO NUNCA mﬁefg VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
MES 183 1 284 5a6 1 2a) ) 4a5 [

90. Aceite de maiz OO
91. Aceite de soya (]
92, Aceite de girasol OoO;
93. Aceite de cartamo OO,
94, Aceite de olivo (e}
95.Una cucharadita de

margarina (an]a]
96. Una cucharadita de

mantequilla 00
97. Una cucharadita de

crema 00
98. Una cucharadita de

mayonesa OO
99. Una cucharadita de

manteca vegetal 0o
100. Una cucharadita de

manteca animal. 00

ANTQJITOS MEXICANOS
FRECUENCIA
ALMENTO NUNCA m AvEt':‘eEss VECES A LA SEMANA VECES AL DIA
MES 183 1 2a4 | Sa6 1 2a) | 428 []

101. Un taco al pastor 00
102. Un sope o quesadilla 0o
103. Un plato con pozole GD
104: Un tamal - 0o




Durante el afio previo a su padecimiento actual ¢ Con qué frecuencia consumio Ud.

Los siguientes alimentos?

115.-¢ Cudntas cucharadas de azucar le agrega a sus alimentos a lo largo del dia?

Tome en cuenta lo que le pone al café o al licuado, etc. O,
116.- (Le agrega sal a sus alimentos antes de probarlos?
1= sl 2=no ([
117.- {, Se come usted el pellejo del pollo?
(1'si (2)No o
118,- 4, Se come usted el gordito de la carne?
(1Si (2)No 0o
119.- (Cuantos meses de! afio pasado consumié vitaminas? [j[:]
1-2
34
5-6
7-8
g-10
11-12
119a. Especifique el
nombre: [j D
OBSERVACIONES: HORA DE
TERMINA
CION
DEL
CUESTIO
NARIO
]
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