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RESUMEN

Antecedentes: El cancer prostatico es considerado uno de los problemas de salud
plblica mas importantes en la pobiacién masculina. Esta neoplasia se caracteriza por
ser asintomatica hasta etapas avanzadas y presentar una muy alta incidencia a partir
de los 65 afios de edad. La identificacion de los principales factores de riesgo implicados

en la etiopatogenia de esta enfermedad continda siendo un campo activo de
investigacion.

Objetivo general: Determinar las posibles relaciones entre los factores de riesgo para
desarrollar cancer de prostata y las variables clinicas de pacientes diagnosticados con
esta enfermedad atendidos en el Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit.

Materiales y metodos: Es un estudio descriptivo, observacional, transversal y
correlacional. El muestreo fue probabilistico simple. La muestra quedd constituida por
152 expedientes de pacientes diagnosticados con cancer de préstata, mismos que
fueron revisados para obtener datos acerca de los factores de riesgo a los que
estuvieron expuestos. Para la recoleccién de datos se utilizé una cédula digitai que
contempia los factores de riesgo que predisponen el desarrollo de cancer de prostata.
El estudio se llevd a cabo con base en las recomendaciones del formato de elaboracion
de protocolos y proyectos de investigacién vigente de la Maestria en Salud Publica de
la Universidad Auténoma de Nayarit. Para el analisis de los datos se utilizé el programa
estadistico SPSS version 20.

Resultados: Se incluyeron 138 expedientes, la edad promedio fue de 70 afos. Los
factores de riesgo mas frecuentes en la poblacion nayarita que pudieran incrementar 1a
probabilidad de desarrollar cancer de préstata son principaimente: la edad mayor de 60
afos, el trabajar en la agricultura, el sobrepeso y la obesidad, el consumo habitua! de
tabaco, el consumo frecuente de alcohol, el antecedente de hiperplasia prostatica
benigna, la hipertensién arterial y los antecedentes familiares de cancer prostatico. La

correlacidn entre estos factores de riesgo y las variables clinicas no fue
estadisticamente significativa.

Conclusiones: Los factores de riesgo de cancer prostético identificados localmente, no
determinan la agresividad ni el grado de diseminacion del tumor desarrollado.
Adicionalmente, el diagndstico de esta neoplasia por o regular es tardio y la historia
clinica incompleta, por lo que es necesario actuar de manera oportuna e integral con la
poblacién mayormente expuesta a los factores de riesgo especificos para enfrentar el
problema de salud publica que representa tal patologia en la entidad y ayudar a
incrementar la calidad de vida de la poblacidn masculina nayarita.



1.- MARCO TEORICO

1.1 Teoria de la causalidad del cancer

El cancer, describe un amplic grupo de enfermedades caracterizadas por el
crecimiento y diseminacién incontrolado de células anormales con capacidad de
invadir y destruir otros tejidos; puede originarse a partir de cualquier tipo de
célula, en cualquier tejido corporal y clasificarse en funcion dei tejido y la célula
de origen (1, 2).

Aunque dicho termino genérico dispone de diversas tecrias sobre su etiologia,
actualmente no se tiene una explicacion fehaciente sobre ésta. Sin embargo,
dado el andlisis critico de los paradigmas considerados, se asume la teoria
clasica del cancer como tendencia principal para explicar el mecanismo de
desarrollo de esta patologia, la cual propone que es una enfermedad resultado
de la sobreexpresién/activacion de un oncogen o por delecién de un gen
supresor de tumor (3).

1.2 Cancer y envejecimiento

El factor de riesgo individual mas importante de esta patologia es el
envejecimiento (4), proceso natural acompariado de cambios fisiolégicos de
diversa indole que poco a poco derivan en la fragilidad fisica y deterioro cognitivo
del individuo, como consecuencia de la acumulacién de una gran variedad de
dafios moleculares y celulares que facilitan la presencia de una o mas afecciones
crénicas al mismo tiempo (5, 6).

La incidencia de céncer aumenta conforme se incrementa la edad,
probablemente por la acumulacién de factores de riesgo de diversos tipos de
cancer combinade con la pérdida de eficacia de los mecanismos de reparacion
celular que suele ocurrir con el transcurso de los afios (7).

1.3 Cancer de Prdéstata (CaP)

La préstata es un organo glandular masculino ubicado debajo de la vejiga vy
delante del recto, normalmente pesa unos 20 g, mide entre 3 y 4 cm en su porcion
mas ancha, tiene de 4 a 6 cm de largo y 2 a 3 cm de espesor (8); su funcion es
producir un liquido de color blanco que forma parte del semen y acompana a los



espermaiozoides en la eyaculacion sirviendo de vehiculo para la expulsién del
mismo (9).

El cancer prostatico (CIE-10: C61 Tumor maligno de la prostata) se inicia cuando
las células de la glandula prostatica comienzan a proliferar anormalmente; la
mayoria son adenocarcinomas, lo que indica que se desarrollan a partir de las
células del epitelio glandular (10).

Cuando no es obstructivo, este cancer es asintomatico en estadio primario. Sin
embargo, algunos sintomas causados por otros problemas de la présiata pueden
ocurrir a medida que este va creciendo, como son: miccion demorada,
incontinencia urinaria, lentitud en el flujo urinario, esfuerzo al orinar, retencion
urinaria o presencia de sangre en la orina y/o semen. Cuando se ha diseminado
puede haber dolor o sensibilidad 6sea, frecuentemente en la regién lumbar y
huesos de la pelvis (11).

Las pruebas y examenes que se realizan ante la sospecha diagnéstica de CaP
son: andlisis de las concentraciones sericas del Antigeno Prostatico Especifico
(APE) (sensibilidad 72.1% y especificidad 93.2%), tacto rectal (sensibilidad
56.6% y especificidad 82.3%), ultrasonografia transrectal (sensibilidad 63.3% y
especificidad 74.6%), tomografia axial computarizada (sensibilidad 78% vy
especificidad 97%) y resonancia magnética nuclear (sensibilidad 77-91% vy
especificidad 27-61%) (12). El diagnodstico definitivo se obtiene mediante una
biopsia prostatica (10).

La determinacion del estadio clinico, definido como la cantidad o grado de
diseminacion del cancer en el cuerpo, se cataloga del | al IV, considerandose
confinado aquel cancer cuyo estadio clinico va del | al Il y como extendido aquel
que va del lll al IV (13, 14).

El CaP también se clasifica por grados histolégicos, que se refieren a la
descripcion “seglin cuan anormales se vean las células y los tejidos cancerosos
al microscopio y con qué rapidez es posible que las células cancerosas se
multipliquen y diseminen” (13).

El sistema de puntuacion de Gleason es el mas frecuente para la determinacion

de los grados del cancer prostatico; este sistema corresponde a la suma de los



dos patrones mas frecuentes (grado 1-5) de crecimiento tumoral observados. La
interpretacion de esta puntuacién a partir de 6 es considerada de bajo grado, 7
de grado medio y 8, 9 0 10 de alto grado histoldgico (14).

Entre las diversas opciones de tratamiento disponibles para el CaP se
encuentran la vigilancia activa, prostatectomia radical, terapia de radiacién

(interna o externa), criocirugia, quimioterapia y terapia hormonal (15).

1.4 Factores de riesgo del CaP
Los factores de riesgo que aumentan la posibilidad de desarrollar CaP
identificados en estudios epidemiolégicos son:

1.4.1 Edad

La edad avanzada es el factor de riesgo mas importante para CaP. De acuerdo
con los datos estadisticos mas recientes del programa “Surveillance,
Epidemiology and End Results” del National Cancer Institute (NCI), “la edad
media de un diagnéstico de cancer es de 66 afios” (16), por lo cual es poco
comun que el CaP afecte a los hombres menores de 40 afios, ya que alrededor

de 6 de cada 10 casos se detectan en hombres mayores de 65 afios (10).

Un estudio sugiere que las modificaciones en la expresion de genes durante el
envejecimiento “representan mecanismos moleculares para explicar el aumento
de la susceptibilidad de desarrollar esta patologia en hombres mayores” (17).

1.4.2 Raza

El indice de hombres que desarrollan o mueren por CaP varia segun la raza: de
acuerdo con datos combinados del Programa Nacional de Registros del Cancer
y el programa Surveillance, Epidemiology and End Results del NCI, “los hombres
de raza negra tienen una tasa de incidencia mas alta, seguidos de los hombres
blancos, hispanos, indoamericanos/nativos de Alaska y asiaticos/nativos de las
islas del Pacifico” (18). Ademas, los hombres de raza negra tienen mas de la
mitad de probabilidad de fallecer debido al CaP que los hombres de otras razas,
sin que hasta el momento se encuentren claras las razones de estas diferencias
raciales y étnicas (19).



1.4.3 Area geografica

La incidencia mas alta de CaP es mas comun en Norteameérica, Australia, region
noroeste de Europa e Islas del Caribe y menos comin en Asia, Africa y
Sudameérica. Las razones de esto no estan claras, pero es probabie que el uso
mas intenso de pruebas de deteccidon en los paises desarrollados sea el
responsable en parte de esta diferencia de incidencia, aunque también
probablemente la existencia de otros factores presentes en el area geografica
como diferencias en el estilo de vida y alimentacién sean de importancia para la
incidencia (20, 21).

1.4.4 Antecedentes Familiares/Herencia

Se considera que existe un factor hereditario para padecer CaP, pues el riesgo
se duplica cuande un familiar de primer grado lo padece y aumenta entre Sy 11
veces cuando dos o mas familiares de primer grado se encuentran afectados
(22). Un estudio mostré que los hombres tienen una mayor incidencia de céncer
prostatico poco después del diagnéstico de un hermano (23), pero “solo una
pequefia subpoblacién de pacientes (aproximadamente el 9%) presenta un
auténtico CaP hereditario [...] quienes suelen tener un comienzo de 6-7 afios
antes que los casos espontaneos, pero no difieren en otros sentidos” (22).

1.4.5 Mutaciones genéticas

Las alteraciones en el material genético de las células provocan cambios en su
ADN de modo que sus funciones se alteran (2). De acuerdo con investigaciones,
las anormalidades heredadas en los genes HPC1, HPC2, HPCX, CAPB,
AMACR, BCL-2, EZH2, entre otros, provocan que algunos varones desarrollen
CaP con mayor probabilidad (9, 20).

Estos genes implicados promueven el crecimiento anormal de las células que
activan a los oncogenes e inhiben a los genes supresores (9). Dichos cambios
genéticos podrian causar entre el 13 y 26% del total de los casos (20).

1.4.6 Hormonales

Durante afios, se ha aceptado la afirmacion que “ios niveles altos de andrégenos
como la testosterona pueden contribuir a aumentar el riesgo de CaP en algunos
casos” (9), puesto que estas hormonas “influyen en el desarrollo, maduracion y

crecimiento de la prostata y afectan tanto la proliferacion y la diferenciacion de



su epitelio” (20); sin embargo, los resultados de evidencias recientes parecen
desafiar dicha asercion.

Segun un estudio realizado con el fin de demostrar la relacion entre los niveles
de testosterona en suero libre total y el riesgo de CaP, no mostré una ventaja en
la prediccion de esta enfermedad (24). Asimismo, los resultados de una revisién
sistematica de la literatura sobre las asociaciones de la testosterona endégena
y exdgena y el riesgo disminuido, aumentado o nulo de CaP, no parecen
respaldar la afirmacion que los altos niveles de testosterona ¢ que el uso de
terapia de testosterona aumenta el riesgo de CaP (25).

Igualmente, los resultados de un metanadlisis de estudios de cohorte prospectivos
y ensayos aleatorios controlados concluyeron que el CaP parece no estar
relacionado con los niveles endogenos de {iestosterona, y la terapia de

reemplazo de testosterona no parece aumentar los niveles de APE ni el riesgo
de desarrollo de CaP (26).

1.4.7 Alimentacién/ Dieta

“La nutricion parece tener un papel importante en el desarrollo de cancer” (9);
varios estudios han fijado la posibilidad de que componentes o nutrientes
especificos de la dieta estén asociados con el aumento o disminucién del riesgo.
Una alimentacion rica en grasas animales y carnes rojas, ha demostrado un
papel nocivo para padecer CaP (9, 27, 28).

1.4.8 Factores antropométricos

E! indice de masa corporal {IMC) es un parédmetro que ha sido explorado en
numerosos estudios epidemioldgicos sobre el CaP debido a la estrecha
correlacién entre éste y las hormonas sexuales. Estudios prospectivos han
documentado una asociacién positiva entre el IMC y la incidencia y mortalidad
por carcinoma de préstata (20).

Una revision sistematica mostré que una reduccién sostenida en el IMC se
correlaciona con una disminucion del riesgo de desarrollar enfermedad
prostatica agresiva (29). Ademads, existe evidencia que ha apoyado la
obesidad como un factor de riesgo que precipita el desarrollo e incluso causa un
mayor riesgo de CaP agresivo (30, 31).



1.4.9 Tabaco

El uso del tabaco es una de !as causas principales de muerte por cancer de
diferentes tipos, debido a que los productos y el humo de tabaco tienen muchos
compuestos quimicos que darfan el ADN (16). Estudios sugieren que la
disminucién de la mortalidad por CaP puede ser un efecto beneficioso de la
reduccion del tabaquismo en la poblacion, lo que apunta que esta patologia debe
afiadirse a la lista de los tumores en los cuales el consumo de cigarrillos es
un factor de riesgo (32, 33).

1.4.10 Actividad sexual

Evidencias de diversos estudios sugieren que la mayor frecuencia eyaculatoria
durante la edad adulta esta inversamente relacionada con el riesgo de CaP (34),
por lo que la eyaculacién frecuente parece ser protectora del desarrolio de CaP
(35). Los investigadores refieren que eyacular 21 veces al mes, reduce el riesgo
de desarrollar esta neoplasia, debido a que las infecciones originadas en la
préostata, se combaten mediante la extraccion del semen (34).

1.5 Factores con menor efecto claro en el riesgo de CaP

1.5.1 Hipertensioén arterial

La hipertensiéon arterial (HTA) ha sido objeto de estudio de diversas
investigaciones para valorar su impacto en el CaP (20). Los resultados de una
revision sistematica y metanalisis publicado en 2016, indican que la hipertension
puede estar asociada con un mayor riesgo de CaP (36). Asimismo, los resultados
de un estudio retrospectivo publicado en 2017, parecen apoyar dicha asociacién
(37).

1.5.2 Exposicion a sustancias quimicas

Aunque se esta estudiando cuales son las exposiciones que podrian causar o
influir en el desarrollo de CaP, los resuitados de un metanalisis de estudios de
cohortes y de casos y controles, no mostraron evidencia epidemioclégica que
sustente la hipétesis que la exposicion al cadmio puede aumentar el riesgo de
desarrollar ésta neoplasia (38).

lgualmente, los resultados de otro metanalisis de estudios de casos y controles
mostraron que aunque la agricultura aumenta el riesgo de CaP, dicho aumento



puede no ser debido a la exposicidn a pesticidas (39); sin embarge se detectd
una asociacion débil y apenas significativa para la exposicion alta (40).

4.5.3 Agentes infecciosos

Diversos autores han expuesioc que “el antecedente de Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) en casos de enfermos con CaP es mayor en relacion
con casos controles” (9); un estudio indicé una relacidn significativa entre la
infeccion por Virus del Papiloma Humano (VPH) y un aumento relacionado con
el riesgo de CaP (41), lo que refuerza la hipdtesis de que la infeccion por

VPH podria ser uno de los factores que pueden contribuir al riesgo de esta
enfermedad (42, 43),

1.5.4 Inflamacién de la préstata

Algunos estudios sugieren que la prostatitis puede estar asociada a un
incremento en el riesgo de CaP (44); una teoria consiste en que dicha
inflamacion puede ocasionar dafio al ADN de una célula normal y contribuir a
que ésta se convierta en cancerosa (45), tal suposicidén se basa en la inflamacion

observada en las muestras de tejido prostatico que contienen cancer (44).

Un estudio realizado en 2015, sugiere que la inflamacién crénica tiene un efecto
significativo en la aparicion y progresion del CaP “a través de modificaciones en
el microentorno del tumor” (46), pues las citocinas liberadas por parte de las
células inflamadas dictan funcionalmente un estroma activo, lo que promueve
el crecimiento del tumor y la metastasis (46). Ademas, la inflamacién se
correlaciona con un alto grado de fumores de prostata en areas adyacentes a la

inflamacién crénica (48).

1.5.5 Alcohol

Una revision sistematica y metanalisis confirma una relacién entre el nivel de
consumo de alcohol y el riesgo de contraer CaP. Beber dos vasos de alcohol por
dia aumenta el riesgo de contraer dicha neoplasia en un 8%, beber 6 vasos
diarios aumenta el riesgo hasta un 14% y beber mas de 6 vasos al dia aumenta
un 18% el riesgo frente a los varones que nunca consumen alcohol (47).
Asimismo, un esiudio de casos y controles publicado en 2013, apoya un modesto
mayor riesgo de CaP de alto grado para los bebedores (48).



1.5.6 Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB)

A mediados de los afios 70's se sugeria que el CaP era mas frecuente en
pacientes con HPB que en aquellos sin ella, debido a la habitual presencia de
ambas patologias, sin embargo, estudios realizados posteriormente refutaron
este dato. Empero los resultados obtenidos de un metanalisis realizado en 20186,

mostraron que [a HPB se asocia con una mayor incidencia de CaP y cancer de
vejiga (49).

1.5.7 Vasectomia

"Algunos estudios han sugerido que los hombres que se han sometido a una
vasectomia presentan un riesgo ligeramente mayor de CaP” (44). Un estudio
observacional de 24 afios de seguimiento asocio la vasectomia con un pequefio
aumento en la incidencia de CaP letal (50), sin embargo una revision sistematica
y metanalisis realizado en 2015, sobre la asociacion entre la vasectomia y la

incidencia de cancer prostético, indico que ésta no contribuye como riesgo (51).

1.6 Nivel socioceconémico y CaP

La mortalidad por cancer se encuentra profundamente asociada con la posicion
socioecondmica. El estatus o nivel socioeconémico (NSE), es una medida total
que combina la preparacidon laboral, posicion econdmica y social individual o
familiar que representa la capacidad para acceder con relacién a otras personas
a un conjunto de bienes y estilo de vida (52).

Los pacientes de NSE mas bajo tienen sistematicamente tasas de supervivencia
inferiores a las encontradas en el NSE alto, puesto que la clase social se asocia
con el acceso a la asistencia y en los pacientes con cancer el acceso a la
asistencia esta a su vez vinculado con la supervivencia y la calidad de vida (53).

Un estudio realizado en México mostré un incremento en la mortalidad por CaP
del 2% anual en los Ultimos 13 afios, siendo mayor el incremento en los estados
con tasas de marginacion muy altas, mientras que en los estados con niveles
bajos de marginacién se observd una disminucién del 1.5% por afic (54).
Igualmente, los resultados de una investigacién floridana mostraron que el
diagnostico de CaP fue mas prevalente entre las clases mas bajas de NSE (55),
ademas, un estudio finlandés asocié el NSE alto a una menor mortalidad por
dicha neoplasia (56).



Asimismo, los resuitados de un estudio francés cobtuvieron una mayor incidencia
para CaP de bajo y mediano riesgo en poblaciones de NSE alto (57), lo anterior
pudiera ser debido a que la poblacidén de NSE superior, tiene mayor probabilidad
de realizarse pruebas de deteccidon a través de la prueba APE y en

consecuencia, presentan tasas de mayor incidencia resultado de una deteccién
temprana.

1.7 Costos econémicos en el tratamiento de CaP

El cancer, es una enfermedad que constituye una enorme carga financiera que
rebasa el campo de la sanidad. El diagnéstico de neoplasia maligna en alguin
miembro de la familia puede conducir a una profunda crisis econémica familiar,
especialmente en areas pobres debido a la pérdida de una fuente de ingresos y

agotamiento de los recursos familiares restantes en busca de tratamiento (53).

Una estimacién de los costos de atencién de los nuevos casos de cancer en la
regidén de Las Américas fue de 153,000 millones de délares en el primer afio
posterior al diagnéstico, “célculo moderado, ya que no incluye el costo de
tamizaje y prevencién del cancer, los ingresos perdidos a causa de la mortalidad
provocada por el cancer o los costos de tratamientos futuros” (58).

A nivel nacional se estima que el sistema publico atiende mas del 90% de los
casos de cancer; el financiamiento de la atencion médica para los canceres mas
frecuentas en adultos fue de 56,280 millones de pesos en el 2014 (16% del gasto

en atencion medica) y se prevé ascienda a 68,079 millones de pesos para el
2020 (59).

Siguiendo con el método de estimacidn anterior, el CaP tiene un costo anual de
18,000 millones de ddlares en la regidn de Las Américas (58) y, segin un articulo
realizado con la finalidad de identificar y determinar el costo economico del
CaP para la poblacion mexicana de un hospital, el costo total por un afo de
tratamiento fue de 1,929,004 pesos por 109 pacientes, lo que significa un gasto

promedio por paciente de 17,697 pesos, siendo un minimo de 4,462 y un maximo
de 40,621 pesos en 2009 (60).

En Nayarit, a partir del afio 2013 el Fondo de Proteccidn contra Gastos
Catastroficos del Sistema de Proteccién Social en Salud (Seguro Popular),

destinado a apoyar el financiamiento de la atencion de enfermedades de alto
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costo, proporciona recursos monetarios para la cobertura de la atencién del
cancer prostatico, cuyo gasto total por paciente es de 64,470 pesos, mismos que
se distribuyen por intervencion de la siguiente manera: diagnéstico 5,730 pesos,

tratamiento no hormonal 25,780 pesos, tratamiento hormonal 20,360 pesos vy
radioterapia 12, 600 pesos (61).
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2.- ANTECEDENTES

El CaP es considerado uno de los problemas de salud publica mas importantes
en la poblacion masculina; se caracteriza por ser asintomatico hasta etapas
avanzadas y presentar una muy alta incidencia a partir de los 65 afios de edad.
La mayoria de los casos suelen originarse en la zona periférica de la glandula
prostatica y habituaimente es diagnosticado mediante biopsia prostatica,
indicada por deteccidén de APE sérico elevado (62).

Una revision bibliografica de la literatura cientifica titulada “Factores de riesgo
constitucionales en el cancer de préstata® publicada en 2011, por
Ferris-i-Tortajada realizada de 1885 a 2010 con el objetivo de actualizar y
divulgar los principales factores de riesgo constitucionales implicados en la
etiopatogenia del cancer prostatico, destaco que la edad, factores étnicos-
raciales y geograficos, genéticos, familiares y hereditarios, hormonales,
antropomeétricos, perinatales, la hipertensién arterial y diabetes tipo 2 son los
principales factores asociados al CaP (20).

Asimismo, otra revision bibliografica realizada en el periodo de 1985 a 2010,
titulada "Factores de riesgo ambientales no dietéticos en el céncer de préstata”
publicada en 2011 por Ferris-i-Tortajada, con el objetivo de actualizar y divulgar
los principales factores de riesgo ambientales, excluyendo los dietéticos,
implicados en la etiopatogenia de ésta neoplasia, sefiala que la exposicién al
humo del tabaco, los procesos prostaticos infecto-inflamatorios crénicos y la
exposicion profesional al cadmio, herbicidas y pesticidas son factores que
incrementan el riesgo de padecer CaP (63).

Ademas, en otra revision bibliografica similar realizada de 1985 a 2010 por
Ferris-i-Tortajada, publicada en 2011, con el objetivo de examinar los factores de
riesgo dietéticos implicados con mayor o menor evidencia cientifica en la
etiologia del carcinoma de préstata, reportod que los factores de riesgo dietéticos

mayormente involucrados estan asociados del 10-12% a las muertes por ésta
patologia (64).

De igual manera, los resultados de un estudio descriptivo transversal realizado
en 2013 por Ortiz-Arrazola, con el objetivo de identificar la presencia de los
factores de riesgo que predisponen a desarrollar cancer de préstata en hombres
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de 35 a 65 afos de un municipio del estado de Oaxaca, México titulado
“Identificacién de factores de riesgo para cancer de prostata”, mostré que el
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo que predisponen a desarrollar
CaP en hombres de 35 a 65 afios (65).

Otra investigacién titulada “Sedentarismo y sobrepesc como factores de riesgo
en la deteccidén del cancer de préstata y su agresividad”, realizada en el afio 2014
por Morote en Barcelona, Espafia, con el objetivo de analizar la influencia del
sedentarismo y sobrepeso en el riesgo de deteccién de cancer de prostata y su
agresividad, mostré la asociacién del sedentarismo a un mayor riesgo de
desarrollar CaP, mientras que sedentarismo y sobrepeso incrementaron el riesgo
de deteccidon de tumores mas agresivos (66).

Igualmente, un estudio retrospectivo cuyo titulo “;Es la obesidad un factor
predictor de agresividad en cancer de prostata?”, realizado en 2014 por
Linden-Castro con datos de expedientes electrénicos de 167 pacientes, con el
objetivo de describir la relacion entre la obesidad y la agresividad del cancer de

prostata en poblacién mexicana, mostré que los pacientes obesos tienen un
riesgo mayor de CaP agresivo (67).

Respecto al NSE, un estudio titulado “Prostate cancer mortality according to
marginalization status in mexican states from 1980 to 2013” publicado en 20186,
realizado por Torres-Sénchez con el objetivo de evaluar la mortalidad por CaP
de acuerdo con el nivel de marginacién, mostré un incremento en la mortalidad
por cancer prostatico en los estados con tasas de marginacion muy altas,
mientras que en los estados con niveles bajos de marginacién se observd una
disminucién del 1.5% por afio (54).

Asimismo, un estudio realizado por Goovaerts publicado en 2015, titulado
“Impact of age, race and socio-economic status on temporal trends in late-stage
prostate cancer diagnosis in Florida”, con el objetivo de explorar las tendencias
temporales de diagndstico de CaP en etapa tardia y la forma en que varia en
funcién de la raza, el ingreso econdmico y la edad, mostrd que el diagndstico en
etapa tardia fue mas prevalente entre los hombres de raza negra con un rango
de edad de 40-64 arfios y entre las clases mas bajas de nivel socioeconémico
(65).
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la esperanza de vida y la disminucidn de la tasa de fecundidad en
la mayoria de las naciones, ha traido como consecuencia un rapido incremento
en la proporcion de personas adultas mayores de 60 afios (68). Se estima que
para el afio 2050, aumente a 2000 millones el nimero de personas adultas
mayocres alrededor del mundo (69).

Actualmente, en México los adultos mayores representan el 7.2% de la poblacién
total por lo que aun es considerado un pais joven, sin embargo se estima que
esta cifra aumente al 21.5% para el afio 2050 (70, 71). Lo anterior, constituye un
reto para la Salud Publica puesto que el estado de salud de los adultos mayores
se ve afectado de manera predominante por la aparicion de enfermedades
crénico degenerativas, especificamente las cardiopatias, los accidentes

cerebrovasculares y el cancer (69).

El cancer de prostata a nivel mundial es la segunda enfermedad maligna mas
comun en hombres, superando al cancer colorectal y de estomago (21). En
México y Nayarit es la principal causa de muerte por tumores malignos en el sexo
masculino (72), razén por la cual constituye un problema importante de salud y

la determinacion de sus factores etiologicos continia siendo un campo activo de

investigacion.

Numerosos estudios reportan que la edad, raza/grupo étnico, antecedentes
familiares de cancer, mutaciones genéticas, area geogréfica, alimentacion,
factores antropometricos, tabaquismo y actividad sexual son algunos de los
principales factores de riesgo identificados en el CaP, ademas de existir otros
factores con efecio menos claro come la HTA, la exposicién a sustancias
quimicas, agentes infecciosos, ingesta excesiva de alcohol, antecedentes de
HPB e inflamacién de la prostata.

No obstante, no se encontraron publicaciones cientificas que hayan determinado
la frecuencia de estos factores en poblacion nayarita, ni relacionado estos con
las caracteristicas histopatolégicas de las neoplasias desarrolladas en esta
poblacion.

Lo anterior demuestra que es un tema poco explorado en Nayarit y concierne al
salubrista coadyuvar en el desarrollo de acciones concretas para la identificacién
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y prevencion de riesgos especificos que estan generando o incrementando las

principales causas de enfermedad y muerte en [a poblacion.
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4.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Qué relacion existe entre los factores de riesgo para desarrollar céncer de
prostata y las variables clinicas de pacientes diagnosticados con esta
enfermedad atendidos en el Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit?

16



5.- JUSTIFICACION

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo
el mundo; segln datos de la International Agency for Research on Cancer (IARC)
en el afio 2012, habia 14.1 millones de casos nuevos de cancer, 8.2 millones de
muertes por cancer y 32.6 millones de personas que viven con cancer (dentro de
los 5 afios posteriores al diagnéstico). Ocho millones de los casos nuevos de
cancer, 5.3 millones de las muertes por cancer y 15.6 millones de casos de
cancer prevalentes de 5 afios se produjeron en las regiones menos desarrolladas
(73).

El CaP a nivel mundial supone aproximadamente el 15% de los tumores
diagnosticados en el sexo masculino, cuya incidencia alrededor del mundo varia
mas de 25 veces, presentando las tasas mas aitas Australia/Nueva Zelanda y
América del Norte (21). En México, es la causa mas frecuente de mortalidad por
tumores malignos en los varones; asimismo en el estado de Nayarit ocupa el
primer lugar como causa principal de muerte con un total de 122 defunciones
(72).

A nivel nacional, el CaP es una de las neoplasias malignas que aumenta
progresivamente con la edad. Durante el afio 2015 el 88.9% del total de
defunciones por esta patologia se registraron en la poblacién mayor de 65 afos
(74). Puesto que Nayarit ocupa el 6to sitio a nivel nacional con el 10.1% de
poblacion adulta mayor (75), es considerada una poblacion en franco proceso
de envejecimiento, lo que tiende a favorecer factores que aumentan el riesgo de
desarrollar un tumor.

Dado el contexto anterior, aunado a la escasa generacién de nuevos datos e
informacién sobre los factores de riesgo que influyen en la causalidad del CaP
en poblacion nayarita, se debe abocar el desarrolio e implementacién de planes
o programas para su control, que orienten los recursos para poder hacerle frente.

La Organizacién de las Naciones Unidas (ONU), a través de diversos tratados
ha mostrado interés en la prevencion y control del cancer, el mas reciente
enunciado en la “Agenda 2030 para el desarrolio sostenible”, cuyo tercer objetivo
“Promover la salud y bienestar’ incluye “iniciativas para erradicar por completo
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una amplia gama de enfermedades y hacerle frente a numerosas y variadas
cuestiones persistentes y emergentes relativas a la salud” (76).

Asimismo, en el “Plan de accidon mundial para la prevencion y el control de las
enfermedades no transmisibles (ENT) 2013-2020", la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), busca otorgar mayor prioridad a la prevencion y el control de las
ENT mediante el reforzamiento de la cooperacion internacional, promocién,
liderazgo, gobernanza, acciones multisectoriales y alianzas para acelerar la

respuesta en materia de prevencidn y control, reduciendo los factores de riesgo
modificables y determinantes sociales subyacentes (77).

En México, el “Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018", en su seccion V1.2
“México incluyente” encomienda hacer de las acciones de proteccion, promocion
y prevencion un gje prioritario para el mejoramiento de la salud, fortaleciendo
programas de deteccién oportuna de cancer de mama, cancer cérvico-uterino y
cancer de prostata (78).

Dado que el cancer es una enfermedad en gran medida evitable, puesto que
diversos tipos de canceres se pueden prevenir, detectar oportunamente, ser
tratados y curados o en etapas avanzadas enlentecer su progreso, controlar o
reducir el dolor (79), es necesario lograr acciones en torno a la promocién de la
salud, prevencién, deteccién temprana y diagnéstico, a fin de mejorar la calidad
de vida de las personas expuestas y sus familiares, reducir la carga de esta
enfermedad y enfrentar la tendencia ascendente de algunos factores de riesgo.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) por medio de la Iniciativa “La
Salud Publica en las Américas”, definid once Funciones Esenciales que
describen las acciones necesarias por parte de los sistemas de salud para
alcanzar el objetivo central de la salud publica, que es el mejorar la salud de las
poblaciones. Las funciones “Vigilancia de la salud publica, investigacién y control
de riesgos y dafios en la salud publica” y la “Investigacion en salud publica”,
sustentan la realizacion de estudios de este tipo que aumenten el conocimiento,
fundamental para la determinacién de factores de riesgo, tratamiento, evolucién

y prondstico de enfermedades que afectan mayormente a la poblacién (80).

Mediante la determinacién de los factores de riesgo de CaP mas frecuentes en

la poblacién nayarita y su relacién con el grado histolégico y estadificacion
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clinica, podremos abordar a los individuos con antecedentes de riesgo y sin ellos,
con la finalidad de evaluar la sintomatologia prostatica y proporcionar
recomendaciones sobre los estilos de vida saludables que previenen o retrasan
la aparicion de la enfermedad y mejorar el control de la misma, lo que reduciria
de manera importante el costo en la calidad de vida de las personas y en la carga

econdémica de los sistemas de salud.

El CaP representa un problema de salud plblica que requiere la implementacion
del trabajo coordinado entre diversos sectores politicos y de salud, quienes
pueden llegar a enfrentario y controlario; asimismo, a través del desarrollo de
investigaciones sera posible responder a las prioridades y metas de las Areas
Estratégicas de las Proyecciones de Salud Publica de los Servicios de Salud de
Nayarit.

19



6.- OBJETIVOS

6.1 Objetivo general

Determinar las posibles relaciones entre los factores de riesgo para desarrollar
cancer de prostata y las variables clinicas de pacientes diagnosticados con esta
enfermedad atendidos en el Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit.

6.2 Objetivos especificos

» Determinar la frecuencia de los factores de riesgo para desarroliar cancer
de prostata en pacientes diagnosticados con esta enfermedad atendidos
en el Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit.

« Determinar la existencia de una relacion entre la estadificacién clinica y
los factores de riesgo para desarrollar cancer de prostata en pacientes
diagnosticados con esta enfermedad atendidos en el Centro Estatal de
Cancerologia de Nayarit.

« Determinar la existencia de una relacién entre el grado histologico vy los
factores de riesgo para desarrollar cancer de préstata en pacientes

diagnosticados con esta enfermedad atendidos en el Centro Estatal de
Cancerologia de Nayarit.
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7.- HIPOTESIS
Ho: No existe correlacion entre los factores de riesgo para desarrollar cancer de
prostata y las variables clinicas de pacientes diagnosticados con esta

enfermedad atendidos en el Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit.

Hi. Si existe correlacion entre los factores de riesgo para desarrollar cancer de
prostata y las variables clinicas de pacientes diagnosticados con esta

enfermedad atendidos en el Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit.
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8.- METODOLOGIA

8.1 Tipo de estudio y disefio general

La investigacion que se llevé a cabo es del tipo descriptivo, observacional,
transversal y correlacional entre los factores de riesgo para desarrollar CaP y
variables clinicas de pacientes diagnhosticados con esta enfermedad atendidos
en el CEC Nayarit.
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8.3 Universo de estudio

La investigacion se realizé en el Centro Estatal de Cancerologia (CEC), ubicado
en el municipio de Tepic, Nayarit. El nimero toial de expedientes clinicos de
pacientes diagnosticados con cancer de prostata atendidos en este centro

comprenden el universo del estudio (244 pacientes).

8.4 Seleccidon y tamafio de muestra
Se determindo el tamafo de la muestra utilizando las siguientes formulas,

tomando en cuenta el tamario del universo (244 expedientes) y un error estandar
menor de 0.015.

N=244
p= probabilidad de ocurrencia del fenémeno= 0.9

s2=p (1-p)= 0.9 (1-0.9) = 0.09
V2= (0.015)2= 0.000225

¢ — 52
1.n" = v2

nr
1+n’'/N

2. n=

La muesira quedé constituida por 152 expedientes. El muestreo fue
probabilistico simple.

8.5 Unidad de analisis

Factores de riesgo para desarrollar cancer de préstata, tales como: afos
transcurridos a partir del nacimiento, integracion a un grupo cultural, lugar de
nacimiento, registro de antecedentes meédicos familiares de CaP, régimen
alimentario, talla, peso, consumo de tabaco, diagndstico de HTA, condiciones de
exposicion a sustancias quimicas, diagnéstico de infecciones de transmision

sexual, actividad sexual, diagnéstico de prostatitis, consumo de alcohol y
diagndstico de HPB.

8.6 Unidad de observacién

Expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con cancer de préstata.

8.7 Criterios de inclusion
Expedientes de pacientes diagnosticados con cancer de prostata a partir del 01
de enero del 2006 al 31 de diciembre del 2016.
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8.8 Criterios de exclusion

Expedientes sin suficiente registro de datos.

Expedientes ilegibles.

8.9 Procedimientos para la recoleccion de informacién, instrumentos
utilizados y métodos para el contro! de calidad de los datos

Para obtener informacién acerca de los factores de riesgo para desarrollar
cancer de prostata, el grado histologico y la estadificacion clinica presente en la
poblacién nayarita, se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
diagnosticados con este tipo de c¢ancer atendidos en el Centro Estatal de
Cancerologia de los Servicios de Salud de Nayarit.

Como instrumento para la recoleccién de datos se utilizé una cédula digitai
elaborada en el programa Microsoft Excel, la cual comprende 4 apartados: el
primero correspondiente a datos de identificacién (nimero de expediente clinico,
fecha de nacimiento, fecha de ingreso, lugar de origen); el segundo contempla
datos socioecondomicos (escolaridad, ocupacion, ingreso econdmico); el tercero
comprende al diagnéstico histopatolégico (puntuacion de Gleason, estadio
clinico); el cuarto aborda los factores de riesgo que de acuerdo con la literatura
cientifica predisponen a desarrollar cancer de préstata (nacionalidad, edad,
etnia, IMC, antecedentes hereditarios de CaP, HPB, HTA, ITS, prostatitis,
vasectomia, dieta, exposicién a sustancias quimicas, actividad sexual, consumo
de alcohol y de tabaco) [Ver Anexo 1].

La informacion fue capturada, procesada y analizada en el paquete estadistico
SPSS version 20. Para asegurar el control de la calidad de los datos fueron
anulados los valores obtenidos de los expedientes clinicos que correspondian a
informacién no especifica u omitida.

8.10 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones
con sujetos humanos

El protocolo fue evaluado por la Comisién Estatal de Bicética del estado de
Nayarit (Ver Anexo 2). Se realizd la investigacion con base en las
recomendaciones del formato de elaboracién de protocolos y proyectos de
investigacion vigente de la Maestria en Salud Puiblica de la Universidad
Auténoma de Nayarit. Se mantuvo la confidencialidad de los datos respetando ia
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privacidad y el anonimato de los pacientes integrados en el estudio. Se considera
una investigacién sin riesgo, ya que los datos fueron obtenidos de los
expedientes clinicos (informacion secundaria). Los resultados son utilizados

Unicamente con fines académicos, de investigacion y sociales.

8.11 Declaracion de sesgos y limitaciones
l.os participantes corresponden Unicamente a los usuarios del Centro Estatal de

Cancerologia de Nayarit.

LLa calidad de la informacién recolectada depende de lo plasmado en los
expedientes clinicos.

Las historias clinicas de los expedientes no brindan informacién suficiente sobre

todos los factores de riesgo para desarrollar cancer de prostata.
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9.- RESULTADOS Y DISCUSION

De la muestra conformada por 152 expedientes, fueron excluidos 14 de estos
debido a que se encontraban sin suficientes datos, analizadndose unicamente
138. Los resultados descritos a continuacién corresponden uUnicamente al

porcentaje valido de cada tabla.

De acuerdo al afo de ingreso, el mayor numero de expedientes clinicos
revisados corresponden a los anos 2016 con 26 expedientes, 2014 con 22y 2010
con 18 (Ver tabla 1).

Tabla 1. Relacion de expedientes clinicos revisados

Afo de ingreso Frecuencia | Porcentaje _Por&.énta_je - Porcentaje
' Cvélido | acumulade -
2006 1 7 7 7
2007 2 1.4 1.4 22
2008 4 29 2.9 5.1
2009 12 8.7 8.7 138
2010 18 13.0 13.0 26.8
Validos 2011 9 8.5 6.5 33.3
2012 13 9.4 9.4 42.8
2013 14 101 10.1 52.9
2014 22 156.9 15.9 68.8
2015 17 12.3 12.3 81.2
2016 26 18.8 18.8 100.0
Total 138 100.0 100.0

Fuenre: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

Caracteristicas demograficas y socioeconomicas

lL.a edad promedio de los pacientes diagnosticados con CaP fue de 70 aiios, con
un rango entre 49 y 90. Respecio al lugar de origen la tabla 2 muestra la
distribucién de los casos por municipio, destacando que el 23.2% provienen de
Tepic, seguido del 15.9% de Santiago Ixcuintla y el 9.4% de Compostela (Ver
tabla 2). En cuanto a la ocupacion el 40.5% son campesinos/fjornaleros, el 21.6%
agricultores/ejidatarios y el 11.7% se dedican al comercio; el porcentaje restante
corresponde a otros oficios (Ver tabla 3).
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Tabla 2. Distribuclén de casos de CaP por municipio

Municipio Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje”. | - Porcentaje .
valido " acumulado
Acaponeta 6 43 4.3 4.3
Ahuacatlan 1 N T 5.1
Amatlan de Cafias 4 29 29 8.0
Compostela 13 94 9.4 17.4
Xalisco 7 51 5.1 225
Del Nayar 2 14 14 23.9
Rosamorada 11 8.0 8.0 319
Ruiz 38 36 35.5
San Blas 6 43 4.3 39.9
Vélidos  San Pedro Lagunillas 4 29 29 428
Santa Maria del Cro 2 1.4 1.4 442
Santiago Ixcuintla 22 15.9 15.9 60.1
Tecuala 8 5.8 5.8 65.9
Tepic 3z 23.2 232 89.1
Tuxpan 1 7 7 89.9
La Yesca 4 29 29 92.8
Bahia de Banderas 7 5.1 5.1 97.8
Otro estado 3 22 22 100.0
Total 138 100.0 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

Tabla 3. Ocupacion de los pacientes diagnosticados con CaP atendidos en el CEC

Ocupacién Frecuencia | Porcenta]e - Pg Porcentaje ;f':
R | * acumulado .+
Albafil 6 43 54 54
Profesor 4 2.9 3.6 8.0
Herrero/Soldador 1.4 1.8 10.8
Campesino/Jornalero 45 326 405 51.4
Cargador 2 14 1.8 53.2
Validos Operador de vehiculo 5 3.6 45 57.7
Agricultor/Ejidatario 24 17.4 216 79.3
Comercio 13 9.4 17 91.0
Electricista/Eléctrico 2 1.4 1.8 92.8
Otro 8 58 7.2 100.0
Total 111 80.4 100.0
Perdidos  Sistema 27 19.6
Total 138 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en el analisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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El grado de escolaridad predominante en la muestra fue el nivel primaria con
57.4%, seguido del analfabetismo con 22.6% y licenciatura/ingenieria con 7.8%
(Ver tabla 4). En cuanto al ingreso econdmico el 34.2% de los pacientes
diagnosticados con CaP atendidos en el CEC de Nayarit no percibe algdn salario,
el 30.3% percibe menos del salario minimo y el 18.4% percibe el salario

minimo (Ver tabla 5).

Tabla 4. Grado de escolaridad de los pacientes diagnosticados con CaP atendidos en el CEC

Escolaridad Frecuencia { Porcentaje” | - Porcént'aje_'_ . _ Po_rce.n_'taje
- vélida - acumulado

Analfabeta 26 18.8 22.6 22.6
Primaria 66 478 57.4 80.0
Secundaria 2 6.5 7.8 87.8

Validos Preparatoria 4 2.9 35 51.3
Carrera Técnica 1 i .8 922
Licenciatura/lngenieria 9 6.5 7.8 100.0
Total 115 83.3 100.0

Perdidos Sistema 23 16.7

Total 138 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en ¢l andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

Tabla 5. Situacidn econdmica de los pacientes diagnostlcados con CaP atendidos en el CEC

Situacion econdmica - Frecuencia |- Porcentaje 'ﬁo._roént.aje'
Y PSP 1 acumilado -
Sin salario 26 18.8 34.2 34.2
<salario minimo 23 186.7 30.3 64.5
Validos Salario minimo 14 10.4 18.4 829
2-5 salarios minimos 13 9.4 17.1 100.0
Total 76 55.1 100.0
Perdidos Sistema 62 44.9
Total 138 100.0

Fuente: Elaboracion propia con base en el analisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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Caracteristicas histopatologicas

De los expedientes clinicos revisados, el 60.8% de los pacientes presentaban un

cancer de prostata de mediano y alto grado histolégico (Ver grafica 1), y el 82.1%

presentaba dicho cancer de manera extendida (Ver grafica 2).

GRAFICA 1. GRADO HISTOLOGICO
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Fuente: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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GRAFICA 2. ESTADIFICACION CLIiNICA

Estadio
clinico

|

mll

&
v

FFuente: Flaboracion propia con base en el analisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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Frecuencia de factores de riesgo de CaP

En lo relacionado a la frecuencia de los factores de riesgo para el desarrollo de
CaP, se obtuvo que el diagnodstico fue mas comun en los hombres mayores de
60 anos de edad con el 86.2% (Ver grafica 3). Referente a los antecedentes
familiares, se reporté en el 13.3% de los expedientes clinicos revisados que el
padre o hermano de los pacientes diagnosticados con CaP padecieron esta

neoplasia (Ver grafica 4).

GRAFICA 3. EDAD
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Fuenre: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

GRAFICA 4. ANTECEDENTES FAMILIARES DE CAP
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Fuente: Blaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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En cuanto a los factores antropomeétricos, como resultado de la evaluacion del
IMC se obtuvo que el 60.7% de los pacientes con CaP presentaban al momento
del diagnostico Sobrepeso/Obesidad (Ver grafica 5).

GRAFICA 5. INDICE DE MASA CORPORAL
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Fuenre: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Navarit

Referente al consumo de tabaco el 50.9% de los expedientes clinicos de
pacientes diagnosticados con CaP reportaron éste habito (Ver grafica 6), de los
cuales 56.7% consumian mas de media cajetilla (10 cigarros) al dia (Ver grafica
7), obteniendo una media de 6.6 cigarrillos diarios, con un minimo de 1 y un

maximo de 60. El periodo de tiempo de consumo mas frecuente fue durante 30
a 39 anos (Ver grafica 8).
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GRAFICA 6. CONSUMO DE TABACO
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Fucnee: Elaboracion propia con base en ¢l andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

GRAFICA 7. CANTIDAD DE CONSUMO DE TABACO

Ty
—

..

'/f 6.8% 1 \\

40.9%

Cigarrillos
por dia

m <7 cig/dia
718-10 cig/dia
m11-19 cig/dia
20-30 cig/dia
m31-40 cig/dia
m>41 cig/dia

Fuente: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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GRAFICA 8. PERIODO DE CONSUMO DE TABACO
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Fuenre: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

Respecto al factor de riesgo de HTA, en el 64.2% de los pacientes con CaP no
estuvo presente este factor (Ver grafica 9); en cuanto al antecedente de HPB el
46.4% de los expedientes clinicos reportaron la presencia de este factor de
riesgo (Ver grafica 10), mientras que en el 84.1% de los expedientes revisados

se omite informacion acerca de la presencia o ausencia de prostatitis (Ver tabla
6).

GRAFICA 9. HIPERTENSION ARTERIAL
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Fuente: Flaboracion propia con base en el analisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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GRAFICA 10. ANTECEDENTE DE HPB

53.9%

m Si No

Fuenre: Elaboracion propia con base en ¢l andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

Tabla 6. Presencia de prostatitis en pacientes diagnosticados con CaP

Prostatitis Frecuencia | Porcentaje Parcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 21 15.2 85.5 85.5
Validos No 1 7 4.5 100.0
Total 22 15.9 100.0
Perdidos Sistema 116 84.1
Total 138 100.0

Fuenre: ilaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

En relacion al consumo de alcohol el 74% de los pacientes diagnosticados con

CaP reportaron éste habito (Ver grafica 11), de los cuales 49.3% lo consumian

de manera ocasional o social (Ver grafica 12). Referente al periodo de tiempo de

consumo mas frecuente fue de 30 a 39 afios con 33.3% (Ver grafica 13).
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GRAFICA 11. CONSUMO DE ALCOHOL
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Fuente: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

GRAFICA 12. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL
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Fuente: Elaboracion propia con base en el andlisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

39



GRAFICA 13. PERIODO DE CONSUMO DE ALCOHOL
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Fuente: Elaboracion propia con base en el analisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit

Correlacion de Spearman entre la puntuacion de Gleason y los factores de
riesgo de CaP

Al analizar la relacion entre la puntuacién de Gleason y cada uno de los factores
de riesgo para desarrollar CaP mediante el coeficiente de correlacion de
Spearman, no se obtuvo una asociacion significativa para la edad (p=0.417),
el IMC (p= 0.869), la cantidad de consumo de tabaco (p=0.444), el periodo de
consumo de tabaco (p=0.553), la frecuencia de consumo de alcohol (p=0.569) y
el periodo de consumo de alcohol (p=0.608). Respecto a los datos
socioecondmicos recabados, se obtuvo una asociacion no significativa para la

escolaridad (p=0.388) y la situacion econémica (p=0.100).

Correlaciéon de Spearman entre el estadio clinico y los factores de riesgo
de CaP

Al establecer el grado de asociacion entre el estadio clinico y cada uno de los
factores de riesgo de CaP, igualmente se observé una asociacion no significativa
para la edad (p=0.884), el IMC (p=0.171), la cantidad de consumo de tabaco
(p=0.378), el periodo de consumo de tabaco (p=0.990), la frecuencia de consumo
de alcohol (p=0.543) vy el periodo de consumo de alcohol (p=0.784). Referente
a los datos socioeconémicos, no se obtuvo una asociacion significativa para la

escolaridad (p=0.614) y la situacién econémica (p=0.589).
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Respecto al resto de los factores de riesgo de CaP (antecedentes familiares,
HTA y antecedentes de HPB) y datos socioeconomicos recolectados (ocupacion
y municipio de origen), no se realizé el analisis estadistico correlacional porque

estos correspondian a variables nominales.

Concerniente a los demas factores de riesgo identificados en otros estudios
epidemiolégicos, tales como la raza/etnia, el area geografica, la actividad sexual,
la alimentacion/dieta, la exposicidn a sustancias quimicas y agentes infecciosos,
las mutaciones genéticas y los factores hormonales, no fue posible obtener dicha
informacién a través de los expedientes clinicos ya que no se encontraron datos
al respecto.

Los hallazgos de este estudio nos permiten identificar que los factores de riesgo
mas frecuentes en la poblacién nayarita que pudieran incrementar la
probabilidad de desarrollar CaP son: la edad mayor de 60 afios (86.1%), el
trabajar en la agricultura (62.1%), e sobrepeso y la obesidad (60.7%), el
consumco habitual de tabaco (50.9%), el consumo frecuente de alcohol (50.7%),
el antecedente de HPB (46.4%), la HTA (35.8%) y los antecedentes familiares
de cancer prostatico (13.3%).

Referente a la relacion entre los factores de riesgo para desarrollar CaP y las
variables clinicas, existe evidencia suficiente para aceptar la hipétesis nula (Ver
tabla 7).

Tabla 7. Correlacion factores de riesgo de CaP * variables clinicas

Variables -d{niqg_s
Coeficients de corelacién
- de Speartan
Factores de riesgo de CaP -~

"Puntuacién: |- Estadic ™

- {3leason - { - clinico o
Edad 0.417 (.884
IMC 0.869 0.171
Cantidad de consumo de tabaco 0.444 0.378
Periodo de consume de tabaco 0.553 0.990
Frecuencia de consumo de alcohol 0.569 0.543
Periodo de consumo de alcohol 0.608 0.784

Fuente: Elaboracién propia con base en el analisis de los expedientes clinicos del CEC de Nayarit
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De acuerdo con lo citado en el marco tedrico y antecedentes, nos podemos
percatar en los resultados de la presente investigacion, que mas de dos tercios
de los pacientes diagnosticados con CaP en el CEC de Nayarit presentan un
estadio clinico avanzado, lo que coincide con lo dicho por Goovaerts en que el
diagnéstico de CaP en etapa tardia es mas prevalente entre las clases més bajas

de nivel socioeconomico.

El razonamiento anterior se basa en que dichc centro de referencia diagnéstica
y de tratamiento oncolégico se distingue por atender a poblacién de escasos
recursos econémicos. Dado este contexto, no se coincide con lo mencionado por
Bryere en que la poblacién de NSE alto tiende a desarrollar CaP de bajo ¥y
mediano riesgo, puesto que en el presente estudio el 64.7% de los pacientes
muestran esta caracteristica, lo que resulta contrario a la asercion sefalada.

En cuanto a lo expresado en |a literatura cientifica donde se refiere que el CaP
es poco comun que afecte a los hombres menores de 40 arios, los resultados
obtenidos en esta investigacion concuerdan con tal afirmacion, pues se observa
un alto porcentaje a partir de los 60 afios de edad, sin embargo, no pudo
observarse una asociacion significativa entre esta variable y la agresividad y

grado de diseminacién del tumor desarroliado.

En relacion con los factores antropométricos, no se coincide con lo referido por
Morote y Linden-Castro, en que el sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo
de desarrollar tumores mas agresivos, pues en la presente investigacion no sé

obtuvo una relacion significativa.

Respecto a la frecuencia y periodo de consumo de alcohol, iguaimente no s€
coincide con lo mencionado por Zuccolo, pues los resultados obtenidos muestran
una relacién no significativa entre este factor de riesgo y el desarrollo de CaP de
alto grado histologico.
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10.- CONCLUSIONES

En la presente investigacién se pudo determinar que de todos los factores de
riesgo para CaP identificados en estudios epidemicldgicos, la edad mayor de 60
afos, el trabajar en la agricultura, el sobrepeso y la obesidad, el consumo
habitual de tabaco y de alcohol, el antecedente de HPB, la HTA y los
antecedentes familiares de cancer prostatico, se encuentran presentes de
manera mas frecuente en la poblacién nayarita diagnosticada con esta

neoplasia.

Respecto a la relacién entre estos factores y las variables clinicas puntuacion de
Gleason y estadio clinico, a partir de los datos analizados se concluye que los
factores de riesgo edad, IMC, cantidad y periodo de consumo de tabaco y
frecuencia y periodo de consumo de alcoho!, no se asocian significativamente
con el grado histologico y estadificacién clinica del CaP desarrollado.

Asimismo, se pudo mostrar que el diagnostico de esta enfermedad se realiza de
manera tardia, puesto que la mayoria de los pacientes ingresan al CEC con un
estadio avanzado. Ademas, fue evidente la realizacion de historias clinicas
incompletas, dado que en el interrogatorio no se indagan factores como la
actividad sexual, exposicién a sustancias quimicas, alimentacion, antecedentes

de ITS, entre otros.
Por todo lo anterior, se recomienda:

» Homologar en las instituciones de salud publicas y privadas un formato
explicito para el interrogatorio médico sobre los factores de riesgo de
cancer prostatico.

e Incorporar en la poblacién masculina una cultura de autocuidado,
encaminada en maodificar aquellos habitos, costumbres, situaciones o
practicas nocivas para la salud.

s« Abordar a grupos especificos de poblacién en riesgo, con el objetivo de
reducir la exposicién a los factores predominantes localmente.

» Promover la deteccién oportuna en el grupo blanco.

Esto con el fin de obtener una base de datos o un registro mas completo que
permita establecer un andlisis de riesgos para actuar de manera oportuna e
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integral en la poblacion mayormente expuesta, evaluar las politicas publicas
relacionadas, optimizar recursos y combatir el problema de salud publica que
representa esta patologia en la entidad, coadyuvando en incrementar la calidad

de vida de la poblacion masculina nayarita.
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Anexo 2 Dictamen de la Comision Estatal de Bioética Nayarit

®
DdA A cOMISION ESTATAL
"o. NAYARIT SERVIGIOS bE SALUD DE BIOETICA
@ NAYARIT NAYARIT

Tepic, Nayarit, 06 de marnzc c2 2017
C.Irene Kianeth Langarica Ramirez

Alumna de la Maestria en Salud Puablica
De la Universidad Auténoma de Nayarit ’

? isgnosticados
E-otocolc de mvestgacion tlulado “Deseripeién multivariada do los factores de riesgo en pacientes disg
con cancar de prostata del Centro Estatal de Cancerologia de Nayarit™. . . adnoma de
Autor principal: itene Kianeth Langanca Ramitez. Alumna de 1a Maestria ea Salud Publica se 1a Universidad Au
Hayant - wig, Or Rogeho
Colaboradores: Dr Aureha Flores Garcia. Director de tesis, Dr. Rogelic Sanchez Gutiérez, Codirecior de tes,

-~ o i Autbnoma de
Temanaez Argueles, Asessr metodoldgico. Docentss do la Maestia en Salud Pabica de la Universicsd
Nayan

=iz . lecs COMC
El sresente protocolo de inveslhgacian trata de un Boo o8 estudio descnptivo. transversal y observacionat Estad

maciontes 02
obyelivo general, deschnr ias relaciones multivariadas de 108 factores de resgo de cancer de pedstala en
Centro Estatal de Cancerologia.

Enrelacin a 10 anterior, g2 descrdben las siguientes chservaciones

i : cuanto @
1.- Presentacicn del protocolo de investigacién: El presents protocole cumple con los elementes minimas &0

rolio de
&struciuracdn de acuerdo a la NOM-012-SSA3.2012 y ia Gula para 1a Evsluacién de Aspecios £hicos en el Desa
13 Investigacién Biomédica de ta CEBIOETICA Nayarit,

; epigemiclogica ¥
2.- Valor cientifico y social: Respecic d= los resultados a3 oblener, s& pratende describir un pancrama Caﬂz‘:‘m“’gia de
eoonormico estatal de los factores de riesgo de cancer de préstata en los pacientss del Centro Estatal ce

= p vencon ¥
Nayanl asenwemae, intenta establecer las evidencas & informacian para el desarrolis de politicas de salud &n hpe
cortrol de cancer prostatico en la ent<dad.

ciac dado que
2.- Seleccién da los participantes: 20 ralacion a la seleccidn de participantes. cumple con el criterio de equsdad.

readilia : 2 < avés de UNd mussi®
in Leleccion de los posibles supetos 02 investigacidn se realze mediants un disefts metodolégics a tr ge
probabilistica semple

) accest 3
3.- Balance favorable riesgo beneficio: Dado que 32 trala de una mvestigacidn documental "?mir;::se s gicas
vxpedienta clinico y N0 =6 reakza ninguna intervencion o modifacion intencionasa on las varables ﬁ%b sin riesgo
v s0=3las da los individuos que participan en & estudio, se determina que el presente prolocolo 83 clas i
o base ol Regiamento dn la Ley Genera! de Salud en Materia de Investigacién (Articulo17, Frascion n

4.- Revision indopendiente: so establecs 1a rovisidn declarande independencia y sin confiicto de nisres. .
marter<tia

x F anera,
5.- Respeto a los participantes: no uléizsra dalos que pongan on resgo la confidencialidad, 98 igual
'3 privauidad y el ancnimato de los pacientes integrados al estudic.

6. - Consentimiento informado: se omie

4 S
: digafto o8 ©F i
En reiacin a o antenor y teniendo en cuenta las pnncopales consideracicnss ébcas'_t&"' _:' da investigacisn
apidemicldgicos, la Comsidn E4tatal ds Bicdtica del estsdo do Nayara, informa que el presemte o tocolo
cumpie can los critenos establecides y lo determina como

Olctamen: Aprobado
Aprobacian ean vigencia de un ¢ afio

COMISIDN ESTATAL DE EiBEW-E
Asapeaia 3 Sur Frace Fray hnipare Sers —
Tedang /310 213 1h 5500 8
Tary: MNgvs
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