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3.- MARCO TEORICO
El cancer de prostata es una enfermedad que afecta a varones de edad media y
avanzada a partir aproximadamente de los 40 afios de edad y consiste en la
formacion de un tumor por células malignas de la prostata, una glandula del
tamafo de una nuez que se localiza por debajo de la vejiga y que es responsable

de producir fluidos relacionados con el esperma.

La prevalencia mundial del cancer de prostata es de 15 a 30% en mayores de 50
afnos. Es la neoplasia diagnosticada con mayor frecuencia en lo Estados Unidos, y
es el responsable del 20% de todos los diagnésticos de cancer, ademas
representa la segunda causa de muerte por cancer en varones de ese pais y es
responsable aproximadamente del 11% de estas muertes. En México su
prevalencia es del 17%. En Sinaloa es de 19.2 % casos registrados por 100 000
hombres, segun la CIE 10 2001 y registro histopatolégico de neoplasias malignas
dge/ssa 2001. De acuerdo a lo reportado por el INEGI en el 2006 la causa de
muerte por cancer de prostata es de 15.2. De acuerdo con el Sistema
epidemioldgico estadistico de defunciones CIE 10 2001 la mortalidad de cancer de
prostata en México es de una tasa de 3.8 por 100,000 habitantes. El cancer de
prostata ocupa el primer lugar como causa de muerte por tumores malignos en el
sexo masculino en el afio 2001 hubo 4,030 muertes. Dentro de los tumores
malignos de prostata por entidades federativas con mayor nimero de registros
histopatolégicos Sinaloa ocupa el quinto lugar con 226 casos, siguiendo el

registro histopatoldgico de neoplasias malignas dge/ssa 2002.



El cancer de prostata es el Unico tipo de cancer que no aparece a una edad pico,
rara vez se le encuentra en varénes menores de 40 afos, sin embargo parece
haber un incremento sostenido de la incidencia y la prevalencia con el aumento de
la edad. Es el primer lugar de los canceres uroldgicos en el varon. Muchos
hombres especialmente en los que en la enfermedad esta aun en estado inicial, no
presentan ningun tipo de sintomas, si la glandula crece de una manera importante
por cualquier razén, sea 0 no canceroso, puede presionar la uretra y causar

problemas de retencion urinaria.

Para la deteccion de factores de riesgo para cancer de préstata en adultos
mayores de 40 afios de edad, se han siguientes variables clinicas: antecedentes
Heredo familiares: NUmero de parejas sexuales que haya tenido el varén en su
vida (si han sido mas de tres), infecciones urinarias frecuentes, haber padecido
enfermedades venéreas (mas de tres), cirugia previa de enfermedad benigna de la
prostata, hipertrofia prostética clinica, enfermedad inflamatoria de la prostata.
Estos factores de riesgo se fundamentan en la epidemiologia de la historia natural

del cancer de préstata. +#34>67,

Las manifestaciones clinicas son disminucién del calibre y fuerza del chorro
urinario, retardo para iniciar la miccion, pujo vesical, nicturia, necesidad frecuente
de orinar, goteo terminal, dolor al orinar, molestias después de orinar, en una
etapa avanzada se presenta dificultad para la miccion, con retencién urinaria y

obstruccion uretral, asi como con posible anuria.



Otros factores asociados a cancer de prostata mencionados en la literatura son:
aumento de la edad, cariotipo masculino, estimulacion de andrégenos, alto
consumo de grasas animales, tabaquismo intenso, exposicién al humo del escape
de los vehiculos, polucién del aire, contacto con fertilizantes y sustancias quimicas
en la industria de la goma, imprenta y pintura. Algunos estudios han demostrado
que el sobrepeso encima del 30% incrementa el riesgo de desarrollar cancer de
prostata clinicamente fatal ®°. En sujetos que consumen vegetales verdes y
amarillos se presenta disminucién del 60% para esta neoplasia *°. El alto consumo

de grasa de cerdo, leche y derivados, huevo tiene un alto riesgo asociado. 2.

Las enfermedades oncoldgicas en México representan pérdidas millonarias para
las diversas instituciones de salud que brindan atencién médica, ya que en nuestro

pais no existe aun la cultura de la prevencion.

La historia natural del cancer de préstata es un tema extremadamente complejo, lo
Unico que se sabe con cierto grado de certeza es que el cancer de prostata debe
de comenzar como una enfermedad localizada, durante las fases iniciales de su
desarrollo. Si bien esto puede parecer una apreciacion simplista, el hecho es que
se conoce poco acerca del crecimiento y desarrollo del cancer de préstata en
estudios tempranos. La verdadera historia natural de un cancer de prostata esta
representada por el comportamiento de un tumor a partir del momento de la
transformacién celular con la aparicion resultante de células neoplasicas hasta el

momento del fallecimiento del huésped.



Es probable que el potencial bioldgico y la historia natural del cancer de préstata,
representen el requisito final de una serie de factores, ademas de diferentes
influencias cancerigenas extrinsecas, podrian alterar la composicién genética de
estas células y dar comienzo a la transformacion de unas formas mas malignas,
por otra parte existen factores poco conocidos relacionados con el huésped vy el
tumor, que podrian influir sobre el crecimiento y desarrollo de las células del

cancer de prostata 2.

A continuacion se detallan especificamente con mayor amplitud todos los factores
de riesgo que pueden influir en la aparicién de esta enfermedad.

Respecto a la edad la prevalencia del cancer de prostata clinico como el
histolégico se incrementa con la edad después de los 50 afos; se desconoce
hasta el momento la causa por la cual este cancer aumenta con la edad mucho

mas que los demas tipos de cancer.

A pesar que la incidencia clinica del cancer de préstata varia en forma importante
de un lugar a otro, la prevalencia del cancer histologico es muy similar. Los
informes de autopsias en diferentes paises, demuestran que 15 a 30% de los
hombres mayores de 50 afios tienen evidencia histolégica de cancer de la

prostata.

Esta prevalencia del cancer histoldgico aumenta con la edad, de tal forma que

para los 80 afios de edad, aproximadamente, 60 a 70% y 90% a los 90 afios

tienen evidencia de cancer histolégico al momento de la autopsia. ** *°.



Si el cancer histologico representa un escalén en el desarrollo del cancer
prostatico clinico, entonces estos datos hacen pensar que el evento inicial del
cancer de préstata parece ocurrir aproximadamente en la misma proporcion
independientemente de la raza o el lugar de nacimiento. Es de suponer que
existen factores genéticos y/o de otra indole que promuevan o estimulen el

proceso de transformacién de la célula cancerosa.

En cuanto a lo referente a la raza y zona geogréfica la incidencia varia en las
diversas zonas geograficas del mundo siendo mayor en los paises del norte de
Europa como Suecia, Noruega y Suiza. En los E.U.A. tanto la incidencia como la
prevalencia estan aumentando y actualmente es el cancer que se diagnostica con
mayor frecuencia en varones y ocupa el segundo lugar como causa de muerte por
cancer en varones de mas de 50 afos. El 11% de las muertes por cancer son
debidas a cancer prostatico en los E.U.A. la maxima tasa de mortalidad por cancer

de préstata se encuentran en Suiza, seguida de los paises escandinavos *°.

La Sociedad Americana para el cancer estimé que para 1996 se diagnosticaron
317 000 nuevos casos de cancer de prostata y se tuvieron 41 400 fallecidos como

causa directa de la enfermedad *’.

Si tomamos en consideracion que en 1987 apenas se diagnosticaron 96 000
casos nuevos de cancer en los E.U.A. en diez afios la incidencia de la enfermedad

ha aumentado 325%.



Aproximadamente 8% de todos los hombres en los E.U.A. tendran un cancer de la
préstata en algin tiempo de su vida independientemente de la edad o de la raza.*®
El 40% de los hombres mayores de 50 afios tienen al menos un foco microscopico
de cancer en la prostata, pero solo el 5% de los hombres a los 65 afios de edad
tienen un cancer mayor de 1 cc que lo hace clinicamente significativo.’® La

incidencia mas baja se observa en los paises como Japoén, Filipinas y Singapur.

Se ha encontrado que ha pesar de que la prevalencia edad-especifica del cancer
histologico es similar en el Japén y en los E.U.A., *° hay una diferencia de la
prevalencia de edad-especifica del cancer clinico entre varones del Japon y los
E.U.A. Sin embargo, los inmigrantes que cambian su residencia de zonas bajo
riesgo para vivir en los E.U.A., adquieren de manera gradual el riesgo elevado que
tiene la poblacion de este pais; asimismo, estudios epidemiolégicos revelan que la
incidencia de cancer de la préstata esta aumentado rapidamente en Japon,

probablemente debido a la forma de vida y alimentacién de tipo occidental. %°

Un estudio del National Cancer Institute de los E.U.A., pone de manifiesto que los
varones afro-norteamericanos, tiene una mayor incidencia de cancer prostatico
clinico (Hasta un 30%) que los sujetos de raza blanca de educacion y estado

socioecondmico similar. 2%

A esto se agrega que a estos pacientes se les diagnostica el padecimiento en
forma mas tardia y las tasas de supervivencia son mas cortas en este grupo de

afro-norteamericanos. 23
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Otro hecho es que los afro-norteamericanos tienen una incidencia mas elevada de

cancer de la préstata que lo sujetos de raza negra en Africa o Asia. 2% %°

Esto hace pensar que los afro-norteamericanos son mas susceptibles a los
sucesos que promueven el cancer de prOstata, o bien se exponen a agentes

promotores del padecimiento. %* %’

En el Hospital Central Militar de la Ciudad de
México se analizaron 8000 estudios de anatomia patolégica en un afio,
encontrando que el cancer de la préstata representa 11% de las neoplasias

diagnosticadas en general y para todos los grupos de edad.

Fue la tercera neoplasia diagnosticada, solo después del cancer de la piel y el
cancer Cervicouterino. En los hombres se diagnosticaron 279 tumores malignos; el
cancer de la préstata representd el 25% de todas estas neoplasias, siendo el

tumor mas comun. 28

En los antecedentes familiares en diversos estudios se han realizado una serie de
analisis que muestran que los varones con padres 0 hermanos que padecieron
cancer de la préstata tienen mayor probabilidad de desarrollar este padecimiento

que los hombres sin parientes afectados. #°*°

Estos mismos autores mediante un analisis de segregacion y union mostraron que

el cancer de prostata de aparicion temprana se puede heredar en forma

autosdmica dominante de una alelo de alto riesgo.
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Los preceptos de la Sociedad Americana de Urologia recomiendan la
determinacion de antigeno prostatico especifico y examen digital rectal de la
prOstata a partir de los 50 afios de edad y en hombres con antecedentes familiares

positivos desde los 40 afios. **

Dentro de la ocupacion se ha encontrado que se aumenta el riesgo de cancer de
prOostata, en aquellos trabajadores que se exponen al cadmio. El cadmio es un
mineral que se encuentra en indicios en el humo del cigarrillo y las baterias
alcalinas. Se piensa que los hombres que laboran en actividades de soldadura y
galvanizado estan expuestos a niveles altos de este mineral. Existen estudios que
apoyan la hipétesis de que la exposicién al cadmio aumenta en forma leve el
riesgo a tener cancer de prostata. ** ** Se ha sugerido que este riesgo es por una

interaccién del cadmio con el zinc.

El zinc es necesario en diversas reacciones metabdlicas intracelulares y en
diversas enzimas que participan en la replicacion y reparacion del DNA y RNA,
como las polimerasas, que requieren zinc para funcionar en forma adecuada. ** La
glandula prostética tiene una concentracion mas elevada de zinc que cualquier

otro 6rgano del cuerpo.

La glandula prostatica cancerosa tiene niveles muy bajos de zinc en comparacion

con aguellos sin cancer. Sin embargo, no se ha aclarado si el zinc tiene alguna

relacién directa con el cancer prostatico. *°
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En el tabaquismo parece ser que el consumo de cigarros representa un minimo
aumento en el riesgo del desarrollo del cancer. Un estudio efectuado por

Finchman y col. *

no determiné ningln nexo entre tabaquismo y cancer de
préstata. En otro estudio *’ sefiala que existe un riesgo mas alto entre fumadores

gue se exponen al cadmio.

Dentro de la vasectomia se ha encontrado que puede incrementar el riesgo de
cancer prostatico, debido a que los individuos vasectomizados tienen niveles mas
altos de testosterona circulante. *® Esta tendencia se ha relacionado a los afios
transcurridos desde la vasectomia y el riesgo de cancer de préstata. Giovannucci
y col 3% “° en su estudio prospectivo en 10 055 varones vasectomizados y 37
800 no vasectomizados encontraron un riesgo relativo de 1.85 para los
vasectomizados. En su estudio retrospectivo de 14 607 vasectomizados con un
grupo de control similar, el riesgo relativo aumento a lo largo del tiempo desde la
vasectomia, por lo que sujetos vasectomizados 20 afios atras, demostraron un

riesgo relativo de 1.89.
Sidney ** en 1987 informo la incidencia de enfermedades prostaticas (Cancer e
HPB) 5332 pacientes sometidos a vasectomia. El riesgo relativo fue de 1.0 para el

cancery 1.2 para HPB, asociados a la vasectomia.

En este estudio el grupo de riesgo estudiado para presentar patologia prostatica

no fue alterado por el antecedente de la vasectomia.
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El Instituto Nacional para la salud de los E.U.A. * en 1993, en una revisién de los
trabajadores de National Institute of Child Health and Human Development, The
National Cancer Institute y National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney
Disease se informa que el riesgo de desarrollar cancer de la préstata como

consecuencia de la vasectomia es casual.

Afirma que todos los métodos anticonceptivos tienen riesgos como beneficios;
cuando se toma la decision de anticoncepcién definitiva, cada individuo o la pareja
deben ser informados de los diversos riesgos y beneficios de acuerdo a su
situacion en particular como el riesgo de embarazo. De acuerdo a lo anterior el

instituto recomienda:

1. Lavasectomia se debe seguir empleando como método anticonceptivo.

2. La regresion de la vasectomia (Vasos-Vasostomia) no proviene el cancer
de la prostata.

3. Los estudios de deteccién y escrutinio para el cancer de la prostata deben

ser similares en los hombres vasectomizados y no vasectomizados.

La Hiperplasia Prostatica Benigna: Aunque la hiperplasia benigna y el cancer se
presentan en sujetos de mas de 45 afios de edad y dependen de los andrégenos
para su crecimiento, la hiperplasia prostatica se origina en la zona transicional y el
cancer en la zona periférica que son sitios anatomicos diferentes desde el punto
de vista de su origen embrioldgico y no parece existir una relacion de causa efecto

porque ambos incidan en su presentacion.
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En los factores dietéticos las investigaciones epidemiolégicas y los estudios en
poblaciones migrantes han relacionado la dieta con el cancer de préstata. Esto
podria explicar el porqué el cancer histolégico tiene una frecuencia similar en los
distintos paises del mundo, en tanto el cancer clinico tiene una incidencia mas alta
en paises occidentales. Este concepto ha sido objeto de diversos estudios. Sin
embargo, todo parece indicar que la dieta rica en grasas no saturadas (origen

animal) constituye un factor de riesgo importante. ** 44

Hutchinson *° planteé la hipétesis de que las dietas ricas en grasas podrian alterar
la produccion de hormonas sexuales y afectar el riesgo de cancer en la glandula
prostatica. Esta hipé6tesis tiene implicacion similar en la ingesta de vitaminas
liposolubles como la vitamina A y las trazas de nutrientes, como el zinc. ** *’
También existen estudios que parecen mostrar que los varones con dietas ricas en
fibras y vegetales verdes tienen una incidencia menor de cancer de préstata. ® 4°
En Japon y otros paises de bajo riesgo la dieta es baja en grasas de origen
animal, asi mismo, la fuente principal la vitamina A lo constituyen los vegetales. En

E.U.A., y otros paises de alto riesgo, la fuente principal de vitamina A parece ser la

grasa animal. > **

Los agentes infecciosos transmitidos por via sexual aunque se han estudiado
extensamente aun no existen datos concluyentes sobre el papel de las
enfermedades de transmision sexual o de otras infecciones especificas (virus de

herpes, citomegalovirus, virus de papiloma humano) en el desarrollo del cancer.

15



En los efectos hormonales el efecto de las grasas en la dieta parece estar
mediado a través de hormonas enddgenas. Se ha demostrado que la dieta baja en
grasas y rica en fibras afecta al metabolismo de las hormonas sexuales
masculinas, al disminuir la testosterona circulante. ** °* La testosterona es
necesaria para el crecimiento normal del epitelio de la prostata. La incidencia del

cancer prostatico es muy baja en eunucos e individuos castrados.

Noble ** logro inducir adenocarcinoma prostatico en ratas mediante la
administracién prolongada de testosterona. El bloqueo androgénico constituye la
primera linea de tratamiento para el cancer metastatico. Sin embargo, no se ha
observado, de manera constante, niveles circulantes mas elevados de

testosterona en pacientes con cancer de la préstata. > °°

Otras hormonas en particular la prolactina y los estrogenos pueden jugar un papel
en el metabolismo prostatico. *>’ Los pacientes con cirrosis hepatica tienen niveles

bajos de testosterona en el plasma pero también tiene hiperestrogenismo.

Los estrogenos constituyen una forma excelente de tratamiento hormonal del
cancer prostatico metastasico. No se han comprobado alteraciones uniformes en
los andrégenos y estrégenos de pacientes con cancer de préstata, aunque los
niveles plasmaticos de ambas hormonas no reflejan necesariamente los niveles de

hormonas dentro de la préstata. * *°
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Ross y col. ® demostraron que individuos jovenes afro-norteamericanos tenian
niveles séricos de testosterona con valores 15% mas altos que sus similares de
raza blanca y ha pensado que la diferencia es suficiente como para explicar el
riesgo aumentado de cancer de prOstata en varones afro-norteamericanos. En un
estudio en el que comparan varones norteamericanos y japoneses, estos
investigadores encontraron que los primeros tenian niveles mas altos de globulina
captadora de hormona sexual que sus contrapartes japoneses. ®* De igual forma,
Meike y col. ®* demostraron un nivel mas alto de globulina captadora de hormona
sexual en sujetos con cancer prostatico en comparaciéon con los controles y
también se observé un indice més alto de conversion de testosterona en estos

pacientes.

Hill y col. Cuantificaron los niveles de esteroides urinarios de blancos y afro-
norteamericanos de los E.U.A., comparandolos con los negros de sur de Africa y
detectaron niveles mas bajos de androsterona y testosterona en la orina de los
negros de sur de Africa. Sin embargo, los afro-norteamericanos en los E.U.A.
tuvieron niveles similares de andrégenos. Se encontrd que estos niveles
hormonales eran dependientes de la dieta. Los negros sudafricanos alimentados
con una dieta de Occidente demostraron excrecion aumentada de andrégenos y
estrogenos, en tanto que la tendencia opuesta se cumplié en el caso de negros
norteamericanos alimentados con dieta vegetariana. Estos datos transnacionales
hacen pensar que los factores de la dieta pueden modificar la actividad de la
hormona testicular. ® Hill y Wynder ®* han demostrado que la dieta vegetariana

disminuye los niveles de testosterona en el plasma.
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Goldin y col. ® piensa que la fibra de la dieta puede influir en el metabolismo de
los estrégenos plasmaticos mediante la alteracién de la circulacion enterohepatica.
Después del metabolismo preliminar en el higado, estos metabolitos esteroides se
excretan en la bilis y penetran al aparato intestinal donde se pueden reabsorber y
regresarse al higado o se excretan por las heces. °® Los vegetarianos con la
ingestion elevada de fibra de la dieta pueden excretar mas de los esteroides
sexuales en las heces, por lo que disminuyen los niveles plasmaticos de estas
hormonas. Se demostré que estas fibras captan estrégenos y testosterona in vitro,
® lo que podria explicar, al menos en parte, como una dieta rica en fibra y baja en

grasas podria disminuir, teéricamente, el riesgo para el cancer de prostata.

Los factores genéticos en 1994 Brooks informd que todos los pacientes con
cancer de la préstata independientemente de la etapa o grado, tenian una pérdida

de la expresion de la encima glutation S-transferasa.

Esta pérdida esta asociada con la mutilacién de los residuos de deoxitidina en las
células cancerosas. Estas enzimas protegen al DNA de los efectos dafinos de
varios carcindgenos para el cancer prostatico en el hombre, estos estudios se
estdn empleando para buscar la prevencion del cancer prostatico al utilizar
sustancias que aumenten la expresion de estas enzimas en modelos

experimentales. ®
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Recientemente el locus genético HPC1 localizado en el cromosoma 1, se ha
asociado con la predisposicion al cancer de la prostata; este gen se ha encontrado
en 3% de los pacientes con cancer, especialmente en aquellos que se encuentran
en pacientes jovenes. Conney encontré una relacion entre el cancer de prostata
familiar y la expresion de este gen y también demostro la presencia del gene como

un factor importante en el desarrollo de cancer en los afro-norteamericanos. °°
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de préstata es en la actualidad un problema de salud importante ya que
como vemos la prevalencia que tiene del 15 % a nivel mundial y los cambios en la
transicion demografica, donde una mayor proporciéon de hombres estan llegando
a edades avanzadas, creemos que este problema va a ir incrementandose. En
nuestro medio la poblacion mayor de 40 afios se incrementa con base en la
modificacion de la piramide poblacional, siendo el cancer de préstata el mas
frecuente en hombres de esta edad o mayores. Para el médico familiar es muy
importante conocer los factores que se asocian al padecimiento, los que en
nuestra unidad a la fecha no se han investigado por lo cual surge la siguiente

pregunta de investigacion:

¢,Cuales son los factores de riesgo que se asocian cancer de préstata en varones

mayores de 40 afios?
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5.- JUSTIFICACION

La importancia de hacer un estudio sobre factores, para padecer cancer de
prOostata, en adultos varones de mas de 40 afios de edad, es porque la mayor
esperanza de vida hace mas factible la aparicion de tal enfermedad siendo esto la

mayor constante en la enfermedad como riesgo.

En México la magnitud del problema del cancer de pristata es muy grande, ya que
su prevalencia es del 17% y en nuestro estado de Sinaloa es de 19.2 % los
casos registrados por 100 000 hombres. Es responsable del 20% de todos los
diagnésticos de cancer ademas representa la segunda causa de muerte por
cancer. Sin embargo en pacientes de este grupo etario es la primera causa. Esto
ocasiona disminucion en la esperanza de vida, afectando su vida laboral, familiar,
social, incrementando en forma importante los aspectos en su vida institucional o

privada.

En nuestra unidad tenemos un elevado porcentaje de varones derechohabientes
de mas de 40 afos de edad y se sabe que esta es la mayor constante como factor
de riesgo. Esta enfermedad entrafia una gran trascendencia para los pacientes,
por las consecuencias fisicas, econOmicas y familiares que ocasiona.
Consideramos que este estudio es factible, porque en nuestra institucion
contamos con la poblacién necesaria para realizarlo, con las instalaciones, con los
especialistas y los laboratorios clinicos y patolégicos para obtener las pruebas

confirmatorias del padecimiento.
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Creemos que esta enfermedad puede ser reducida en su prevalencia, si se
conocen los factores de riesgo que afectan a nuestra poblacién y se interviene en
todos aquellos que pueda ser factible su modificacion. La viabilidad del presente
estudio la consideramos ya que es posible realizarla durante el tiempo que dura el
curso de especializacion, contamos con profesores especializados en
investigacion clinica, que me pueden asesorar para la realizacion del estudio,
cumplimos con los requisitos éticos, no siendo afectados los pacientes en su
dignidad, ni en su integridad, ademas de que contamos con su consentimiento

informado.

El hecho de contar con informacién detallada sobre los factores de riesgo para
contraer cancer de prOstata, en varones de mas de 40 afios de edad,
derechohabientes del IMSS, resulta de gran utilidad para el médico familiar,
debido a su enfoque preventivo, para disefiar en un futuro programas preventivos
para el control de esta patologia, asi mismo para la planeacion de recursos de

atencion médica que permitan enfrentar este grave problema.
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6.- OBJETIVO

Determinar los factores asociados para cancer de prostata, en adultos varones de

mas de 40 afios de edad.
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7.- HIPOTESIS

Los factores de riesgo para contraer cancer de prostata en varones adultos son
tener mas de 50 afios de edad, antecedentes de cancer de prostata en el padre,
hermanos o abuelos, el haber padecido mas de tres veces enfermedades
venéreas en su vida, el tener cirugia previa de enfermedad benigna de la prostata,
mas de tres parejas sexuales en la vida, ser portador de hipertrofia prostatica
clinica enfermedad inflamatoria de la prostata e infecciones frecuente de las vias

urinarias.
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8.- METODOLOGIA
8.1.- Disefio De Estudio resultados: Casos y controles

Tipo de estudio: Prospectivo, observacional, comparativo.

8.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

POBLACION

Pacientes del sexo masculino y asintomaticos respecto a patologia urinaria por
cancer de prostata de mas de 40 afios de edad que acuden cotidianamente a
demandar atencion médica en el primer nivel de atencién y del servicio de
Urologia y pacientes con diagnéstico de cancer de préstata que acuden a la
consulta externa de esta especialidad y area de influencia en la zona sur de

Sinaloa.

LUGAR DE REALIZACION
Hospital General De Zona No.3 Dr. Héctor Gonzalez Guevara Con Unidad De
Medicina Familiar, Mazatlan, Sinaloa. Departamento de Consulta Externa de

Medicina Familiar.

TIEMPO DE ESTUDIO:

Desde el 1 de marzo hasta el 30 de Julio de 2006

8.3.- TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA:
No probabilistica por conveniencia
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8.4.- CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION
1. Vardn adulto mayor de 40 afios de edad con y sin diagnéstico de cancer de
prostata.
2. Derechohabientes
3. Que acudan a la consulta externa de medicina familiar y urologia

4. Que acepten participar

CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Enfermedad grave.
2. Cancer de otro tipo asociados
3. Enfermedades Terminales
4. Pacientes dados de baja por motivo administrativo.

5. Pacientes cambiados de adscripcion

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Encuestas con datos imprecisos
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8.5.- CUADRO DE VARIABLES

Nombre de | Definicién tedrica Definicién Escala de|Unidad de
variables operativa medicion medicion
Céancer de préstata | Es la formacion de un | Diagndstico  de | Nominal Si no
tumor por células|urélogo y biopsia,
malignas de la | tomado del
prostata. expediente clinico
del paciente
Edad Varones de mas 40|Varones de Mas|Razén Afos
anos de edad de 40 de edad
Antecedentes de | Presencia de cancer|Céancer de | Nominal Si no
cancer familiar. en familiares de|prostata en
primera linea. hermano, padre,
abuelo.
Comprobado
histolégicamente.
Infeccion  urinaria|Es una respuesta|Datos laboratorio | Nominal Sin
frecuentes inflamatoria del| clinico. infeccién
epitelio urinario a la|Expediente. con
invasion  bacteriana | Con  leucocitos, infeccién
gue habitualmente se | nitritos, bacterias
asocia con
bacteriuria y piuria.
De acuerdo a
resultados de
laboratorio obtenidos
de expediente clinico.
Numero de parejas | Numero de personas|Mas de 3 en la|Ordinal Mas de 3
sexuales enlavida |con las que tuvo|vida. Menos de 3
relaciones sexuales.
Hipertrofia Termino utilizado | Diagnostico  de | Nominal Si no
prostatica benigna | para indicar un | hipertrofia
aumento del tamafio | prostatica
de la préstata pero|benigna
histolégicamente efectuado por
negativo a cancer. urologia.
Cirugia previa | Cirugia practicada en | Paciente gue | Nominal Si no
enfermedad la glandula de la|refiera reseccién
benigna de prostata | prostata con etiologia | de prostata
benigna
Enfermedad Se refiere a la|Datos obtenidos|Nominal Si no
inflamatoria asociacion de | del expediente
prostata infecciones urinarias | clinico de la
y aumento del | consulta de
tamafio de la préstata | urologia
Enfermedades Padecimientos Haber padecido|Nominal Gonorrea
Venéreas infecciosos que se|gonorrea mas de

transmiten via

sexual

por

3 veces en la

vida. Y sifilis
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8.6.- METODO PARA RECOLECTAR INFORMACION

A los varones mayores de 40 afos que acudieron a la consulta externa de
medicina familiar y al servicio de urologia se les aplicé un cuestionario para
detectar los factores asociados a cancer de pristata. Por medio de este
cuestionario, en el que consideraron las siguientes variables clinicas:
antecedentes heredo familiares de cancer de préstata en padre y hermano, el
numero de parejas sexuales que ha tenido el varén en su vida (si han sido mas de
tres), infecciones urinarias frecuentes, haber padecido enfermedades venéreas
(mas de tres), cirugia previa de enfermedad benigna de la préstata, hipertrofia
prostética clinica, enfermedad inflamatoria de la préstata. El cuestionario utilizado
en la investigacion, se fundament6 en la epidemiologia de la historia natural del
cancer de prostata, se le di6 validéz de contenido por revision de la literatura y por
consenso de expertos del hospital, que incluyeron urdlogos, nefrélogos,
internistas, médicos familiares y oncélogos. Se formaron dos grupos de pacientes,
uno considerados casos: en el que se incluyeron pacientes con diagnéstico de
cancer de prOstata, que acudieron a la consulta externa de urologia con y sin
cirugia y en el grupo de controles: pacientes mayores de 40 afios que acudieron a
la consulta de medicina familiar sin diagnéstico de cancer de préstata., para la
deteccion de los factores de riesgo para cancer de préstata en adultos mayores de

40 afos de edad.
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8.7.- CONSIDERACIONES ETICAS

El trabajo no implica ningun riesgo ni peligro para los pacientes participantes ya
gue de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud, se apega a lo establecido en el titulo segundo,
capitulo 1, articulo 17, categoria 1 de investigacion sin riesgo ya que la
informacién obtenida se considera parte de su expediente personal y se maneja
como toda informacion de un documento oficial. EI médico que realiza el
interrogatorio y lo analiza es conciente del caracter de los datos que obtuvo,
sabiéndose obligado a guardar el secreto profesional; los resultados del
interrogatorio fueron revisados en el momento oportuno por el autor del trabajo y
sus asesores. Este trabajo esta acorde con las recomendaciones para guiar a los
médicos en la investigacion biomédica, donde participan seres humanos
manifestadas en la Declaracion de “Helsinki” de la Asociacion Médica Mundial,
enmendada en la 52 Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo,

Escocia, octubre 2000.

A los pacientes se les entreg6 una carta de consentimiento informado que tendria

que leer él mismo o ser leida por el médico entrevistador y firmada por el paciente

en caso de estar de acuerdo.
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9.- RESULTADOS.

De un total de 180 pacientes del sexo masculino mayores de 40 afios, se
incluyeron 55 pacientes con diagndéstico de cancer de préstata (casos) y 101
pacientes sin cancer (controles), se excluyeron 24 por tener otro tipo de cancer.
Se evaluaron los siguientes factores asociados para cancer de prostata con las
siguientes variables; tabaquismo, alcoholismo, edad del paciente, antecedentes de
cancer en la familia, enfermedades venéreas, cirugia prostatica previa, nimero de
parejas sexuales, hipertrofia prostatica clinica y enfermedad inflamatoria prostatica
e infecciones frecuentes de vias urinarias. Se realiz6 estadistica descriptiva x
utilizando el paquete estadistico SPSS version 10. El tabaquismo con un OR de
0.655, con intervalo de confianza de 95%, con una p: 0.06 no fue significativo. El
alcoholismo tuvo un OR de 0.202, con p: 0.01, la edad: OR de 0.106, con p:0.01,
El antecedente de cancer en la familia tuvo un OR de 0.546, con p de 0.17, las
enfermedades venéreas con OR de 0.102, p 0.0001, cirugias prostatica previa
con OR de 5.641 con p:0.001, el niumero de parejas sexuales con OR de 0.161,
p:0.01, Hipertrofia prostética previa con OR de 3.107 y p:0.01, enfermedad

inflamatoria pélvica con OR 0.372 y p:0.38.
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TABLA Y RESULTADOS

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA

Factor predisponente indice de confianza OR | P
Tabaquismo 0.0655 0.06
Alcoholismo 0.202 0.01
Edad 0.106 0.01
Antecedente del cancer

familia 0.546 0.17
Enfermedades venéreas | 0.102 0.0001
Cirugia prostatica 5.641 0.001
Mas de 3 Parejas

sexuales 0.161 0.01
Hipertrofia prostética

previa 3.107 0.01
Enfermedad inflamatoria | 0.372 0.38
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10.- DISCUSION

En el presente estudio de investigacion se evaluaron los factores clinicos, que en
la literatura se mencionan como factores asociados a cancer de pristata en
varones mayores de 40 afios. Entre los factores de riesgo para cancer de prostata
en la poblacion estudiada solo dos estuvieron asociados con significancia
estadistica: el antecedente de cirugia previa de prostata y la hipertrofia prostatica,
lo que significa que el haber tenido cambios estructurales en la prostata, se asocia
a cancer. A pesar que en nuestro estudio se evaluaron aspectos que también
estan incluidos en otros instrumentos a nivel internacional, como el cuestionario
del Centro de prevenciéon de cancer de pristata de Harvard, como son los
antecedentes heredo familiares con céancer, la edad y el sexo, no demostramos
una asociacion de estos factores. En nuestro estudio no consideramos factores
raciales, ya que nuestra poblacion es mas homogénea, no siendo influida por
componente racial, tampoco se consideraron factores ambientales, ni geograficos,
aungue existen estudios que fundamentan que en las areas urbanas es donde
hay mayor incidencia de las tasas de mortalidad por este padecimiento, asi como
la ocupacidbn ya que se menciona a los pintores, trabajadores graficos,
trabajadores de la industria del caucho, los trabajadores textiles, los mecanicos,
los trabajadores forestales, los mecanicos de barcos, los empleados de la industria
farmacéutica y quimica axial como a los granjeros. Al estudiar este padecimiento
es necesario considerar los habitos alimenticios de los pacientes ya que el alto

consumo de grasas, se ha mencionado como asociado a cancer de prostata.
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Algunas limitaciones de este estudio que merecen ser comentadas: no obstante
haber ampliado el espectro del cuestionario con elementos de otros instrumentos,
no fue suficiente para realizar un adecuado escrutinio de los factores de riesgo
para presentar esta enfermedad, lo cual trae como consecuencia que el medico
familiar en su consultorio no cuenta con un instrumento adecuado para hacer el
estudio de los factores de riesgo de cancer de prostata en su poblacion de
varones mayores de 40 afios, y que debido a los cambios en la transicion
epidemioldgica, y a la mayor esperanza de vida, es de gran importancia, ya que

se espera una mayor prevalencia de esta enfermedad.
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11.- CONCLUSIONES

De los factores evaluados en el estudio, los que tuvieron significancia estadistica
como factores de riesgo para cancer de prostata en varones mayores de 40 afios,
fueron el antecedente de cirugia prostatica previa y la hipertrofia prostatica clinica,

los otros factores estudiados no tuvieron significancia estadistica.

Se recomienda que para futuras investigaciones, se valoren otros factores
mencionados en la literatura como es, la dieta de los pacientes, factores
ambientales y el haberse practicado la vasectomia, asi como también
complementar el estudio de los pacientes con la prueba de antigeno prostatico
especifico, el tacto rectal, el ultrasonido prostatico, la prueba de telomerasa, y la

resonancia magnética en ciertos casos.

Este estudio debe ser el inicio de nuevas investigaciones que proporcionen una
vision real de los factores de riesgo para cancer de préstata en varones mayores
de 40 afos, que de acuerdo a la vision anticipatorio y preventiva del medico
familiar, en el futuro proporcionara beneficios para los pacientes, por su deteccién

precoz y su tratamiento oportuno
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Anexos
Instrumento para clasificar los factores de riesgo para cancer de prostata

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ‘Eﬂ
SUBDIRECCION GRAL. MEDICA

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.3 “DR. HECTOR GONZALEZ GUEVARA”

VALORACION DEL PERFIL DE RIESGO PARA CANCER DE PROSTATA
PROTOCOLO ELABORADO POR EL DR. FILOMENO URIBE AGUILAR R3 — MF

FECHA NOMBRE EDAD
CONSULTORIO AFILIACION
AHF. TAB.
ALCOHOLISMO OCUPACION

[ INSTRUCCIONES |

LA VALORACION DEL PERFIL DE RIESGO DE CANCER DE PROSTATA LA
REALIZARA EL MEDICO EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE USUARIA
DE LOS SERVICIOS MEDICOS DEL IMSS, EN TODOS LOS VARONES DE 40
ANOS DE EDAD Y MAYORES.

La calificacion se hard sobre las bases de la informacion de la Historia Clinica y el
Examen fisico de la glandula prostatica, segun corresponda, SUMANDO EL VALOR
ASIGNADO A CADA UNO DE LOS FACTORES DE RIESGO PRESENTES EN EL
PACIENTE SEGUN SE ESPECIFICA EN EL SIGUIENTE CUADRO.

FACTORES DE RIESGO si no
EDAD DE 50 Y MAS ANOS

EDAD DE 40 A 49 ANOS

EDAD DE 35 A 39 ANOS

EDAD MENOR DE 35 ANOS

ANTECEDENTES DE CANCER DE PROSTATA EN EL PADRE,
HERMANO O ABUELO

HABER PADECIDO 3 O MAS CUADROS DE ENFERMEDAD
VENEREA EN LA VIDA

CIRUGIA PREVIA DE ENFERMEDAD BENIGNA DE LA
PROSTATA

MAS DE 3 PAREJAS SEXUALES EN LA VIDA

HPERTROFIA PROSTATICA CLINICA

ENFERMEDAD INFLAMATORIA DE LA PROSTATA
INFECCIONES FRECUENTES DE LAS VIAS URINARIAS

Nombre del médico que realizo la entrevista:
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Instituto Mexicano del Seguro Social
HGZ3 “Dr. Héctor Gonzalez Guevara”
Mazatlan, Sinaloa.

Fecha: / /

Consentimiento de participacion voluntaria

Consentimiento para participar en el trabajo “De validacion de un instrumento para
clasificar el perfil de riesgo para cancer de préstata, en adultos varones de mas
de 40 afios de edad”.

El siguiente cuestionario tiene como propdsito conocer el perfil de riesgo para
cancer de prostata en adultos varones de mas de 40 afios de edad mismo que se
practicara en los consultorios de medicina familiar y del servicio de urologia, del
hospital general de zona Num. 3 “Héctor Gonzalez Guevara” Mazatlan, Sinaloa.

Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en este Hospital, la
informacién que usted proporcione mediante sus respuestas, serd de caracter
confidencial, andnima y sera obtenida de manera voluntaria.

Si usted siente que alguna de las preguntas o mas le causan incomodidad o
molestia, tiene la libertad de no contestarla (S) respetando sus pensamiento y
decision. También si usted se siente en algin momento herido (a), lastimado (a) o
agredido (a) en su intimidad, dignidad, valores o moral, el cuestionario sera
interrumpido destruido frente a usted, terminando asi son su valiosa colaboracion.

La informacién que se obtendra sera utilizada para fines de investigacion que
permita obtener informacién atil para mejorar la atencion médica integral de la
poblacion que asiste y utiliza los servicios que proporciona este Hospital.

El cuestionario tiene varias preguntas. No existen respuestas buenas ni malas,
Unicamente le pido que sus respuestas sen honestas y sinceras.

¢Acepta Usted contestarlas?

Si No

Muchas gracias por su participacion
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