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3.- MARCO TEÓRICO 

El cáncer de próstata es una enfermedad que afecta a varones de edad media y 

avanzada a partir aproximadamente de los 40 años de edad y consiste en la 

formación de un tumor por células malignas de la próstata, una glándula del 

tamaño 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 cáncer de próstata es de 15 a 30% en mayores de 50 

años. Es la neoplasia diagnosticada con mayor frecuencia en lo Estados Unidos, y 

es el responsable del 20% de todos los diagnósticos de cáncer, además 

representa la segunda causa de muerte por cáncer en varones de ese país 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, según la CIE 10 2001 y registro histopatológico de neoplasias malignas 

dge/ssa 2001. De acuerdo  a lo reportado por el INEGI en el 2006 la causa de 

muerte por cáncer de próstata es de 15.2. De acuerdo con el Sistema 

epidemiológico estadístico de defunciones CIE 10 2001 la mortalidad de cáncer de 

próstata en México es de una tasa de 3.8 por 100,000 habitantes. El cáncer de 

próstata ocupa el primer lugar como causa de muerte por tumores malignos en el 

sexo masculino en el año 2001 hubo  4,030 muertes.  Dentro de los tumores 

malignos de próstata por entidades federativas con mayor número de registros 

histopatológicos  Sinaloa ocupa el quinto lugar con 226 casos, siguiendo el 

registro histopatológico de neoplasias malignas dge/ssa 2002.  
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El cáncer de próstata es el único tipo de cáncer que no aparece a una edad pico, 

rara vez se le encuentra en varónes menores de 40 años, 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 cánceres urológicos en el varón. Muchos 

hombres especialmente en los que en la enfermedad está aun en estado inicial, no 

presentan ningún tipo de síntomas, si la glándula crece de una manera importante 

por cualquier razón, sea o no canceroso, puede presionar la uretra y causar 

problemas de retención urinaria.  

 

Para la detección de factores de riesgo  para cáncer de próstata en adultos 

mayores de 40 años de edad, se han siguientes variables clínicas: antecedentes  

Heredo familiares: Número de parejas sexuales que haya tenido el varón en su 

vida (si han sido mas de tres), infecciones urinarias frecuentes, haber padecido 

enfermedades venéreas (más de tres), cirugía previa de enfermedad benigna de la 

próstata, hipertrofia prostática clínica, enfermedad inflamatoria de la próstata. 

Estos factores de riesgo se fundamentan en la epidemiología de la historia natural 

del cáncer de próstata. 1,2,3,4,5,6,7. 

 

Las manifestaciones clínicas son disminución del calibre y fuerza del chorro 

urinario, retardo para iniciar la micción, 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 micción, con retención urinaria y 

obstrucción uretral, así como con posible anuria.  
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Otros factores asociádos a cáncer de próstata mencionados en la literatura son: 

aumento de la edad, cariotipo masculino, estimulación de andrógenos, alto 

consumo de grasas animales, tabaquismo intenso, exposición al humo del escape 

de los vehículos, polución del aire, contacto con fertilizantes y sustancias químicas 

en la industria de la goma, imprenta y pintura.  Algunos estudios han demostrado 

que el sobrepeso encima del 30% incrementa el riesgo de desarrollar cáncer de 

próstata clínicamente fatal 8,9. En sujetos que consumen vegetales verdes y 

amarillos se presenta disminución del 60% para esta neoplasia 10. El alto consumo 

de grasa de cerdo, leche y derivados, huevo tiene un alto riesgo asociado. 11,12.  

 

Las enfermedades oncológicas en México representan pérdidas millonarias para 

las diversas instituciones de salud que brindan atención médica, ya que en nuestro 

país no existe aun la cultura de la prevención. 

 

La historia natural del cáncer de próstata es un tema extremadamente complejo, lo 

único que se sabe con cierto grado de certeza es que el cáncer de próstata debe 

de comenzar como una enfermedad localizada, durante las fases iniciales de su 

desarrollo. Si bien esto puede parecer una apreciación simplista, el hecho es que 

se conoce poco acerca del crecimiento y desarrollo del cáncer de próstata en 

estudios tempranos. La verdadera historia natural de un cáncer de próstata está 

representada por el comportamiento de un tumor a partir del momento de la 

transformación celular con la aparición resultante de células neoplásicas hasta el 

momento del fallecimiento del huésped.  
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Es probable que el potencial biológico y la historia natural del cáncer de próstata, 

representen el requisito final de una serie de factores, además de diferentes 

influencias cancerígenas extrínsecas, podrían alterar la composición genética de 

estas células y dar comienzo a la transformación de unas formas más malignas, 

por otra parte existen factores poco conocidos relacionados con el huésped y el 

tumor, que podrían influir sobre el crecimiento y desarrollo de las células del 

cáncer de próstata 13.  

 

A continuación se detallan específicamente con mayor amplitud todos los factores 

de riesgo que pueden influir en la aparición de esta enfermedad.  

Respecto a la edad la prevalencia del cáncer de próstata clínico como el 

histológico se incrementa con la edad después de los 50 años; se desconoce 

hasta el momento la causa por la cual este cáncer aumenta con la edad  mucho 

mas que los demás tipos de cáncer.  

 

A pesar que la incidencia clínica del cáncer de próstata varía en forma importante 

de un lugar a otro, la prevalencia del cáncer histológico es muy similar. Los 

informes de autopsias en diferentes países, demuestran que 15 a 30% de los 

hombres mayores de 50 años tienen evidencia histológica de cáncer de la 

próstata.  

 

Esta prevalencia del cáncer histológico aumenta con la edad, de tal forma que 

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

tienen evidencia de cáncer histológico al momento de la autopsia. 14, 15. 
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Si el cáncer histológico representa un escalón en el desarrollo del cáncer 

prostático clínico, entonces estos datos hacen pensar que el evento inicial del 

cáncer de próstata parece ocurrir aproximadamente en la misma proporción 

independientemente de la raza o el lugar de nacimiento. Es de suponer que 

existen factores genéticos y/o de otra índole que promuevan o estimulen el 

proceso de transformación de la célula cancerosa. 

 

En cuanto a lo referente a la raza y zona geográfica la incidencia varía en las 

diversas zonas geográficas del mundo siendo mayor en los países del norte de 

Europa como Suecia, Noruega y Suiza. En los E.U.A. tanto la incidencia como la 

prevalencia están aumentando y actualmente es el cáncer que se diagnostica con 

mayor frecuencia en varones y ocupa el segundo lugar como causa de muerte por 

cáncer en varones de más de 50 años. El 11% de las muertes por cáncer son 

debidas a cáncer prostático en los E.U.A. la máxima tasa de mortalidad por cáncer 

de próstata se encuentran en Suiza, seguida de los países escandinavos 16. 

 

La Sociedad Americana para el cáncer estimó que para 1996 se diagnosticaron 

317 000 nuevos casos de cáncer de próstata y se tuvieron 41 400 fallecidos como 

causa directa de la enfermedad 17.  

 

Si tomamos en consideración que en 1987 apenas se diagnosticaron 96 000 

casos nuevos de cáncer en los E.U.A. en diez años la incidencia de la enfermedad 

ha aumentado 325%.  
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Aproximadamente 8% de todos los hombres en los E.U.A. tendrán un cáncer de la 

próstata en algún tiempo de su vida independientemente de la edad o de la raza.18 

El 40% de los hombres mayores de 50 años tienen al menos un foco microscópico 

de cáncer en la próstata, pero solo el 5% de los hombres a los 65 años de edad 

tienen un cáncer mayor de 1 cc que lo hace clínicamente significativo.18 La 

incidencia más baja se observa en los países como Japón, Filipinas y Singapur.  

 

Se ha encontrado que ha pesar de que la prevalencia edad-específica del cáncer 

histológico es similar en el Japón y en los E.U.A., 19 hay una diferencia de la 

prevalencia de edad-especifica  del cáncer clínico entre varones del Japón 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 población de este país; asimismo, estudios epidemiológicos revelan que la 

incidencia de cáncer de la próstata esta aumentado rápidamente en Japón, 

probablemente debido a la forma de vida y alimentación de tipo occidental. 20 

 

Un estudio del National Cáncer Institute de los E.U.A., pone de manifiesto que los 

varones afro-norteamericanos, tiene una mayor incidencia de cáncer prostático 

clínico (Hasta un 30%) que los sujetos de raza blanca de educación y estado 

socioeconómico similar. 21, 22  

 

A esto se agrega que a estos pacientes se les diagnostica el padecimiento en 

forma más tardía 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 más elevada de 

cáncer de la próstata que lo sujetos de raza negra en África o Asia. 24, 25  

 

Esto hace pensar que los afro-norteamericanos son más susceptibles a los 

sucesos que promueven el cáncer de próstata, o bien se exponen a agentes 

promotores del padecimiento. 26, 27 En el Hospital Central Militar de la Ciudad de 

México se analizaron 8000 estudios de anatomía patológica en un año, 

encontrando que el cáncer de la próstata representa 11% de las neoplasias 

diagnosticadas en general y para todos los grupos de edad.  

 

Fue la tercera neoplasia diagnosticada, solo después del cáncer de la piel y el 

cáncer Cervicouterino. En los hombres se diagnosticaron 279 tumores malignos; el 

cáncer de la próstata representó el 25% de todas estas neoplasias, siendo el 

tumor más común. 28 

 

En los antecedentes familiares en diversos estudios se han realizado una serie de 

análisis que muestran que los varones con padres o hermanos que padecieron 

cáncer de la próstata tienen mayor probabilidad de desarrollar este padecimiento 

que los hombres sin parientes afectados. 29,30  

 

Estos mismos autores mediante un análisis de segregación y unión mostraron que 

el cáncer de próstata de aparición temprana se puede heredar en forma 

autosómica dominante de una alelo de alto riesgo. 
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Los preceptos de la Sociedad Americana de Urología recomiendan la 

determinación de antígeno prostático específico y examen digital rectal de la 

próstata a partir de los 50 años de edad y en hombres con antecedentes familiares 

positivos desde los 40 años. 31 

 

Dentro de la ocupación se ha encontrado que se aumenta el riesgo de cáncer de 

próstata, 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 baterías 

alcalinas. Se piensa que los hombres que laboran en actividades de soldadura y 

galvanizado están expuestos a niveles altos de este mineral. Existen estudios que 

apoyan la hipótesis de que la exposición al cadmio aumenta en forma leve el 

riesgo a tener cáncer de próstata. 32, 33 Se ha sugerido que este riesgo es por una  

interacción del cadmio con el zinc.  

 

El zinc es necesario en diversas reacciones metabólicas intracelulares y en 

diversas enzimas que participan en la replicación y reparación del DNA y RNA, 

como las polimerasas, que requieren zinc para funcionar en forma adecuada. 34  La 

glándula prostática tiene una concentración mas elevada de zinc que cualquier 

otro órgano del cuerpo.  

 

La glándula prostática cancerosa tiene niveles muy bajos de zinc en comparación 

con aquellos sin cáncer. Sin embargo, no se ha aclarado si el zinc tiene alguna 

relación directa con el cáncer prostático. 35 
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En el tabaquismo parece ser que el consumo de cigarros representa un mínimo 

aumento en el riesgo del desarrollo del cáncer. Un estudio efectuado por 

Finchman y col. 36 no determinó ningún nexo entre tabaquismo y cáncer de 

próstata. En otro estudio 37 señala que existe un riesgo más alto entre fumadores 

que se exponen  al cadmio. 

 

Dentro de la vasectomía se ha encontrado que puede incrementar el riesgo de 

cáncer prostático, debido a que los individuos vasectomizados tienen niveles mas 

altos de testosterona circulante. 38 Esta tendencia se ha relacionado a los años 

transcurridos desde la vasectomía y el riesgo de cáncer de próstata. Giovannucci 

y col 39, 40 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 

vasectomía, por lo que sujetos vasectomizados 20 años atrás, demostraron un 

riesgo relativo de 1.89. 

 

Sidney 41 en 1987 informo la incidencia de enfermedades prostáticas (Cáncer e 

HPB) 5332 pacientes sometidos a vasectomía. El riesgo relativo fue de 1.0 para el 

cáncer y 1.2 para HPB, asociados a la vasectomía.  

 

En este estudio el grupo de riesgo estudiado para presentar patología prostática 

no fue alterado por el antecedente de la vasectomía.  
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El Instituto Nacional para la salud de los E.U.A. 42 en 1993, en una revisión de los 

trabajadores de National Institute of Child Health and Human Development, The 

National Cáncer Institute y National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney 

Disease se informa que el riesgo de desarrollar cáncer de la próstata como 

consecuencia de la vasectomía es casual.  

 

Afirma que todos los métodos anticonceptivos tienen riesgos como beneficios; 

cuando se toma la decisión de anticoncepción definitiva, cada individuo o la pareja 

deben ser informados de los diversos riesgos y beneficios de acuerdo a su 

situación en particular como el riesgo de embarazo. De acuerdo a lo anterior el 

instituto recomienda: 

 

1. La vasectomía se debe seguir empleando como método anticonceptivo. 

2. La regresión de la vasectomía (Vasos-Vasostomía) no proviene el cáncer 

de la próstata. 

3. Los estudios de detección y escrutinio para el cáncer de la próstata deben 

ser similares en los hombres vasectomizados y no vasectomizados.  

 

La Hiperplasia Prostática Benigna: Aunque la hiperplasia benigna y el cáncer se 

presentan en sujetos de mas de 45 años  de edad y dependen de los andrógenos 

para su crecimiento, la hiperplasia prostática se origina en la zona transicional y el 

cáncer en la zona periférica que son sitios anatómicos diferentes desde el punto 

de vista de su origen embriológico y no parece existir una relación de causa efecto 

porque ambos incidan en su presentación. 
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En los factores dietéticos las investigaciones epidemiológicas y los estudios en 

poblaciones migrantes han relacionado la dieta con el cáncer de próstata. Esto 

podría explicar el porqué el cáncer histológico tiene una frecuencia similar en los 

distintos países del mundo, en tanto el cáncer clínico tiene una incidencia más alta 

en países 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. 43, 44 

 

Hutchinson 45 planteó la hipótesis de que las dietas ricas en grasas podrían alterar 

la producción de hormonas sexuales y afectar el riesgo de cáncer en la glándula 

prostática. Esta hipótesis tiene implicación similar en la ingesta de vitaminas 

liposolubles como la vitamina A y las trazas de nutrientes, como el zinc. 46, 47 

También existen estudios que parecen mostrar que los varones con dietas ricas en 

fibras y vegetales verdes tienen una incidencia menor de cáncer de próstata. 48, 49 

En Japón y otros países de bajo riesgo la dieta es baja en grasas de origen 

animal, así mismo, la fuente principal la vitamina A lo constituyen los vegetales. En 

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

grasa animal. 50, 51 

 

Los agentes infecciosos transmitidos por vía sexual aunque se han estudiado 

extensamente aun no existen datos concluyentes sobre el papel de las 

enfermedades de transmisión sexual o de otras infecciones especificas (virus de 

herpes, citomegalovirus, virus de papiloma humano) en el desarrollo del cáncer. 
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En los efectos hormonales el efecto de las grasas en la dieta parece estar 

mediado a través de hormonas endógenas. 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. 52, 53 La testosterona es 

necesaria para el crecimiento normal del epitelio de la próstata. La incidencia del 

cáncer prostático es muy baja en eunucos e individuos castrados. 

 

Noble 54 logro inducir adenocarcinoma prostático en ratas mediante la 

administración prolongada de testosterona. El bloqueo androgènico constituye la 

primera línea de tratamiento para el cáncer metastático. Sin embargo, no se ha 

observado, de manera constante, niveles circulantes mas elevados de 

testosterona en pacientes con cáncer de la próstata. 55, 56 

 

Otras hormonas en particular la prolactina y los estrógenos pueden jugar un papel 

en el metabolismo prostático. 57 Los pacientes con cirrosis hepática tienen niveles 

bajos de testosterona en el plasma pero también tiene hiperestrogenismo.  

 

Los estrógenos constituyen una forma excelente de tratamiento hormonal del 

cáncer prostático metastásico. No se han comprobado alteraciones uniformes en 

los andrógenos y estrógenos de pacientes con cáncer de próstata, aunque los 

niveles plasmáticos de ambas hormonas no reflejan necesariamente los niveles de 

hormonas dentro de la próstata. 58, 59 
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Ross y col. 60 demostraron que individuos jóvenes afro-norteamericanos tenían 

niveles séricos de testosterona con valores 15% más altos que sus similares de 

raza blanca y ha pensado que la diferencia es suficiente como para explicar el 

riesgo aumentado de cáncer de próstata en varones afro-norteamericanos. En un 

estudio en el que comparan varones norteamericanos y japoneses, estos 

investigadores encontraron que los primeros tenían niveles más altos de globulina 

captadora de hormona sexual que sus contrapartes japoneses. 61 De igual forma, 

Meike y col. 62 demostraron un nivel más alto de globulina captadora de hormona 

sexual en sujetos con cáncer prostático en comparación con los controles y 

también se observó un índice más alto de conversión de testosterona en estos 

pacientes. 

 

Hill y col. Cuantificaron los niveles de esteroides urinarios de blancos y afro-

norteamericanos de los E.U.A., comparándolos con los negros de sur de África y 

detectaron niveles mas bajos de androsterona y testosterona en la orina de los 

negros de sur de África. Sin embargo, los afro-norteamericanos en los E.U.A. 

tuvieron niveles similares de andrógenos. Se encontró que estos niveles 

hormonales eran dependientes de la dieta. Los negros sudafricanos alimentados 

con una dieta de Occidente demostraron excreción aumentada de andrógenos y 

estrógenos, en tanto que la tendencia opuesta se cumplió 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. 63 Hill y Wynder 64 han demostrado que la dieta vegetariana 

disminuye los niveles de testosterona en el plasma. 
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Goldin y col. 65 piensa que la fibra de la dieta puede influir en el metabolismo de 

los estrógenos plasmáticos mediante la alteración de la circulación enterohepática. 

Después del metabolismo preliminar en el hígado, estos metabolitos esteroides se 

excretan en la bilis y penetran al aparato intestinal donde se pueden reabsorber y 

regresarse al hígado o se excretan por las heces. 66 Los vegetarianos con la 

ingestión elevada de fibra de la dieta pueden excretar más de los esteroides 

sexuales en las heces, por lo que disminuyen los niveles plasmáticos de estas 

hormonas. Se demostró que estas fibras captan estrógenos y testosterona in vitro, 

67 lo que podría explicar, al menos en parte, como una dieta rica en fibra y baja en 

grasas podría disminuir, teóricamente, el riesgo para el cáncer de próstata.  

 

Los factores genéticos en 1994 Brooks informó que todos los pacientes con 

cáncer de la próstata independientemente de la etapa o grado, tenían una pérdida 

de la expresión de la encima glutation S-transferasa.  

 

Esta pérdida esta asociada con la mutilación de los residuos de deoxitidina en las 

células cancerosas. Estas enzimas protegen al DNA de los efectos dañinos de 

varios carcinógenos para el cáncer prostático en el hombre, estos estudios se 

están empleando para buscar la prevención del cáncer prostático al utilizar 

sustancias que aumenten la expresión de estas enzimas en modelos 

experimentales. 68 
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Recientemente el locus genético HPC1 localizado en el cromosoma 1, se ha 

asociado con la predisposición al cáncer de la próstata; este gen se ha encontrado 

en 3% de los pacientes con cáncer, especialmente en aquellos que se encuentran 

en pacientes jóvenes. Conney encontró una relación entre el cáncer de próstata 

familiar y la expresión de este gen y también demostró la presencia del gene como 

un factor importante en el desarrollo de cáncer en los afro-norteamericanos. 69 
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El cáncer de próstata 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 

transición demográfica, donde una mayor proporción  de hombres están llegando 

a edades avanzadas, creemos que este problema va a ir incrementándose. En 

nuestro medio la población mayor de 40 años se incrementa con  base en  la 

modificación de la pirámide poblacional, siendo el cáncer de próstata el más 

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 investigación: 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo que se asocian  cáncer de próstata en varones 

mayores de 40 años? 
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5.- JUSTIFICACIÓN 

 

La importancia de hacer un estudio sobre factores, para padecer cáncer de 

próstata, en adultos varones de más de 40 años de edad, es porque la mayor 

esperanza de vida hace más factible la aparición de tal enfermedad siendo esto la 

mayor constante en la enfermedad  como riesgo. 

 

En México la magnitud del problema del cáncer de próstata 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 

diagnósticos de cáncer además representa la segunda causa de muerte por 

cáncer. Sin embargo en pacientes de este grupo etàrio es la primera causa.  Esto 

ocasiona disminución 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 más de 40 años de edad y se sabe que esta es la mayor constante como factor 

de riesgo. Esta enfermedad entraña una gran trascendencia para los pacientes, 

por las consecuencias físicas, económicas y familiares que ocasiona. 

Consideramos que este estudio es factible, porque en nuestra institución 

contamos con la población necesaria para realizarlo, con las instalaciones, con los 

especialistas y los laboratorios clínicos y patológicos 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 población y se interviene en 

todos aquellos que pueda ser factible su modificación. La viabilidad del presente 

estudio la consideramos ya que es posible realizarla durante el tiempo que dura el 

curso de especialización, contamos con profesores especializados en 

investigación clínica, que me pueden asesorar para la realización del estudio, 

cumplimos con los requisitos éticos, no siendo afectados los pacientes en su 

dignidad, ni en su integridad, además de que contamos con su consentimiento 

informado.   

 

El hecho de contar con información detallada sobre los factores de riesgo para 

contraer cáncer de próstata, en varones de mas de 40 años de edad, 

derechohabientes del IMSS, resulta de gran utilidad para el médico familiar, 

debido a su enfoque preventivo, para diseñar en un futuro programas preventivos 

para el control de esta patología,  así mismo para la planeación de recursos de 

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

 

Determinar los factores asociados para cáncer de próstata, en adultos varones de 

más de 40 años de edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 24

7.- HIPÓTESIS 

 

Los factores de riesgo para contraer cáncer de próstata en varones adultos son 

tener más de 50 años de edad, antecedentes de cáncer de próstata en el padre, 

hermanos o abuelos, el haber padecido más de tres veces enfermedades 

venéreas en su vida, el tener cirugía previa de enfermedad benigna de la próstata, 

mas de tres  parejas sexuales en la vida, ser portador de hipertrofia prostática 

clínica enfermedad inflamatoria de la próstata e infecciones frecuente de las vías 

urinarias. 
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8.- METODOLOGÍA 

8.1.- Diseño De Estudio resultados: Casos y controles 

Tipo de estudio: Prospectivo, observacional, comparativo. 

 

8.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 

POBLACIÓN 

 
Pacientes del sexo masculino y asintomáticos respecto a patología urinaria por 

cáncer  de próstata de más de 40 años de edad que acuden cotidianamente a 

demandar atención médica en el primer nivel de atención y del servicio de 

Urología y pacientes con diagnóstico de cáncer  de próstata que acuden a la 

consulta externa de esta especialidad y área de influencia en la zona sur de 

Sinaloa. 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

Hospital General De Zona No.3  Dr. Héctor González Guevara Con Unidad De 

Medicina Familiar, Mazatlán, 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 TAMAÑO DE LA MUESTRA:  
No probabilística por conveniencia 
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8.4.- CRITERIOS DE SELECCIÓN: 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Varón adulto mayor de 40 años de edad con y sin diagnóstico de cáncer de 

próstata. 

2. Derechohabientes  

3. Que acudan a la consulta externa de medicina familiar y urología 

4. Que acepten participar  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Enfermedad grave. 

2. Cáncer de otro tipo asociados  

3. Enfermedades Terminales 

4. Pacientes dados de baja por motivo administrativo. 

5. Pacientes cambiados de adscripción 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

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

Nombre de 
variables 

Definición teórica Definición 
operativa 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medición 

Cáncer  de próstata Es la formación de un 
tumor por células 
malignas de la 
próstata. 

Diagnóstico de 
urólogo y biopsia, 
tomado del 
expediente clínico 
del paciente  

Nominal  Si          no 

Edad Varones de mas 40 
años de edad 

Varones de Más 
de 40 de edad  

Razón Años 

Antecedentes de 
cáncer familiar. 

Presencia de cáncer 
en familiares de 
primera línea. 

Cáncer de 
próstata en 
hermano, padre, 
abuelo. 
Comprobado 
histológicamente. 

Nominal  Si           no 

Infección urinaria 
frecuentes 

Es una respuesta 
inflamatoria del 
epitelio urinario a la 
invasión bacteriana 
que habitualmente se 
asocia con 
bacteriuria y piuria. 
De acuerdo a 
resultados de 
laboratorio obtenidos 
de expediente clínico. 

Datos laboratorio 
clínico. 
Expediente. 
Con leucocitos, 
nitritos, bacterias 

Nominal  Sin 
infección         
con 
infección 
 
 
 
 
 
 
 
 

Numero de parejas 
sexuales en la vida 

Numero de personas 
con las que tuvo 
relaciones sexuales. 

Mas de 3 en la 
vida. 

Ordinal Mas de 3 
Menos de 3 
 

Hipertrofia 
prostática benigna 

Termino utilizado 
para indicar un 
aumento del tamaño 
de la próstata pero 
histológicamente 
negativo a cáncer.   

Diagnóstico de 
hipertrofia 
prostática 
benigna 
efectuado por 
urología. 

Nominal  Si           no 

Cirugía previa 
enfermedad 
benigna de próstata 

Cirugía practicada en 
la glándula de la 
próstata con etiología 
benigna 

Paciente que 
refiera resección 
de próstata 

Nominal  Si           no 

Enfermedad 
inflamatoria 
próstata 

Se refiere a la 
asociación de 
infecciones urinarias 
y aumento del 
tamaño de la próstata  

Datos obtenidos 
del expediente 
clínico de la 
consulta de 
urología 

Nominal  Si           no 

Enfermedades 
Venéreas 

Padecimientos 
infecciosos que se 
transmiten por vía 
sexual 

Haber padecido 
gonorrea más de 
3 veces en la 
vida. Y sífilis  

Nominal  Gonorrea 
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8.6.- MÉTODO PARA RECOLECTAR INFORMACIÓN 

 

A los varones mayores de 40 años que acudieron a la consulta externa de 

medicina familiar y al servicio de urología se les aplicó un  cuestionario para 

detectar los factores asociados a cáncer de próstata. Por medio de este 

cuestionario, en el que consideraron las siguientes variables clínicas: 

antecedentes heredo familiares de cáncer  de próstata en padre y hermano, el 

numero de parejas sexuales que ha tenido el varón en su vida (si han sido más de 

tres), infecciones urinarias frecuentes, haber padecido enfermedades venéreas 

(más de tres), cirugía previa de enfermedad benigna de la próstata, hipertrofia 

prostática clínica, enfermedad inflamatoria de la próstata. El cuestionario utilizado  

en la investigación, se fundamentó en la epidemiología de la historia natural del 

cáncer de próstata, se le dió validéz de contenido por revisión de la literatura y por 

consenso de expertos del hospital, que incluyeron urólogos, nefrólogos, 

internistas, médicos familiares y oncólogos. Se formaron dos grupos de pacientes, 

uno considerados casos: en el que se incluyeron pacientes con diagnóstico de 

cáncer de próstata, que acudieron a la consulta externa de urología con y sin 

cirugía y en el grupo de controles: pacientes mayores de 40 años que acudieron a 

la consulta de medicina familiar sin diagnóstico de cáncer de próstata., para la 

detección de los factores de riesgo para cáncer de próstata en adultos mayores de 

40 años de edad. 
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8.7.- CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El trabajo no implica ningún riesgo ni peligro para los pacientes participantes ya 

que de acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, se apega a lo establecido en el titulo segundo, 

capítulo 1, artículo 17, categoría 1 de investigación sin riesgo ya que la 

información obtenida se considera parte de su expediente personal y se maneja 

como toda información de un documento oficial. El médico que realiza el 

interrogatorio y lo analiza es conciente del carácter 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 investigación biomédica, donde participan seres humanos 

manifestadas en la Declaración de “Helsinki” de la Asociación Médica Mundial, 

enmendada en la 52 Asamblea General Mundial celebrada en Edimburgo, 

Escocia, octubre 2000. 

 

A los pacientes se les entregó una carta de consentimiento informado que tendría 

que leer él mismo o ser leída 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 años, se 

incluyeron 55 pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata (casos) y 101 

pacientes sin cáncer (controles), se excluyeron 24 por tener otro tipo de cáncer. 

Se evaluaron los siguientes factores asociados  para cáncer de próstata con las 

siguientes variables; tabaquismo, alcoholismo, edad del paciente, antecedentes de 

cáncer en la familia, enfermedades venéreas, cirugía prostática previa, número de 

parejas sexuales, hipertrofia prostática clínica y enfermedad inflamatoria prostática 

e infecciones frecuentes de vías urinarias.  Se realizó estadística descriptiva x2 

utilizando el paquete estadístico SPSS versión 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 cáncer 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,  cirugías prostática previa 

con OR de 5.641 con p:0.001, el número de parejas sexuales con OR de 0.161, 

p:0.01, Hipertrofia prostática 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 CÁNCER DE PRÓSTATA 

 
 

Factor predisponente Índice de confianza OR P 
Tabaquismo 0.0655 0.06 
Alcoholismo 0.202 0.01 
Edad 0.106 0.01 
Antecedente del cáncer 
familia 0.546 0.17 
Enfermedades venéreas 0.102 0.0001 
Cirugía prostática 5.641 0.001 
Mas de 3 Parejas 
sexuales 0.161 0.01 
Hipertrofia prostática 
previa 3.107 0.01 
Enfermedad inflamatoria 0.372 0.38 
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10.- DISCUSIÓN 

 

En el  presente estudio de investigación se evaluaron los  factores clínicos, que en 

la literatura se mencionan como factores asociados a cáncer de próstata en 

varones mayores de 40 años.  Entre los factores de riesgo para cáncer de próstata 

en la población estudiada solo dos estuvieron asociados con significancia 

estadística: el antecedente de cirugía previa de próstata y la hipertrofia prostática, 

lo que significa que el haber tenido cambios estructurales en la próstata, se asocia 

a cáncer.  A pesar que en nuestro estudio se evaluaron aspectos que también 

están incluidos en otros instrumentos a nivel internacional, como el cuestionario 

del Centro de prevención de cáncer de próstata de Harvard, como son los 

antecedentes heredo familiares con cáncer, la edad y el sexo, no demostramos 

una asociación de estos factores. En nuestro estudio no consideramos factores 

raciales, ya que nuestra población es mas homogénea, no siendo influida por 

componente racial, tampoco se consideraron factores ambientales, ni geográficos,  

aunque  existen estudios que fundamentan  que en las áreas urbanas es donde 

hay mayor incidencia de las tasas de mortalidad por este padecimiento, así como 

la ocupación ya que se menciona a los pintores, trabajadores gráficos, 

trabajadores de la industria del caucho, los trabajadores textiles, los mecánicos, 

los trabajadores forestales, los mecánicos de barcos, los empleados de la industria 

farmacéutica y química axial como a los granjeros. Al estudiar este padecimiento 

es necesario considerar los hábitos alimenticios de los pacientes ya que el  alto 

consumo de grasas, se ha mencionado como asociado a cáncer de próstata.  
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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 cáncer de próstata en su población de 

varones mayores de 40 años, y que debido a los cambios en la transición 

epidemiológica, 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 estadística 

como factores de riesgo para cáncer de próstata en varones mayores de 40 años,  

fueron el antecedente de cirugía prostática previa y la hipertrofia prostática clínica, 

los otros factores estudiados no tuvieron significancia estadística. 

 

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 vasectomía, así como también 

complementar el estudio de los pacientes con la prueba de antígeno prostático 

especifico, el tacto rectal, el ultrasonido prostático, la prueba de telomerasa, y la 

resonancia magnética en ciertos casos.  

 

Este estudio debe ser el inicio de nuevas investigaciones que proporcionen una 

visión real de los factores de riesgo para cáncer de próstata en varones mayores 

de 40 años, que de acuerdo a la visión anticipatorio y preventiva del medico 

familiar, en el futuro proporcionará beneficios  para los pacientes, por su detección 

precoz y su tratamiento oportuno 
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Anexos 
Instrumento para clasificar los factores de riesgo para cáncer de próstata 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
SUBDIRECCION GRAL. MEDICA 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA No.3 “DR. HECTOR GONZALEZ GUEVARA” 
 
VALORACION DEL PERFIL DE RIESGO PARA CÁNCER  DE PRÓSTATA 
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 CÁNCER  DE PRÓSTATA LA 
REALIZARA EL MEDICO EN LA POBLACION DERECHOHABIENTE USUARIA 
DE LOS SERVICIOS MEDICOS DEL IMSS, EN TODOS LOS VARONES DE 40 
AÑOS DE EDAD Y MAYORES. 
 

La calificación se hará  sobre las bases de la información de la Historia Clínica y el 
Examen físico de la glándula prostática, según corresponda, SUMANDO EL VALOR 
ASIGNADO A CADA UNO DE LOS FACTORES DE RIESGO PRESENTES EN EL 
PACIENTE SEGÚN SE ESPECIFICA EN EL SIGUIENTE CUADRO. 
 

FACTORES DE RIESGO si no 
EDAD DE 50 Y MAS AÑOS   
EDAD DE 40 A 49 AÑOS   
EDAD DE 35 A 39 AÑOS   
EDAD MENOR DE 35 AÑOS   
ANTECEDENTES DE CÁNCER  DE PRÓSTATA EN EL PADRE, 
HERMANO O ABUELO 

  

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

  

CIRUGIA PREVIA DE ENFERMEDAD BENIGNA DE LA 
PRÓSTATA 

  

MAS DE 3 PAREJAS SEXUALES EN LA VIDA   
HPERTROFIA PROSTATICA CLINICA    
ENFERMEDAD INFLAMATORIA DE LA PRÓSTATA   
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 González Guevara” 

Mazatlán, Sinaloa. 
 

Fecha: ____/_____/_____ 
 
Consentimiento de participación voluntaria  
 
 
Consentimiento para participar en el trabajo “De validación de un instrumento para 
clasificar el perfil de riesgo para cáncer  de próstata, en adultos varones de más 
de 40 años de edad”. 
 
 
El siguiente cuestionario tiene como propósito conocer el perfil de riesgo para 
cáncer  de  próstata en adultos varones de más de 40 años de edad mismo que se 
practicara en los consultorios de medicina familiar y del servicio de urología, del 
hospital general de zona Num. 3 “Héctor González Guevara” Mazatlán, Sinaloa. 
 
 
Esta investigación tiene la autorización para realizarse en este Hospital, la 
información que usted proporcione mediante sus respuestas, será de carácter 
confidencial, anónima y será 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 
decisión. También si usted se siente en algún momento herido (a), lastimado (a) o 
agredido (a) en su intimidad, dignidad, valores o moral, el cuestionario será 
interrumpido  destruido frente a usted, terminando así son su valiosa colaboración. 
 
 
La información que se obtendrá será utilizada para fines de investigación que 
permita obtener información útil para mejorar la atención médica integral de la 
población que asiste y utiliza los servicios que proporciona este Hospital. 
 
 
El cuestionario tiene varias preguntas. No existen respuestas buenas ni malas, 
únicamente le pido que sus respuestas sen honestas y sinceras. 
 
 

¿Acepta Usted contestarlas? 
 

Si ______________   No _______________ 
 
 

Muchas gracias por su participación 
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