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1.- Resumen.

“Patron de consumo de alcohol y otros factores modificables asociados con cancer de
prostata en mayores de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31
Iztapalapa, un estudio de casos y controles.”

Gabriela Vazquez Cardenas* Teresa Alvarado Gutiérrez** Eduardo Gonzalez Guerra. ***
*Residente de tercer afio de la especialidad en Epidemiologia de la Coordinacién de
Vigilancia Epidemiol6gica del IMSS. “Coordinadora Clinica de Educacioén e Investigacion
en Salud, adscrita a la UMF N.° 31 Iztapalapa del IMSS. "Adscrito a la Coordinacion de
Vigilancia Epidemiologica del IMSS.

Antecedentes: el cancer es la segunda causa de muerte a nivel mundial. Existen
factores modificables que impactan en la evolucién de los pacientes con esta patologia.
Objetivo: estimar la asociacién entre el patrén de consumo de alcohol y otros factores
con el cancer de prostata en hombres mayores de 60 afios adscritos a la UMF N.° 31.
Material y Métodos: se realiz6 un estudio analitico con disefio de casos y controles. Los
casos fueron identificados por medio del Registro Institucional de Cancer. Se aplico el
cuestionario ENCODAT 2017 y ENSANUT 2016. Se realizaron pruebas estadisticas con
Chi cuadrada y calculo de Odds Ratio (OR) con IC95% y p <0.05 como estadisticamente
significativo. Resultados: se realiz6 la recoleccion de informacion de 254 casos y 254
controles del sexo masculino con un rango de edad de 60 a 98 afios, provenientes de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa. La media de edad para los casos fue de
76 afios (+ 8 D.E.) y para los controles fue de 68 afios (+ 7 D.E.), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05). El antecedente acerca del consumo de alcohol
por lo menos una vez en su vida de los pacientes participantes, se observé un OR de
2.59 (ICo5% 1.69-3.98) p=<0.0001; y en el consumo actual de alcohol observamos un OR
de 0.11 (IC95%0.34-0.37) p<0.0001. En el caso de el antecedente acerca del patron de
consumo de alcohol se observo en la clasificacion de consumo moderado un OR 1.09
(ICos5% 0.50-2.36) p=0.826, en el consumo intenso un OR de 0.83 (ICg5% 0.37-1.86)
p=0.661 (chi cuadrado). Respecto a la asociacion de consumo de alcohol y otros factores

con cancer de prOstata, se realizaron tres modelos de regresion logistica binaria con la



finalidad de ajustar con variables que resultaron estadisticamente significativas en el
andlisis bivariado y aquellas que son de importancia clinica para explicar la relacion entre
ellas para la variable de interés, controlando el efecto de las variables confusoras en
cada uno de los modelos aplicados. En el modelo 1, en la clasificacion de patron de
consumo de alcohol, la clasificacibn moderada se observo un odds ratio ajustado (ORa)
de 2.56 (ICos% 0.88-7.45) p=0.642; la clasificacion intensa un ORa de 1.13 (ICgs5% 0.66-
1.92) p=0.113. En el antecedente de hipertension arterial se observé un ORa de 1.56
(ICos% 0.89-2.73) p= 0.113; en el antecedente de diagnéstico de diabetes tipo 2 se
observo un ORa de 0.55 (ICg5% 0.33-0.91) p=0.022 (chi cuadrado). En la clasificacion de
indice de masa corporal se observo en sobrepeso un ORa de 0.92 (Icos% 0.45-1.86) p=
0.820, obesidad un ORa de 1.98 (IC95% 0.96-4.10) p= 0.064. Conclusiones: El patron de
consumo de alcohol no logré establecer una asociacion significativa con el cancer de
prostata, tanto para el andlisis bivariado como en el multivariado. El antecedente de
consumo de alcohol alguna vez en la vida mostré una asociacion significativa con el
cancer de prostata (OR 2.59; IC95% 1.69-3.98; p<0.0001). Al utilizar esta variable en
lugar del patrén de consumo de alcohol aumenté su asociacién hasta un ORa 3.03
(IC95% 1.67-5.46; p<0.0001).Los hombres de 60 afios y mas adscritos a la UMF N.° 31
con antecedente de haber consumido alcohol en algin momento de su vida, tienen dos
veces mas riesgo de tener cancer de préstata comparado con los que no han consumido
alcohol, independientemente del antecedente de diabetes tipo 2, hipertension arterial
sistémica, sobrepeso, obesidad, el nivel de indice tabaquico y de su nivel
socioeconémico. Al ajustar por las demas variables, las personas con obesidad tienen el
doble de riesgo de presentar cancer de prostata comparado con aquellos que tienen un
peso normal, con un OR 2.10 (IC95% 1.01-4.39 p= 0.047). Tiempo para desarrollarse:
posterior a su aprobacion, tuvo una duracion de 3 meses de diciembre a febrero de 2023.
Palabras clave: cancer de prostata, consumo de alcohol, patrén de consumo de alcohol,

factores modificables.



2.- Antecedentes.

2.1. Marco epidemiolodgico.

El cancer se produce por multiples causas, las cuales son secundarias a un proceso de
alteraciones que son el resultado de la interaccion entre factores internos como externos,
como se conocen algunos y estan bien estudiados.! La acumulacién general de factores
de riesgo se combina con la pérdida de eficacia de los mecanismos de reparacion celular

gue suele ocurrir con la edad.?

Céancer de préstata: concepto y generalidades.

El cancer de préstata es la neoplasia de la glandula prostética, el cual cambia en cuanto
a su diferenciacion celular, asi como su comportamiento a lo largo de su crecimiento.?
La préstata es el érgano mas frecuentemente afectado por neoplasias. De 60 a 70% de

los carcinomas prostaticos se originan en la zona periférica de la préstata.*

Epidemiologia mundial del cancer de préstata.

El cancer de prostata es la causa mas frecuente de mortalidad, llegando a ocupar el
cuarto lugar de todas las enfermedades cancerigenas y es el segundo cancer mas
comun entre hombres. El 70% de los casos de cancer de prostata se presentan en
hombres de paises desarrollados.>® Se conoce y de acuerdo con reportes oficiales que
aproximadamente 1 de cada 7 hombres sera diagnosticado con cancer de préstata en el
transcurso de su vida y se estima que, 6 de cada 10 casos, se diagnostican en hombres

mayores de 60 afios.” 89

GLOBOCAN sefala que las tasas de incidencia mas altas de cancer de préstata hasta
el 2020 se presentan en el norte y este de Europa (83.4 y 77.6 casos por cada 100,000
hombres, respectivamente), mientras que las tasas mas bajas se presentan en los paises

asiaticos (4.5 a 10.5 casos por 100,000 hombres).>1% Para el 2020 se registraron



1,414,259 millones de casos nuevos de cancer de proéstata lo que corresponde al 7.3%
de todos los diagnésticos de cancer en ambos sexos.? La incidencia a nivel mundial es
de 29.3 casos por cada 100,000 habitantes, la cual es sumamente heterogénea en las
regiones. De las muertes registradas por algun tipo de cancer, el 3.8% de la poblacion
mundial fue por cancer de préstata.'? La tasa de mortalidad mundial actualmente es de
7.7 casos por cada 100,000 a comparacion del 2018 la cual fue de 7.5 casos por cada
100,000 habitantes.t0:11-

Epidemiologia de cancer de prostata en América Latina.

En América, el cancer de préstata es la neoplasia mas comun en el sexo masculino con
una tasa de incidencia de 73.0 por cada 100,000 habitantes y respecto a la mortalidad
ocupa el segundo sitio después del cancer de pulmén con 10.8 casos por cada 100,000
habitantes. Por region, en Latinoamérica y el Caribe el cAncer de préstata ocupa el primer
lugar en cuanto a mortalidad, mientras que en América del Norte ocupa el tercer lugar.
Se ha descrito que, si se mantienen las tendencias al momento, el nimero de casos

nuevos, asi como de muertes por esta causa aumentara a casi el doble para el 2030.10:11:

Céncer de prostata en México.

En nuestro pais, el cancer de prostata ha sido el responsable del 29.9% de todos los
casos de cancer registrados en el género masculino en el 2020. Este ocupa el segundo
lugar entre todos los tipos de cancer con una tasa de incidencia de 42.2 casos y una tasa
de mortalidad de 10.6 defunciones por cada 100,000 mil habitantes.%'! El acceso al
diagndstico y tratamiento oportunos, asi como factores modificables del estilo de vida
son unas de las condiciones mas importantes asociada a la mortalidad y la discrepancia
de este acceso, podria explicar la disparidad en la mortalidad por cancer de préstata

observada entre diferentes regiones en el mundo.?

Investigadores del Centro de Investigacién en Salud Poblacional (CISP) del Instituto

Nacional de Salud Publica (INSP) llevaron a cabo un estudio sobre la mortalidad por

10



cancer de prostata en México de 1980 al 2013, publicado en la revista de Salud Publica
de México, bajo el titulo “Prostate cancer mortality according to marginalization status in
Mexican states from 1980 to 2013”, su objetivo fue identificar los cambios importantes en
las tendencias de mortalidad por cancer de prostata durante las tres Ultimas décadas y
buscar a nivel poblacional las posibles explicaciones a estos cambios.*®* Con base en los
certificados de muerte albergados en el Sistema Nacional de Informacién en Salud de la
Secretaria de Salud, la investigacion analiz6 las tasas de muerte a nivel nacional y de
los 32 estados, clasificados acorde al indice de Marginacion del Consejo Nacional de
Poblaciéon (CONAPO) 2010. Los investigadores del CISP encontraron que durante el
periodo de estudio se presentaron 114,616 hombres, con una edad promedio de 76.5
afos, murieron a causa de este tumor maligno y el riesgo de muerte fue de 16 decesos
por cada 10 mil hombres mayores de 40 afios. Ademas, se observd que, durante los
ultimos 13 afos, la mortalidad por cancer de préstata registrd0 un crecimiento anual
sostenido del 2.3%. Esto podria ser un signo de cambios culturales en las generaciones
mas recientes en las cuales una percepcion diferente acerca del cancer de prostata y la
importancia de someterse a examenes de diagndstico y tratamientos, asi como la
modificacién de algunos factores modificables del estilo de vida contribuye junto con un

mayor acceso a los servicios de salud a una reduccién en la mortalidad.**

Cancer de prostata en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se informé que durante 2019 se reportaron
1,794 casos nuevos confirmados de este padecimiento.'* En el mismo afio, el nimero
de consultas otorgadas por este padecimiento asciende a 124 mil 817 atenciones. Se
estima que, de seguir esta tendencia, para el afio 2050 la poblacién en riesgo de tener
esta enfermedad sera aproximadamente el 35% de los hombres, casi tres veces mas

gue la poblacién actual afectada por este diagnéstico.41°
En el Instituto Mexicano del Seguro Social, hasta el afio 2020 se otorgaron 65,831

atenciones relacionadas con el diagnéstico de tumor maligno de cancer de préstata, lo

cual representa el 0.9% del total de atenciones médicas otorgadas en el servicio de

11



medicina familiar a nivel nacional, de los que destaca la CDMX ya que concentra la

mayoria de las atenciones por este motivo.®

2.2. Marco Conceptual.

Factores de riesgo asociados a cancer de prostata.

El cancer de prostata tiene un origen multifactorial y hasta el momento existen diferentes
factores de riesgo asociados a la aparicion de esta enfermedad que ya han sido
ampliamente estudiados e identificados.”- En algunos paises, principalmente de
América Latina, se observa un incremento de la incidencia del cancer de prostata,
incluso, en los hombres menores de 60 afios y esto va de la mano con diferentes
factores.'®1° Aun no se han aclarado estos factores que determinan el riesgo para su

diagndstico, sin embargo, se ha relacionado con los que se mencionan a continuacion:

Factores de riesgo no modificables.

Genética: A nivel molecular sabemos que existe un locus de susceptibilidad localizado
en el cromosoma 1, banda ¢24.2° Algunos pacientes presentan reordenamientos
genéticos, confusién de promotores o facilitadores de los genes que responden a
andrégenos, como el TMPRSS2 (proteasa transmembrana, serina2 ) con factores de
transcripcion oncogénicos Ets (E-twenty six) como el Erg (gen relacionado con el
Ets).?%21- Se conocen algunos genes de susceptibilidad como el HPC1 (Hereditary
Prostate Cancer-1) el cual se encuentra localizado en la region 1q 23-25. Se sabe que
el desarrollo de la enfermedad en estos casos suele ser a edades mas tempranas,

reconocido en menores de 55 afios.?!
Antecedente familiar de cancer: siendo mas frecuente en aquellos con antecedentes

familiares de primer grado, principalmente cuando se ha presentado en varios hombres

de la familia y edades de presentacion entre los 40 o 50 afios. 2> En el caso de que

12



aquellos pacientes con antecedentes familiares de primer grado, el cancer de préstata

suele tener un comienzo de 6 a 7 afios antes que en los casos espontaneos.??

Edad: a medida que la edad va incrementando, aumenta la incidencia de la enfermedad.
Mas del 75% de los pacientes con cancer de préstata tienen una edad mayor a 60 afios,
por lo que la edad se ha considerado uno de los factores de riesgo mas importantes ya
gue existe una relacion directamente proporcional. El riesgo de diagnostico de cancer de
prostata se incrementa a partir de los 50 afios en personas sin antecedente familiar de

esta enfermedad.?*

Raza: se conoce que es mas comun en la ascendencia africana al igual que en la raza
negra. Una razén es porque se ha visto que esta raza presenta mayores niveles de
testosterona, ademas de influencia genética y un factor modificable como lo es la dieta
ya que, de acuerdo con GLOBOCAN, es menos frecuente en los asiaticos y esto puede

asociarse a la dieta a la que estan expuesta en esta region.?*

Otras comorbilidades: la hipertension arterial sistémica es una de las enfermedades no
trasmisibles mas prevalentes en el mundo y en nuestro pais. En México, datos de la
ENSANUT 2016 de medio camino reporta una prevalencia actual del 24.9% en el sexo
masculino, cifra que se ve incrementada en los grupos etarios con mayor edad, siendo
mas alta para el grupo de 80 y mas.?® Es un importante problema de salud publica, sus
complicaciones causan anualmente 9.4 millones de muertes en el mundo, sin embargo,
el efecto de esta patologia en el organismo es multiple y no se limita Unicamente a
complicaciones cardiovasculares ya que se cree que existe una asociacion con el riesgo

de cancer.?®

James et al. en un estudio de 1982, reportaron la hipétesis del incremento de la presion
arterial asociado a un incremento de riesgo de muerte por cancer; relacion que también
fue reportada por Doll R, et al. en 1981.25% Aunque no esta claro el mecanismo biol6égico

por el cual existe una relacion entre el incremento de la presion arterial y el cancer, mas
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adelante varios estudios encontraron asociacion con la incidencia de algunos tipos de

cancer como el de prostata.?®:

Doll. R y Peto. R; reportaron en sus estudios que, aproximadamente el 35% de los
tumores, podrian prevenirse mediante la modificacién de los habitos alimentarios, ya que
es una de las causas prevenibles del cancer mas importante.?” Algunos articulos han
identificado para los pacientes obesos, un riesgo relativo de diagndstico de cancer de
préostata de 1.25.27 En otras investigaciones donde se trata de correlacionar las tasas
internacionales de mortalidad por cancer de prostata, y el consumo per capita de grasa,
se conoce que el riesgo relativo se eleva a 1.54 en los pacientes que consumen alimentos

con grasa animal.?”-28

Fair WR et al. realizé un estudio en busqueda de la asociacion entre la hipertension
arterial y el riesgo de cancer en siete cohortes de Noruega encontrando un Hazard Ratio
ajustado (HRa) hacia el riesgo y cuyos valores se incrementaron con respecto a la
elevacion de la presion arterial con una p de tendencia (pt) significativa para el sexo

masculino.28

Factores de riesgo modificables.

En los paises desarrollados, la incidencia de esta patologia y las tasas de mortalidad son
variables. Esto nos indica que, algunos factores exdgenos modificables, como lo son
enfermedades cronico-degenerativas y algunos habitos que han cambiado
sustancialmente a través de los siglos y que siguen cambiando a causa de factores
economicos y culturales pueden contribuir favorablemente en el desarrollo y progresion
de la enfermedad o, por el contrario, actuar como agente preventivo de la misma. 2°:3*-
Se han identificado factores de riesgo que aumentan la posibilidad para el desarrollo de

la enfermedad, entre ellos:

Obesidad: segun la OMS, el sobrepeso y la obesidad son entidades definidas como la
acumulacién anormal o excesiva de grasa la cual se puede cuantificar mediante un

indicador que es el indice de masa corporal (IMC).3! El IMC elevado es un importante
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factor de riesgo de enfermedades no transmisibles como es el caso de algunas
enfermedades cronico-degenerativas y algunos tipos de cancer como el cancer de
prostata. En México, segun reportes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT), la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres mayores de 20 afios

es de 69.4%, donde el 26.8% corresponde a poblacién con obesidad.3!

La obesidad es el segundo factor de riesgo y se relaciona con un aumento en la
mortalidad de todos los tipos de tumores, incluido el cancer de préstata.®? La relacion de
cancer de préstata y obesidad aun es controversial; algunos estudios muestran una
disminucion de cancer de préstata en poblacién obesa, mientras que otros sugieren una
relacién con una neoplasia de alto grado y enfermedad fatal.®® Una posible teoria que
explica esto es la presencia de niveles mas bajos de testosterona, lo que provoca niveles
bajos de antigeno prostatico especifico, asi como la hemodilucién de este, teniendo
como resultado una deteccion menor de cancer de préstata en poblaciéon obesa.3
Numerosos estudios han sugerido que la obesidad constituye un obstaculo en el cribado
del cancer en general, y los pacientes obesos pueden presentar una enfermedad
localmente avanzada oculta mientras los niveles de antigeno prostatico especifico

permanecen relativamente bajos.

Castro E L, Pelayo M, Alias A, Pérez D, Ramirez J, et al. en un estudio donde al
estratificar pacientes mexicanos de acuerdo con el IMC, describieron que aquellos
pacientes con un IMC>25kg/m? mostraron un riesgo mayor para cancer de prostata de
alto riesgo (OR=1.027; 1C95%=0.49-2.12), p=0.46. Al evaluar pacientes mexicanos con un
IMC >25kg/m? y escala de Gleason 8-10, presentaron un riesgo ligeramente mayor
(OR=1.310; IC95%=0.62-2.73), p=0.23; y encontraron una relacion inversa entre el IMC
>25kg/m? y la presentacion de antigeno prostatico especifico <20ng/ml (OR=1.14;
ICo5%=0.62-1.36), p=0.36. Asi, al evaluar a pacientes con IMC >25kg/m? y antigeno
prostatico especifico >20ng/ml encontraron una asociacion negativa (OR= 0.87;
ICo5%=0.50-1.76), p=0.35, y al clasificar a los pacientes por estadio clinico identificaron
gue no existe una diferencia significativa entre IMC y estadio clinico (OR= 0.89,

IC95%=0.22-1.8), p=0.15; lo que podria estar en relacion con la dificultad de establecer el
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diagnéstico al momento de realizar el tacto rectal en pacientes obesos.®® De manera
global, al analizar el IMC se han encontrado resultados que parecen indicar aumento de
riesgo en la severidad de la enfermedad a pesar de ser una asociacién débil, confiere

cierto riesgo.3®

El cancer de prostatay su relacion con el consumo de alcohol.

El consumo de alcohol es un factor de estilo de vida modificable que puede afectar el
riesgo de cancer de préstata.®’ La Agencia Internacional para la Investigacién de Cancer
(IARC) clasifica al alcohol como un carcinégeno del grupo 1, identificado en el afio
1988.%7

De acuerdo con la OMS, el consumo de alcohol es uno de los principales factores de
riesgo para la carga de enfermedad en la region de las Américas, ademas el consumo
de alcohol estd aumentando especialmente entre los jovenes y también esta
comenzando en edades mas tempranas. A pesar de la evidencia cientifica de los riesgos
del consumo de alcohol precoz y el posterior desarrollo de la dependencia, el alcohol es
una sustancia toxica en términos de sus efectos directos e indirectos sobre una amplia
variedad de 6rganos y sistemas organicos.®’ Algunos de los impactos sanitarios
adversos del alcohol pueden ser producto de la intoxicacion aguda (consumo de mas de
cinco tragos en una sola ocasién) aun en una persona que no tiene un problema anterior
o persistente de consumo de alcohol; y en el caso de hablar de un consumo croénico,
cuando una persona lo realiza lo que se menciona como un “patrén” determinado en
cuanto a una frecuencia, cantidad y tipo de bebida que consume, lo cual con el paso del

tiempo también genera un dafo con la acumulacién de este téxico. 3"

La frecuencia tipica del consumo de alcohol y la cantidad de alcohol consumida por
ocasion varian enormemente, no sélo entre regiones del mundo y paises, sino también
en el tiempo y entre diferentes grupos de edad y poblaciones. Las variaciones en estos
“patrones” de consumo de alcohol afectan los indices de los problemas relacionados con

el mismo.
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En la mayoria de los paises europeos, el consumo de alcohol es comdn entre la
poblacién adulta, y segun la OMS, del 80% al 95% actualmente toman por lo menos
ocasionalmente. La proporcion de consumidores de alcohol varia significativamente mas
entre los paises de las Américas. Las estimaciones en Argentina (84%) y Canada (78%)
se acercan a las de los paises europeos, continuando con Estados Unidos de América
(66%) y México (58%).3" En el 2010, el consumo total de alcohol per capita en todo el
mundo registré un promedio de 21.2 litros de alcohol puro entre los hombres, siendo
mayor a comparacion con las mujeres.?” En el caso de México, el consumo de alcohol
per capita es de 4.4 litros por afio y su patrén de consumo se caracteriza por ser excesivo,
por lo que este se consume en grandes cantidades en periodos cortos, principalmente
los fines de semana. En las décadas recientes, se han presentado algunos cambios
notables en el consumo de alcohol, que son de interés especial desde una perspectiva
de salud publica. Paises en desarrollo, incluido México, han mostrado marcados
aumentos en el consumo registrado per capita y en varios paises en transicion se han
observado cambios repentinos de patrén de consumo en cuanto a frecuencia y cantidad

en cortos periodos de tiempo.3’

El término “patrén de consumo” se refiere a las regularidades en la frecuencia, cantidad
y tipo de alcohol consumido en un periodo de tiempo. Los patrones de consumo son
importantes porque tienen un efecto directo en el nivel del alcohol en la sangre del
consumidor, asi como otros aspectos en el consumo de una persona que es probable
gue le causen un dafo y cambia de acuerdo con la regién, como lo es en el caso de

nuestro pais.3”- Este patrén de consumo nos describe lo siguiente:

Tipo de bebida: existen muchas variedades de bebidas alcohdlicas, con niveles
variados de contenido de alcohol. Desde una perspectiva médica, la eleccién de bebida
hace una pequena diferencia en términos de la mayoria de las consecuencias de salud
a largo plazo como lo es el cancer debido a su contenido de alcohol, el cual cambia de
acuerdo con la bebida (fermentada o destilada). En Estados Unidos de América y el

Reino Unido, las bebidas fermentadas estan mas a menudo involucradas con el consumo

17



de riesgo (Rogers y Greenfield 1999; Naimi et al. 2007), en parte por su significado
cultural como bebida recreativa. En muchos paises con consumos altos de alcohol, las
bebidas fermentadas constituyen casi dos tercios de la cantidad total de alcohol
consumido; sin embargo, mientras mayor es el consumo tipo “binge”, mayor es la
proporcion de bebidas destiladas (Makela et al. 2007), (Horverak y Bye 2007) y México,
es uno de los paises que se ha caracterizado en presentar este tipo de patron de

consumo.

En América Latina, las bebidas fermentadas tradicionales como la cerveza, el pulque y
las hechas de maiz juegan un papel importante, cuya gran parte de su produccion es
industrializada. Pero casi en todos los paises en desarrollo la “cerveza tipo lager” es la
bebida de consumo de prestigio entre las bebidas alcohdlicas cotidianas (Jernigan 2000).
Este estilo de bebida muestra un crecimiento en los niveles de consumo en la mayoria

de los paises en desarrollo, entre ellos México, el cual es un gran consumidor.3’

Tipo de consumo: el grado o forma en el que se consume el alcohol en lugares publicos
(por ejemplo, cantinas, bares, restaurantes) a diferencia de lugares privados tiene
implicaciones tanto en consecuencias dafinas (particularmente violencia), como en
estrategias de prevencion.®® Se conoce que el tipo de consumo varia de acuerdo a la
edad y que este por influencias culturales ha ido cambiando a traves del tiempo,
presentando un aumento del consumo en periodos cortos de tiempo (es decir, mayor

cantidad de alcohol en cortos dias, como por ejemplo el fin de semana).

Ingesta por ocasién: el consumo total se puede considerar como una combinaciéon de
dos factores que son frecuencia de consumo y cantidad promedio por ocasién, cada una
con su propia distribucién. Si el consumo regular tiene diferentes efectos en la salud, asi
como el consumo excesivo ocasional, dos niveles generales de consumo aparentemente

iguales pueden llevar a diferentes resultados.38

Para comprender las implicaciones del consumo total, debemos diferenciar entre

consumidores cuya cantidad de ingesta varia considerablemente de una ocasion a otra
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y consumidores que toman regularmente mas o menos la misma cantidad en cada
ocasion. Los riesgos seran muy diferentes para una persona que toma tres botellas de
cerveza cada noche y una persona que toma una botella cada dia, pero mas de dos
botellas el sabado en la noche, aunque la frecuencia de su consumo y consumo
promedio sean el mismo. Las culturas varian en la medida de su consumo, hasta en
algunos casos llegar a la intoxicacion, la cual también es una caracteristica del patron de
consumo. En este caso, la intoxicacion es una caracteristica particularmente notable del
consumo entre adolescentes y adultos jovenes en muchas culturas, las cuales a largo
plazo pueden generar efectos perjudiciales, como son relativamente nuevos o neéfitos
en el consumo de alcohol, sus episodios de intoxicacién pueden ser particularmente
propensos a consecuencias perjudiciales. Algo importante que mencionar es que los
patrones de consumo incluyen, pero no se limitan a ocasiones de consumo excesivo. La
evidencia de las revisiones de algunos metaanalisis resume en términos de los efectos
del patron de consumo, mecanismos bioldgicos plausibles e interacciones con factores
gue median o moderan la relacidon entre el alcohol y la condicién del individuo. Se sabe
gue en algunos casos el consumo regular puede tener resultados en la salud tanto
positivos como negativos y esto dependiendo del tipo y cantidad de alcohol consumido
por el individuo.®® La relacion entre el consumo total de alcohol y el dafio se modifica por
el numero de consumidores de alcohol de una poblacion y por la manera en que el

alcohol se consume.38

De acuerdo con los reportes de la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y
Tabaco (ENCODAT) 2016- 2017, el 71% de la poblacién ha consumido alcohol alguna
vez en su vida y el 33.6% reporta un consumo excesivo en el dltimo afio. De quienes
consumen alcohol, el 53.1% indicé haberlo hecho por primera vez alos 17 afios 0 menos,

el 41.3% lo hizo entre los 18 y 25 afios, mientras que el 5.6%, entre los 26 y 65 afios.°
Hablando sobre el patron de consumo de alcohol, la cantidad de alcohol consumido en

el trascurso del tiempo y a su vez el tipo de bebida alcohdlica parece ser el factor mas

importante en el riesgo de desarrollar cancer. Uno de los efectos importantes del
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consumo es una disminucion en la absorcién de folato, lo que se ha correlacionado con

mayor riesgo de cancer de préstata.3®

Ademas del etanol, las bebidas alcohélicas pueden también contener una variedad de
otros compuestos derivados de la fermentacién y del uso de aditivos o sabores. Los
productos normales de la fermentacion, al contrario que el etanol, son considerados
seguros en términos generales pero las bebidas alcohdlicas pueden contener sustancias
gue han sido evaluados como carcinogénicos por la IARC, por ejemplo, N- nitrosaminas
y aflatoxinas.* El efecto de las bebidas alcohdlicas sobre el riesgo humano de cancer
fue revisado por primera vez en las series de monografias de IARC, donde hasta ese
momento, se concluyd que habia evidencia suficiente de carcinogenicidad para algunos
tipos de cancer. Posteriormente, una gran cantidad de estudios epidemioldgicos
exploraron la relacion entre el consumo de bebidas alcoholicas y el riesgo de cancer en
distintas localizaciones. Aun no se cuenta con evidencia suficiente para sustentar la
relacion directa entre cancer de préstata y alcoholismo, ya que como hemos mencionado,

esta sumado a varios factores que se siguen estudiando en conjunto. 4*-

2.3 Marco contextual.

Hong S y Khil H, refieren que el alcohol se consume ampliamente y es conocido como
un factor de riesgo importante para varios tipos de cancer. Realizaron metaanalisis
lineales y no lineales de dosis-respuesta de estudios de cohortes sobre el consumo de
alcohol y el riesgo de cancer de prostata por tipos de alcohol (total, vino, cerveza y licor)
y cancer de préstata (no agresivo y agresivo) ademas de busquedas hasta abril de 2020
para identificar estudios relevantes. Para el cancer de prostata no agresivo, por tipo de
alcohol, el riesgo aumenté linealmente con el licor (ingesta de 14 g/dia; contenido de
alcohol en la bebida estandar) siendo RR= 1.04; (ICes%= 1.02-1.06, tres estudios) y no
linealmente con cerveza (p= 0.045, cuatro estudios), con un aumento del riesgo
observado en el rango inferior (RR = 1.03; ICo5%= 1.01-1.05); > 14 g/dia, con RR=1.05
(ICos% = 1.01-1.08) a 28 g/ dia. El vino no se asocio significativamente con el riesgo de

cancer de préstata no agresivo. Para cancer de prostata agresivo, se indico una relacion
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no lineal de formas diversas para todos los tipos de alcohol en el analisis de sensibilidad,
a no beber, una asociacion positiva significativa fue mas evidente con una dosis mas
baja de licor (RR=1.12; ICos%= 1.04-1.20) a 14 g/dia; RR=1.16; (ICes%= 1.03-1.31) a 28
g/dia; (p = 0.005, tres estudios) pero a dosis mas altas para el vino (RR= 1.02; ICos5%=
0.90 - 1.16) a 28 g / dia, RR= 1.35,(ICes%= 1.08 - 1.67) a 56 g/dia; (p= 0.01, cuatro
estudios). Se indic6 una disminucion de los riesgos con dosis mas bajas de cerveza (RR=
0.85; ICos%= 0.79-0.92 a 14 g/dia; RR= 0.79; ICges% = 0.70 - 0.90 a 28 g/dia, p <0.001

cuatro estudios).**

Fillmore K M y Chkristzhs, en su metaandlisis, donde mencionan que no hubo
asociaciones estadisticamente significativas que diferenciaran el riesgo de cancer de
prostata para cualquiera de las dos medidas de consumo de alcohol: no beber versus
beber (veinte estudios) y no beber versus beber antes versus beber actualmente
(diecinueve estudios).*® Esto también fue cierto dentro de cada uno de los grupos de
disefio del estudio (casos y controles poblacionales, casos y controles hospitalarios y
estudios de cohortes). Estos hallazgos fueron provisionales, ya que, de acuerdo con los
criterios identificados; la mayoria de los estudios evaluados estaban mezclados en los
grupos de abstemios con el grupo de ex bebedores (en el caso de los estudios que

evaluaron no beber) o con bebedores ocasionales.*?

Farris M y Courneya K, en su articulo donde examinaron como el consumo de alcohol
después del diagndstico se asocié con la supervivencia después del diagnéstico de
cancer de prostata, se realiz6 un estudio de casos y controles durante diecinueve afios
donde se tomo en cuenta el consumo de alcohol antes y después del diagndstico, las
caracteristicas clinicas y los factores de estilo de vida se recopilaron a través de
entrevistas en persona poco después del diagndstico y nuevamente 2 a 3 afios después
del diagnéstico. La mayoria de los participantes informaron consumo de alcohol (una vez
al mes durante 6 meses) después del diagndstico (n= 5,589; 71%) y exceder las
recomendaciones de consumo de alcohol de la Sociedad Canadiense del Cancer (CCS)
(dos bebidas/dia) después del diagnéstico se asocié con una mortalidad especifica por

cancer de prostata en relacion con los no bebedores (HRa= 1.82; ICo5%=1.07 — 3.10) con
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evidencia limite de una tendencia lineal. Aquellos en el cuarti mas alto de
bebidas/semana antes y después del diagnéstico también tuvieron un aumento doble de
la mortalidad especifica por cancer de préstata (HRa= 2.67; ICo5%=1.28 - 5.56) mientras
se controlaban los riesgos competitivos. Los resultados apoyan que el consumo de
alcohol después del diagndstico se asocié con un aumento de la mortalidad después del

diagnéstico, especificamente para la muerte relacionada con el cancer de prostata.*

Quinn M, Babb P., en un estudio de una cohorte, donde se siguieron a 11,372 gemelos
finlandeses mayores de edad seguidos durante el periodo de tiempo comprendido desde
1981 hasta 2012. El consumo de alcohol se evalué mediante cuestionarios administrados
en dos puntos temporales durante el seguimiento. Durante el periodo de estudio, se
produjeron 601 casos incidentes de cancer de préstata y 110 muertes por cancer de
prostata. Se realizaron analisis de co-gemelos dentro de la pareja para controlar posibles
factores de confusion por factores genéticos y ambientales tempranos compartidos. En
comparaciéon con los bebedores ligeros (<3 bebidas/semana; no abstemios), los
bebedores empedernidos (>14 bebidas/semana) tenian un HR=1.46 (ICos%=1.12 — 1.91)
de cancer de prostata, ajustando por importantes factores de confusion. Entre los
bebedores actuales, los bebedores compulsivos tenian un riesgo significativamente
mayor de cancer de prostata (HR =1.28 (ICes%= 1.06 - 1.55) en comparacion con los que
no bebian en exceso. Los abstemios tenian un riesgo mayor (HR= 1.90; IC95%=1.04 —
3.47) de mortalidad especifica por cancer de prostata en comparacion con los bebedores

ligeros, pero no se encontraron otras asociaciones significativas para la mortalidad.*®

Sawada N, en su revisibn menciona que los resultados mostraron una asociacion positiva
del consumo de alcohol con el cancer de prostata en sujetos con enfermedad avanzada,
en comparacion con los no bebedores, se observaron mayores riesgos para aquellos
gue consumieron 0-149 g/semana (HR=1.82; 1C95%=0.98 - 3.38), 150-299 g/semana
(HR=1.84; 1C95%=0.99 - 3.42) y >300 g/semana (HR=1.86; IC9o5%=1.01 - 3.44) (ptend=
0.02).46
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Figura 1. Diagrama multi-causal de asociacion de patron de consumo de alcohol y otros factores con
cancer de préstata en mayores de 60 afos.

Diagrama causal. Se observa esta figura que abarca la asociacion entre cancer de
préstata y el consumo de alcohol, donde abarcamos a la poblacion a partir de los 40 afios
en adelante, ya que es la poblacién de edad de presentacién que puede llegar a ser
diagnosticado el cancer de préstata, secundario a factores de riesgo no modificables
(como el antecedente familiar) y resaltamos la edad de 65 afios, ya que como ya lo
mencionamos en diapositivas anteriores, es la edad mas frecuente de diagndstico,
ademéas de identificar los periodos de induccion y latencia de las variables
independientes que en este caso son de aproximadamente 10 afios para comenzar un
cambio neoplasico asintomatico aproximado independientemente del factor que lo
provoque. A partir de la edad de la poblacion que estudiaremos, la cual es principalmente
afectada con cancer de préstata en nuestro pais, y a su vez se ilustra el tiempo de
exposicion promedio minimo por algunos factores de riesgo reportados en la literatura
en afos agrupado en los factores de riesgo no modificables (parte superior) como son:

carga genetica o el antecedentes heredofamiliar de cancer de prostata, la edad,
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presencia de enfermedad cronico degenerativa; y los del grupo modificable (parte
inferior) que engloban sobre algunos estilos de vida no saludables; objetivo de este
estudio como sobrepeso, obesidad, consumo de alcohol, tabaquismo, con el periodo de

induccién maximo para la presentacion de la enfermedad.

Lo que es el antecedente familiar y la raza son factores presentes desde el nacimiento,
tomando en cuenta que los niveles de dihidrotestosterona comienzan a elevarse durante
la adolescencia cuando la enzima 5-alfa reductasa comienza a tener actividad
metabdlica. Respecto a las variables metabdlicas, los periodos de induccion son
variables considerandose desde 5 hasta 10 afios para diabetes tipo 2, hipertension
arterial sistémica, sobrepeso y obesidad, con un periodo de induccion de 10 afios
aproximadamente para consumo de alcohol y en algunos casos, donde su presentacion

cada vez en edades mas tempranas.
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3.- Justificacion.

El cancer de prostata se ha convertido en un problema de salud publica el cual se
encuentra en el cuarto lugar dentro de los 10 tipos mas frecuentes de cancer con base
en datos de GLOBOCAN (OMS). A nivel mundial es la segunda causa de cancer y la

guinta causa de muerte por neoplasias.

En México, el cancer de prostata ocupa el segundo lugar entre todos los tipos de cancer
con una tasa de incidencia de 42.2 casos, sumado con el cambio demogréfico previsto
en la poblacion se espera que su incidencia aumente y sea la primera causa de cancer
y de mortalidad por neoplasias en nuestro pais. Actualmente ocupa el segundo lugar en

mortalidad por cAncer segun cifras oficiales.

En el caso del Instituto Mexicano del Seguro Social, hasta el afio 2020 se otorgaron
65,831 atenciones relacionadas con el diagnostico de tumor maligno de cancer de
prostata, lo cual representa el 0.9% del total de atenciones médicas otorgadas en el
servicio de medicina familiar a nivel nacional, de los que destaca la CDMX ya que

concentra la mayoria de las atenciones por este motivo.

El presente estudio aportara informacion sobre la asociacion entre el patrén de consumo
de alcohol y otros factores modificables con el riesgo de padecer cancer de prostata en
pacientes mayores de 60 afios. La identificacion de estos factores modificables tiene
importancia practica para la investigacion en diferentes areas que pueden apoyar en
generacion de conocimiento ademas de conocer el riesgo que esto conlleva en esta

poblacion en particular.

El disefio de este estudio nos permitird aportar evidencia importante y generacion de
conocimiento mas alla de lo que se ha encontrado en los estudios ya realizados acerca
de la asociacion de la enfermedad con el consumo de alcohol y el riesgo que este
representa, asociado a la presencia de factores modificables como el indice de masa

corporal, sobrepeso y algunas comorbilidades como diabetes e hipertension arterial

25



sistémica con el riesgo de padecer cancer de prOstata, ya que el estudio de esta
poblacion en particular difiere de otras poblaciones debido al consumo de alcohol que
existe y la cantidad de consumidores por razones culturales; esto de acuerdo con cifras
oficiales y la presencia de factores que se han asociado con esta patologia. Ademas, se
pretende mejorar con una mayor representatividad poblacional utilizando como base la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa por el nimero de derechohabientes

adscritos a a medico familiar y no obteniendo solo los casos de una unidad hospitalaria.

Se cuenta con informacion suficiente de acuerdo con la unidad de adscripcion de la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa de cada uno de los pacientes, lo que le
da mayor validez al estudio en relacion con otros que han obtenido los casos por

referencia o por casos hospitalarios al igual que los controles.

La importancia de la identificacién de factores asociados con el cancer de prostata,
basado en informacion actual acerca del riesgo que puede generar a largo plazo el
consumo de alcohol y otros factores modificables; esto con la finalidad de identificar de
manera oportuna el factor de exposicion como uno de los mas importantes y crear

conciencia del riesgo que puede generar.

El conocer las caracteristicas del consumo de alcohol en esta poblacién, asi como
algunos factores que se encuentren asociados y que puedan verse involucrados en los
pacientes con el diagnostico de cancer de prostata apoyardn en la obtencion de
conocimiento y el fortalecimiento de los programas de prevencion y de informacion en

salud con la difusion de esta informacion obtenida.
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4. Planteamiento del Problema.

Se han estudiado mecanismos que apuestan a que el consumo de alcohol de forma
cronica genere cancer de prostata. Los hombres que consumen alcohol de forma ligera
y cronica no tienen el mismo riesgo que los que consumen poco, la exposicion a dicha
sustancia puede cambiar hasta en el caso de consumir cantidades que con el tiempo de
exposicion puede generar cambios celulares. El consumo de alcohol esta determinado
por frecuencia, cantidad y tipo de bebida alcohdlica; y en nuestro pais existen una gran
diversidad de patrones, muchos asociados a la cultura de los habitantes en diferentes
entidades. Si esta exposicion genera un efecto perjudicial para la salud, la exposicién
prolongada por muchos afios o consumo crénico de esta sustancia puede generar un

grado mayor de dafio.

A pesar de existir estudios, no hay tales que hayan mencionado especificamente sobre
el riesgo de consumo sin un instrumento estandarizado con las caracteristicas de la
poblacién mexicana; ademas de factores de riesgo asociados a la enfermedad, por lo
gue, al estudiarlo, nos ayudara a identificar si las caracteristicas del consumo de alcohol
influyen en la presencia de esta enfermedad que cada dia va en aumento. Este estudio
pretende identificar el consumo de alcohol y otros factores como determinantes de la

salud que puede desencadenar el enlace ya mencionado.

Pregunta de Investigacion.
¢Cuél es la asociacion entre el patron de consumo de alcohol y otros factores

modificables con el cancer de préstata en adultos mayores de 60 afios derechohabientes
de la UMF N.° 31 Iztapalapa?

27



5. Objetivos.

5.1 Objetivo general.

Estimar la asociacion entre el patron de consumo de alcohol y otros factores
(comorbilidades como hipertension arterial sistémica, diabetes tipo 2, sobrepeso y
obesidad) con el cancer de préstata en adultos de 60 afios o mas derechohabientes de
la Unidad de Medicina Familiar N.° 31.

5.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas en pacientes
derechohabientes de 60 afios y mas con cancer de prdstata atendidos en la UMF
N.° 31 Iztapalapa.

e Analizar la asociacion entre factores modificables y la presencia de cancer de
préstata en pacientes derechohabientes de 60 afios y mas con cancer de préstata
atendidos en la UMF N.° 31 Iztapalapa.

e Analizar la diferencia entre grupos estudiados de las variables cualitativas
(presencia de comorbilidades, ocupacion, antecedente familiar de cancer) y
cuantitativas (como obesidad y sobrepeso) en pacientes mayores de 60 afios con
cancer de prostata atendidos en la UMF N.° 31 |ztapalapa.

e Analizar la asociacion del consumo de alcohol, factores de riesgo modificables
como sobrepeso, obesidad y comorbilidades como hipertension arterial sistémica
y diabetes tipo 2 con el cancer de préstata ajustado por potenciales confusores
(edad, antecedente familiar de céancer, nivel socioeconémico, ocupacion,
tabaquismo), en pacientes mayores de 60 afos atendidos en la UMF N.° 31

Iztapalapa.
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6. Hipotesis

El consumo de alcohol durante los dltimos 10 afios, asi como la presencia de otros
factores modificables como sobrepeso, obesidad y comorbilidades como hipertension
arterial sistémica y diabetes tipo 2 se asociaran con un mayor riesgo para cancer de
prostata en pacientes derechohabientes mayores de 60 afios adscritos a la Unidad de

Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa del Instituto Mexicano del Seguro Social.

7. Material y Métodos:

7.1 Tipo de Estudio:

Se realiz6 un estudio de casos y controles.

7.2. Universo de estudio

Tiempo: del 1ro de marzo de 2022 al 31 de enero de 2023.

Lugar: Instituto Mexicano del Seguro Social (Unidad de Medicina Familiar N.°© 31
Iztapalapa).

Persona: Derechohabientes hombres de 60 afios o0 mas adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa del Instituto Mexicano del Seguro Social con y sin

cancer de prostata.

Casos:

Hombres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa mayores de 60 afios con diagnéstico
histopatolégico confirmado de cancer de prostata. Los casos fueron identificados por
medio del Registro Institucional de Cancer (RIC) del Instituto Mexicano del Seguro Social

elaborado del 2021 a 2022 con los casos prevalentes de esa Unidad.
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Controles:

Hombres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa mayores de 60 afios sin antecedente o
sospecha de cancer de prostata que acudan a atencién médica de la Unidad de Medicina

Familiar N.° 31, Iztapalapa.

7.3 Unidad de anélisis.

Se estudiaron los pacientes y sus expedientes clinicos de los hombres derechohabientes
mayores de 60 afios adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa por
medio del Sistema de Informacién de Medicina Familiar de la misma unidad (SIMF
version 6.5), el registro de pacientes con hipertension arterial y diabetes, asi como el

Registro Institucional de Cancer (RIC) de donde se obtuvieron antecedentes clinicos.

7.4 Criterios de Seleccioén.

Casos.
Criterios de inclusion:

- Pacientes derechohabientes hombres mayores de 60 afios con diagnéstico
histopatolégico de adenocarcinoma de préstata primario con 0 sin metastasis
adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social identificados por medio del
Registro Institucional de Cancer (RIC) de la UMF N.°. 31.

Criterios de exclusion:

- Pacientes derechohabientes hombres mayores de 60 afios con cancer primario
en otro sitio con metastasis a préstata o que no cuenten con el diagndstico
confirmatorio (biopsia transrectal) o diagnostico histopatoldégico de cancer de
préstata.

Criterios de eliminacion:

- Pacientes que no tengan los datos requeridos en el instrumento.
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Controles.
Criterios de inclusion:

- Pacientes derechohabientes hombres adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
N.° 31 Iztapalapa mayores de 60 afios sin antecedente o sospecha de cancer de
préostata atendidos en el consultorio de medicina familiar, el cual se verificd por
medio de la revision exhaustiva del expediente clinico electrénico e interrogatorio
directo con la ausencia de sintomas obstructivos, irritativos o estudio previo de
patologia urolégica o por el motivo de consulta diferente a causa uroldgica.

Criterios de exclusion:

- Pacientes derechohabientes que no tengan los datos requeridos en el instrumento
0 gue tengan antecedente de patologia prostatica como hiperplasia prostatica
benigna.

Criterios de eliminacion:

- Pacientes que no tengan los datos requeridos en el instrumento.

7.5 Control de calidad.

Para evitar el sesgo de seleccion, en este estudio los investigadores identificaron a la

poblacién a estudiar por medio de la base de datos de los casos reportados en el Registro
Institucional de Cancer y listado nominal de consulta de medicina familiar.

También se verifico por medio de los criterios de seleccion del que puedan ser
participantes de dichos estudios (casos y controles).

Para evitar el sesgo de informacion se verificaron los datos por medio del expediente

electrénico.

Prueba piloto

Se tom6 una muestra previa de 10 pacientes de cada grupo para verificar que el

instrumento aplicado fuera claro.
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7.6. Muestreo

Tipo de muestreo: No se realiz6 muestreo ya que se estudi6 a la totalidad de casos de

cancer de prostata de la UMF N.° 31.

7.7 Tamafio minimo de muestra.

Se realiz6 el célculo de tamafio minimo de muestra con fines académicos, sin embargo,
se estudio a la totalidad de la poblacion de pacientes con cancer de prostata de la UMF
N.° 31.

Se utiliz6 la metodologia descrita por Schlessman?®; para el célculo del tamafio de
muestra para poblacion finita y ocupando la formula para estudios cuya variable principal

es de tipo cualitativo, la muestra se calcula a través de la formula:

3 N Z? pq
T d2(N—-1)+ 22 pq

n

n= muestra
N= total de la poblacion a estudiar (321 casos RIC identificados de la UMF N.° 31)

Z= probabilidad del error tipo alfa 5% la Z es de 1.96 (precision)
p=prevalencia del fenbmeno en estudio (33%) = (0.33)

g=1-p=1-0.33=0.67

d=precision del estudio, en este caso se utilizara una precision del 4% = 0.04

En donde:

(321)(1.96)2 (0.33)(0.67)

- =200.27
1= 0.042(321 = 1) + 1.962(0.33)(0.67)
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Calculo de pérdidas:

=n (1/1-R)
=200.27(1/ 1- 0.10) = 222.29

Obteniendo un resultado de 200 sujetos para cada grupo, calculando una pérdida del
10%, se obtienen 223 pacientes en cada grupo, (223 casos y 223 controles) resultando

en 446 pacientes.
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7.8. Definicién, operacionalizacion y clasificacién de las variables.

Variable dependiente: cancer de préstata

Definicién conceptual: de acuerdo con la NOM- 048-SSA2-2017, para la prevencion,
deteccion, diagnostico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica y promocién de la salud
sobre el crecimiento prostatico benigno y cancer de prostata es el tejido que se
caracteriza por crecimiento celular desordenado a nivel de las glandulas y del estroma
prostético, con capacidad de producir metastasis a otros érganos adyacentes.
Definicion operacional: pacientes que cuenten con el diagnostico histopatolégico de
cancer de préstata confirmado por el servicio de histopatologia mediante la revision
exhaustiva del expediente del paciente en estudio, independientemente de la fecha de
diagnéstico.

Naturaleza: cualitativa

Escala: nominal dicotomica

Indicador: 1.-si,0.no

Variables independientes

Variable: consumo de alcohol

Definicion conceptual: ingesta de cualquier bebida con alcohol a lo largo de la vida
independientemente de su frecuencia, cantidad y tipo de alcohol. Segun la Norma Oficial
Mexicana NOM-028-SSA2-2009 para la prevencion, tratamiento y control de las
adicciones, asi como la OMS es aquella forma de consumo de alcohol en la que, bien
por su cantidad, su frecuencia y/o por la propia situacién del sujeto, se producen
consecuencias negativas para el consumidor.

Definicion operacional: informacion obtenida a partir de la busqueda de informacion en
el expediente clinico e interrogatorio directo por medio de la pregunta: ¢ha consumido
bebidas que contengan alcohol en algin momento de su vida?

Naturaleza: cualitativa

Escala: nominal dicotémica

Indicador: 1.-si, 0.- no
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Variable: patron de consumo de alcohol

Definicion conceptual: caracteristicas de consumo de cualquier bebida alcohdlica a lo
largo de la vida de acuerdo con su frecuencia y cantidad consumida, entre otras
preguntas que formaran parte e integraran informacién acerca del patrén de consumo
gue incluiran frecuencia, cantidad y tipo de alcohol consumido en un periodo minimo de
diez afos, esto cuestionando a partir de ese periodo de tiempo en adelante.

Definicion operacional: se evalu6 con la busqueda y obtencion de informacién en el
expediente clinico e interrogatorio directo por medio de la Encuesta Nacional de
Adicciones individual (ENCODAT 2017) seccion “ALCOHOL” (preguntas que abarcan de
AL1 a AL26), mediante la identificacion de antecedente de consumo que cumpla con las
caracteristicas correspondientes (consumo mayor a 3, 4 0 mas copas en una semana).
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: ordinal.

Indicador: 1.- consumo leve; 2.- consumo moderado; 3.- consumo intenso.

Variable: edad

Definicion conceptual: periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo
hasta la fecha actual expresado en afios.

Definicion operacional: numero o cantidad de afios cumplidos manifestados en el
expediente electrénico y por medio del interrogatorio directo respondido por el
derechohabiente a la fecha de la entrevista, y verificado por la fecha de nacimiento.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: discreta.

Indicador: edad en afos.

Variable: escolaridad

Definicion conceptual: grado académico concluido de ensefianza.

Definicion operacional: informacion obtenida del expediente clinico y por interrogatorio
directo, categorizado segun el instrumento de la ENA individual 2011.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
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Clasificacion segun escala de medicion: ordinal.
Indicador:

1.- Sin instruccion

2.- Preescolar

3.- Primaria incompleta

4.- Primaria completa

5.- Secundaria incompleta
6.- Secundaria completa
7.-Preparatoria incompleta
8.- Preparatoria completa
9.- Licenciatura incompleta
10.- Licenciatura completa

11.- Posgrado.

Variable: ocupacion.

Definicion conceptual: conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefia
un individuo en su trabajo, oficio o puesto de trabajo, independientemente de la rama de
actividad donde aquélla se lleve a cabo y de las relaciones que establezca con los demas
agentes productivos y sociales, determinados por la posicion en el trabajo.

Definicion operacional: informacion obtenida del expediente clinico e interrogatorio
directo y categorizado segun el instrumento de la ENA individual 2011.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: nominal politbmica.

Indicador:

1.-Profesionista (con estudios universitarios, maestro universitario).

2.-Maestro (de primaria, secundaria, preparatoria, etc.).

3.-Director o propietario de empresa o0 negocio.

4.-Propietario de pequefio comercio (tienda, restaurante, miscelanea).

5.-Empleado de banco, oficina, establecimiento o dependencias gubernamentales.

6.-Obrero calificado (tornero, mecanico, encuadernador, etc.).
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7.-Obrero no calificado con trabajo eventual, cabo, soldado raso, personal de servicios
domeésticos (chofer, mozo, jardinero, albafil, taxista, entre otros).

8.- Agricultor

9.- Campesino

10.- Subempleado (vendedor no asalariado, bolero, lavacoches, jornalero, etc.)
11.-Estudiante

12.-Ama de casa

13.-Pensionado o jubilado

14.-Incapacidad permanente

15.- Otro (especifique)

Variable: nivel socioeconémico

Definicion conceptual: posicion de un individuo o grupo en una poblacién o sociedad.
Conjunto de condiciones sociales, culturales y de vivienda que se integran para el
bienestar del individuo y que dividen a la poblacién en diferentes estratos.

Definicion operacional: informacion obtenida en el expediente clinico y complementada
mediante interrogatorio directo del paciente integrandolo a la clasificacion AMAI y
obteniendo un puntaje de acuerdo con la informacién obtenida, en el caso de no contar
con la informacién, se localizara al paciente para completar los datos solicitados.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicién: nominal

Indicadores: 1. alto, 2. medio alto, 3. medio, 4. medio bajo, 5. bajo alto, 6. bajo bajo, 7.

marginal.

Variable: indice de masa corporal

Definicion conceptual: segun la NOM-008-SSA3-2017, para el tratamiento integral del
sobrepeso y la obesidad se define como la enfermedad caracterizada por el exceso de
tejido adiposo en el organismo y se clasifica segun el indice de Quetelet (peso/talla?):
grado | (30-34.9), grado Il (35-39.9) y grado Il (>40)%¢
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Definicion operacional: informacion obtenida en el expediente clinico electrénico por
medio del peso y talla registrados para calcular el indice de masa corporal y
posteriormente se clasificara de acuerdo con el valor obtenido.

Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa

Clasificacion segun escala de medicion: continua, ordinal.

Indicador: 1.-peso normal, 2.- sobrepeso, 3.- obesidad

Variable: diabetes tipo 2.

Definicion conceptual: segun la NOM-015-SSA2-2018, para la prevencion, deteccion,
diagnostico, tratamiento y control de la diabetes, y de la American Diabetes Association,
es una enfermedad sistémica, cronico degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la
produccion o resistencia a la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas.

Definicion operacional: informacién obtenida a través de la determinacién de glucemia
plasmética (mg/dl) con resultado = 126 mg/dl, o por hemoglobina glucosilada (%) = 6.5%,
corroborado en expediente clinico y reportes de laboratorio, mas antigua o clasificacion
del diagnostico de diabetes tipo 2 en el mismo e interrogatorio directo mediante el
cuestionario de la ENSANUT 2019 de historia sobre enfermedades cronicas: adultos de
20 afos o0 mas, seccion lll pregunta: 3.1.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa

Clasificacion segun escala de medicion: nominal dicotbmica

Indicador: 1.-si, 0.- no

Variable: tratamiento para diabetes tipo 2.

Definicion conceptual: se define como el consumo terapéutico de medicamentos que
aumentan la secrecion o realizan la accion de la insulina o bien bloquean la absorcion
de glucosa a nivel gastrointestinal, con el fin de mantener un control glucémico adecuado

de manera cronica.
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Definicion operacional: informacion obtenida con el cuestionario de la ENSANUT 2019
de historia sobre enfermedades crdnicas: adultos de 20 afios 0 mas, seccion Il pregunta:
3.8.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa

Clasificacion segun escala de medicion: nominal, politdmica.

Indicador: 1.- metfomina/glibenclamida, 2.- metformina, 3.- glibenclamida, 4.- insulina,

5.- otros. 0.- sin tratamiento.

Variable: hipertension arterial sistémica.

Definicién conceptual: segun la American Heart Association/American College of
Cardiology/ Guidelines for diagnosis and treatment 2017, se define ahora como lecturas
de 130 mm/Hg y superiores para la medicidn de la presion arterial sistélica, o lecturas de
80 y superiores para la medicién diastélica®®.

Definicion operacional: informacion obtenida del expediente clinico electrénico de
acuerdo con las cifras de tension arterial registradas en su ultima nota meédica, asi como
la verificacion del registro del paciente en el censo institucional de pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial y su respectivo registro en las hojas de control del
expediente clinico e interrogatorio directo mediante el cuestionario de la ENSANUT 2019
de historia sobre enfermedades cronicas: adultos de 20 aflos o0 mas, seccion 1V pregunta:
4.1.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa

Clasificacion segun escala de medicion: nominal dicotémica.

Indicador: 1.- si, 0.- no

Variable: tratamiento para hipertension arterial sistémica.

Definicion conceptual: Se define como el consumo terapéutico de medicamentos que
intervienen en el eje renina-angiotensina-aldosterona, funcién de receptores del sistema
nervioso simpatico, canales ionicos celulares del glomérulo; con el fin de lograr mantener
una relajacién sostenida de la capa media arterial y arteriolar para mantener cifras

tensionales adecuadas.
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Definicion operacional: informacion obtenida con el cuestionario de la ENSANUT 2019
de historia sobre enfermedades crénicas: adultos de 20 afios 0 mas, seccion |V pregunta:
4.4,

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa

Clasificacion segun escala de medicion: nominal, politdmica.

Indicador: 1.- enalapril, 2.- losartan, 3.- metoprolol, 4.- nifedipino, 5.- amlodipino, 6.-

captopril, 7.- prazocin, 8.- telmisartan, 0.- sin tratamiento.

Variable: antecedente familiar de cancer de prostata.

Definicion conceptual: crecimiento anormal de las células de la gldndula prostética en
abuelo, padre y hermanos (rama directa o familiar de ler grado y 2do grado).
Definicion operacional: informacién obtenida en el expediente clinico del paciente y
complementada por interrogatorio directo mediante la pregunta: ¢algun familiar de ler
grado (padres/hijos) o 2do grado (hermanos/abuelos) le han diagnosticado cancer de
prostata o falleci6 por cancer de prostata? y la pregunta ¢alguna familiar toma
medicamentos, acude a radioterapia/quimioterapia o lo han operado por cancer de
préstata?

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotdmica

Indicador: 1. si, 0. no

Variable: antecedente familiar de cancer en otro sitio anatémico.

Definicién conceptual: crecimiento anormal de las células en otro sitio anatémico en
abuelo, padre y hermanos (rama directa o familiar de ler grado y 2do grado).
Definicion operacional: informacién obtenida en el expediente clinico del paciente y
complementada por interrogatorio directo mediante la pregunta ¢algun familiar de ler
grado (padres/hijos) o 2do grado (hermanos/abuelos) le han diagnosticado cancer de
mama, ovario, endometrio, Gtero u otro érgano o fallecié por los mismos? y la pregunta
¢alguna familiar toma medicamentos, acude a radioterapia/quimioterapia o lo han
operado por cancer de mama, ovario, endometrio, Utero u otro érgano?

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
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Clasificacion segun escala de medicion: nominal

Indicador: 1. si, 0. no

Variable: tabaquismo

Definicion conceptual: de acuerdo con la NOM-028-SSA2-2009 para la prevencioln,
tratamiento, y control de las adicciones es aquella forma de consumo de tabaco en la
gue, bien por su cantidad, su frecuencia y/o por la propia situacion del sujeto, se
producen consecuencias negativas para el consumidor o su entorno.

Definicion operacional: informacion obtenida en el expediente clinico e interrogatorio
directo del paciente al realizar la pregunta ¢ ha fumado cigarrillos alguna vez en su vida?,
la cual es parte de la Encuesta Nacional de Adicciones individual (ENCODAT 2017)
Seccion TABAQUISMO seccion 1, pregunta TBOS.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicidon: nominal

Indicadores: 1. si, 0.- no

Variable: indice tabaquico

Definicion conceptual: numero de referencia que refleja el promedio de consumo de
tabaco en un individuo y nos ayuda a calcular el riesgo de padecer enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC).

Definicion operacional: informacion obtenida en el expediente clinico e interrogatorio
directo del paciente utilizando la formula estandarizada por la OMS utilizando informacion
de acuerdo con el nimero de cigarrillos fumados por dia, multiplicado por los afios de
consumo dividido entre una constante con valor de 20).

Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa

Clasificacion segun escala de medicion: continua de razon.

Indicadores: 1. riesgo leve, 2. riesgo moderado, 3. riesgo intenso.
Variable: hiperplasia prostatica benigna

Definicion conceptual: de acuerdo con la NOM-048-SSA2-2017, para la prevencion,

deteccion, diagnéstico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica y promocion de la salud
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sobre el crecimiento prostatico benigno y cancer de préstata es la proliferacion de las
células epiteliales, musculares y estromales de uno o varios l6bulos de la glandula
prostatica de caracteristicas displasicas no malignas, y que, pueden ser definida
histopatol6gicamente, clinicamente o por ultrasonido.

Definicion operacional: informacion obtenida con la revisién del expediente clinico,
reporte de laboratorio e interrogatorio directo, verificando presencia de antigeno
prostatico especifico entre 2.5 ng/mL y 4 ng/mL en sangre, reporte de ultrasonido o
reporte histopatoldgico o reporte realizado por el servicio de urologia de acuerdo con
criterios clinicos.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: nominal

Indicador: 1. si, 0. no

Variable: antecedente familiar de hiperplasia prostatica benigna

Definicion conceptual: antecedente de proliferacion de las células epiteliales,
musculares y estromales de uno o varios l6bulos de la glandula prostatica de
caracteristicas displasicas no malignas, y que, pueden o no condicionar sintomas
urinarios clasificada como hiperplasia prostatica benigna por valoracion médica en
conjunto a resultados de pruebas paraclinicas en 1 o mas familiares relacionados de ler
y 2do grado.

Definicion operacional: mediante la revision del expediente clinico, reporte de
laboratorio e interrogatorio directo mediante la pregunta ¢cuenta con algun familiar de
ler grado (adres/hijos) o 2do grado (hermanos/abuelos) ha tenido sintomas o problemas
en la prostata? ¢algun médico le dijo a su familiar que tenia problemas en la préstata o
le dio el diagnostico de HPB? ¢ alguna familiar toma medicamentos para la prostata o le
realizaron un procedimiento quirdrgico en la préstata?

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotbmica.

Indicador: 1. si, 0. no
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7.9. Plan general para la realizacién del proyecto.

1.- Solicitud de participacion en dicha investigacion en el Instituto Mexicano del Seguro
Social en la Coordinacion de Vigilancia Epidemiolégica a la titular del curso de residencia
en epidemiologia, y posteriormente con el médico Coordinador de Investigacion y

Educacion en Salud de la Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa.

2.- Posterior a ello, se realiz6 el envio del protocolo de investigacion al Comité Local de
Investigacion Cientifica para su evaluacion por parte de la Coordinacion de Investigacion
en Salud y, una vez aprobado se solicitd autorizacién de la Unidad de Medicina Familiar

N.° 31 Iztapalapa.

3.- Se obtuvo el listado nominal de los pacientes con cancer de préstata de 60 afios y

mas en el Registro Institucional de Cancer de la UMF N.° 31.

4.- Con el listado de pacientes se realiz6 una busqueda en el Subsistema Epidemiolégico

y Estadistico de Defunciones (SEED) y se eliminaron los casos que fallecieron.

5.- Una vez obtenidos los sujetos de estudio, la Dra. Gabriela Vazquez Cardenas,
residente del tercer afio de la especialidad en Epidemiologia, CVE IMSS, realizé la
revision de los expedientes clinicos y la recoleccion de datos necesarios del mismo. En
los casos donde no se conto6 con la informacién completa del paciente para la aplicacion
del instrumento de estudio, se realiz6 su localizacion via telefénica por medio de la base
de datos proporcionada del RIC para llevar a cabo un interrogatorio directo y obtener la

informacion requerida.

6.- Posterior a la recoleccién y validaciéon de los datos, se procedié a la comparacion de
los resultados obtenidos de los sistemas electronicos de las variables que lo requirieran
con apoyo del expediente electrénico y la localizacién del paciente para obtener dicha
informacion, y en caso de ausencia de informacién en ambas fuentes, se procedio a la

eliminacion del participante en dicho estudio solo en caso de que se trate de informacién
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de las variables independientes principales, en caso contrario, se trataron como

“missings” en el analisis estadistico.

7.- Una vez concluida la recoleccion de datos se revisaron para descartar los expedientes
con datos faltantes, se codificaron y se capturaron en el programa SPSS version 25 para
su andlisis estadistico, con lo cual se presentaron los resultados en forma de tablas de

datos y tablas analiticas de riesgo.

8.- Con los resultados encontrados se realizo la discusion critica de los mismos con los
datos reportados en la bibliografia y se realizara una presentacion de dichos resultados
a las autoridades de la UMF 31.

Seleccion de los casos.

Previa autorizacion del protocolo de Investigacion por el Comité Local de Investigacion
Cientifica y de las autoridades correspondientes de la unidad médica, se acudio a la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa para localizar mediante los registros de
pacientes a los posibles candidatos para el estudio de acuerdo con los criterios de
seleccion previamente establecidos. Con los potenciales casos obtenidos e identificados
por medio del Registro Institucional de Cancer (RIC) del Instituto Mexicano del Seguro
Social, (321 casos) la residente Gabriela Vazquez Cardenas revisé los expedientes y

realizé interrogatorio directo para la obtencion de los datos de dicho estudio.

Seleccion de los controles.

Con previa autorizacion y aceptacion del protocolo de investigacion por el Comité Local
de Investigacién Cientifica y de las autoridades correspondientes de la Unidad de
Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa, se solicitd a la unidad médica la lista nominal de
pacientes que acudieron a consulta de medicina familiar en la semana epidemiolégica

49, 50 y 51 correspondientes al afio 2022 (508 pacientes masculinos mayores de 60
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afos) para su localizacion de los posibles candidatos para el estudio, y posterior realizar

la aplicacion de criterios de seleccion de los mismos, quedando un total de 254 controles.

La residente Gabriela Vazquez Cardenas realiz6 una invitacion via telefonica a participar
en el estudio. Se realizé una descripcion breve y se resolvieron dudas con respecto al
estudio. Se explicé claramente que sus datos personales son de uso confidencial y solo
para fines de investigacion. Posterior a firma de consentimiento informado se aplico el
instrumento de obtencién de datos. Para finalizar la participacion se procedié al registro
de la informacion obtenida por el entrevistador. Al terminar con la aplicacion del

instrumento se aclararon las dudas al paciente.

Procesamiento de datos.

Se recolectd la informacién de manera personal y directamente en una base de datos en
un archivo de Microsoft Excel, para posteriormente la integracion de una base de datos.
El andlisis univariado, bivariado y multivariado se realizé en el programa estadistico
SPSS version 25. La responsable de realizar tanto la recoleccion de la informacién
obtenida a la base de datos, asi como el analisis de ésta fue la médico Gabriela Vazquez
Cardenas, residente del tercer afio de la especialidad de Epidemiologia, CVE IMSS bajo

la supervisién y direccién de los investigadores asociados.
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7.10. Instrumento de medicion.

Se aplicé un instrumento de recoleccién de datos mediante la revision de los expedientes
electrénicos y mediante interrogatorio directo, que incluye reactivos para la ficha de
identificacion (incluye nombre, niumero de seguridad social, sexo, edad, fecha de
nacimiento, teléfono) caracteristicas sociodemograficas (escolaridad y ocupacion), se
aplicé la escala AMAI 2018 para nivel socioecondmico (la escala AMAI clasifica a los
hogares utilizando la “Regla de NSE 2018”. Esta regla es un algoritmo desarrollado por
el Comité de Niveles Socioeconémicos que mide el nivel de satisfaccion de las
necesidades mas importantes del hogar), ademas del cuestionario de la ENSANUT 2017
de hogar, caracteristicas demogréficas, socioecondémicas, de la vivienda y bienes del

hogar, seccion Il.

Para antecedentes familiares de enfermedades neoplasicas se utilizé la informacion del
expediente electronico y se complementdé con el interrogatorio directo, respecto a la
presencia en familiares de primer grado (padre/hijos) o segundo grado

(hermanos/abuelos) de cancer de préstata, ademas de otros canceres.

Para las enfermedades metabodlicas como diabetes e hipertension arterial entre otras, se
utilizo el cuestionario de la ENSANUT 2018 - de historia sobre enfermedades cronicas:

adultos de 20 afios 0 mas, seccion |, Il Y IV.
El consumo de alcohol se midi®6 mediante el instrumento de la Encuesta Nacional de

Adicciones Individual 2017, seccion: consumo de alcohol; mediante la Encuesta Nacional

de Adicciones Individual 2017, secciéon: consumo de alcohol, seccion 3.
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7.11 Anéalisis estadistico de los datos.

Andlisis univariado: se calcularon frecuencias simples y proporciones para las
variables cualitativas, medidas de tendencia central y dispersion para las variables

cuantitativas dependiendo su distribucioén.

Andlisis bivariado: se realizaron pruebas de contraste de hipétesis para las variables
cualitativas con Chi cuadrada y prueba exacta de Fisher. Para la estimacién del riesgo
entre el cancer de prostata y los factores estudiados se realiz6 el calculo de Odds ratio
(OR) con intervalos de confianza al 95% (IC95%) y p < 0.05 como estadisticamente

significativo.

Analisis multivariado: se seleccionaron variables que resultaron significativas en el
analisis bivariado y que son explicativas para construir un modelo de regresion logistica,

asi como Odds ratio ajustado (ORa).

8. Consideraciones éticas.

Esta investigacion se realizé de acuerdo a los principios de bioética a nivel internacional
y nacional: de acuerdo con el Acuerdo de Helsinki 2013 promulgado por la Asociacion
Médica Mundial, esta investigacion se apegara segun lo descrito en los articulos 3, 6, 7,
8,9, 10, 12 respecto al apartado de principios bioéticos basicos en una investigacion en
salud; esta investigacion se apego, respecto a la misma declaracion citada a los articulos
13, 14y 15 respecto a la investigacion biomédica no terapéutica que implique a personas;
esta investigacion se apego, respecto a la misma declaracion citada a los articulos 16,
17 y 18 respecto al apartado de riesgos, costos y beneficios; al articulo 22 respecto al
aparatado de requisitos cientificos y protocolos de investigacion; al articulo 23 respecto
a comités de investigacion; al articulo 24 del apartado de confidencialidad y privacidad;
en los articulos 25, 26 y 31 respecto al consentimiento informado; a los articulos 35 y 36

del apartado de inscripcion y publicacidn de la investigacion y publicacion de resultados.
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Se contemplaron los 5 principios basicos de la bioética: 1) autonomia: mediante la libre
participacion y respuesta del cuestionario via telefénica, el paciente tendra libre decision
de participacibn en el protocolo, 2) no maleficencia: actualizacibn constante e
intervenciones diagndsticas nulas y que estan estandarizadas a la atencibn médica
continua habitual en cada unidad de atencién, 3) beneficencia: resultados en beneficio
para la poblacion con diagnostico de cancer de prostata como oportunidad de generacién
de conocimiento cientifico para establecer hipétesis causales de enfermedad, no
causando mayor riesgo que el inherente a la toma de muestras paraclinicas diagnosticas
estandar realizadas en la unidad médica durante el proceso de atencion médica por el
médico familiar, 4) justicia: trato digno con equidad de circunstancias a cada paciente, 5)
confidencialidad: la informacion obtenida solo sera accesible para el investigador y solo
servira para los fines ultimos del cumplimento de los objetivos de esta investigacion, los
cuestionarios se almacenaran en cajas de material biodegradable y selladas por medios
fisicos (material adhesivo) para asegurar su confidencialidad y evitar el mal manejo de la

informacion.

Con base a la legislacion de la Ley General de Salud promulgada el 7 de febrero de
1984, con ultima reforma publicada en el DOF el 16 de diciembre del afio 2018; esta
investigacion se apegara a lo dictaminado en los articulos 96, 98, 100 del titulo quinto,
capitulo unico concerniente a la investigaciéon en salud que estipula: “l.- Debera
adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién de problemas
de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica”, “Il.- Podra realizarse
s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
método idéneo”, “lll.- Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de
gue no expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion”. Asi como
a sus reformas subsecuentes que establecen: “IV.- Se debera contar con el
consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se realizara la investigacion, o
de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez enterado de
los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas

para su salud”, “V.- Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
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médicas que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.”, “VI.-
El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, Si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien se
realice la investigacion”, “VII.- Es responsabilidad de la institucion de atencién a la salud
proporcionar atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacién, sin perjuicio de la indemnizacion que legalmente

corresponda”.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
en salud, en el articulo 17, en su fraccién Il, este estudio se considera dentro de la

clasificacion de riesgo como: “riesgo minimo”.

8.1. Aspectos de bioseguridad.

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el protocolo de
investigacion con titulo: “Patron del consumo de alcohol y otros factores asociados con
cancer de préstata en adultos de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.°
31 Iztapalapa del Instituto Mexicano del Seguro Social, un estudio de casos y controles”
del cual soy responsable, NO TIENE IMPLICACIONES DE BIOSEGURIDAD, ya que no
se utilizaron material biolégico infecto-contagioso; cepas patdgenas de bacterias o
pardsitos; virus de cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo; animales y/o
células y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias toxicas, peligrosas o
explosivas; es decir cualquier residuo clasificado como RPBI, ademas de cualquier otro
material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud, o los
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, o que afecte al medio
ambiente en su disposicion. Asimismo, en este protocolo de investigacidn, no se llevaron
a cabo procedimientos de trasplante de células, tejidos u érganos, o de terapia celular,

ni se utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.
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8.2. Conflictos de interés.

Los investigadores ya mencionados declaramos que no recibimos financiamiento externo

y que no tenemos ningun conflicto de interés al participar en el presente estudio.

9. Recursos fisicos, humanos y financieros.

9.1 Humano.

Para la realizacion de este estudio participaron los siguientes recursos humanos:
e Médico Residente: Gabriela Vazquez Cardenas
e Investigador principal: M. F. Teresa Alvarado Gutiérrez

e Investigador asociado: M. en C. Eduardo Gonzalez Guerra.
9.2 Materiales.

e Expediente clinico electronico.

e Base de datos con informacion de pacientes con diagndéstico de cancer de
prostata confirmado por estudio histopatolégico y registrado en sistema de
informacion, en este caso el Registro Institucional de Cancer (RIC).

e Formato de recoleccion de datos.

e Plumas de tinta (para firma de consentimiento informado).

e Sistemas informéaticos de captura y analisis de datos.

e Impresora.

e Bitacora de actividades.

e Hojas de papel reciclado (aproximadamente 500 hojas).

e Computadora.

e Correo electrénico.
9.3 Econ6micos.

El presente trabajo no tiene financiamiento institucional ni extrainstitucional, la unidad
cuenta con las instalaciones donde se puede obtener los expedientes electronicos de los

pacientes. Los consumibles fueron financiados por los investigadores.
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10. Resultados.

Se realizo la recoleccion de informacién de 254 casos y 254 controles del sexo masculino

con un rango de edad de 60 a 98 afos, provenientes de la Unidad de Medicina Familiar

N.° 31 Iztapalapa. En el diagrama que se muestra a continuacion se describe la forma

en que se cumplieron los criterios de seleccién y los casos que fueron eliminados (Figura

1.). La media de edad para los casos fue de 76 afios (+ 8 D.E.) y para los controles fue

de 68 afios (+ 7 D.E.), con una diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

Casos

Unidad de Medicina Familiar N.2 31
Iztapalapa. Ciudad de México, 2022.

Expedientes de casos identificados mayores de &0 afios en el listado
nominal de pacientes con cancer y diagndstico histopatoldgioo
confirmatario de adenocarcinoma de prostata elaborado en el 2021y
adscritos a la UMF 31. (Expedientes verificados por medio del Sistema de
Infarmacidn de Madicina Familiar 6.2 {SIMF).

!

321 casos
registrados

Exclusion de
participantas: (n=2) por
antecedente de cincer
primario en otro sitio,

Eliminacién de particdpantes:
{n=50) de los cuales:

Controles

Hombres mayores de 60 afios del listado nominal

que acuden a consulta de Medicina Familiar de la

semana epidemicldgica 49,50 y 51). Expedientes

verificados por medio del Sistema de Infermacién
de Medicina Familiar 6.2 [SIMF).

!

508 controles
identificados

Muestra actual:
In=254)

L]
11 por datos incomplelos
¥
‘ 13 no contestaron ‘
¥

| 26 defunciones |
v

17 sin diagndstico
confirmalorio

Eliminacion de participantes:
{n= 230} de los cuales:

¥

170 por datos incompletos

¥

57 no contestaron |

¥

3 defunciones ‘

Figura 1. Diagrama de seleccion de muestra (anexo 6).

Exclusién de
participantes: (n=24}
por antecedente da
patologla urolégica.

Muestra actual:
(n=254)
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ANALISIS UNIVARIADO

En el grupo de los casos el 30.3% (n=77) tuvieron entre 60 y 70 afos, el 40.6% (n=103)
de 71 a 80 afios, el 26.0% (n = 66) de 81 a 90 afios y el 31% (n=8) de 91 y mas. En el
grupo de los controles, el grupo de edad de 60 a 70 afios se observé el 69.3% (n=176),
en el grupo de edad de 71 a 80 afios se observo el 24.8% (n = 166), de 81 a 90 afios el
15.9% (n=81) y en el grupo de 91 y mas el 1.6% (n=8), con una p estadisticamente

significativa (<0.05) obtenida por la prueba exacta de Fisher.

Caracteristicas sociodemogréficas en casos y controles de la UMF 31, Iztapalapa.

Respecto al ultimo afio de estudios de los participantes, en el grupo de los casos el nivel
de primaria incompleta se registro el 4.7% (n=12), primaria completa el 16.1% (n=41),
secundaria incompleta 5.1% (n = 13), secundaria completa 28.0% (n=71), preparatoria
incompleta 11.8% (n=30), preparatoria completa 22.0% (n = 56), licenciatura incompleta

5.1% (n = 13) y por ultimo licenciatura completa se observé un 7.1% (n=18).

En el grupo de los controles participantes, el nivel de primaria incompleta se observé un
1.2% (n = 3), primaria completa 11.8% (n=30), secundaria incompleta 2.4% ( n = 6),
secundaria completa 18.5% (n=47), preparatoria incompleta 14.2% (n =36), preparatoria
completa 26.0% ( n = 66), licenciatura incompleta 13.8% (n=35) y en el caso de
licenciatura completa un 12.2% (n = 31), obteniendo en este antecedente una p

estadisticamente significativa (<0.05) utilizando prueba exacta de Fisher.

De acuerdo con las ocupaciones de los participantes del estudio, se observé que, en el
grupo de los casos la categoria profesionista representd 4.7% (n=12), director o
propietario de negocio 1.2% (n = 3), propietario de un negocio 8.7% (22), empleado
24.8% (n=63), obrero calificado 0.4% (n = 1), obrero no calificado 15.4% (n=39), hogar
el 1.6% (n = 4), jubilado o pensionado 37.8% (n = 96) y por ultimo en la categoria sin

empleo se observo 5.5% (n=14).
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En el grupo de los controles estudiados, la categoria de profesionista se observé 4.3%
(n=11), maestro 0.4% (n = 1), director o propietario de negocio 0.8% (n = 2), propietario
de negocio 8.3% (n=21), empleado 40.2% (n=102), obrero calificado 0.4%(n=1), obrero
no calificado 7.9% (n = 20), hogar 2.4% (n=6), jubilado o pensionado 33.5% (n = 85), y
por ultimo la categoria sin empleo con 2.0% (n = 5) obteniendo una p de 0.009 con prueba

exacta de Fisher. (Tabla 1.1.)

Tabla 1.1. Distribucion de variables sociodemograficas en casos y controles de
pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa,
2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) %  (n=254) %  (n=508) % p*
Gradode  prim. incompleta 12  4.7% 3 1.2% 15 3.0%
estudios oy completa 41  161% 30 118% 71  14.0%

Sec. incompleta 13 5.1% 6 2.4% 19 3.7%

Sec. completa 71 28.0% 47 18.5% 118 23.2% <0.0001

Prep. incompleta 30 11.8% 36 14.2% 66 13.0%

Prep. completa 56 22.0% 66 26.0% 122 24.0%

Lic. incompleta 13 5.1% 35 13.8% 48 9.4%

Lic. completa 18 7.1% 31 12.2% 49 9.6%
Ocupacion Profesionista 12 4.7% 11 4.3% 23 4.5%

Maestro 0 0.0% 1 0.4% 1 0.2%

Director 3 1.2% 2 0.8% 5 1.0%

Prop. de negocio 22 8.7% 21 8.3% 43 8.5%

Empleado 63 248% 102 40.2% 165 32.5% 0.009

O. calificado 1 0.4% 1 0.4% 2 0.4%

0. no calificado 39 15.4% 20 7.9% 59 11.6%

Hogar 4 1.6% 6 2.4% 10 2.0%

Jubilado 96 37.8% 85 335% 181 35.6%

Sin empleo 14 5.5% 5 2.0% 19 3.7%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero).
Prim. (Primaria); Sec. (Secundaria); Prep. (Preparatoria); Lic. (Licenciatura); O. (Obrero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Dentro de las caracteristicas para el calculo de la clasificacion de nivel socioeconémico
de acuerdo con la escala AMAI, se midieron cinco rubros los cuales se describen en la

siguiente tabla, donde se muestra la distribucion de las variables socioeconémicas
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participantes dentro de la clasificacion AMAI para determinar el nivel socioeconémico en
ambos grupos (casos y controles). En el grupo de los casos con un solo bafio en su
domicilio se observé un 65.7% (n=167), dos bafios 34.3% (n=87); en el grupo de los
controles con un solo bafio represento el 53.9% (n=137), con dos bafios el 46.1% (n=117)

obteniendo una p de 0.009 con prueba exacta de Fisher.

En el rubro de niumero de automdviles para el grupo de los casos se observd que los
participantes sin autos representaron el 57.5% (n=146), con un auto 37.0% (n=94) y con
dos o mas autos 5.5% (n=14); en el grupo de los controles se observé que los
participantes sin autos se observaron 25.6% (n=65), con un auto 61.8% (n=157) y con
dos autos o mas 12.6% (n=32), obteniendo una p (<0.0001) estadisticamente

significativa con la prueba chi cuadrada de Pearson.

En el rubro de servicio de internet en casa, en el grupo de los casos que no tiene internet
represento el 56.7% (n=144), y para los que si tienen internet el 43.3% (n=110); en el
grupo de los controles que no tienen internet se observo 24.4% (n= 62) y para los que si
tienen internet 75.6% (n=192), obteniendo una p <0.0001 estadisticamente significativa

con prueba chi cuadrada de Pearson.

Respecto al nUmero de personas econdmicamente activas, para el grupo de los casos
obtuvimos que para la categoria de s6lo una persona econdmicamente activa se observo
el 36.2% (n=92), dos personas econdmicamente activas 35.0% (n=89), tres personas
econdmicamente activas 23.2% (n=59) y cuatro o mas personas econdémicamente
activas 5.5% (n=14); y en el grupo de los controles se observé que una persona
econdmicamente activa 37.8% (n=96), dos personas econdémicamente activas 35.8%
(n=91), tres personas econémicamente activas 24.4% (n=62) y cuatro o0 mas personas
econdmicamente activas 2.0% (n=5), obteniendo una p de 0.222 para la prueba exacta
de Fisher.

Para el antecedente acerca del nUmero de cuartos en casa, tenemos que para el grupo

de los casos se observo en la categoria de un cuarto 37.8% (n=96), dos cuartos 40.9%
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(n=104), tres cuartos 17.3% (n=44) y cuatro cuartos o mas 3.9% (n=10); y en el grupo de

los controles observamos para la categoria de un cuarto 8.3% (n=21), dos cuartos 52.8%

(n=134), tres cuartos 33.9% (n= 86), y cuatro cuartos o0 mas 5.1% (n=13), obteniendo

una p <0.000lpara la prueba de chi cuadrada de Pearson como estadisticamente

significativa. (Tabla 1.2)

Tabla 1.2. Distribucidén de variables socioecondmicas dentro de la clasificacion
AMAIl en casos y controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina
Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
S#Taesrg debafios  ypg 167 65.7% 137 53.9% 304 59.8%  0.009*
Dos 87 34.3% 117 46.1% 204 40.2%
NUmero de Cero 146 57.5% 65 25.6% 211 41.5%
automaoviles Uno 94 37.0% 157 61.8% 251 49.4% <0.0001**
Dos 14 5.5% 32 12.6% 46 9.1%
Servicio de internet No 144 56.7% 62 24.4% 206 40.6% <0.0001**
en casa Si 110 43.3% 192 75.6% 302 59.4%
Numero de
personas Una 92 36.2% 96 37.8% 188 37.0%
econdémicamente Dos 89 35.0% 91 35.8% 180 35.4%  0.222*
activas Tres 59 23.2% 62 24.4% 121 23.8%
Cuatro 14 5.5% 5 2.0% 19 3.7%
NUmero de cuartos Cero
en casa Uno 96 37.8% 21 8.3% 117 23.0%
Dos 104 40.9% 134 52.8% 238 46.9% <0.0001**
Tres 44 17.3% 86 33.9% 130 25.6%
Cuatro 10 3.9% 13 51% 23 4.5%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero).

* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher /**Chi cuadrada de Pearson.

En la tabla 1.3 se describe la distribuciéon de la clasificacion AMAI para nivel

socioeconémico, posterior a hacer la suma de puntaje correspondiente de acuerdo con

los rubros, para cada grupo.
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Para el grupo de los controles se observo en el nivel socioeconémico A/B( alto) el 7.5%
(n=19), el nivel C+ (medio/alto) 35.4% (n=90), el nivel C (media) 32.3% (n=82), el nivel
C- (medio/bajo) 17.3% (n=44), el nivel D+ (bajo/alto) 6.7% (n= 17) y el nivel D (bajo/bajo)
0.8% (n=2); en los participantes perteneciente al grupo de los casos se observo el nivel
socioeconémico A/B( alto) 3.5% (n=9), el nivel C+ (medio/alto) 14.2% (n=36), el nivel C
(media) 20.9% (n=53), el nivel C- (medio/bajo) 31.5% (n=80), el nivel D+ (bajo/alto)
22.4% (n= 57) y el nivel D (bajo/bajo) 7.5% (n=19), obteniendo una p <0.0001 para la

prueba exacta de Fisher como estadisticamente significativa. (Tabla 1.3).

Tabla 1.3. Distribucion de clasificacién AMAI en casos y controles de pacientes de
60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Clasificacién Alto 9 3.5% 19 7.5% 28 5.5%
AMAI (Nivel Medio/Alto 36 14.2% 90 354% 126 24.8%
socioecondémico) Media 53 20.9% 82 32.3% 135 26.6%
Medio/Bajo 80 31.5% 44 17.3% 124 24.4% <0.0001
Bajo/Alto 57 22.4% 17 6.7% 74 14.6%
Bajo/Bajo 19 7.5% 2 0.8% 21 4.1%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Antecedentes personales patolégicos en casos y controles de la UMF 31,
Iztapalapa.

En cuanto a los antecedentes personales patolégicos de los participantes en el estudio,
sobre familiar de primer grado con antecedente de cancer de prostata tenemos en el
grupo de los casos se observaron que si cuentan con el antecedente 63.8% (n= 162) y
no cuentan con el antecedente 36.2% (n= 92); en el grupo de los controles se observd
gue el antecedente se encuentra 59.4% (n = 151), mientras que no se encuentra el

antecedente 40.6% (n = 103), obteniendo una p de 0.362 con la prueba exacta de Fisher.
Respecto al antecedente de familiar con diagnostico de hiperplasia prostatica en el grupo

de los casos se observo el si tener un familiar en el 58.7% (n=149), y no tener un familiar

con este antecedente en el 41.3% (n=105); y en el grupo de los controles el contar con
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un familiar con este antecedente un 59.4% (n=151), y el no tener antecedente de esta

patologia el 40.6% (n=103), obteniendo una p de 0.928 con la prueba exacta de Fisher.

Respecto al antecedente de familiar con tratamiento para hiperplasia prostética, en el
grupo de los casos los que si cuentan con un familiar en tratamiento se observé 55.9%
(n=142), y no tener un familiar con tratamiento 44.1% (n=112); y en el grupo de los
controles el contar con un familiar con este antecedente se observo 59.1% (n=151), el
no tener antecedente de tratamiento 40.2% (n=102), obteniendo una p=0.272 con la

prueba exacta de Fisher.

Respecto al antecedente de contar con un familiar de primer grado con cancer de
préostata o haber fallecido por la misma causa, se observé en el grupo de los casos que
si cuentan con el antecedente 60.6% (n=154), y no cuentan con el antecedente 39.4%
(n = 100); y en el grupo de los controles si cuentan con familiar con cancer 59.4% (n =
151) y no cuentan con familiar con antecedente de cancer en otro sitio 40.6% (n= 103),

obteniendo una p de 0.856 con prueba exacta de Fisher.

Respecto al antecedente de contar con un familiar de primer grado con tratamiento actual
para cancer de prostata (radioterapia, quimioterapia o cirugia), observamos en el grupo
de los casos que si cuentan con tratamiento 60.6% (n=154), y no aplica el 39.4% (n=100);
y en el grupo de los controles si cuentan con familiar en tratamiento 59.4% (n=151) y no
cuentan con tratamiento actual 40.6% (n= 103), obteniendo una p de 0.856 con la prueba

exacta de Fisher.

Respecto al antecedente de contar con un familiar de primer grado con cancer en otro
sitio anatdmico, observamos en el grupo de los casos que si cuentan con el antecedente
73.6% (n=187), y no cuentan con el antecedente 26.4% (n = 67); y en el grupo de los
controles si cuentan con familiar con cancer 72.0% (n = 183) y no cuentan con familiar
con antecedente de cancer en otro sitio 28.0% (n= 71), obtenido una p de 0.765 con la

prueba exacta de Fisher.
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Respecto al antecedente de familiares con cancer en tratamiento observamos en el
grupo de los casos si cuentan con tratamiento 73.6% (n = 187), y no aplica 26.4% (n=67),
en el grupo de los controles si cuentan con tratamiento 72.0% (n=183) y no aplica 28.0%

(n=71), obteniendo una p= 0.765 con la prueba exacta de Fisher. (Tabla 1.4).

Tabla 1.4. Distribucién de variables antecedentes personales patolégicos en casos
y controles en pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.°
31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Fam. 1° con Si 162 63.8% 151 59.4% 313 61.6% 0.362
sintomas P. No 92 36.2% 103 40.6% 195 38.4%
Fam. con diag. Si 142 55.9% 150 59.1% 292 57.5% 0.928
de HPB No 112 44.1% 104 41% 216 42.5%
Fam. con trat. Si 142 55.9% 150 59.1% 292 57.5%
para HPB NA 112 44.1% 104 41% 216 42.5% 0.928
Fam. 1° con Si 154 60.6% 151 59.4% 305 60.0%
diag. o falleci6 No 100 39.4% 103 40.6% 203 40.0% 0.856
por CaP.
Fam. con trat. Si 154 60.6% 151 59.4% 305 60.0% 0.856
para CaP NA 100 39.4% 103 40.6% 203 40.0%
Fam. 1° con Si 187 73.6% 183 72.0% 370 72.8% 0.765
diag. de CaO. No 67 26.4% 71 28.0% 138 27.2%
Fam. con trat. Si 187 73.6% 183 72.0% 370 72.8% 0.765
para CaO NA 67 26.4% 71 28.0% 138 27.2%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nUmero).

Fam.: familiar; Fam 1°: familiar de primer grado como hermanos, abuelos; Diag.: Diagndstico; Trat.: tratamiento; P:
Prostata. HPB: Hiperplasia prostatica benigna; CaP: cancer de préstata. CaO: Cancer en otro sitio anatdmico;
Tratamiento para CaP: radioterapia, quimioterapia o cirugia); NA: No aplica.

* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Caracteristicas clinicas en casos y controles de la UMF 31, Iztapalapa.

En el caso de las caracteristicas antropométricas se utilizo la clasificacion de indice de
masa corporal realizando el célculo de cada uno de ellos con el peso y talla
correspondiente obtenidos del expediente electronico. Se observé en el grupo de los
casos que la clasificacion de peso normal fue de 14.2% (n = 36), sobrepeso con 44.1%

(n = 112), obesidad incluidas sus tres clasificaciones de acuerdo al indice de masa
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corporal 41.7% (n= 106); y en el grupo de los controles se observé de acuerdo con la
clasificacion de peso normal a un 16.9% (n = 43), sobrepeso con 46.1% (n = 117), y
obesidad incluyendo sus tres clasificaciones de acuerdo con el indice de masa corporal
37.0% (n=94) obteniendo una p de 0.701 utilizando la prueba exacta de Fisher. (Tabla
1.5).

Tabla 1.5. Distribucion de caracteristicas antropomeétricas en casos y controles de
pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa,
2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
%%Siﬁca‘?ié” Normal 36 14.2% 43 16.9% 79 15.6%
Sobrepeso 112 44.1% 117 46.1% 229 45.1% 0.701
Obesidad 106 41.7% 94  37.0% 200  39.3%

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher

Respecto a las enfermedades cronico-degenerativas, en los pacientes participantes del
estudio con diabetes tipo 2 identificados, el tiempo de diagndéstico de diabetes en el grupo
de los casos la media es de 2 afos, (+ 4 D.E.), y en el grupo de los controles la media
de tiempo de diagnoéstico fue de 3 afios (+ 6 D.E.). En total para todos los casos la media
de edad fue de 3 afios (+ 5D.E.).

De acuerdo con sus caracteristicas, se observé que en el grupo de los casos si se cuenta
con el diagnéstico de diabetes tipo 2 36.2% (n= 92), y no se cuenta con el diagndstico
63.8% (n = 162); y en el grupo de los controles se observd que si cuentan con el

diagnostico el 47.6% (n=121), y no cuentan con el diagnoéstico el 52.4% (133).

De los pacientes con este antecedente observamos en el grupo de los casos que si
utilizan medicamentos al 35.8% (n = 91), y no usan medicamento 0.8% (n = 2) en el rubro
no aplica al 63.4% (n=161); y en el grupo de los controles que si usan medicamento
47.6% (n=121) y el rubro no aplica 52.4% (n=133). Respecto a los medicamentos
utilizados para el tratamiento de la diabetes tipo 2, en el grupo de los casos se observo
metformina y glibenclamida el 12.2% ( n=31), metformina 9.4% (n= 24), glibenclamida

0.8% (n=2), insulina 12.6% (n=32), otros medicamentos 0.8% (n=2) y el rubro no aplica
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64.2% (n=163); en el grupo de los controles se observé que la categoria de metformina
y glibenclamida 19.3% (n = 49), uso de metformina 11% (n = 28), glibenclamida 0.4%
(n=1), uso de insulina 16.5% (n=42), otros medicamentos 0.4% (n =1) y el rubro no aplica
52.4% (n=133) obteniendo una p de 0.066 con la prueba exacta de Fisher. (Tabla 1.6).

Tabla 1.6. Distribucion de pacientes con diabetes tipo 2 en casos y controles de
pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa,
2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Diagnéstico de Si 92 36.2% 121 47.6% 213 41.9% 0.012
diabetes tipo 2 No 162 63.8% 133 524% 295 58.1%
¢Usa algun Si 92 36.2% 121 47.6% 213 41.9%
medicamento? NA 162 638% 133 524% 295 58.1% 0.007
¢cQué Metf/Gliben 31 12.2% 49 19.3% 80 15.7%
medicamento  Metformina 24 9.4% 28 11.0% 52 10.2%
usa para Glibenclamida 2 0.8% 1 0.4% 3 0.6% 0.066
controlar su Insulina 32 12.6% 42 16.5% 74 14.6%
diabetes tipo Otros 3 0.8% 1 0.4% 4 0.6%
2? NA 162 638% 133 524% 295 58.3%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(numero), NA: no aplica. Metf/Gliben: Metformina con glibenclamida.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

En los pacientes participantes del estudio con diagndstico de hipertension arterial, el
tiempo de inicio de tratamiento de para esta enfermedad en el grupo de los casos la
media obtenida es de 4 afios (+ 4 D.E.) y en el grupo de los controles la media obtenida
fue de 5 afos (+ 7 D.E.). En ambos grupos la media de edad de tiempo de inicio de

tratamiento de hipertension arterial fue de 4 afos (+ 6 D.E.).

Los participantes que se analizaron de acuerdo con el antecedente de hipertension
arterial, en el grupo de los casos se observo que si cuentan con el diagnostico 73.6% (n=
187), y no cuentan con el diagnéstico 26.4% (n = 67); y en el grupo de los controles si
cuentan con el diagndéstico 68.5% (n=174), y no cuentan con el diagnostico 31.5% (n

=80), con una p de 0.240 obtenida con la prueba exacta de Fisher.
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Respecto al antecedente de tratamiento farmacologico para la hipertension arterial, en el
grupo de los casos se observo que actualmente toman medicamentos el 73.6% (n= 187),
mientras que en el rubro no aplica represento6 el 26.4% (n=67); y en el grupo de los
controles que si toman medicamento para la hipertension arterial fue de 68.5% (n=174),
mientras que el rubro no aplica se observo 31.5% (n=80), con una p de 0.240 obtenida

con la prueba exacta de Fisher.

Respecto a los medicamentos registrados en el expediente electronico, en el grupo de
los casos se observo que el 24% (n=61) utiliza antagonistas de la angiotensina como
losartan, 15% (n=38) utiliza inhibidores de la IECA como enalapril, 27.6% (n=70) utiliza
beta blogueadores como metoprolol, 6.3% (n=39) utiliza calcio antagonistas como
nifedipino y 0.4% (n=1) utiliza otros grupos de medicamentos, el en rubro no aplica se
observo 26.8% (n=68); mientras que en el grupo de los controles se observé que 15.7%
(n=40) utiliza antagonistas de la angiotensina como losartan, 25.6% (n=65) utiliza
inhibidores de la IECA como enalapril, 16.9% (n=43) utiliza beta bloqueadores como
metoprolol, 9.1% (n=23) utiliza calcio antagonistas como nifedipino y 1.2% (n=3) utiliza
otros grupos de medicamentos y en el rubro no aplica se observd 31.5% (n=80) donde
se obtuvo una p<0.05 como estadisticamente significativa obtenida con la prueba exacta
de Fisher.(Tabla 1.7)
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Tabla 1.7. Distribucion de variables caracteristicas clinicas de pacientes con
hipertension arterial en casos y controles de pacientes de 60 afios y mas en la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Diagnostico de  Si 187 73.6% 174 685% 361 71.1% 0.240
HAS No 67 26.4% 80 31.5% 147 28.9%
¢Usaalgun Si 187 73.6% 174 685% 361 71.1% 0.240
medicamento? NA 67 26.4% 80 31.5% 147 28.9%
¢Qué Ant. 61 24.0% 40 157% 101 19.9%
medicamento  angiotensina
usa para Inhibidores 38 15.0% 65 25.6% 103 20.3%
controlar su ECA
presion? Beta 70 27.6% 43 16.9% 113 22.2% <0.001

bloqueadores

Calcio ant. 16 6.3% 23 9.1% 39 7.7%

Otros 2 0.4% 3 1.2% 5 0.8%

NA 67 26.4% 80 31.5% 147 29.1%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero), NA: no aplica. HAS: hipertension arterial sistémica. NA: no aplica.
Ant.: antagonista. ECA: enzima convertidora de la angiotensina.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Respecto al antecedente sobre los afios de tabaquismo, en el grupo de los casos se
obtuvo una media de 8 afios, (+ 10 D.E.). y en el grupo de los controles se obtuvo una
media de 8 afios, (+ 10 D.E.); en ambos grupos se obtuvo una media de 8 afios (+ 10
D.E.).

En el antecedente de tabaquismo para el grupo de los casos tenemos que si cuentan
con antecedente el 40.2% (n =102) y no cuentan con el antecedente 59.8% (n =152); y
en el grupo de los controles si cuentan con el antecedente 43.3% (n =110), mientras que
no cuentan con el antecedente 56.7% (n =144), con una p= 0.529 obtenida con la prueba

exacta de Fisher.

De acuerdo con la clasificacion de indice tabaquico, se observo en el grupo de los casos

que el riesgo nulo fue de 59.8% ( n=152), riesgo moderado de 39.4% ( n=100), riesgo
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intenso de 0.4% ( n=1), y riesgo alto de 0.4% (n=1); mientras que en el grupo de los
controles de acuerdo a la clasificacion de indice tabaquico, se observo que el riesgo nulo
fue de 69.5% ( n=139), riesgo moderado de 23.5% ( n=47), riesgo intenso fue de 5.5%
(n=11), y riesgo alto de 1.5% ( n=3) obteniendo una p< 0.005 obtenida con la prueba

exacta de Fisher como estadisticamente significativa. (Tabla 1.8)

Tabla 1.8. Distribucion de variables antecedente de tabaquismo en casos y
controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31,
Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=254) % p*
Antecedente de Si 102 40.2% 110 43.3% 212 41.7%
tabaquismo No 152 59.8% 144 56.7% 296 58.3%  0.529*

Total 254 100.0% 254 100.0% 508 100.0%
Clasificacion Nulo 152 59.8% 144 69.5% 296 64.1%
indice Moderado 100 39.4% 52 23.5% 142 32.4%
tabaquico Intenso 1 0.4% 11 5.5% 12 2.6% <0.0001*

Alto 1 0.4% 3 1.5% 4 0.9%

Total 254 100.0% 200 100.0% 454 100.0%

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nUmero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Caracteristicas de consumo de alcohol en casos y controles de la UMF N.° 31,

Iztapalapa.

En el antecedente de consumo de alcohol, nuestras variables de interés en este estudio
se observaron en el grupo de los casos que la edad de inicio de consumo de alcohol tuvo
una media de 18 afios (+ 3 D.E.). y en el grupo de los controles la media de edad de
inicio de consumo de alcohol fue de 19 afios (+ 3 D.E.); en ambos grupos la media de

inicio de consumo de alcohol fue de 18 afios (+ 3 D.E.).

De los participantes del estudio, en el antecedente si en algin momento de la vida ha
consumido alcohol, en el grupo de los casos se observo que si ha consumido el 84.3%

(n=214), mientras que no ha consumido el 15.7% (n=40); mientras que en el grupo de
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los controles se observé que si ha consumido alcohol alguna vez en la vida 67.3%
(n=171), mientras que no tiene el antecedente de consumo de alcohol 32.7% (n=83),
obteniendo una p <0.005 con la prueba exacta de Fisher como estadisticamente

significativa.

Respecto a el antecedente sobre el consumo de alcohol actual, tenemos en el grupo de
los casos si tiene consumo actual el 72.4% ( n=185), mientras que no tiene consumo
actual el 11.4% (n=29), y en el rubro nulo se observo 16.1% (n=40); mientras que en el
grupo de los controles si tiene consumo actual el 66.1 % ( n=168), mientras no tiene
consumo actual 1.2% ( n=3), y en el rubro nulo se observé el 32.7% (n=83) obtenido una

p <0.005 calculada con la prueba exacta de Fisher como estadisticamente significativa.

Respecto a el antecedente de la frecuencia de consumo semanal, en el grupo de los
casos se observd que la categoria consumo diario fue de 6.7% (n =17), una vez por
semana 51.2% (n=131), dos a tres veces por semana el 27.6% (n =65), y mas de tres
veces por semana 0.4% (n=1) en el rubro nulo se observo el 13.8% (n=40); mientras que
en el grupo de los controles se observo en la categoria consumo diario 14.2% (n= 36),
una vez por semana 37.4% (n=97), dos a tres veces por semana 15.0% (n =38), en el
rubro nulo se observo 33.5% (n=83) con una p= 0.003 obtenida con la prueba exacta de

Fisher.

Respecto a el antecedente si hubo consumo de alcohol en el dltimo afio, en el grupo de
los casos si tuvieron consumo el 72.4% (n=184) y no tuvieron consumo el 27.5% (n= 70);
mientras que en el grupo de los controles el 65.7% (n=168) si tuvo consumo de alcohol
y el 34.3% (n=86) no tuvo consumo en el dltimo afio, obteniendo una p <0.005 con la

prueba exacta de Fisher como estadisticamente significativa. (Tabla 1.9).
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Tabla 1.9. Distribucidon de variables caracteristicas de consumo actual de alcohol
en casos y controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina
Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=254) % p*
Consumo en Si 214 84.3% 171 67.3% 385 75.8% <0.0001
su vida No 40 15.7% 83 32.7% 123 24.2%
Consumo Si 185 72.4% 168 66.1% 352 69.3%
actual de No 29 11.4% 3 1.2% 33 6.3% <0.0001
alcohol Nulo 40 16.1% 83 32.7% 123 24.4%
Frecuencia Diariamente 17 6.7% 36 14.2% 53 10.4%
de consumo Unavez 131 51.2% 97 37.4% 258 44.3%
de alcohol Dos a tres 65 13.8% 38 15.0% 73 14.4%  0.003
(semanal) Mas de tres 1 0.4% 0 0.0% 1 0.2%

Nulo 40 27.6% 83 33.5% 123 30.5%
Consumo en Si 184 72.4% 168 65.7% 354 69.1%
el Gltimo afio  No 70 27.5% 86 34.3% 154 30.8% <0.0001

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero). * Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Respecto al antecedente de las caracteristicas de consumo anual de alcohol en cuanto
a la frecuencia de consumo de bebidas alcohdlicas, se observo en el grupo de los casos
gue se consume tres o mas veces al dia 1.2% (n=3), dos veces al afio 0.4% (n=1), una
vez al afo 2.4% (n=6), dos veces al dia 2.8% (n=7), una vez al dia 7.5% (n=19), casi
todos los dias (de cinco a seis veces por semana) 3.5% (n=9), de tres a cuatro veces por
semana 15.7% (n=40), de una a dos veces por semana 30.7% (n=78), dos o tres veces
al mes 3.5% (n=9), una vez al mes 3.9% (n=10), de siete a once veces al afio 0.8% (n=2)

y el rubro nulo se observo 27.6% (n=70).

Respecto a el grupo de los controles observamos que se consume tres 0 mas veces al
dia 1.2% (n=3), de tres a seis veces al afio 0.4% (n=1), dos veces al afio 8.7% (n=22),
una vez al afio 2.8% (n=7), dos veces al dia 4.3% (n=11), una vez al dia 9.4% (n=24),
casi todos los dias (de cinco a seis veces por semana) 4.3% (n=11), de tres a cuatro
veces por semana 8.7% (n=22), de una a dos veces por semana 7.5% (n=19), dos o tres

veces al mes 6.3% (n=16), una vez al mes 8.3% (n=21), de siete a once veces al afio
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4.7% (n=12) y en el rubro nulo se observé 33.5% (n=85) obteniendo una p <0.005 con la

prueba exacta de Fisher como estadisticamente significativa. (Tabla 1.10)

Tabla 1.10 Distribucion de variables caracteristicas de la frecuencia de consumo
anual de alcohol en casos y controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad
de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=254) % p*
Tres vcs/dia 3 1.2% 1.2% 1.2%
Frecuencia 3 a 6 vcs/afno 0 0.0% 1 0.4% 1 0.2%
de consumo 2 vcs/afio 1 0.4% 22 8.7% 23 4.5%
de bebidas 1 vecs/afio 6 2.4% 7 2.8% 13 2.6%
alcohdlicas 2 vcs/dia 7 2.8% 11 4.3% 18 3.5%
1 ves/dia 19 7.5% 24 9.4% 43 8.5% <0.0001
5 a 6 vecs/sem. 9 3.5% 11 4.3% 20 3.9%
3 0 4 vcs/sem. 40 15.7% 22 8.7% 62 12.2%
1 02 vcs/sem. 78 30.7% 19 7.5% 97 19.1%
2 0 3 vcs/mes 9 3.5% 16 6.3% 25 4.9%
1 vcs/ mes 11 3.9% 20 8.3% 31 6.1%
7 a 11 vcs/afio 0.8% 12 4.7% 15 2.8%
NA 70 27.6% 86 33.5% 154 30.5%
¢Hatomado Si 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8%
4 copas en No 15 5.5% 13 5.5% 30 5.5% 0.388
una ocasion? NA 70 28.0% 86 33.5% 154 30.7%
Hatomado Si 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8%
5 copas en No 15 5.5% 13 5.5% 30 5.5% 0.388
una ocasion? No aplica 70 28.0% 86 33.5% 154 30.7%
¢Hatomado  Si 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8%
12 copasen No 15 5.5% 13 5.5% 30 5.5% 0.388
un afo? No aplica 70 28.0% 86 33.5% 154 30.7%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(niUmero), vcs: veces; sem: semana. vcs: veces; NA: No aplica.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

66



Tabla 1.10. (Continuacién). Distribucién de variables caracteristicas de la
frecuencia de consumo anual de alcohol en casos y controles de pacientes de 60
afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
En el dltimo  Si 183 72.4% 167 65.7% 351 69.1% 0.124
mes ¢tom6  No aplica 71 27.6% 87 34.3% 157 30.9%
alcohol?
¢Cuantas la?2 96 37.8% 47 18.5% 143 28.1%
copastoma 2a4 55 21.7% 93 36.6% 148 29.1% <0.0001
en cada 5 0 més 32 12.6% 27 11.0% 60 11.8%
ocasion? No aplica 71 28.0% 87 33.9% 157 30.9%

24 copas 0 0.0% 2 0.8% 2 0.4%
¢,Cuél esel 12a23copas 0 0.0% 15 59% 15 3.0%
mayor 8 a 11 copas 10 3.9% 24 9.4% 34 6.7%
nimero de 5a 7 copas 11 4.3% 40 15.7% 51 10.0% <0.0001
copas que 4 copas 71 28.0% 36 14.6% 108 21.3%
ha bebido en 1 a 3 copas 91 35.8% 32 12.6% 123 24.2%
un solo dia? No sabe 0 0.0% 18 7.1% 18 3.5%

NA 71 28.0% 87 33.9% 157 30.9%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero); NA: No aplica.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Respecto al antecedente de caracteristicas de consumo de alcohol en cuanto a cudl fue
la bebida que ha tomado con mayor frecuencia en el ltimo afio (por lo menos una copa)
se observo en el grupo de los casos el vino de mesa 2.0% (n=5), coolers, newmix, entre
otras bebidas 2.4% (n=6), cerveza 40.9%(n=104), brandy, tequila, ron, whisky, vodka
entre otros destilados 26% (n=66), pulque y otros fermentados 2.4% (n= 6) y ningun tipo
de productos 26.4% (n=67); mientras que en el grupo de los controles el vino de mesa
fue de 0.8% (n=2), coolers, newmix, entre otras bebidas 5.5% (n=14), cerveza el 33.1%
(n=84), brandy, tequila, ron, whisky, vodka entre otros destilados 22% (n=56), pulque y
otros fermentados 5.5% (n=14) y ningun tipo de productos 33.1% (n=84), obteniendo una
p 0.027 con la prueba exacta de Fisher.
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En el antecedente acerca de que ha bebido por lo menos una copa de alguna otra bebida
en el ultimo afio, en el grupo de los casos el 67.3% (n=171) contesto que siy 32.7%
(n=83) respondieron que no; mientras que en el grupo de los controles si ha bebido por
lo menos alguna otra bebida en el dltimo afio 58.3% (n= 148), y respondieron que no el

41.8%(n=106), obteniendo una p=0.104 con la prueba exacta de Fisher.

En cuanto al antecedente de la frecuencia de cuantas veces toma hasta llegar al estado
de embriaguez, en el grupo de los casos tres 0 mas veces al dia se observé el 1.6%
(n=4), de tres a seis veces al afio 0.8% (n=2), dos veces al afio 0.4% (n= 1), una vez al
afio 2.4% (n=6), dos veces al dia 2.4% (n=6), una vez al dia 7.5% (n= 19), casi todos los
dias ( 5 a 6 veces por semana) 3.5% (n=9), tres o cuatro veces por semana 15.7%
(n=40), una o dos veces por semana 31.1% (n= 79), dos o tres veces al mes 3.9% (n=
10), una vez al mes 3.9% (n= 10), de 7 a 11 veces al afio 0.8% (n=2), y en ninguna
ocasion 26.8% (n= 68); mientras en el grupo de los controles tres 0 mas veces 1.2%
(n=3), de tres a seis veces al afio 0.8% (n=2), dos veces al afio 8.7% (n= 22), una vez al
afio 2.8%(n=7), dos veces al dia 4.3%(n=11), una vez al dia 9.1% (n= 23), casi todos los
dias (5 a 6 veces por semana) 4.3% (n= 11), tres o cuatro veces por semana 9.1% (n=23),
una o dos veces por semana 7.1% (n= 18), dos o tres veces al mes 6.7% (n= 17), una
vez al mes 8.3% (n= 21), de 7 a 11 veces al ailo 4.17% (n=12), y en ninguna ocasion
33.1% (n= 84), obteniendo una p <0.005 con chi cuadrada de Pearson como

estadisticamente significativa.

Respecto al antecedente acerca de con cuantas copas alcanzaba el estado de
embriaguez, en el grupo de los casos observamos que 39.8% (n=101) refirieron alcanzar
el estado de embriaguez con 1 a 2 copas, 22.4%( n=57) con 2 a 4 copas, 11.0% (n=28)
con 5 0 mas copas, y por ultimo, 28.8% (n=68) no aplica en cuanto a este rubro por tener
el antecedente de no consumir alcohol; mientras que en el grupo de los controles
observamos que 18.9% (n=48) alcanzan el estado de embriaguez con 1 a 2 copas, 36.6%
(n=93) con 2 a 4 copas, 11.4% (n=29) con 5 0 mas copas y 33.1% (n=84) no aplica en
este rubro por no contar con el antecedente de consumo de alcohol, obteniendo una p

<0.005 con la prueba exacta de Fisher como estadisticamente significativa. (Tabla 1.11).
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Tabla 1.11. Distribucion de variables caracteristicas del tipo de consumo de
alcohol en casos y controles de pacientes de 60 afios y més en la Unidad de
Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total p*
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) %
5)?2;%% qclgenha Vino de mesa 5 2.0% 2 0.8% 7 1.4%
mayor Bebidas enlat.* 6 2.4% 14 5.5% 20 3.9%
frecuenciaenel Fermentados” 103  409% 84  33.1% 188  37.0%
SRR Destilados’ 66 26.0% 56  22.0% 122  24.0%  0.027
Pulque y otros 6 2.4% 14 5.5% 20 3.9%
No aplica 68 26.4% 84 33.1% 151 29.7%
¢Ha bebido Si 170 67.3% 148 58.3% 319 62.8%
otra bebida en No 16 6.3% 22 8.7% 38 7.5% 0.104
el altimo afo?# No aplica 68 26.4% 84 33.1% 151 29.7%
3 ves/dia 4 1.6% 1.2% 1.4%
En el dltimo 3 a 6 vcs/ afio 0 0.0% 2 0.8% 0.4%
afio, ¢con que 2 vcs/ afio 1 0.4% 22 8.7% 23 4.5%
frecuencia 1 vcs/ afio 6 2.4% 7 2.8% 13 2.6%
tomo usted 2 vcs/ dia 6 2.4% 11 4.3% 17 3.3%
hasta llegar al 1 vcs/ dia 19 7.5% 23 9.1% 42 8.3%
estado de 5 a6 vcs/ sem. 9 3.5% 11 4.3% 20 3.9% <0.0001
embriaguez?# 3 04 vcs/ sem. 40 15.7% 23 9.1% 63 12.4%
1 02vcs/ sem. 79 31.1% 18 7.1% 97 19.1%
2 0 3vcs/ mes 10 3.9% 17 6.7% 28 5.3%
1 vcs/ mes 10 3.9% 21 8.3% 31 6.1%
7 a1l vcs/ afo 2 0.8% 12 4.7% 14 2.8%
No aplica 68 26.8% 84 33.1% 151 29.9%
¢Con cuantas la2 101 39.8% 48 18.9% 149 29.3%
copas alcanza 2a4 57 22.4% 93 36.6% 150 29.5% <0.0001
el estado de 5 0 méas 28 11.0% 29 11.4% 58 11.2%
embriaguez? No aplica 68 26.8% 84 33.1% 151 29.9%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(numero); NA: No aplica.
Bebidas enlat: bebidas enlatadas como Cooler, Newmix, Curabaima, entre otras. Destilados”: Ron, Vodka, Tequila,
Whisky, entre otras. fermentados: cerveza y sus derivados. #: por lo menos una copa de consumo. sem: semana. VCs:

veces.

* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Respecto a la clasificacion del patron de consumo de alcohol, tenemos que en el grupo
de los casos se observo consumo moderado en el 5.5% (n=14), y consumo intenso el
66.5% (n= 169), en el rubro nulo se observo 28.0% (n=71); mientras que el grupo de los
controles el consumo moderado se observo el 5.5% (n=14), consumo intenso 61.0%
(n=155) y el rubro nulo se observo el 33.5% (n=85), obteniendo una p=0.388 con la

prueba exacta de Fisher. (Tabla 1.12)

Tabla 1.12. Distribucién de variables clasificacion de consumo de alcohol en casos
y controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.°
31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
(n=254) % (n=254) % (n=254) % p*

Clasificacion  Moderado 14 5.5% 14 5.5% 28 5.5%

de patron de  Intenso 169 66.5% 153 61.0% 323 63.8% 0.388
consumo de Leve 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
alcohol Nulo 71 28.0% 87 33.5% 157 30.7%

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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ANALISIS BIVARIADO

Asociacion entre factores sociodemograficos en casos y controles mayores de 60

afios en la UMF 31, Iztapalapa.

La tabla 2.1 muestra las estimaciones del riesgo para las variables sociodemograficas.
Respecto a grado de estudios se tomo6 como referencia la primaria incompleta, la primaria
completa se observo un OR (odds ratio) de 0.34 (ICgs% 0.08-1.31) con una p=0.119, en
la categoria de secundaria incompleta un OR de 0.54 (ICgs% 0.11-2.66) p=0.451, en
secundaria completa un OR 0.38 (1C95% 0.10 — 1.41) p=0.148, preparatoria incompleta un
OR de 0.21 (ICg5% 0.05- 0.80) p=0.023, preparatoria completa un OR 0.21 (ICg5% 0.05-
0.79) p=0.021, en licenciatura incompleta un OR 0.09 (ICg5% 0.02-0.38) p=<0.0001 como
estadisticamente significativo, y en licenciatura completa un OR de 0.14 (ICgs% 0.03-0.58)
p=0.007.

En la clasificacion AMAI de acuerdo con cada una de las categorias utilizadas, se tomo
como referencia nivel socioeconémico alto, en el nivel medio/alto se observé un OR de
0.84 (IC95% 0.34-2.04) p=0.707, nivel medio un OR 1.36 (ICo5% 0.57-3.24) p=0.481; en el
nivel medio/bajo un OR de 3.83 (ICos% 1.60-9.20) p=0.003 como estadisticamente
significativo; en el nivel bajo/alto un OR 7.07 (ICos% 2.70-18.49) p=<0.0001 como
estadisticamente significativo, y por ultimo en el nivel bajo/bajo un OR 20.05 (ICes% 3.81-
105.36) p= <0.0001 como estadisticamente significativa. (Tabla 2.1).
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Tabla 2.1. Asociacién entre factores sociodemogréaficos en casos y controles

mayores de 60 afios en la UMF 31, Iztapalapa.

Casos Controles Total

Variable (n=254) Yo (n=254) % (n=508) Yo OR ICss p*

Grado de Prim.incomplet 12 4.T% 3 1.2% 15 3.0% Refarencia

estudios Prim. complata 41 16.1% 30 11.8% 71 14.0% 0.34 0.08-1.31 0.118
Sec.incomplat 13 5.1% G 2.4% 18 ATH 0.54 0.11-2.66 0451
Sec. complata E| 28.0% 47 18.5% 118 23.2% 0.38 010-1.41 0.148
Prap. incomplata 30 11.8% 36 14.2% BB 13.0% 0.21 0.05-0.80 0.023
Prap.completa 56 22.0% 66 26.0% 122 24.0% 0.21 0.05-0.79 0021
Lic. incomplata 13 51% 35 13.% 48 9.4% 0.09 0.02-0.38 =0.001
Lic. completa 18 T 1% N 12.2% 49 9.6% 014 0.03-0.58 0.007

Clasificacion Allo ] A3.5% 19 T.5% 28 5.5% Refarancia

AMAI [Mivel Medio/Alte 36 14.2% 20 A5.4% 126 24.8% 0.84 0.34-2.04 ooy

Socio Media 53 20.9% B2 32.3% 135 26.6% 1.36 0.57-3.24 0.481

econdmica) Medio/Bajo &0 31.5% 44 17.3% 124 24.4%, 3.83 1.60-8.20 0.003
Bajo/Alto a7 22.4% 17 B.7% T4 14.6% .07 2.70-18.4%  =0.0001
Bajo/Bajo 13 T.5% 2 0.8% 21 4.1% 20.05 3.81-105.36 =0.0001

Abreviaturas: Prim. {primaria); Sec (secundaria); Prep. {preparaloria); Lic. | licenciatura), O, (obrara).
% (porceniaje), nindmeara); OF. {oods ratia); Bogswl intervalo de corfianza al 95%).
“Walor de significancia de p para la prusba de Chi cuadrada de Pearson.

Asociacién entre factores clinicos en casos y controles mayores de 60 afios en la
UMF 31, Iztapalapa.

Respecto a los factores clinicos asociados en los pacientes estudiados en ambos grupos,
en la variable agrupada de indice de masa corporal (IMC) peso normal se tomé como
referencia, en sobrepeso se observo un OR de 1.15 (ICos% 0.69-1.92) p= 0.585 y en
obesidad un OR de 1.33 (ICg5% 0.79-2.25) p=0.28.

Respecto al antecedente de familiar de primer grado con cancer de prostata o fallecido
por la misma causa se observd un OR de 1.33 (ICos% 0.71-1.49) p=0.857; en el
antecedente de familiar de primer grado con cancer en otro sitio anatomico se observo
un OR de 1.07 (ICgs% 0.71-1.60) p=0.731; en el antecedente de diabetes tipo 2, se
observé un OR de 0.62 (ICgs% 0.43-0.89) p=0.009; y por ultimo en el antecedente de
hipertension arterial se obtuvo un OR de 1.28 (ICg5% 0.87-1.88) p=0.204 (chi cuadrado).
(Tabla 2.2)
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Tabla 2.2. Asociacion entre factores clinicos en casos y controles mayores de 60

afios en la UMF 31, Iztapalapa.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) %  (n=508) % OR ICas p*
IMC (kg/m2) Normal 36 14.2% 43 16.9% 79 156% Referencia
(agrupada) Sobrepeso 113 44 5% 117 46.1% 230 45.3% 1.15 0.69-1.92 0585

Obesidad 105 41.3% 94 37.0% 199 39.2% 1.33 0.79-2.25  0.280
Familiar con CaP  Si 154 60.6% 151 59.4% 305 60.0% 1.03 0.71-1.49  0.857
Familiar con Ca0 S 187 73.6% 183 72.0% 370 72.8% 1.07 0.71-1.60  0.731
Diagnosticode  g; 92 36.2% 121 47.6% 213 41.9% 0.62 0.43-089  0.009
diabetes tipo 2
Diagnosticode  g; 187 73.6% 174 68.5% 361 71.1% 1.28 0.87-1.88  0.204

hipertension

Mbreviaturas: CaP{cancer de prdstata); CaO{cancer en otro sitio anatémico).

%o(porcentaje); nindmero); OR {odds ratia); |Casw({intervalo de confianza al 95%)

“Valor de significancia de p para la prueba de Chi cuadrada de Pearson.

Asociacion entre consumo de alcohol y tabaco en casos y controles mayores de

60 aflos en la UMF, Iztapalapa.

Respecto al antecedente de tabaquismo, se observo un OR de 0.87 (ICos% 0.61-1.25)

p=0.472; en el antecedente acerca del consumo de alcohol por lo menos una vez en su

vida de los pacientes participantes, se observd un OR de 2.59 (ICos% 1.69-3.98)

p=<0.0001 como estadisticamente significativa; y en el consumo actual de alcohol
observamos un OR de 0.11 (IC95%0.34-0.37) p<0.0001 como estadisticamente
significativo. En el caso de el antecedente acerca del patron de consumo de alcohol se

observo en la clasificacion de consumo moderado un OR 1.09 (ICos% 0.50-2.36) p=0.826,
en el consumo intenso un OR de 0.83 (ICgs% 0.37-1.86) p=0.661 (chi cuadrado), la

categoria nula se tomo6 como referencia. (Tabla 2.3).
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Tabla 2.3. Asociacion entre consumo de alcohol y tabaco en casos y controles
mayores de 60 afios en la UMF 31, Iztapalapa.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % OR ICss% p*
Antecedente  Si 102 40.2% 110 43.3% 212 41.7% 0.87 0.61-1.25  0.472
tabaquismo
Consumo de Si 214 84.3% 171 67.3% 385 75.8% 2.59 1.69-3.98 <0.0001
alcohol™
Consumo
actual de Si 184 T2.4% 168 66.1% 352 69.3% 0.11 0.34-0.37 <0.0001
alcohol
Clasificacion
de patronde  Moderado 14 5.5% 14 5.5% 28 5.5% 1.09 0.50-2.36 0.826
consumo de Intenso 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8% 0.83 0.37-1.86  0.681
aleohol Nulo 71 28.0% 85 33.5% 156 30.7%  Referencia

Abreviaturas: *: consumo de alcohol por lo menos una ves en su vida.
% (porcentaje), n(ndmero); CR {odds ratio); ICam(intervalo de confianza al 95%);
* Walor de significancia de p para la prueba de Chi cuadrada de Pearson.
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ANALISIS MULTIVARIADO

Asociacion de consumo de alcohol y otros factores con cancer de préstata en

pacientes mayores de 60 afios en la UMF 31, Iztapalapa.

Respecto a la asociacién de consumo de alcohol y otros factores con cancer de prostata,
se realizaron tres modelos de regresion logistica binaria con la finalidad de ajustar con
variables que resultaron estadisticamente significativas en el andlisis bivariado y aquellas
gue son de importancia clinica para explicar la relacidon entre ellas para la variable de
interés, controlando el efecto de las variables confusoras en cada uno de los modelos
aplicados. Durante la elaboracion del analisis multivariado en cada uno de los modelos

se obtuvieron los R cuadrados de Cox y Snell asi como la R cuadrado de Nagelkerke.

En el modelo 1 se muestra el modelo saturado, en el cual se incluyeron todas las
variables que se consideraron de relevancia con base en el andlisis bivariado y de
acuerdo con las variables de importancia clinica y basados en la literatura. Las variables
incluidas fueron: edad, patron de consumo de alcohol, hipertension arterial, diabetes tipo
2, grado de estudios, ocupacion, clasificacion AMAI, clasificacién IMC, indice tabaquico,
familiar de primer grado con diagnostico de cancer de prostata o fallecio por la misma

causa, familiar de primer grado con diagnostico de cancer en otro sitio anatémico.

En la clasificaciéon de patrén de consumo de alcohol, el rubro nulo se tomé como
referencia, la clasificacion moderada se observ6 un odds ratio ajustado (ORa) de 2.56
(ICos% 0.88-7.45) p=0.642; la clasificacion intensa un ORa de 1.13 (ICos% 0.66-1.92)
p=0.113.
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En el antecedente de hipertension arterial se observé un ORa de 1.56 (ICgos% 0.89-2.73)
p= 0.113; en el antecedente de diagnostico de diabetes tipo 2 se observé un ORa de

0.55 (ICo5% 0.33-0.91) p=0.022 como estadisticamente significativo (chi cuadrado).

En la edad, podemos observar que el grupo de 60 a 70 afios se tomd como referencia,
el grupo de 71 a 80 afios se observé un ORa de 4.62 (ICo5%2.78-7.66) y en el grupo de
81 a 90 afos se obtuvo un ORa de 12.55 (ICg5% 5.86-26.88) ambos con p<0.0001 como

estadisticamente significativo.

En la clasificacion AMAI sobre nivel socioecondmico se tomé el nivel A/B (alto) como
referencia, en nivel C+(medio/alto) se observé un ORa de 0.74 (ICos% 0.24-2.30) p=
0.609, nivel C (medio) un ORa de 1.37 (ICos% 0.44-4.22) p= 0.576 (chi cuadrado), nivel
C- (medio/bajo) un ORa de 3.92 (ICo5% 1.19-12.95) p= 0.025, nivel D+ (bajo/alto) un ORa
de 4.14 (ICo5% 1.13-15.09) p=0.031, nivel D( bajo/bajo) un ORa de 12.60 (ICo5% 1.73-
91.78) p=0.012.

En la clasificacion de indice de masa corporal se tomé peso normal como referencia, se
observo en sobrepeso un ORa de 0.92 (Icgs% 0.45-1.86) p= 0.820, obesidad un ORa de
1.98 (ICo5% 0.96-4.10) p= 0.064.

En la clasificacion de indice tabaquico se observo en riesgo nulo un ORa 0.10 (ICos5%
0.01-0.69) p= 0.019, en riesgo moderado se tom6 como referencia, riesgo intenso un
ORa de 0.05 (ICg5% 0.00-10.38) p=0.278, y riesgo alto un ORa de 1.25 (ICg5% 0.76-2.05)
p=0.373.

En cuanto al grado de estudios, la categoria primaria incompleta se tomé como
referencia, en primaria completa se observd un ORa de 0.18 ( (ICg5% 0.03-1.0)p=0.051,
en secundaria incompleta un ORa de 0.30 (ICgs% 0.03-2.39) p=0.260, en secundaria
completa un ORa de 0.31 (ICo5% 0.06-1.69) p=0.179, en preparatoria incompleta un ORa
de 0.21 (IC95%0.03-1.20) p=0.080, en preparatoria completa un ORa de 0.18 (ICg5%0.03-
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0.98) p=0.047, en licenciatura incompleta un ORa de 0.08 (ICg5% 0.01-0.56) p=0.010 y
licenciatura completa un ORa de 0.18 (ICg5% 0.02-1.13) p= 0.068.

En cuanto a la ocupacion, profesionista se tomé como referencia, la categoria de maestro
se observo un ORa de 0.49 (ICo5% 0.04-5.95) p=0.579, propietario de empresa un ORa
de 1.14 (ICgos5% 0.29-4.42) p=0.844, propietario de negocio un ORa de 0.47 (ICgs5% 0.15-
1.50) p=0.205, empleado con un ORa de 0.17 (ICgs% 0.01-3.84) p= 0.267, obrero
calificado con un ORa de 2.31 (IC95% 0.64-8.26) p= 0.197, obrero no calificado con un
ORa de 0.82 (ICg5% 0.10-6.32) p=0.856, categoria hogar se observo un ORa de 1.05
(ICo5% 0.34-3.24) p=0.924, y jubilado o pensionado un ORa de 3.17 (ICg5% 0.61-16.31)
p=0.167.

En los antecedentes acerca de la presencia de algun familiar de primera linea con
diagndstico de cancer de prostata se observé un ORa de 1.17 (ICo5%0.71-1.92) p= 0.525
y en el caso de el antecedente de cancer en otro sitio anatomico en algun familiar de
primera linea se observé un ORa de 1.01 (ICg5% 0.60-1.71) p= 0.945. En este modelo se
obtuvo una R cuadrada de Cox de 0.358 y R cuadrada de Nalgelkerke de 0.478. (Tabla
3.1).
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Tabla 3.1. Modelo multivariado de asociacion de consumo de alcohol y otros factores con
cancer de préstata en pacientes mayores de 60 afios en la UMF 31, Iztapalapa. (Modelo 1).

ORa (|C95%) p”
Clasificacion patrén de Nulo
consumo de alcohol Moderado 2.56 (0.88-7.45) 0.642
Intenso 1.13 (0.66-1.92) 0.113
Hipertension arterial Si 1.56 (0.89 -2.73) 0.113
Diabetes tipo 2 Si 0.55 (0.33-0.91) 0.022
Grupo de Edad 60 a 70 afios
71 a 80 afios 4.62 (2.78-7.66) <0.0001
81 a 90 afios 12.55 (5.86-26.88) <0.0001
Clasificacion AMAI A/B (Alto)
C+ (Medio/Alto) 0.74 (0.24-2.30) 0.609
C (Media) 1.37 (0.44-4.22) 0.576
C- (Medio/Bajo) 3.92 (1.19-12.95) 0.025
D+ (Bajo/Alto) 4.14 (1.13-15.09) 0.031
D(Bajo/Bajo) 12.6 (1.73- 91.78) 0.012
IMC (Kg/m2) Normal
Sobrepeso 0.92 (0.45 -1.86) 0.820
Obesidad 1.98 (0.96-4.10) 0.064
indice Tabaquico Nulo 0.10 (0.01-0.69) 0.019
Moderado
Intenso 0.05 (0.00- 10.38) 0.278
Alto 1.25 (0.76 -2.05) 0.373
Grado de estudios Primaria incompleta
Primaria completa 0.18(0.03-1.00) 0.051
Secundaria incompleta 0.30(0.03-2.39) 0.260
Secundaria completa 0.31(0.06-1.69) 0.179
Prep incompleta 0.21(0.03-1.20) 0.080
Preparatoria completa 0.18(0.03-0.98) 0.047
Lic. incompleta 0.08(0.01-0.56) 0.010
Lic. completa 0.18(0.02-1.13) 0.068
Ocupacién Profesionista
Maestro 0.49(0.04-5.95) 0.579
Propietario empresa 1.14(0.29-4.42) 0.844
Propietario negocio 0.47(0.15-1.50) 0.205
Empleado 0.17(0.01-3.84) 0.267
Obrero calificado 2.31(0.64-8.26) 0.197
Obrero no calificado 0.82(0.10-6.32) 0.856
Hogar 1.05(0.34-3.24) 0.924
Jubilado o pensionado 3.17(0.61-16.31) 0.167
Familiar con CaP Si 1.17(0.717-1.921) 0.525
Familiar con CaO Si 1.01(0.60-1.71) 0.945

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero), AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinién), IMC

(indice de Masa Corporal, OR (odds ratio), ORa (odds ratio ajustado) 1Cqsy) (intervalo de confianza al 95%). # (Consumo de alcohol

alguna vez en su vida).

*Modelo 1: ajustado por edad, patron de consumo, hipertension arterial, diabetes tipo 2, grado de estudios, ocupacion, clasificacion
AMA, clasificacion IMC, indice tabaquico, familiar de primer grado con diagnéstico de cancer de préstata o fallecié por la misma

causa, familiar de primer grado con diagndstico de cancer en otro sitio anatémico.
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En el modelo 2, se incluyeron las siguientes variables: clasificacion de patrén de
consumo de alcohol, nivel de estudios, ocupacién, clasificacion AMAI, clasificacion IMC
e indice tabaquico. En la clasificacion de patron de consumo de alcohol, la clasificaciéon
nula se tomé como referencia, en consumo moderado se observo un ORa de 1.75 (ICo5%
0.63-4.85) p=0.993; consumo intenso un ORa de 1.00 (ICgs5% 0.60-1.65) p=0.137. En el
caso del antecedente de hipertension arterial se observé un ORa de 1.47 (ICgs9% 0.88-
2.47) p= 0.137; en el antecedente de diabetes tipo 2 se observo un ORa de 0.59 (ICos5%
0.36-0.94) p= 0.030 como estadisticamente significativo. En la clasificacion AMAI sobre
nivel socioecondmico se tomo el nivel A/B (alto) como referencia, el nivel C+(medio/alto)
tuvo un ORa de 0.79 (ICgs5% 0.29-2.20) p= 0.665, el nivel C(medio) un ORa de 1.41 (ICos5%
0.52-3.81) p=0.490, el nivel C-(medio/bajo) un ORa de 4.76 (ICo5% 1.73-13.10) p=0.002
como estadisticamente significativo, el nivel D+ (bajo/alto) un ORa de 5.77 (ICg5% 1.91-
17.43) p=0.002 como estadisticamente significativo, el nivel D( bajo/bajo) un ORa de
18.37 (IC95% 2.90-116.46) p= 0.002 como estadisticamente significativo (chi cuadrado).

Respecto al antecedente de clasificacién de indice de masa corporal se tomé peso
normal como referencia, en sobrepeso se observé un ORa de 0.90 (ICo5%0.46 -1.74) p=
0.901, obesidad un ORa de 1.68 (ICgs% 0.85-3.30) p= 1.680; y por ultimo en la
clasificacion de indice tabaquico se obtuvo en riesgo nulo un ORa de 0.11 (ICos% 0.01-
0.69) p= 0.019, riesgo moderado se tom6 como referencia, riesgo intenso un ORa de
0.11 (ICgs5% 0.00-4.14) p=0.233 y riesgo alto un ORa de 1.15 (ICos% 0.72-1.84) p=0.546
En este modelo se obtuvo una R cuadrada de Cox de 0.413 y R cuadrada de Nalgelkerke
de 0.551. (Tabla 3.2).
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Tabla 3.2. Modelo multivariado de asociacién de consumo de alcohol y otros
factores con céncer de prostata en pacientes mayores de 60 afios en la UMF 31,
Iztapalapa. (Modelo 2).

ORa (|C95%) p”

Clasificacion de patrén de
consumo de alcohol Nulo

Moderado 1.75 (0.63-4.85) 0.993

Intenso 1.00 (0.60-1.65) 0.137
Hipertension arterial

Si 1.47 (0.88-2.47) 0.137
Diabetes tipo 2

Si 0.59 (0.36-0.94) 0.030
Clasificacion AMAI

A/B (Alto)

C+ (Medio/Alto) 0.79 (0.29-2.20) 0.665

C (Media) 1.41(0.52-3.81) 0.490

C- (Medio/Bajo) 4.76 (1.73-13.10) 0.002

D+ (Bajo/Alto) 5.77 (1.91-17.43) 0.002

D(Bajo/Bajo) 18.37 (2.90-116.46) 0.002
IMC (Kg/m?)

Normal

Sobrepeso 0.90 (0.46 -1.74) 0.901
) Obesidad 1.68 (0.85 -3.30) 1.680
Indice tabaquico

Nulo 0.11 (0.01-0.69) 0.019

Moderado

Intenso 0.11 (0.01-4.14) 0.233

Alto 1.15 (0.72-1.84) 0.546

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero), AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y
Opinién), IMC (indice de Masa Corporal, OR (odds ratio), ORa (odds ratio ajustado) ICese:(intervalo de confianza al
95%). #(consumo de alcohol alguna vez en su vida).

**Modelo 2: ajustado por edad, patron de consumo, hipertension arterial, diabetes tipo 2, clasificacion AMAI,
clasificacion de IMC e indice tabaquico.

80



En el modelo 3, se incluyeron las siguientes variables: consumo de bebidas alcohdlicas
alguna vez en su vida, hipertensién arterial, diabetes tipo 2, clasificacion AMAI,
clasificacion IMC, indice tabaquico, edad, grado de estudios, familiar de primer grado con

diagnéstico de cancer de préstata o fallecié por la misma causa.

Respecto al consumo de alcohol al menos una vez en su vida se observo un ORa de
3.02 (ICes5% 1.67-5.46) p= <0.0001 como estadisticamente significativa, el antecedente
de hipertension arterial se observéo un ORa de 1.38 (ICos% 0.79-2.43) p= 0.256; el
antecedente de diabetes tipo 2 un ORa de 0.54 (ICgs% 0.32-0.91) p= 0.021 como

estadisticamente significativo.

En la clasificacion AMAI sobre nivel socioecondmico se tomé el nivel A/B (alto) como
referencia, el nivel C+(medio/alto) tuvo un ORa de 0.75 (ICgs5% 0.24-2.29) p= 0.614, el
nivel C(medio) un ORa de 1.36 (ICg9s5% 0.44-4.13) p= 0.589, en el nivel C-(medio/bajo) un
ORa de 3.46 (IC95% 1.07-11.20) p= 0.038, el nivel D+ (bajo/alto) un ORa de 3.82 (ICo5%
1.06-13.75) p=0.040, el nivel D( bajo/bajo) un ORa de 10.43 (IC95% 1.42-76.56) p= 0.021.

Respecto a la clasificacion del indice de masa corporal se tomé peso normal como
referencia, en sobrepeso se observo un ORa de 0.95 (Icos% 0.47-1.95) p= 0.905, obesidad
un ORa de 2.10 (ICes% 1.01-4.39) p= 0.047 como estadisticamente significativo (chi
cuadrado); y por ultimo en la clasificacion de indice tabaquico se observé un ORa de
0.09 (IC95% 0.01-0.62) p= 0.015, la clasificacion moderado se tom6 como referencia, la
clasificacion intenso un ORa de 0.04 (ICo50% 0.00-11.17) p=0.272, y clasificacion alto un
ORa de 1.44 (ICg5% 0.86-2.39) p=0.157. En este modelo se obtuvo una R cuadrada de
Cox de 0.503 y una R cuadrada de Nalgelkere de 0.557. (Tabla 3.3).
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Tabla 3.3. Modelo multivariado de asociacién de consumo de alcohol y otros
factores con céncer de prostata en pacientes mayores de 60 afios en la UMF 31,

Iztapalapa. (Modelo 3).

ORa (|C95%)

pl,

Consumo de alcohol#

Hipertension arterial

Diabetes tipo 2

Clasificacion AMAI

IMC (Kg/m?)

indice tabaquico

Si

Si

Si

A/B (Alto)

C+ (Medio/Alto)
C (Media)

C- (Medio/Bajo)
D+ (Bajo/Alto)
D(Bajo/Bajo)

Normal
Sobrepeso
Obesidad

Nulo
Moderado
Intenso
Alto

3.03(1.67-5.46)

1.38 (0.79-2.43)
0.54 (0.32 -0.91)
0.75 (0.24-2.29)
1.36 (0.44 -4.13)
3.46 (1.07-11.20)

3.82 (1.06 -13.75)
10.43 (1.42-76.56)

0.95 (0.47 -1.95)
2.10 (1.01-4.39)

0.09 (0.01-0.63)

0.04 (0.00 -11.17)
1.44 (0.86 -2.39)

<0.0001

0.256

0.021

0.614
0.589
0.038
0.040
0.021

0.905
0.047

0.015

0.272
0.157

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero), AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y
Opinién), IMC (indice de Masa Corporal, OR (odds ratio), ORa (odds ratio ajustado) ICgsy% (intervalo de confianza al
95%). # (consumo de alcohol alguna vez en su vida).
**Modelo 2: ajustado por hipertensién arterial, diabetes tipo 2, AMAI, IMC, indice tabaquico, edad, consumo de
bebidas alcohdlicas alguna vez en su vida, grado de estudios, ocupacion, familiar de primer grado con diagnéstico
de céncer de prostata o fallecié por la misma causa.
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11. Discusion.

El presente estudio es el primero de casos y controles que se realiza en nuestro pais
para determinar la asociacion que existe entre la presencia del patron de consumo de
alcohol con otros factores asociados como lo es la hipertensién arterial sistémica,
diabetes tipo 2 y algunos factores derivados del estilo de vida como sobrepeso, obesidad,

tabaquismo y otros como ocupacion y nivel socioeconémico con el cancer de prostata.

Si bien, aunque no esta claramente definido el mecanismo exacto por el cual el consumo
de alcohol es un factor de riesgo para cancer de préstata, en el presente estudio se
encontro asociacion positiva con una OR=2.597(ICgs% 1.69-3.68) p <0.0001, resultado
mayor al reportado en los estudios expuestos en este trabajo, uno de ellos el de Sawada
N, donde en su revisidbn menciona que los resultados mostraron una asociacion positiva
del consumo de alcohol con el cancer de prdstata en sujetos con enfermedad avanzada,
en comparacion con los no bebedores, donde se observaron mayores riesgos para
aquellos que consumieron alcohol con un HR= 1.82; y en el caso del patrén de consumo
dentro de la clasificacion a considerar, de acuerdo a lo identificado en nuestro paisy en
estudios de la OMS donde lo refieren como un consumo mayor a 4 copas en el caso del
sexo masculino en un periodo indeterminado, se obtuvo un OR de 1.09 (ICgs% 0.50-2.36)
P=0.826 en el consumo moderado y un OR 0.83 (ICos5% 0.37-1.86) P=0.661 en el

consumo intenso.

Respecto a lo observado en el presente estudio, nos refleja la prevalencia actual de
ingesta de alcohol en los pacientes del presente estudiados, en la que el 84.3% en el
grupo de los casos son bebedores actuales y 67.3% en el grupo de los controles,
observando un OR de 2.59 (IC95%=1.69 - 3.98) p<0.0001 en comparacién con los
estudios presentados; y donde se ha descrito un HR de 1.84 (IC95%=0.99 - 3.42) p=0.02,

en estudios previos.*®

Ademas, es importante mencionar que el consumo de alcohol actual en este estudio es
consistente con los resultados obtenidos en la ENSANUT 2016 (85%), aunque

ligeramente menor (79.9%) esto podria deberse a que solo se tomd en cuenta en el
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género masculino por la enfermedad que consideramos como variable dependiente del
mismo. Es posible que lo anterior se deba a que, aunque ambas prevalencias son para
la poblacion urbana mayor de 16 afios, la poblacién de este estudio esta conformada

s6lo por hombres mayores de 60 afios, derechohabientes de la UMF N.° 31 Iztapalapa.

En cuanto a la disponibilidad de ingresos de acuerdo a su estado socioeconémico en la
mayoria de los pacientes estudiados (de acuerdo a lo observado con la clasificacion
AMAI obtenida para nivel socioeconomico, el 26.6% del total representd encontrarse
dentro de la clase media), en el grupo de los casos se observd en su mayoria nivel
medio/bajo (22.4%); y en el grupo de los controles se observdé mayor tendencia al nivel
medio (32.3%) que les permiten tener un mayor acceso a la adquisicion de las bebidas
alcohdlicas, en comparacion con lo reportado en la ENSANUT 2016, que fue realizada
en poblacion general, ademas de la facilidad de adquisicion y de disponibilidad de estas
bebidas ya que en su mayoria, la eleccion de consumo por tipo de bebida fueron las
bebidas fermentadas observando en el presente estudio un 37% del total consumo de
bebidas de su tipo como cerveza, en el grupo de los casos el 40.9% y en el grupo de los
controles el 33.1% fue para el consumo de bebidas fermentadas; esto probablemente
esto se deba a la accesibilidad de costo y de obtencion para su compra, asi como la

disponibilidad de las mismas al momento de adquirirlas.

Respecto al patrén de consumo de alcohol, la cantidad de alcohol consumido en el
trascurso del tiempo y a su vez el tipo de bebida alcohdlica puede ser uno de los factores
mas importantes en el riesgo de desarrollar cancer. Uno de los efectos importantes del
consumo es una disminucion en la absorcién de folato, lo que se ha correlacionado con
mayor riesgo de cancer de préstata.3® De quienes consumen alcohol observamos que el
53.1% indicé haberlo hecho por primera vez a los 17 afios o menos, el 41.3% lo hizo

entre los 18 y 25 afios, mientras que el 5.6%, entre los 26 y 65 afios.3°
Respecto a los pacientes con diagndstico de hipertension arterial, esta asociacion se

observo de manera similar a estudios ya reportados con un OR de 1.28 (IC95%=0.87 -

1.88) p=0.204, no siendo asi con la estratificacion de diagnostico de diabetes tipo 2
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observando un OR de 0.62 (IC95%=0.43 - 0.89) p=0.009; sin embargo esto debe
estudiarse y tomarse con cautela para identificar algun factor que en ambas patologias
genere el aumento de riesgo asi como la asociacion que observamos que pudiera estar
arrojando estos resultados, tal como podria ser algun tratamiento de las enfermedades
de acuerdo al mecanismo de accién de los medicamentos utilizados, el tiempo de
evolucién o su control metabdlico. Fair WR et al. realizé un estudio en busqueda de la
asociacion entre la hipertension arterial y el riesgo de cancer en siete cohortes de
Noruega encontrando un Hazard Ratio ajustado (HRa) hacia el riesgo y cuyos valores se
incrementaron con respecto a la elevacion de la presion arterial con una p de tendencia

significativa para el sexo masculino.?®

La hipertension arterial sistémica es una de las enfermedades no trasmisibles méas
prevalentes en el mundo y nuestro pais no es la excepciéon. En México, datos de la
ENSANUT 2016 de medio camino reporta una prevalencia actual del 24.9% en el sexo
masculino, cifra que se ve incrementada en los grupos etarios con mayor edad y es mas
alta para el grupo de 80 y méas.?® En este estudio la frecuencia de esta enfermedad fue
mayor que la reportada en la ENSANUT (73.6% en el grupo de los casos y 68.5% en el
grupo de los controles). James et al. en un estudio de 1982, describieron la hipotesis de
gue el incremento de la presion arterial estaba asociada a un incremento de riesgo de
muerte por cancer; relacion que fue también reportada por Doll R, et al. en 1981.2%%
Aunque no esta claro el mecanismo biolégico por el cual existe una relacién entre el
incremento de la presion arterial y el cancer, existen varios estudios que han encontrado
una asociacién positiva con la presencia de algunos tipos de cancer, como el de

prostata.?®-

Se observaron que los factores de riesgo ya descritos en la literatura presentaron un OR
de riesgo consistentemente con lo ya descrito por otros estudios, sin embargo, a pesar
de que en la literatura se muestran factores de riesgo como diabetes tipo 2 y tabaquismo,

en este estudio no se encontraron como factores de riesgo 0 no mostraron significancia.
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Respecto a la asociacion del cancer de préstata con algunas comorbilidades como el
sobrepeso y la obesidad, los resultados del estudio realizado mostraron un OR de 1.15
(IC95%=0.69 — 1.92) p= 0.585 para sobrepeso y un OR de 1.33 (ICo5%=0.79 — 2.25)
p=0.280 para obesidad, por lo que son consistentes con lo reportado por otros autores,
algunos de ellos como Doll. R y Peto. R; quienes mencionaron en sus estudios que,
aproximadamente el 35% de los tumores, podrian prevenirse mediante la modificacion
de los habitos alimentarios.?’ Algunos articulos han descrito a la obesidad como un factor
de riesgo para el cancer de préstata con un de RR de hasta 1.25.2” En otras
investigaciones se han correlacionado las tasas internacionales de mortalidad por cancer
de préstata y el consumo per cépita de grasa mostrando un riesgo relativo de hasta 1.54

RR en los pacientes que consumen alimentos con grasa animal.?”:28

Los autores Castro E L, Pelayo M, Alias A, Pérez D, Ramirez J, et al., en un estudio con
poblacién mexicana, describieron que en pacientes con un IMC>25kg/m? se observé un
mayor riesgo para cancer de prostata de alto riesgo con un OR=1.027; (IC95%=0.49-2.12)
p=0.46. Al evaluar pacientes con un IMC >25kg/m? y escala de Gleason 8-10,
presentaron un riesgo ligeramente mayor con un OR de 1.310 (IC95%=0.62-2.73),
p=0.23.%5 Al estudiar el IMC se han encontrado resultados similares en esta investigacion
gue parecen indicar un aumento de riesgo en la severidad de la enfermedad, esto podria
ser secundario a la fisiopatologia de ambos padecimientos sin tener en concreto la causa

real de la misma.3®

Es importante mencionar que a pesar de que todos los participantes del estudio, tanto
casos como controles pertenecen a la misma unidad de medicina familiar de adscripcion

se observaron algunas diferencias respecto a las caracteristicas sociodemograficas.

De acuerdo con datos de la SEP, la educacion basica abarca la formacion escolar hasta
el nivel de la secundaria. Si tomamos en cuenta esta informacion y clasificamos a los
casos y controles de acuerdo con el nivel de educacion obtenido en este estudio,
tendriamos que el 53.9% de los casos tienen cubierta al menos la educacién basica y

so6lo el 33.9% lo tendrian cubierto en el grupo de los controles. Esta diferencia podria
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deberse solamente al azar, sin embargo, al haber mostrado significancia durante el
analisis de los resultados obtenidos también fue considerada para uno de los modelos

de regresion logistica para evaluar el posible efecto.

Respecto a la edad en el grupo de los casos y en el grupo de los controles también se
hallaron algunas diferencias; la media para el grupo de los casos fue de 76 afios (+ 8
D.E.) y paralos controles fue de 68 afios (+ 7 D.E.), por lo que identificamos que el grupo
de los controles era mas joven en comparacion con el grupo de los casos, esto también
puede ser un resultado aleatorio ya que en el disefio del estudio no se considero controlar
o parear por edad, ya que uno de los criterios de inclusién utilizados en este estudio fue
la edad mayor de 60 afos. Por esta razon, la edad también fue considerada para incluir

en uno de los modelos de regresién logistica para evaluar su posible efecto.

Otro de los aspectos en los que se hallaron diferencias fue en el nivel socioeconémico,
ya que posterior al analisis en el grupo de los casos se observo que el 14.2% tenian
niveles medio-altos en comparacion con el grupo de los controles donde esta misma
clasificacion se observo en el 35.4%. De acuerdo con las caracteristicas de la poblacién,
especificamente de los derechohabientes adscritos a esta UMF se pens6é que
obtendriamos una distribucién de niveles socioecondémicos similares, sin embargo, se
observo que el nivel socioecondmico medio/alto de acuerdo con la clasificacion AMAI es
mayor entre el grupo de los controles a diferencia del grupo de los casos. Por esta razon
también se considero incluir en uno de los modelos de regresion logistica para evaluar

su efecto.

Es importante destacar que tanto el grupo de casos como el grupo de los controles
tuvieron una frecuencia similar entre el antecedente de familiar de primer grado con
cancer de préstata (60.6% vs 60% respectivamente) y también en familiares con otro tipo
cancer en otro sitio anatémico (73.6% VS 72.0%) sin embargo al ser una variable que la
literatura menciona como un factor de riesgo importante para el desarrollo de esta
enfermedad también fueron consideradas para uno de los modelos de regresion

logistica.
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Respecto a las demas variables clinicas se observaron distribuciones esperadas o
acordes a la literatura ya mencionadas en los antecedentes recolectados, es decir, que
dichas variables clinicas analizadas tenian frecuencias similares de diabetes e
hipertension y solamente se observoé diferencia en los medicamentos que utilizan para

su control.

Respecto al antecedente de tabaquismo no hubo diferencia significativa en cuanto a si
actualmente hay un antecedente de fumar o no lo hubo, sin embargo se observé que si
existe una diferencia significativa en cuanto a la clasificacion de indice tabaquico, siendo
mayor la frecuencia en el riesgo intenso y riesgo alto de 5.5% y 1.5% respectivamente
en el grupo de los controles a diferencia del grupo de los casos que en los casos de 0.4%
en ambos riesgos, sin embargo en este grupo de los casos se observo el riesgo

moderado mayor con el 39.4%.

En cuanto a las variables que forman parte de los habitos de consumo de alcohol, se
observé que entre los casos el 84.3% habia manifestado haber consumido alcohol
alguna vez en su vida comparado con el 67.3% observado en el grupo de los controles,
y al evaluar el riesgo se observé una OR de 2.59 (ICgs% 1.69-3.98) con una p significativa
(p<0.0001).

En cuanto al consumo actual de alcohol en el grupo de los casos fue mayor con el 72.4%
comparado con el 66.1% en el grupo de los controles, con un OR de 0.113 (ICgs5% 0.34-

0.37) y estadisticamente significativo.

En el resto de las variables de acuerdo con las caracteristicas relacionadas al tipo y
frecuencia del consumo de alcohol se observd que son mas frecuentes entre los casos
comparados con los controles. Estas variables forman parte de la construccion del patron

de consumo y se resume en la clasificacion moderado, intenso y leve.
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El patron de consumo moderado y leve fue igual en ambos grupos, pero el intenso fue
mayor en el grupo de los casos comparado con el grupo de los controles (66.5% vs 61%
respectivamente) observando un OR 1.09 (ICes% 0.50-2.36) para la clasificacion
moderado y un OR de 0.83 (ICo5% 0.37-1.86) para la clasificacion intenso), sin embargo,

tanto el OR como el valor de p no fueron significativos en el analisis bivariado.

Al realizar el analisis multivariado en el primer modelo se integré un modelo saturado, es
decir, el modelo con todas aquellas variables que fueron consideradas de utilidad clinica,
estadistica y reportadas por la literatura, ademas de lo ya mencionado en los hallazgos
del analisis descriptivo de esta investigacion. Para la asociacion principal se obtuvo un
ORa de 2.56 (ICgs% 0.88-7.45), en la clasificacion moderado (comparado con el OR de
1.09 (ICo5% 0.50-2.36) obtenido en el analisis bivariado) y en la clasificacion intenso un
ORa de 1.13 (IC95% 0.66-1.92), y como podemos observar también aumenté comparado
con lo obtenido en el analisis bivariado, sin embargo, la asociacibn se mantuvo sin
mostrar significancia estadistica. Aunque no se observo significancia estadistica, destacé
gue en este modelo los niveles socioecondémicos bajos, la hipertension, la obesidad vy el
indice tabaquico alto se observan como factores de riesgo. Este modelo obtuvo una R2

de 0.358 y de 0.478 respectivamente.

En el modelo 2 la asociacion entre el patron del consumo de alcohol moderado fue de
una OR de 1.75 (ICg5% 0.63-4.85) y una OR de 1(ICos% 0.60-1.65) para la clasificacion de
consumo intenso, sin embargo, tampoco mostré significancia estadistica, aunque siguen

destacando otros factores sociodemograficos como el nivel socioeconémico bajo.

Finalmente, en el modelo 3 se sustituyo la variable de patron de consumo de alcohol por
la variable de consumo de alcohol alguna vez en la vida, lo que mejor6 el modelo al
mostrar una OR de 3.03 (ICes% 1.67-5.46) con significancia estadistica y en el cual se
siguié observando como factores de riesgo a los niveles socioeconémicos bajos, ademas
de la obesidad con un OR de 2.10 (ICo5% 1.01-4.39). En este modelo se obtuvo una R2
de Cox-Snell y de Nagelkerke de 0.503 y 0.557 respectivamente.
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Entre las fortalezas de este estudio podemos mencionar que se revisaron todos los
expedientes clinicos electrénicos tanto del grupo de los casos y el grupo de los controles
para la identificacion de enfermedades cronico-degenerativas, ademas del registro de

reporte histopatolégico de adenocarcinoma de préstata y su seguimiento.

Ademas de que, de acuerdo con la lista nominal de pacientes con cancer de prostata,
donde especificamente en esta Unidad de Medicina Familiar se lograron identificar 321
casos de cancer de prostata registrados con su reporte histopatoldgico confirmado para

adenocarcinoma prostatico, se estudio la totalidad de los casos.

Para minimizar el sesgo de informacion, especificamente con respecto a las variables
antropomeétricas, la medicion de las mismas se realiz6 por medio de la revision del
expediente clinico electronico (en este caso por medio del Sistema de Informacion de
Medicina Familiar 6.5 del Instituto Mexicano del Seguro Social), donde ademas de
identificar la fecha de consulta (la cual en todos los casos no sobrepaso un periodo mayor
a 1 mes y se revisaron las hojas de control de enfermedades crénico degenerativas de
todos los participantes, se realizé el cotejo de la base de datos de pacientes reportados,
tanto de hipertensién arterial sistémica, diabetes tipo 2, sobrepeso y obesidad) a
diferencia de la mayoria de los estudios previos de casos y controles en los que

obtuvieron estos datos por auto reporte.

Por otro lado, el diagnéstico de hipertension arterial sistémica, diabetes tipo 2, sobrepeso
y obesidad se corroboré en los grupos de casos y en grupos de los controles por medio
de los registros institucionales tales como las bases de datos, lista nominal y el registro
por medio de las hojas de control en el mismo sistema de informacion de Medicina
Familiar, asi como identificando por el medicamento surtido en cada una de las consultas
del paciente estudiado como caso y/o control segun corresponda. El efecto confusor de
otras variables como la edad, el antecedente familiar de primer grado para cancer de
prostata y el tabaquismo se control6 mediante el andlisis multivariado por medio de los

modelos realizados ya descritos.
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Es importante mencionar que una de las principales limitaciones de este estudio es que
se utilizaron casos prevalentes, ya que algunos de ellos tenian hasta 10 afios desde que
presentaron el diagndéstico. Debido a que el listado nhominal de pacientes con cancer se
elabord recientemente en el 2021 y derivado de la informacion del RIC (Registro
Institucional de Cancer), no se podia identificar casos que fueran solamente incidentes,
sin embargo, si fue posible identificar a la totalidad de los casos de esa poblacion. Una
vez que el censo de pacientes neoplasicos se consolide, sera posible contar con

informacion de los casos incidentes.
Una de las desventajas de tener casos prevalentes es que algunos de los casos pudieron
haber modificado sus habitos y conductas posterior al diagndstico del cancer y por ello

llevarnos a sesgos de memoria y de informacion.

Otra limitacidbn es que este estudio es representativo de una poblacion urbana o

metropolitana y no de la poblacién nacional.

91



12. Conclusiones.

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran que el patrén de consumo de
alcohol no logro establecer una asociacion significativa con el cancer de préstata. Tanto
para el andlisis bivariado como en el multivariado al ajustar por las demas variables
propuestas; sin embargo, es importante mencionar que el antecedente de consumo de
alcohol alguna vez en la vida si mostré una asociacion significativa con el cancer de
prostata (OR 2.59; ICos% 1.69-3.98; p<0.0001); y al utilizar esta variable en lugar del
patron de consumo de alcohol, ajustando para las demas variables, aumenté su
asociacion hasta un ORa de 3.03 (ICos% 1.67-5.46; p<0.0001), por lo que podemos
concluir que los hombres de 60 afios y mas adscritos a la UMF N.°. 31 con antecedente
de haber consumido alcohol en algun momento de su vida, tienen dos veces mas riesgo
de tener cancer de prostata comparado con los que no han consumido alcohol,
independientemente del antecedente de diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica,

sobrepeso, obesidad, el nivel de indice tabaquico y de su nivel socioeconémico.

Si bien en nuestros resultados se demostro la relacion entre el consumo de alcohol y el
cancer de proéstata, no se logré obtener una asociacion significativa en todas las variables
estudiadas en este trabajo, aunque hubo algunas que si mostraron ser de interés para

su estudio posterior.

Hay que destacar que, al ajustar por las demas variables, la obesidad mostré un riesgo
importante para el cancer de préstata en esta poblacién, donde podemos observar que
las personas con obesidad tienen el doble de riesgo de presentar cancer de prostata
comparado con aquellos que tienen un peso normal, con un OR 2.10 (ICg5% 1.01-4.39 p=
0.047).

Al ser ajustada por otras variables, la diabetes mostr6 una asociacion significativa

contraria a lo esperado, por lo que también es necesario considerar investigar este

antecedente en siguientes estudios para esta poblacion.
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Un hallazgo importante de este estudio es que se demostr6 que tener niveles
socioeconémicos bajos son un factor de riesgo importante para el cancer de prostata.
Por lo que es necesario considerar realizar mayor investigacion sobre este tema y
explorar los determinantes sociales que pudieran estar influyendo en esta poblaciéon y

gue al mismo tiempo también podrian influir en el consumo de alcohol.
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14. Anexos.

1) Dictamen de aprobacién (anexo 1).

> INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL c SHEACHI
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS o {
© ) alud
Dict: de Aprobad

Comité Local de Investigacién en Salud 3703.
U MED FAMILIAR NUM 21

Registro COFEPRIS 17 €I 09 017 017
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CET 003 20190403

FECHA Sabado, 03 de diciembre de 2022

Dra. TERESA ALVARADO GUTIERREZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo "PATRON DE CONSUMO DE
ALCOHOL Y OTROS FACTORES ASOCIADOS CON CANCER DE PROSTATA EN MAYORES DE 60 ANOS EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 31 IZTAPALAPA, UN ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES.” que
sometié a consideracién para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes
y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que
el dictamenes APROBADO:

Nimero de Registro Institucional
R-2022-3703-082

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrolio d o0 a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird probacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismao.

ATENTAMENTE
Dr. PAULA AVALOS MAZA

Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 3703

Imprimir

IMSS

SEGURIDAD Y SO FXARIEIAD SENCIA
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2) Memorandum de autorizaciéon para realizar trabajo de investigacion en la
Unidad de Medicina Familiar N.° 31(anexo 2).

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

GOBIERNO DE W JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
@ mico | &l R
PARA: Persoral UVF 31
DE: Dra. Laura Mateo Acosta-Directora
FECHA: 6 dic 2022

CLZ ERMITA IZTAPALAPA 1771, COL EL MANTO, ALCALDIA IZTAPALAPA. €D DE MEXICO, $5-5-86-82.33, EXT 21481

WGt "\ = N ~ — W
;}ﬂg.‘.‘h o (.Q.\:Q\ f(”ﬂ ] l'. ;_‘\\\ (\ :rrg_‘\(.\:\ e(”.u \..___& ‘ \\ (\

Referencia: CCEIS/ 0095/2022  prioridad: 2

Prioridad: 1{mismo dia), 2 (misma semanal, 3 (mismo mes)

Como parte del proyecto de investigacién “Patrén de consumo de alcohol y otros factores
asociados con cancer de préstata en adultos de 65 afios y mas en la Unidad de
Medicina Familiar N° 31 Iztapalapa del Instituto Mexicano del Seguro Social® con folio F-
2022-3703-067 y namero de registro R-2022-3703-082 se autoriza a la médico residente de
tercer grado de la especialidad en epidemiologia Vazquez Cardenas Gabriela con
matricula 97376846 realizar la revision de expedientes y en algunos casos, encuestas via
telefonica para obtener datos de estilos de vida a 446 pacientes mayores de 65 afios
seleccionados en bases de datos del registro institucional de cancer y el sistema de
informacién de medicina familiar.

Dicho estudio evaluard los patrones de consumo de alcohol asi como otros factores de riesgo
en los pacientes que cumplan los criterios de inclusién, en el caso de ser entrevistados via
telefénica previamente se les explicard con lenguaje y claro objetivo del estudio y a quienes
acepten participar se les otorgara un consentimiento informado en donde se les explicaran los
beneficios de participar en el estudio, el cual se entregara para su firna en su préxima consuita
de medicina familiar. Finalmente, los datos obtenidos se analizaran mediante frecuencias, una
vez obtenidos los resultados se entregara dicha informacion en la unidad para el conocimiento
y difusién de la informacion.

El estudio se realizard en un periodo de dos meses para la recoleccién de la muestra y el
andlisis de los datos. La investigacion sera supervisada por la Dra. Teresa Alvarado Gutiérrez,
CCEIS de la unidad.

Sin otro particular, envié un cordial saludo.

ATENTAMENTE
“SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL"

[/
Dra. Laura Xo Acosta

Directora

LMA/TAG

-r\&._r-v.

&

22Flores

-o———-——
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3) Cronograma de actividades. (anexo 3).

“Patron del consumo de alcohol y otros factores modificables asociados con cancer de
préstata en adultos de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa
del Instituto Mexicano del Seguro Social, un estudio de casos y controles.”

Alvarado-Gutiérrez Teresa’, Gonzalez-Guerra Eduardo™, Vazquez-Cardenas Gabriela™.

"Encargada de la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud. Adscrito a la Unidad de
Medicina Familiar N.° 31 Iztapalapa del Instituto Mexicano del Seguro Social.

“Adscrito a la Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica del Instituto Mexicano del Seguro Social.
"Residente de tercer afio de la especialidad en Epidemiologia de la Coordinacion de Vigilancia
Epidemioldgica del Instituto Mexicano del Seguro Social.

2021 2022

2023

Actividad MAMIJ|JIA|SIOIN/ D E|{FIMAM|J|J|A|S|OND

Revision X|X| X |X|X
bibliografica

Realizacion de XIX|X|X|X[X|X]|X[X|X|X[X]|X
protocolo

Revision por X X|X
comité
correspondiente

Recoleccion de X
informacion

Captura de X| X
informacion

Analisis de los X| X
datos

Presentacion de X
resultados

X Realizado
X Programado

X Actividad actual
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4) Consentimiento informado (casos) (anexo 4).

“pairon del consumo de slcohol y otros factorss modiNcables asociados con cancer de proetata en adultos de &0 afios y mas en 1a Unkdad de
Medicing Famillar N° 31 Iztapalapa del Instiuto Maxicano del Seguro Sockal, un estudio de casos y controles.”

“Vazquez-Cardenas Gabriela, “Alvarado-Gubiémez Teresa, ™ Gonzalkez-Guema Efuardo™.
“Resigente de fercer aflo e la especialidad en Epldeminiogla de @ Coomiinacien de Viglancla Epdemiologica del Instituin Mexicano del Seguro Socil
“Encargada de |a Coordinacien Clinica de Educacion & Investigacion en Saiud. Adseritn 3 13 Unidad ge Mescina Famillar N5 31 iziapalapa del Insttuto
Mexizann oed Sequrn Social “Adscito 3 [a Coomdinacien de Vigiancia Epideminiogica del Instituto Mexicana del Segurn Soclal

Instituto Mexicaro del Seguro Social
Unidzd de Edecacion, lnvestigacidn ¥ Politicas de Salud
Coordinacidn de Investigasion on £aked

Im Carta de consentimiento informado
{Adutos)

AR A L AL

Carta de consentimients informads pam padicpacitn =n profocoios de Investigaciin [versan par casca)

i e i P dal consarme de akobol ¢ olme: Sactoms modficabies 3500806 con cancer 36 prieiah @ i 3
£0afloty Mk en 13 Inicad de Modicina Famikar N 3 Izbpaiapa e Irsttub Madcans del Segum Soctl,
Sstudic de camns y oo

Lusgar f fecha: LUhlican o Modicra Famiiicr MR, 21 IZ2apalapa dof MSE  Cludad oo WMésio. Er o pereds oomprendido $o

f IoEna e de M3 .

himen ¢z reqism En ranite

JAGUTICACON Y DO{ETVD 024 EELI; B recponcabic del tabak mo s infomade que =1 preconte cohudle oo ooy ooitide 2 gquc oo realizand una

Invcstigasksn mon Efiraldad do ooner Informaokn coon: ©f oenme de Jioohal y ol eguialdad. Mor o que
catiendo quz of cojetivo do orudic coR! CoNeocr [ miooien quo ckicie cadr of pairn de concumo de dochd
¥ pios faotencs reodficablos son o cinoes Ot prichata e adutos de 30 afioc y mac dermshohablzree on b

LIMF bR 31 sobpoing ool IMEE.
Froeadimientos: Estny enf=radc quesems Falzzraw mmaumggmﬂmmmx“ﬁ mEqumanan
d3bs; ede cesinario & fEn oe orme rdiidial y per el medico esdente o8 387 3% e

la: Gabied Varques Camenas, adecmoa b Coordnackn de Vigiancia Exikemioodics e IMES.
Posienomente & realzara & revisdr de ml expedeniesiecionico donde 5 obiendra Intimaskn Ebcirada
ami pess, 13, a5 comn resaliads de Sborbi, de lgud maren e obiendrd mfmacion ool sletems de
rEqisin ce EnerEinno ciinled de @ ndad, coma: @ gLe0sa SE1CE "SUcar, COeEED ¥ Tgicendos.

Fosbies HE5g6 y MOeslias. Lo resulacos d 135 pUShas o |boains serin obienias exciesiamants del axpediants gednmika, por
FEEY que nabmplea ningin Hesgp = su saiud 2 hkegrtiad. L
HIS0EE D-NENG0E QUE 200 3 J3apar &n & SELa0c ENENSD QLE (2 e MOTEE Ua COpE 081 JLREIONaND apIcion CEmd 08 Mik ATECISNIES § CONGUMD 02

SD0V0 VE NS SECTONDD (Al eNViar 105 REINRMNG XNENIIE 12 |3 eNC12EE RalZada 02 Man2d 250N
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5) Consentimiento informado (controles) (anexo 5).

“pairon ded consumo de alcohol y otros factorss modiNcables asociados con cancer de prostata en adultos de &0 afos y més en la Unkdad de
Medficing Famillar N® 31 Iziapalapa del Instiuto Maxicano del Seguro Sockal, un estudio de casos y controles ™

“Vazguez-Cardenas Gabrela, " Alvarado-Gullsmez Teresa, ™" Gonzalkez-Guema Eduardo™.
*Resigente e tercer aflo oo |a especialidad en Epltemiciogia de i3 Coordinacion o2 Vigllancla Epldemioltgica del Instituto Mexicano dal Seguro Soclal.
“Encargada de [a Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud. Adscriio 3 13 Unidad de Medicing Familiar M.® 31 Iztapalapa del Insttuto
Mexicano del Seguro Soclal. “Adscrito 3 la Coordinacion de Vigilancla Epldemioidgica del Institubo Mexicano del Seguro Soclal

Instiutn Mexicand del Seguro Socla
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6) Instrumento de recoleccién de datos (anexo 6).

18.1.- Hoja de recoleccion de informacion

“Patron del consumo de aleohol y ofros factores modificables asociades con cancer de prostata en adultos de 60 anos y
mas en la Unidad de Medicina Familiar N° 31 Iztapalapa del Instituio Mexicano ded Seguro Social, un estudio de casos y
controles.”

Alvarado-Gutigmez Teresa |, Gonzalez-Guerra Eduardo ™, Vazquez-Cardenas Gabnela™ .

"Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud. Adscritp a la Unidad de Medicina Familiar M.® 31 Iztapalapa del
Instituto Mexicano del Seguro Social.
“Adscrits a la Coordinacion de Vigilancia Epsdemiclogica del Instiuto Mexdcano del Seguro Social.
“Residente de tercer ano de |a especialidad en Epidemiologia de ka Coordinacion de \igfancia Epidemsclogica del Instituio
Mexicano del Seguro Social.

[ ™ 1mnmnmmmmm_msag.u
UHJA.DHEEI].K:AEICIH INVESTIGAC
¥ POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGAC/ON EN SALUD

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

P SR “Patron ded corsumo de aicohal y otros factores as0cacos con cancer de rastata en adulos de

00 afios y mas en [a Unidad te Medcing Famillar W 31 [zapalapa del nsiwmo Mexicano bel
Segum Socia. un esiudio de casos ¥ controkes”
Lugar v fecha Ciudad de Méxco, de septiembre de 2022 a febrero 023,

Midmers de folio:

Presentacion: B cbetivo de esie cuestionano es redlzaile una preguntas acerca de datos genersles y familiares relaconados a anecedentes de
enfermedades toda ls infomacion proporcionada en este cuestionano sera confdencial y su finaidad sera para fires de investigacion.

INSTRUCCIONES: a continuacion be pediré dgunos datos generales de idenificaicion.

L-DATOS PERSOMNALES

Mombre def paciente:

M55 IUnidad comespondiente: Mivel de atenczion:

Telefono: Edad: Fecha de nacimismio:

Il.- DATOS ANTROPOMETRICOS Y SOCIODEMOGRAFICDS

i A 7 ; RESPLIEETA PLUB TS

4 Cual fue & Ulimo ano de esudios gue aprood en |3 escuela? S iesr ccion [
Br lar 1]
it »

Sin Instruccian: “reescolar Primaria Incompleta Primaria Complstac Securdaria hoompletac mwﬂf:::‘l:;; o E

Secundaria Completa, Preparaoria Incompleta; Prepaaioria Complea Licenciaura Incomple@;_ secuvians complets n

Licencatura Complets___ Posgrado___ Preprtort o mplets n

SR Prapuator s Covapheis a

u;:\:i-:u 3 W el

]

Lienclanurs Complata E
RESPUESTA  PUNTOS
& Cuanios banos compleios con regadera y W.C. (exarsada) hay en su vivienda?

Cambafns _ onhafn _ dienmas hadne e} Q
1 24
2dmads a7
& Cuanios automdviies 0 camianetas fienen &1 su hogar, inclryendo camioretas cemadas, o con cabina o caja? RESPUESTA  PUNTOS
Carcaustos _ un sk doc o mas autos: 0 0
1 18
4 i : L i 1 mds 7
Sin tomar en cuenta |z conexion movl que pudiera tener desde algun celular ; en e hogar cuenta con inbemet?
Sitene imtemet: no sene imemst RESFUESTA  PUNTOS
N0 TIENE 0
SITIENE S|
Dcm-chsLz:-pu-:.urn:dcﬂmusumz;qmvimcn:nﬁuhugar.{_mnabu}amm.dulﬁmrﬁ?‘ — —
Cerppersonas:  usa persona: _ dos personas._ eSS personass _ cuato 0 mas personas o o
] 15
d Il
i 45
Afimas A
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En sl vivients, ; CUamoe cuarios $2 USan pars donmin, sin contar pasiies ni baflos? HEMPLIERTA FLNTER
Corocuartos”  uncuoris dos cuorips:  trescuanics oo omos cuann: 'I' :
2 12
a 1

Toaldepunios  clsfcacion AMAL .8 it ™

OCLUIPACION:

£CUSl &5 0 fles 50 ocupackin en &l iiimo aflo?

Profesionisla  Maesim (e pimara, secndada, preparsioda, er.j_ Direclor o propletario de empresa o regocin Proplstaio de pequefio
comede_ Empieaco o8 banco, cina, estabiecimiento o dependenclas gubemamentales b calicado  Obrerono calficado  Agroutor
Campesing___ Subempieads {vendedor no asalanado, boler, [vacoches, jomaiers) Esudianie  casa  Pensionado o jubfado  Incapacidad
perTanente

PESD Y TALLAT IMC

¢53be cudl &5 5utala 0 estatura acual?  Taka {mi;
£5abe cusl 85 5U pesd acheT Peso (kg IMC hgimz

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES
£AdgOn Tmlar de er gran (Padramios) & 200 graco (RemEncs y abusios) ha onkdos SintoAas o problemas on 13 prstaa?

Sl na

@@Emammmmnmm 18 pristata ok dio &l dagreston de hipempiasa prostatica?

2. m
£Migon familar foms medicamenios para |3 prostata o le realizaron un procadimienio quinkgico en [ prostataT
2 m

£ AgIn farmilar de fer grad {padreios) o 240 greco (hermanas y 3busios) e han dagnostiado cancer oe prisiata o faledld por canger de prosiata”
S no__
£Mign familar toma medicamenios, acude 3 EE0IERpI 0 qUITINERE, ¢ o Nan 0pSrEOn pOr CANGE o8 prostat?

Sl 1.4}

£ Bgan Tamillar de 1er grado (padresijos) o 200 Orado (henmancs y abusios) ke han dagnosticano Cancer de Mama, varko o Mer o falecd por los mismos?
S m

£ Aigin tamilar de fer grado {padresTijes) 0 200 grado [hemanoe y abusios| ioma medicamentos, acute 3 RdoEraplyguimiclerapia o 1o fan oparade por
CANCET e Mama, ovario o endometrioitern™

S m

ENFERMEDADES METABOLICAS

DIABETES MELLITUS

£Aigan médico ke ha dicho que Bene dishetes o I3 a7icar aia en [@ sngre?

S m

£ Hac= cuanto tempo |2 dijo 51 madico por primena vez que Enla dabetes 0 |3 anicar 33 en 13 sangre?

Afos MEsEs

£Cua &3 £u edad 3 momenio o dagnostico?  Affos
FActuzimente foma pastiias o ke apican INSUINa pars Comtrolar su diabetes?

51, Soio NsUina___ Si, solopastiias 51 Ambas  NInguno

315 ;Me PUBE MENcIonar s Memcamenins que usied Ra estio IDMando [ara controiar &U dlabetas?
B Ho_ Mommeda

Medicamento 1 medicamenso 2 medcamento 3

Hace cuanto bempo Inkcio & ratamientopar @ diabetes? Aflos meses
Diagnostco e DMZ S no  iomade medkamentos sibomaticos DM 81 no_
Mivel plasmiico de glucosa____ moid HblAc % (verficacion en sxpedients alacironicn)

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

£Migin medico e ha dicho que ena B presion afta o hipertension™ S no_

{Hac= cusanto tempo ke dije U midko que tiens 3 presion alta o ipetenson™ _ afes
Actuziments oma sguna medicing [pasiias) par coniriar sy presion #taT S no_
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Me pueds decr 35 medicins Qe St ha ectaco imando para eonimiar 53 preskin?
S Mo MO fecuen

Medicamentn 1 medicamenin 2 medicamentn 3

£Hacs cunin Hempo Inicia el iratamientn con antibipertencives? Aflos meses_

COMSUMD DE TABACD, ALCOHOL ¥ OTROS MEDICAMENTOS

TABACD
£ Ha fumrado thacn Jkguna ver en & vida, aunque se3una soia umadaT sl no
# Cucmins afhos t=nia cuando fumd tEbaco por primera vez, aundue fusr una soia fumands de un dgamo, de un pum o de una plpa? Afios

ENTREVISTADOR: & EL EMCUESTADO HA RESPONMDIDD A LA VEZ “DIARIAMENTE" ¥ “ALGUNOS DIAS™ CON REFERENCIA AL PASADO,
MARGUE “DIARLAMENTE"

Dlariamente _ aigunos dlas__ no e fumato

£ CuEnins ciganme fuma al oz

Indice tabaquico caiculago

COMSUMD DE A1 COHOL

£Ha consumitio 3guna vez cualquier bebida que comenga alconol? 51 Mo
;e edad tenla 13 oitma ves que tomd UrS beblds Sicoholcs en s vidaT Aflos_
facsimente consume alcohel 7 S no

FOué edad tenia o COMenTd 2 CONSWMIr Debidas qUE confenen acohol T Aflos

&l EL ENTREVISTAD MO SABE O 51 LA RESPUESTA ES 51 “TODSA LA VIDA", O SDESDE QUE ME ACUERDD™, CONTINUAR PREGUNTANDOD ¢ FUE
ANMTES DE LOS 12 ARDS? 51 EL ENTREVISTADD CONTIMOA SIM SABER. PREGUNTE (FUE ANTES DE LOS VEINTE ARDST O ¢FUE A LDS 20
ARDS O MAST

Antesdelos 123fios  Anmmdeie 20aflcs Ak afioe  Momouea

Planse e 5 CONSWTO fotl de aicohal, LELEImENte, ;oon que Tecuenda toma usied cusiquier fipo de bebida que contiene alconol, ya 523 ving, cenveza,
whisky, puigue, coolers, ron, Bquila o cusiquisr 03 bebida™ (Semana)

Diaramene 1vez 3 B samana 23 3 VEOEE POr S2mana Mas oe 3 VEEes por GEmana
En o uitimoe £2 meses, ; fomo diguna bebida que conienga aicohol? (va 523 ving, cerveza, whisly, pulgue, cooless, ron, equila o cusiquier oira beiida)
| m

Frecusncia:

Tresomasvecesalma  Dosveces aldia  Unawera dia Casl todos ios dlas (5-6 veces por samana) _ Tres o cusiro veces 3 lasemana
Una o dos vepes 3 I3 semand_ Dos 0 es veces al mes_ Apmudmadamenteura veralmes_ Desiete aonce veses d aflo_ De res asais veces al
afio Dosvecesalaflo  maveraaho

{Alguna wez ha IDmado 4 cOfes 0 MAEs &N und misma ocaslon™ S Ma
£ Alguna vez ha tomade 5 cOfes 0 M5 &N und misma ocasion™ S Ma
£Alguna vez ha omado 12 co0as 0 Mas en un mismo periodo de 12 meses. 51 Mo

gmumr;m i3 ; iom alguna ebina quee comanga icohol? (ceneaza, puique, Wing, teardy, Whisky, ron, tequila, Coolers, Mewmi, Cubaraima, eho).

Pianse en ndas ia6 dferenise dases o2 bebldas aicohdlicas mexcladas, 86 dech, uaiquier ComMINacion oe alas, botellas 0 vasis te cerveZa, vind o
bedidas comeniendo Bcor oe auakquisr dase”

Duranie |os itimos 12 meses ; Cudl e5 & Mayor NmSD de copas que usted ha bebido en un solo 437

Zomascopasenunsoiodia .. 1 1Za2icopesenunsoiodia . 2 Ba il copasenunsoiodla ... 3
5.A T rapas &n in &nin Ala 4 Arrpas en on mninolE 5 1alrnfas en in snin dla [
NoGSbeMDcoMesta . o

TIPD DE BEBIDA -

Dz de CuRlkes e i Sipviantes Dbides ha Mo por o MENas Lna Cope N ks Otimos 12 meses?

] MNa
) Vino de mesa
Dﬂmmm,mm_
ch Cervaza

) Brandy, tequiia, ron, whisky, cognac, vodia, eiz...
gjPigeydmstmentados
) Mcohal pum, apendente
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anmwbwmmmﬁmumﬂ@ﬂ“?

£ Durame ios Uiimos 1.2 meses, oon qué recuencla jomd usled o siiiclents como para senlise Domacho o baracha™
Todos |os déas o casl bodos losdias._..... . 1 Tres & cLaiD veoss 3 [@ serard............... 2
s Oe T & 11 veoss an los Miimos 12 meses.
? Does westess & los (Fmos 12 meses.
.9

Munca en os (Mmns 12 meses.... ... - a

m@utmmmw[nmmhq:mtm

ing de mess i (Conlers, O-tees, Mewrmin, Cubsrmirea, efr_.. 2
CEneers 3 -nrmq:nmm-ﬁ,a?:,mmi
it el bl 2 eAMpeey

s miancas de [imar &l nombre de aTins™) acosiumib siEd comprar?

AL 2Can qué Frocusecls | ALTS,  Cow gus rl'ﬂ'l.ﬂl-l. [ ALV Com o frecuem cls
i sehibd 8 g oo mibs de T | el d copes de | b 1 8 3 copas de T
Tres o s voous ol din

2. Dhu veiza al s
1. Una vez-al s Vi demens, Ll [wvenkeme Ll _| |gvimdenmsa ||
4. Casd o lod S (58 { i
ViISIES pOF GEmIAIL)
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bxrisea Mewinli, Cubsisainis clv. Mewsan, Dl ez, ad Cul
& Una o dos vecesn la iz S wmer e Symm——— e e
e
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B Apwuimadamemiems [ =
g e d} Bremaly, Togquik, &| Neandy, Tuguil i} Brndy, Temqile,
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ko iitimad 11 mases Eon L Ren Ll fiem L1 |

Bl Tk ks 6 8e3d veoei en |
ki il 03 mese
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En caso de dudas 0 adaradonss reiadonadas con & eshudo podra drigise @

Ww Teresa Alveraco Oubérer. WMbdon Especiaich e Mediora Samily, Coordnadony Canicy oe Educacin e
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7) Figura de seleccion de muestra. (anexo 7).

Casos

Unidad de Medicina Familiar N.2 31
Iztapalapa. Ciudad de México, 2022,

Expedientes de casos identificados mayores de 60 afios en el listado
nominal de pacientes con cincer y diagndstico histopataoldgico
confirmateio de adenocarcinoma de prostata elaborade en & 2021 y
adseritos a la UMF 31, (Expedientes verificadas por medio del Sistema de
Infarmacién de Medicina Familiar 6.2 {SIMF).

!

321 casos
registrados

Controles

L

Hombres mayores de 60 afies del listado nominal
quer ecuden b condulta de Medicna Familiar de la
semana epidemicldgica 49,50 v 51). Expedientes
vrificados por medio del Sistema de Informacidn

de Medicina Famillar 6.2 [SIMF).

r

Exchuthin de
participantes: [n=2) por -+
antecedente de cincer

primario en otro utlo,

In=2541]

Muestra actual:

Eliminacién de participantes:

(n=50) de los cuales:

*

11 por datos ncompletos

[

13 no contestaron

¥

28 defunciones

v
508 controles
identificados
Eliminacion de participantes:
(= 230) de los cuales:
T Exciusidn de
4| participantes: {na24)
170 por datos incompletos par antacadenia de
. patologia urokdgica.
57 no contestaron
¥
3 defunciones Muestra actual:
{n= 254)

Y

17 sin diagnédstioo

confirmalorio
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15.- Tablas de resultados.

Analisis univariado

Tabla 1.1. Distribucion de variables sociodemograficas en casos y controles de
pacientes de 60 afios y méas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa,

2022.
Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Ssrgjddoiodse Prim. incompleta 12 4.7% 3 1.2% 15 3.0%
Prim. completa 41 16.1% 30 11.8% 71 14.0%
Sec. incompleta 13 5.1% 6 2.4% 19 3.7%
Sec. completa 71 28.0% 47 18.5% 118 23.2% <0.0001
Prep. incompleta 30 11.8% 36 14.2% 66 13.0%
Prep. completa 56 22.0% 66 26.0% 122 24.0%
Lic. incompleta 13 5.1% 35 13.8% 48 9.4%
Lic. completa 18 7.1% 31 12.2% 49 9.6%
Ocupacién Profesionista 12 4.7% 11 4.3% 23 4.5%
Maestro 0 0.0% 1 0.4% 1 0.2%
Director 3 1.2% 0.8% 1.0%
Prop. de negocio 22 8.7% 21 8.3% 43 8.5%
Empleado 63 24.8% 102 40.2% 165 32.5%  0.009
O. calificado 1 0.4% 1 0.4% 2 0.4%
O. no calificado 39 15.4% 20 7.9% 59 11.6%
Hogar 4 1.6% 6 2.4% 10 2.0%
Jubilado 96 37.8% 85 33.5% 181 35.6%
Sin empleo 14 5.5% 5 2.0% 19 3.7%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nUmero).
Prim. (Primaria); Sec. (Secundaria); Prep. (Preparatoria); Lic. (Licenciatura); O.(Obrero).

* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1.2. Distribucién de variables socioecondmicas dentro de la clasificacion
AMAIl en casos y controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina
Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p
g‘#?aesrg debafios g 167 65.7% 137 53.9% 304 59.8%  0.009*
Dos 87 34.3% 117 46.1% 204 40.2%
Numero de Cero 146 57.5% 65 25.6% 211 41.5%
automoviles Uno 94 37.0% 157 61.8% 251 49.4% <0.0001**
Dos 14 5.5% 32 12.6% 46 9.1%
Servicio de internet No 144 56.7% 62 24.4% 206 40.6% <0.0001**
en casa Si 110 43.3% 192 75.6% 302 59.4%
Numero de Cero 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
personas Una 92 36.2% 96 37.8% 188 37.0%
econdmicamente Dos 89 35.0% 91 35.8% 180 35.4%  0.222*
activas Tres 59 23.2% 62 24.4% 121 23.8%
Cuatro 14 5.5% 5 2.0% 19 3.7%
NUmero de cuartos Cero 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
en casa Uno 96 37.8% 21  8.3% 117 23.0%
Dos 104 40.9% 134 52.8% 238 46.9% <0.0001*
Tres 44 17.3% 86 33.9% 130 25.6%
Cuatro 10 3.9% 13 51% 23  4.5%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher /**Chi cuadrada de Pearson.

Tabla 1.3. Distribucion de clasificacion AMAI en casos y controles de pacientes de
60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Clasificacion Alto 9 3.5% 19 7.5% 28 5.5%
AMAI (nivel Medio/Alto 36 14.2% 90 35.4% 126 24.8%
socioecondmico) Media 53 20.9% 82 32.3% 135 26.6%
Medio/Bajo 80 31.5% 44 17.3% 124 24.4% <0.0001
Bajo/Alto 57 22.4% 17 6.7% 74 14.6%
Bajo/Bajo 19 7.5% 2 0.8% 21 4.1%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1.4. Distribucién de variables antecedentes personales patolégicos en casos
y controles en pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.°

31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Fam. 1° con Si 162 63.8% 151 59.4% 313 61.6% 0.362
sintomas P. No 92 36.2% 103 40.6% 195 38.4%
Fam. con diag. Si 142 55.9% 150 59.1% 292 57.5% 0.928
de HPB No 112 44.1% 104 41% 216 42.5%
Fam. con trat. Si 142 55.9% 150 59.1% 292 57.5%
para HPB NA 112 44.1% 104 41% 216 42.5% 0.928
Fam. 1° con Si 154 60.6% 151 59.4% 305 60.0%
diag. o falleci6 No 100 39.4% 103 40.6% 203 40.0% 0.856
por CaP.
Fam. con trat. Si 154 60.6% 151 59.4% 305 60.0% 0.856
para CaP NA 100 39.4% 103 40.6% 203 40.0%
Fam. 1° con Si 187 73.6% 183 72.0% 370 72.8% 0.765
diag. de CaO. No 67 26.4% 71 28.0% 138 27.2%
Fam. con trat. Si 187 73.6% 183 72.0% 370 72.8% 0.765
para CaO NA 67 26.4% 71 28.0% 138 27.2%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nUmero).
Fam.: familiar; Fam. 1°: familiar de primer grado como hermanos, abuelos; Diag.: Diagndstico; Trat.: tratamiento; P:
Prostata. HPB: Hiperplasia prostatica benigna; CaP: cancer de prostata. CaO: Cancer en otro sitio anatomico;

Tratamiento para CaP: radioterapia, quimioterapia o cirugia); NA: No aplica.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Tabla 1.5. Distribucion de caracteristicas antropométricas en casos y controles de
pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa,

2022.
Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
%%Siﬁca‘:ié” Normal 14.2% 43 16.9% 79 15.6%
Sobrepeso 112 441% 117 46.1% 229 451% 0.701
Obesidad 106 41.7% 94 37.0% 200 39.3%

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher

115



Tabla 1.6. Distribucidon de pacientes con diabetes tipo 2 en casos y controles de pacientes
de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Diagnéstico Si 92 36.2% 121 47.6% 213 41.9% 0.012
de diabetes No 162 638% 133 524% 295 58.1%
tipo 2
¢Usa algin Si 92 36.2% 121 47.6% 213 41.9%
medicamento? NA 162 63.8% 133 524% 295 58.1% 0.007
,Qué Metf/Gliben 31 12.2% 49 19.3% 80 15.7%
medicamento  Metformina 24 9.4% 28 11.0% 52 10.2%
usa para Glibenclamida 2 0.8% 1 0.4% 3 0.6% 0.066
controlar su Insulina 32 12.6% 42 16.5% 74 14.6%
diabetes tipo Otros 3 0.8% 1 0.4% 4 0.6%
2? NA 162 638% 133 524% 295 58.3%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(niumero), NA: no aplica. Metf/Gliben: Metformina con glibenclamida.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Tabla 1.7. Distribucion de variables caracteristicas clinicas de pacientes con hipertension
arterial en casos y controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina
Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
Diagndstico de  Si 187 73.6% 174 685% 361 71.1% 0.240
HAS No 67 26.4% 80 31.5% 147 28.9%
¢Usaalgun Si 187 73.6% 174 685% 361 71.1% 0.240
medicamento? NA 67 26.4% 80 31.5% 147 28.9%
¢Qué Ant. 61 24.0% 40 157% 101 19.9%
medicamento  angiotensina
usa para Inhibidores 38 15.0% 65 25.6% 103 20.3%
controlar su ECA
presion? Beta 70 27.6% 43 16.9% 113 22.2% <0.0001

bloqueadores

Calcio ant. 16 6.3% 23 9.1% 39 7.7%

Otros 1 0.4% 3 1.2% 4 0.8%

NA 68 26.4% 80 31.5% 148 29.1%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero), NA: no aplica. HAS: hipertension arterial sistémica. NA: no aplica.
Ant.: antagonista. ECA: enzima convertidora de la angiotensina.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1.8. Distribucion de variables antecedente de tabaquismo en casos y
controles de pacientes de 60 afios y més en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31,
Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=254) % p*
Antecedente de Si 102 40.2% 110 43.3% 212 41.7%
tabaquismo No 152 59.8% 144 56.7% 296 58.3%  0.529*

Total 254 100.0% 254 100.0% 508 100.0%
Clasificacion Nulo 152 59.8% 139 69.5% 291 64.1%
indice tabaquico Moderado 100 39.4% 47 23.5% 147 32.4%

Intenso 1 0.4% 11 5.5% 12 2.6% <0.0001*

Alto 1 0.4% 3 1.5% 4 0.9%

Total 254 100.0% 200 100.0% 454 100.0%

Abreviaturas: %(porcentaje), n(niUmero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

Tabla 1.9. Distribucion de variables caracteristicas de consumo actual de alcohol
en casos y controles de pacientes de 60 afios y més en la Unidad de Medicina
Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=254) % p*
Consumo en su Si 214 84.3% 171 67.3% 385 75.8% <0.0001
vida No 40 15.7% 83 32.7% 123 24.2%
Consumo Si 185 72.4% 168 66.1% 352 69.3%
actual de No 29 11.4% 3 1.2% 33 6.3% <0.0001
alcohol Nulo 40 16.1% 83 32.7% 123 24.4%
Frecuenciade Diariamente 17 6.7% 36 14.2% 53 10.4%
consumo de Una vez 131 51.2% 97 37.4% 258 44.3%
alcohol Dos a tres 65 13.8% 38 15.0% 73 14.4% 0.003
(semanal) Mas de tres 1 0.4% 0 0.0% 1 0.2%

Nulo 40 27.6% 83 33.5% 123 30.5%
Consumo en el Si 184 72.4% 168 65.7% 354 69.1%
ultimo afio No 70 27.5% 86 34.3% 154 30.8%  <0.0001

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero). * Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1.10 Distribucion de variables caracteristicas de la frecuencia de consumo
anual de alcohol en casos y controles de pacientes de 60 afios y méas en la Unidad
de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total

Variable (n=254) % (n=254) % (n=254) % p*

Tres vcs/dia 3 1.2% 1.2% 1.2%
Frecuencia 3 a 6 vcs/afio 0 0.0% 0.4% 0.2%
de consumo 2 vcs/afio 1 0.4% 22 8.7% 23 4.5%
de bebidas 1 vcs/aino 6 2.4% 7 2.8% 13 2.6%
alcohdlicas 2 vcs/dia 7 2.8% 11 4.3% 18 3.5%

1 ves/dia 19 7.5% 24 9.4% 43 8.5% <0.0001

5 a 6 vcs/sem. 9 3.5% 11 4.3% 20 3.9%

3 0 4 vcs/sem. 40 15.7% 22 8.7% 62 12.2%

1 0 2 vcs/sem. 78 30.7% 19 7.5% 97 19.1%

2 0 3 vcs/mes 9 3.5% 16 6.3% 25 4.9%

1 vcs/ mes 10 3.9% 21 8.3% 31 6.1%

7 a 11 vcs/afio 0.8% 12 4.7% 13 2.8%

NA 71 27.6% 85 33.5% 156 30.5%
sHatomado  Si 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8%
4 copas en No 14 5.5% 14 5.5% 28 5.5% 0.388
una ocasion? NA 71 28.0% 85 33.5% 156 30.7%
JHatomado  Si 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8%
5 copas en No 14 5.5% 14 5.5% 28 5.5% 0.388
una ocasion? No aplica 71 28.0% 85 33.5% 156 30.7%
JHatomado  Si 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8%
12 copas en No 14 5.5% 14 5.5% 28 5.5% 0.388
un afio? No aplica 71 28.0% 85 33.5% 156 30.7%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nUmero), vcs: veces; sem: semana. vcs: veces; NA: No aplica.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1.10. (Continuacién). Distribucién de variables caracteristicas de la
frecuencia de consumo anual de alcohol en casos y controles de pacientes de 60
afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) % p*
En el dltimo  Si 183 72.4% 167 65.7% 351 69.1% 0.124
mes ¢tom6  No aplica 71 27.6% 87 34.3% 157 30.9%
alcohol?
¢ Cuantas la2 96 37.8% 47 18.5% 143 28.1%
copastoma 2a4 55 21.7% 93 36.6% 148 29.1% <0.0001
en cada 5 0 més 32 12.6% 27 11.0% 60 11.8%
ocasion? No aplica 71 28.0% 87 33.9% 157 30.9%
24 copas 0 0.0% 2 0.8% 2 0.4%
¢,Cuél esel 12a23copas 0 0.0% 15 59% 15 3.0%
mayor 8 a 11 copas 10 3.9% 24 9.4% 34 6.7%
nimero de 5a 7 copas 11 4.3% 40 15.7% 51 10.0% <0.0001
copas que 4 copas 71 28.0% 36 14.6% 108 21.3%
ha bebido en 1 a 3 copas 91 35.8% 32 12.6% 123 24.2%
un solo dia? No sabe 0 0.0% 18 7.1% 18 3.5%
NA 71 28.0% 87 33.9% 157 30.9%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(nimero); NA: No aplica.
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Tabla 1.11. Distribucion de variables caracteristicas del tipo de consumo de
alcohol en casos y controles de pacientes de 60 afios y méas en la Unidad de
Medicina Familiar N.° 31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total p*
Variable (n=254) % (n=254) % (n=508) %
5)?2;%% qclgenha Vino de mesa 5 2.0% 2 0.8% 7 1.4%
mayor Bebidas enlat.* 6 2.4% 14 5.5% 20 3.9%
frecuenciaen el Fermentados” 103  40.9% 84  33.1% 188  37.0%
oo Destilados’ 66 26.0% 56  22.0% 122  24.0%  0.027
Pulque y otros 6 2.4% 14 5.5% 20 3.9%
No aplica 68 26.4% 84 33.1% 151 29.7%
¢Ha bebido Si 170 67.3% 148 58.3% 319 62.8%
otra bebida en No 16 6.3% 22 8.7% 38 7.5% 0.104
el altimo afo?# No aplica 68 26.4% 84 33.1% 151 29.7%
3 ves/dia 4 1.6% 1.2% 1.4%
En el dltimo 3 a 6 vcs/ afio 0 0.0% 2 0.8% 0.4%
afio, ¢con que 2 vcs/ afio 1 0.4% 22 8.7% 23 4.5%
frecuencia 1 vcs/ afio 6 2.4% 7 2.8% 13 2.6%
tomo usted 2 vcs/ dia 6 2.4% 11 4.3% 17 3.3%
hasta llegar al 1 vcs/ dia 19 7.5% 23 9.1% 42 8.3%
estado de 5 a6 vcs/ sem. 9 3.5% 11 4.3% 20 3.9% <0.0001
embriaguez?# 3 04 vcs/ sem. 40 15.7% 23 9.1% 63 12.4%
1 02vcs/ sem. 79 31.1% 18 7.1% 97 19.1%
2 0 3vcs/ mes 10 3.9% 17 6.7% 28 5.3%
1 vcs/ mes 10 3.9% 21 8.3% 31 6.1%
7 a1l vcs/ afo 2 0.8% 12 4.7% 14 2.8%
No aplica 68 26.8% 84 33.1% 151 29.9%
¢Con cuantas la2 101 39.8% 48 18.9% 149 29.3%
copas alcanza 2a4 57 22.4% 93 36.6% 150 29.5% <0.0001
el estado de 5 0 méas 28 11.0% 29 11.4% 58 11.2%
embriaguez? No aplica 68 26.8% 84 33.1% 151 29.9%

Abreviaturas: % (porcentaje), n(numero); NA: No aplica.
Bebidas enlat: bebidas enlatadas como Cooler, Newmix, Curabaima, entre otras. Destilados”: Ron, Vodka, Tequila,
Whisky, entre otras. Fermentados: cerveza y sus derivados. #: por lo menos una copa de consumo. Sem: semana.

Vcs: veces.

* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.

120



Tabla 1.12. Distribucién de variables clasificacion de consumo de alcohol en casos
y controles de pacientes de 60 afios y mas en la Unidad de Medicina Familiar N.°
31, Iztapalapa, 2022.

Casos Controles Total
(n=254) % (n=254) % (n=254) % p*
Clasificacion  Moderado 14 5.5% 14 5.5% 28 5.5%
de patron de  Intenso 169 66.5% 153 61.0% 323 63.8% 0.388
consumo de Leve 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
alcohol Nulo 71 28.0% 87 33.5% 157 30.7%

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero).
* Valor de significancia de p para la prueba exacta de Fisher.
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Analisis bivariado

Tabla 2.1 Asociacion entre factores sociodemograficos y cancer de prostata en
casos y controles mayores de 60 afios en la UMF 31, Iztapalapa.

Casos Controles Total

Variable (n=254) Yo (n=254) e (n=508) Yo OR ICss52 p*

Grado de Prim.incomplat 12 4 % 3 1.2% 15 3.0% Refarancia

estudios Prim. complata 41 16.1% 30 11.8% 71 14.0% 0.34 0.08-1.31 0119
Sec.incomplat 13 5. 1% B 2.4% 19 A T% 0.54 0.11-2.66 0.451
Sec. complata T 28.0% 47 18.5% 118 23 2% 0.38 0.10-1.41 0148
Prep. incomplata 30 11.8% 35 14.2% 66 13.0% 021 0.05-0.80 0.023
Prap.completa 56 22.0% 66 26.0% 122 24.0% 0.21 0.05-0.79 o021
Lic. incompleta 13 5. 1% 35 13.% 48 B.4% 0.09 0.02-0.38 =0.001
Lic. complata 18 T 1% i 12.2% 49 9.6% 0.14 0.03-0.58 0.007

Clasificacion Allo ) 3.5% 189 T.5% 28 5.5% Rafarancia

AMAI [Nivel Madio/Allo 36 14.2% 90 35.4% 126 24 8% 0.84 0.34-2.04 0.707

Socio Madio 53 20.9% a2 32.3% 135 26.6% 1.36 0.567-3.24 0.481

econamica) Medio/Bajo &0 31.5% L 17.3% 124 24 4% 383 1.60-8.20 0.003
Bajo/Alto 57 22.4% 17 6. 7% T4 14.6% T.07 2.70-18.48  =0.0001
Bajo/Bajo 18 T.5% 2 0.8% 21 4.1% 20.05 3.81-105.36 =0D.0001

Abrevisturas: Prm. (primaria); Sec (secundaria); Prep. {preparaloria); Lic. | licancatural, 0. (obrara).
% [porcentaje), nindmera); OR (oods ratia); W) intervalo de confianza al 953%).
“Walor de significancia de p para |a prusba de Chi cuadrada de Pearson.

Tabla 2.2. Asociacion entre factores clinicos en casos y controles mayores de 60
afios en la UMF 31, Iztapalapa.

Casos Controles Total

Variable (n=254) %  (n=254) %  (n=508) % OR ICos% p*
IMC (kg/m2) Normal 36 14.2% 43 16.9% 79 156% Referencia
(agrupada) Sobrepeso 113 44.5% 117 46.1% 230 45.3% 1.15 0.69-1.92  0.585

Obesidad 105 41.3% 94 37.0% 199 39.2% 1.33 0.79-2.25  0.280
Familiar con CaP  Si 154 60.6% 151 59.4% 305 60.0% 1.03 0.71-1.49  0.857
Familiar con Ca0 S 187 73.6% 183 72.0% 370 72.8% 1.07 0.71-1.60  0.731
Diagnosticode  g; 92 36.2% 121 47.6% 213 41.9% 062 0.43-0.89  0.009
diabetes tipo 2
Diagnosticode  g; 187 73.6% 174 68.5% 361 71.1% 1.28 0.87-1.88  0.204
hipertensién

Abreviaturas: CaP{cancer de prdstata); CaO{cancer en otro sitio anatémico).
So(porcentaje); nindmera);, OR {odds ratio); |Cesx{intervalo de confianza al 85%)
*Walor de significancia de p para la prueba de Chi cuadrada de Pearson.
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Tabla 2.3. Asociacion entre consumo de alcohol, tabaco y cancer de prostata en
casos y controles mayores de 60 afos en la UMF 31, Iztapalapa.

Casos Controles Total
Variable (n=254) Yo (n=254) % (n=508) % OR ICas4 p*
Antecedente  Si 102 40.2% 110 43.3% 212 41.7% 0.87 061125 0472
tabaqulsmo
Consumode  Si 214 84.3% 171 67.3% 385 75.8% 2.59 1.69-3.98 <0.0001
alcohol”
Consumo
actual de si 184 72.4% 168 66.1% 352 69.3% 0.11 0.34-0.37 <0.0001
alcohol
Clasificacion
de patrénde  Moderado 14 5.5% 14 5.5% 28 5.5% 1.09 050-2.36 0.826
consumo de  Intenso 169 66.5% 155 61.0% 324 63.8% 0.83 0.37-1.86 0661
alcohol Nulo | 28.0% 85 33.5% 156 30.7%  Referencia

Abreviaturas: ": consumo de alcohol por lo menocs una ves en su vida.
% (porcentaje). nindmera);, OR (odds ratio); [Cawintarvalo de confianza al 95%);

* alor de significancia de p para la prueba de Chi cuadrada de Pearson.
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Analisis multivariado

Tabla 3.1. Modelo multivariado de asociacion de consumo de alcohol y otros
factores con cancer de prostata en pacientes mayores de 60 afios en la UMF 31,
Iztapalapa. (Modelo 1).

ORa (|C95%) p”
Clasificacion patrén de Nulo
consumo de alcohol Moderado 2.56 (0.88-7.45) 0.642
Intenso 1.13 (0.66-1.92) 0.113
Hipertension arterial Si 1.56 (0.89 -2.73) 0.113
Diabetes tipo 2 Si 0.55 (0.33-0.91) 0.022
Grupo de edad 60 a 70 afios
71 a 80 afios 4.62 (2.78-7.66) <0.0001
81 a 90 afios 12.55 (5.86-26.88) <0.0001
Clasificacion AMAI A/B (Alto)
C+ (Medio/Alto) 0.74 (0.24-2.30) 0.609
C (Media) 1.37 (0.44-4.22) 0.576
C- (Medio/Bajo) 3.92 (1.19-12.95) 0.025
D+ (Bajo/Alto) 4.14 (1.13-15.09) 0.031
D(Bajo/Bajo) 12.6 (1.73- 91.78) 0.012
IMC (Kg/m2) Normal
Sobrepeso 0.92 (0.45 -1.86) 0.820
Obesidad 1.98 (0.96-4.10) 0.064
indice Tabaquico Nulo 0.10 (0.01-0.69) 0.019
Moderado
Intenso 0.05 (0.00- 10.38) 0.278
Alto 1.25 (0.76 -2.05) 0.373
Grado de estudios Primaria incompleta
Primaria completa 0.18(0.03-1.00) 0.051
Secundaria incompleta 0.30(0.03-2.39) 0.260
Secundaria completa 0.31(0.06-1.69) 0.179
Prep incompleta 0.21(0.03-1.20) 0.080
Preparatoria completa 0.18(0.03-0.98) 0.047
Lic. incompleta 0.08(0.01-0.56) 0.010
Lic. completa 0.18(0.02-1.13) 0.068
Ocupacion Profesionista
Maestro 0.49(0.04-5.95) 0.579
Propietario empresa 1.14(0.29-4.42) 0.844
Propietario negocio 0.47(0.15-1.50) 0.205
Empleado 0.17(0.01-3.84) 0.267
Obrero calificado 2.31(0.64-8.26) 0.197
Obrero no calificado 0.82(0.10-6.32) 0.856
Hogar 1.05(0.34-3.24) 0.924
Jubilado o pensionado 3.17(0.61-16.31) 0.167
Familiar con CaP Si 1.17(0.717-1.921) 0.525
Familiar con CaO Si 1.01(0.60-1.71) 0.945

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero), AMAI (Asociacién Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinién), IMC
(indice de Masa Corporal, OR (odds ratio), ORa (odds ratio ajustado) ICqsy) (intervalo de confianza al 95%). # (Consumo de alcohol
alguna vez en su vida).

*Modelo 1: ajustado por edad, patron de consumo, hipertension arterial, diabetes tipo 2, grado de estudios, ocupacion, clasificacion
AMAI, clasificacion IMC, indice tabaquico, familiar de primer grado con diagnéstico de cancer de prostata o fallecio por la misma
causa, familiar de primer grado con diagndstico de cancer en otro sitio anatdmico.
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Tabla 3.2. Modelo multivariado de asociacion de consumo de alcohol y otros
factores con cancer de préstata en pacientes mayores de 60 afios en la UMF 31,
Iztapalapa. (Modelo 2).

ORa (ICgs5%) p”

Clasificacion de patrén de
consumo de alcohol Nulo

Moderado 1.75 (0.63-4.85) 0.993

Intenso 1.00 (0.60-1.65) 0.137
Hipertension arterial

Si 1.47 (0.88-2.47) 0.137
Diabetes tipo 2

Si 0.59 (0.36-0.94) 0.030
Clasificacion AMAI

A/B (Alto)

C+ (Medio/Alto) 0.79 (0.29-2.20) 0.665

C (Media) 1.41(0.52-3.81) 0.490

C- (Medio/Bajo) 4.76 (1.73-13.10) 0.002

D+ (Bajo/Alto) 5.77 (1.91-17.43) 0.002

D(Bajo/Bajo) 18.37 (2.90-116.46) 0.002
IMC (Kg/m2)

Normal

Sobrepeso 0.90 (0.46 -1.74) 0.901
) Obesidad 1.68 (0.85 -3.30) 1.680
Indice tabaquico

Nulo 0.11 (0.01-0.69) 0.019

Moderado

Intenso 0.11 (0.01-4.14) 0.233

Alto 1.15 (0.72-1.84) 0.546

Abreviaturas: %(porcentaje), n(nimero), AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinién), IMC (indice
de Masa Corporal, OR (odds ratio), ORa (odds ratio ajustado) ICgsy) (intervalo de confianza al 95%). # (consumo de alcohol alguna
vez en su vida).

**Modelo 2: ajustado por edad, patr6n de consumo, hipertension arterial, diabetes tipo 2, clasificacion AMAI, clasificacién de IMC e
indice tabaquico.
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Tabla 3.3. Modelo multivariado de asociacion de consumo de alcohol y otros
factores con cancer de préstata en pacientes mayores de 60 afios en la UMF 31,

Iztapalapa. (Modelo 3).

ORa (|C95%) p”

Consumo de alcohol#

Si 3.03(1.67-5.46) <0.0001
Hipertension arterial

Si 1.38 (0.79-2.43) 0.256
Diabetes tipo 2

Si 0.54 (0.32 -0.91) 0.021
Clasificacion AMAI

A/B (Alto)

C+ (Medio/Alto) 0.75 (0.24-2.29) 0.614

C (Media) 1.36 (0.44 -4.13) 0.589

C- (Medio/Bajo) 3.46 (1.07-11.20) 0.038

D+ (Bajo/Alto) 3.82 (1.06 -13.75) 0.040

D(Bajo/Bajo) 10.43 (1.42-76.56) 0.021
IMC (Kg/m2)

Normal

Sobrepeso 0.95(0.47 -1.95) 0.905
) Obesidad 2.10 (1.01-4.39) 0.047
Indice tabaquico

Nulo 0.09 (0.01-0.63) 0.015

Moderado

Intenso 0.04 (0.00 -11.17) 0.272

Alto 1.44 (0.86 -2.39) 0.157

Abreviaturas: %(porcentaje), n(ndmero), AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinion), IMC (indice
de Masa Corporal, OR (odds ratio), ORa (odds ratio ajustado) 1Cgs) (intervalo de confianza al 95%). # (consumo de alcohol alguna

vez en su vida).

**Modelo 3: ajustado por hipertension arterial, diabetes tipo 2, AMAI, IMC, indice tabaquico, edad, consumo de bebidas alcohdlicas
alguna vez en su vida, grado de estudios, ocupacién, familiar de primer grado con diagndstico de cancer de prdéstata o falleci6 por la

misma causa.
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