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RESUMEN

Sandoval-Sanchez JJ', Angeles-Garay U?. Conducta sexual y otros factores de

riesgo para adenocarcinoma de proéstata.
1. Residente de segundo afio de Epidemiologia IMSS. 2. Jefe de Divisién de Epidemiologia Hospitalaria al Hospital de
Especialidades CMN La Raza IMSS.

Introduccién: El adenocarcinoma de prostata (AP) actualmente se considera uno de los
problemas de salud mas importantes que enfrenta la poblacién masculina. No se conocen
bien los factores que determinan el riesgo de padecerlo, si bien se han identificado
algunos como edad mayor a 50 afios, origen étnico y herencia, muchos otros factores han
mostrado resultados inconsistentes, asociaciones negativas, o tienen muy pocos datos
con el riesgo de cancer de prostata, como el tabaquismo, el consumo de energia, la
conducta sexual, el estado civil, la vasectomia, los factores sociales (estilo de vida, los
factores socioecondémicos y educacion), actividad fisica, y la antropometria.

Objetivo: Medir la asociacion de la conducta sexual y otros factores de riesgo con el AP
en pacientes del Hospital de Especialidades C.M.N. “La Raza” del IMSS.

Material y método: Se realizara un estudio observacional, analitico, de casos y controles
pareado por edad, en el Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades del C.M.N.
“La Raza”, del 1° de marzo de 2013 al 31 de enero de 2014. Se incluiran como casos
pacientes con diagnéstico histopatolégico confirmado de AP reciente (maximo un mes del
momento de la entrevista) pertenecientes al servicio de Urologia y como controles
pacientes con edad £3 anos que el caso sin diagndstico de AP, del servicio de Consulta
Externa del servicio de Urologia. Se realizara una revision diaria de la agenda de citas,
para identificar casos que cumplan con los criterios de seleccion. Se les realizara una
invitacion para efectuarles una entrevista para obtener la informacion por medio del
instrumento de recoleccion de datos y recabar de las variables a medir, posteriormente se
completaran los datos restantes de los expedientes hospitalarios.

Resultados: El inicio de vida sexual después de los 18 afios RM 2.82 (ICgs¢, 1.27-6.25
p=0.01), relaciones sexuales con alguna trabajadora del sexo comercial RM 8.75 (ICgsq,
3.66-20.9 p<0.001), antecedentes de enfermedad de transmision sexual RM 2.49 (ICgsy,
1.24-499) p=0.01.

Conclusiones: Confirmamos la hipétesis sobre aspectos de la conducta sexual asociados
con el riesgo de padecer este tipo de cancer, como el inicio de vida sexual tardiamente
(posterior a los 18 afios de edad) y conductas de riesgo como el contacto con
trabajadoras del sexo comercial y el antecedente de alguna enfermedad de transmision
sexual. Sin embargo no encontramos relacién con el nimero de parejas sexuales y la
frecuencia de relaciones sexuales.

Palabras clave: cancer de préstata, factores de riesgo, conducta sexual.



INTRODUCCION

Cancer de prostata

El cancer de préstata (CaP), es el crecimiento anormal de las células de la glandula
prostatica que ademas tienen la capacidad de invadir otros érganos. Es un tumor que
nace del epitelio acinar y/o ductal de la prostata que puede variar considerablemente en
su diferenciacion glandular, anaplasia y comportamiento. En cuanto al tipo histolégico se

considera que mas del 95% son adenocarcimoa de prostata (AP).

El CaP posee un amplio espectro de comportamientos clinicos. La mayoria de los
tumores siguen un curso indolente a lo largo de muchos afios, mientras que otros
avanzan rapidamente por extension local y/o metastasis. Cuando el CaP es sintomatico,
puede producir urgencia miccional, nicturia, y polaquiuria. Aunque estos sintomas son con
mayor frecuencia debidos a hipertrofia benigna, su estudio puede conducir al diagndstico
de un cancer de prostata. En ocasiones los hombres con CaP pueden debutar con
sintomas de enfermedad metastasica, con mayor frecuencia dolor éseo, por ser ésta la
localizacién metastasica mas habitual de esta neoplasia.? Dentro de las caracteristicas del
CaP esta el ser un tumor de crecimiento lento. Se ha estimado que se requiere de 5 a 15

afios para que un tumor alcance un volumen detectable de 1 mm?*.?

Es la forma mas comun de cancer diagnosticado en paises desarrollados 643 000 casos,
el 20.2% del total de casos nuevos y el sexto lugar en paises en vias de desarrollo. La
carga de enfermedad del CaP a nivel mundial aument6 de 200 000 casos nuevos al afio
en 1975 para llegar a un estimado de 700 000 casos nuevos en el 2002. Se estima que en
Europa durante 2006, el cancer de prostata fue la forma mas comun de cancer
diagnosticados en los hombres, con 345 900 nuevos casos en 2006 y 87 400 muertes

registradas. *°

En México el CaP fue la principal neoplasia maligna en el hombre después de los 65 afios
y la segunda entre los 45 a 64 afios en el 2008. En el 2009 se reportaron 5 230
defunciones por CaP con una tasa cruda nacional de mortalidad de 9.90 y una tasa

estandarizada de 11.6 por 105 por CaP. ®’

Los principales instrumentos diagnésticos para obtener indicios de cancer de prdostata son
el tacto rectal, la concentracion sérica de PSA y la ecografia transrectal. El diagndstico

definitivo se basa en la presencia de adenocarcinoma en muestras de biopsia de préstata



0 piezas quirurgicas. El examen histopatologico también permite determinar el grado y la

extension del tumor.®
Factores de riesgo

No se conocen bien los factores que determinan el riesgo de padecer un CaP clinico, si
bien se han identificado sélo algunos. Hay tres factores de riesgo conocidos de CaP:
aumento de la edad, origen étnico y herencia. Muchas exposiciones ambientales y
ocupacionales han sido estudiadas en relacion al riesgo de CaP, pero los resultados no
son concluyentes. Muchos otros factores han mostrado resultados inconsistentes,
asociaciones negativas, o tienen muy pocos datos con el riesgo de cancer de prostata,
como el tabaquismo, el consumo de energia, la actividad sexual, el estado civil, la
vasectomia, los factores sociales (estilo de vida, los factores socioecondémicos y

educacion), actividad fisica, y la antropometria. °
Edad

La incidencia de CaP aumenta fuertemente con la edad, la tasa de incidencia de cancer
de prostata es 9.2/100,000 para los hombres de 40 a 44 afos. Esa tasa aumenta
bruscamente a 984.8/100,000 en hombres de 70 a 74 afios.™

Antecedente familiar

Es uno de los mayores factores de riesgo conocidos. Se estima que el 5-10% de todos los
casos de cancer de préstata y el 30-40% de casos de aparicién temprana (hombres

diagnosticados <55 afios) son causadas por genes de susceptibilidad heredada. "

En mutaciones particulares, la linea germinal en el gen de mama susceptibilidad al
cancer, BRCA2, pueden predisponer a los hombres para el cancer de prostata,
aumentando el riesgo de desarrollar cancer de prostata hasta cinco veces en los hombres

en general, y mas de siete veces en hombres menores de 65. 2
Raza

La variacion en las tasas de incidencia en todo el mundo y dentro de los paises, sugiere
que el riesgo se ve afectado por el origen étnico. La raza negra tiene entre dos y tres
veces mas riesgo de ser diagnosticados o morir de cancer de prostata que los hombres

blancos, mientras que los hombres asiaticos en general, tienen un riesgo mas bajo.



Dieta

Los alimentos que contienen fibra, licopeno y selenio probablemente tienen un efecto
protector, mientras que las dietas ricas en calcio pueden aumentar el riesgo.' Se ha
demostrado que la vitamina E, un antioxidante, combinada con el selenio, inhiben el

crecimiento de tumores en animales en el laboratorio.™
Obesidad y Diabetes Mellitus

Los hombres obesos tienen un mayor riesgo de morir por cancer de proéstata,
incrementando hasta dos veces éste riesgo cuando el aumento de masa corporal esta
asociado a Diabetes Mellitus tipo 2'°. La inactividad fisica se ha relacionado con varias

enfermedades graves, pero no hay enlace fuerte con el cancer de prostata.
Alcohol y tabaco

Se han demostrado pequefas asociaciones entre el consumo de alcohol y el CaP
relacionada con la dosis, de 5%, 9% y 19% con un consumo de 25 gramos, 50 y 100 por
dia." No hay evidencia concluyente con respecto a la relacion con el consumo de alcohol

con tendencia en mostrar un aumento en el riesgo en los fumadores intensos.'®
Uso de medicamentos

El uso de aspirina y estatinas parecen reducir ligeramente el riesgo de cancer de prostata,

el consumo croénico de estos medicamentos puede tener un pequefio efecto protector.'®?°

Conducta sexual

La conducta sexual se ha pensado que esta asociada con el cancer de prdstata por varias
razones. Algunos factores que podrian producir este razonamiento incluyen un aumento
de la probabilidad de adquirir una enfermedad de transmision sexual teniendo un alto
numero de parejas sexuales. EI mecanismo potencial para el papel de la exposicién a
agentes microbianos en la etiologia del cancer de préstata recurrente puede incluir la
produccion de mediadores de citocinas inflamatorias y los radicales de oxigeno reactivo
téxicos que aumentan la proliferacién celular y promueven la génesis tumoral. Existen
estudios que demuestran que el aumento en la actividad sexual aumenta el riesgo,
mientras otros demuestran un efecto protector ante un aumento en la frecuencia de

eyaculaciones. Aunque hay plausibilidad biolégica para una asociacién inversa entre la



frecuencia de eyaculacion y el riesgo de CaP, es decir, la eliminacion de los carcindégenos
quimicos y toxinas de la préstata o la alteracion de la composicion de liquido prostatico a

través de la actividad sexual, no hay estudios que arrojen conclusiones firmes. ?'

Varios estudios han reportado hasta un 40% mas de riesgo entre una historia de
enfermedades de transmision sexual (ETS), en particular, la gonorrea y la sifilis, y el

riesgo de cancer de prostata. %

Rosenblatt et al. encontraron que el antecedente de mas de dos parejas aumentaba hasta
dos veces el riesgo se esta patologia, sin embargo se utilizan mas casos que controles

ene ste disefio.?

Pourmand et al. evaluaron el efecto de las caracteristicas del estilo de vida, incluyendo
aspectos de la conducta sexual en la ocurrencia de CaP, por medio de un disefio casos
(130) y controles (75) en 8 provincias de Iran de 2005 a 2007 a través de entrevistas que
evaluaron caracteristicas demograficas, el consumo dietético y antecedentes patoldgicos.
Para la edad particularmente mayores de 60 afios aumento el riesgo (OR = 5.35, IC 95%
= 2.17-13.19; p<0.0001). En cuanto al nimero de relaciones sexuales = 2 veces por
semana se encontré asociacion (OR: 3,14, IC 95%: 1.2-8.2, p = 0,02). Los casos eran
menos propensos a tener antecedentes de diabetes (OR: 0,34, IC 95%: 0.12-0.98, p =
0,04). El aumento en el consumo dietético de grasas se asocia con aumentd (OR: 2,38, IC
95%: 0.29 a 19.4) para desarrollo de CaP. Otros factores como el nivel educativo, estado
civil, el consumo de carne de la dieta, la vasectomia y el tabaquismo no se demostraron
que afectan el riesgo en la poblacion irani, pero se midieron como potenciales

confusores.®

Para determinar la asociacién Honda et al. realizaron un estudio de casos y controles en
hombres de California, Estados Unidos. Encontrando que edades temprana en la primera
relacion sexual se asocidé con un mayor riesgo de CaP (edad <17 vs 21 +, OR = 2.3, IC
95% = 1.3-4.0), pero no hubo asociaciones consistentes con el niumero de parejas
sexuales o la frecuencia de las relaciones sexuales. Fumar también se asocidé con un
mayor riesgo de cancer de préstata (OR = 1,9, IC 95% = 1,2, 3,0) y hubo una positiva
relacion dosis-respuesta con anos de fumar (p = 0,001). Hombres vasectomizados tenian
un riesgo ligeramente mayor de cancer de prostata. Treinta y cinco por ciento de los
casos eran casados y el 23% de los controles casados se habian hecho la vasectomia

(OR =14, IC = 0,9-2,3). Hubo una relacion positiva entre el riesgo de cancer de prostata



y el numero de afios desde la vasectomia (p = 0,01). En comparacién con los hombres no
vasectomizados, hombres que habian sido vasectomizados 30 o mas afios antes habia
un OR de 4,4 para el cancer de prostata. Se discute la posible implicacion de la baja tasa

de respuesta en cada uno de estos resultados. %

Ganesh y cols. en un estudio revelaron que no hubo exceso de riesgo significativo para
los masticadores de tabaco, los bebedores de alcohol, té café, los antecedentes familiares
de cancer, la diabetes, algun aspecto de la conducta sexual o los factores dietéticos. Sin
embargo, los pacientes con IMC > 25 (OR = 2,1), aquellos con antecedentes de
hipertensién arterial (OR = 2,5) y la edad> 55 afios (OR = 19,3) tenian un riesgo mayor de
cancer de prostata. %
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Planteamiento del problema

La incidencia del cancer de prostata ha aumentado mas de un 100% en los ultimos 10
afios. Entre los posibles factores que han provocado un aumento de la incidencia del
cancer de proéstata destacan:

e Envejecimiento de la poblacion.

e Disminucion de otras causas de mortalidad.

e Mejoras en las técnicas diagnoésticas, como la biopsia transrectal ecodirigida, la
resonancia magnética nuclear y la determinacién de los niveles del antigeno
prostatico especifico en sangre.

¢ Programas de deteccién precoz.

e Mayor informacion en la poblacion de riesgo.

e Gran incremento de intervenciones quirdrgicas realizadas sobre enfermedades
benignas de la prostata, como la hiperplasia prostatica benigna y por lo tanto ha

habido un aumento del diagndstico incidental de cancer en estadio inicial.

La etiologia del CaP es desconocida y solo tres factores han sido firmemente establecidos

y los 3 son: edad, raza y/o historia familiar.

Numerosos factores modificables han sido implicados en el desarrollo de la enfermedad,
sin embargo los estudios no se han demostrado asociaciones consistentes de diferentes
factores de riesgo. Se ha prestado poca atencién al impacto que tienen los aspectos de la
conducta sexual de riesgo de CaP, y si se han medido no se han tomado en cuenta
factores potencialmente confusores, como el tabaquismo y el nivel de actividad fisica; o
tienen deficiencias metodoldgicas, por ejemplo en estudios de casos y controles se
incluyen mas casos que controles y hay ausencia de pareamiento. Ademas de no contar
con estudios en hombres mexicanos que describan cuales pudieran ser los factores

relacionados con la presencia de esta entidad en nuestra poblacién.

Todavia no se conocen exactamente las causas del cancer de prostata. Pero algunas
investigaciones han encontrado algunos factores de riesgo y tratan de explicar como esos
factores pueden provocar que las células de la prostata se malignicen, aunque con

resultados no concluyentes.
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Pregunta de investigaciéon

¢, Cual es la asociaciéon de la conducta sexual, edad mayor a 50 afos, antecedente
familiar, malos habitos dietéticos, consumo de tabaco, alcohol y actividad fisica con el AP

en pacientes del Hospital de Especialidades C.M.N. “La Raza” del IMSS?

12



Justificacion

El CaP es un problema sanitario de importancia creciente debido a un conjunto de
factores entre los que destacan: aumento de la incidencia de casos registrados o
notificados, rapido ascenso en demanda y consumo de servicios sanitarios, importante
debate entre los profesionales sanitarios con diferentes puntos de vista sobre los
abordajes mas efectivos, y la preocupacion de la poblacion que es afectada por este
padecimiento. Esta enfermedad cuando no es tratada de forma oportuna conlleva a un

alto costo a la persona y al sistema de salud.

La prevencién y deteccidn precoz de la enfermedad permite la puesta en marcha de un

equipo multidisciplinario que mejora sustancialmente la calidad de vida del paciente.

La comprensiéon de los factores de riesgo para el cancer de prostata tiene importancia
practica para la investigacion en salud publica, la politica, la educaciéon nutricional,

genética, la quimioprevencion, y las estrategias de prevencion.

La cual no solo reduciria la importante carga econdmica derivada de su diagndstico y
tratamiento, sino que ademas disminuiria el enorme desgaste emocional de los enfermos

y de su entorno familiar.

13



OBJETIVOS
Objetivo General

Medir la asociacion de la conducta sexual con el adenocarcinoma de préstata en
pacientes del Hospital de Especialidades C.M.N. “La Raza” del IMSS.
Medir la asociacion del estilo de vida con la ocurrencia de adenocarcinoma de

préstata en pacientes del Hospital de Especialidades C.M.N. “La Raza” del IMSS.

Objetivos Especificos

Determinar aspectos de la conducta sexual (inicio de vida sexual activa, numero
de parejas sexuales y frecuencia de relaciones sexuales) como factor de riesgo en
el adenocarcinoma de prostata en pacientes del Hospital de Especialidades
C.M.N. “La Raza” del IMSS.

Determinar el riesgo de la edad avanzada, antecedente familiar de
adenocarcinoma de prostata, el consumo de alcohol y tabaco como factor de
riesgo en pacientes del Hospital de Especialidades C.M.N. “La Raza” del IMSS.
Estimar el riesgo de los habitos dietéticos y la actividad fisica como factor en el
desarrollo adenocarcinoma de prostata en pacientes del Hospital de
Especialidades C.M.N. “La Raza” del IMSS.

14



Hipotesis

La conducta sexual de riesgo, edad de inicio de vida sexual después de los 18
afios y menor frecuencia de relaciones sexuales esta relacionados con un
aumento de hasta 2 veces en el riesgo de padecer adenocarcinoma de préstata en

pacientes del Hospital de Especialidades C.M.N. “La Raza” del IMSS.

15



MATERIAL Y METODO
Diseno de estudio

Tipo de estudio: casos y controles, pareado por edad, relacién 1 a 2.
Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por la captacion de informacion: Prolectivo.

Por la presencia de un grupo control: Comparativo.

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Longitudinal.

Periodo de estudio

1° de marzo al de 2013 al 31 enero de 2014.

Poblaciéon de estudio y lugar

Poblacion derechohabiente del IMSS en seguimiento por el Servicio de Urologia
del Hospital de Especialidades del C.M.N. “La Raza”.

16



CRITERIOS DE SELECCION

Definicion de caso

Pacientes con diagndstico histopatolégico de AP.

Criterios de inclusion

Pacientes con diagnéstico histopatolégico reciente de AP, maximo tres meses
previo a la seleccion.
En seguimiento por el Servicio de Urologia del Hospital de Especialidades C.M.N.
“La Raza” del IMSS.

Diagndstico confirmatorio no mayor a 4 meses al momento de la entrevista.

Criterios de exclusion

Personas con impedimentos para responder al cuestionario.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no acepten responder el cuestionario.

Definicion de control

Pacientes sin diagnostico histopatologico de AP.

Criterios de inclusion

Pacientes sin diagnostico histopatolégico de AP, de atendidos en consulta externa
del Hospital de Especialidades.

Contar con edad de +3 afios al caso pareado.

17



Criterios de exclusién

Personas con impedimentos para responder al cuestionario.

Personas con diagndstico de neoplasia de cualquier localizacion.

Personas con antecedentes de intervencion quirdrgica en la prostata.

Criterios de eliminacion

Pacientes que no acepten responder el cuestionario.

18



Muestreo

Estrategia de muestreo

a) Tipo de muestreo: No probabilistico, consecutivo.

b) Calculo del tamaino la muestra:

2

[-'1_% V2p(1-p)+2,_gypy (1= p )+ p, (1 p, )]

n=

f\P1 — P> }2

e Frecuencia de exposicion entre los controles: 35.2%
e Frecuencia de exposicion entre los casos: 26%

e QOdds ratio previsto: 2.7

e Nivel de seguridad: 95%

¢ Poder estadistico: 80%

[1.96\/(2 X .306)(1—.306) + .84 ,/.352(1—352).26(1—.26) |2

n =
(.352—.26)%

n= 130 + 10% de pérdidas 143 casos y 286 controles.

19



Plan General

Posterior a la aprobacién por el Comité De Investigacion y Etica del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”, se acordara con los médicos de
Urologia el procedimiento para la identificacion y entrevista de los pacientes
seleccionados para el estudio. Se procedera a disefar el instrumento de recoleccién de
datos con el programa FileMaker Pro version 12 para la captura de la informacion a través

de un dispositivo electronico (iPad).

Diariamente, de marzo a noviembre de 2013, se revisara la agenda de pacientes que
acuden a cita de consulta externa del servicio de Urologia en los consultorios 30, 32 y 33
identificando los casos que cumplan con los criterios de seleccién establecidos en el
protocolo, considerando como diagnéstico reciente de AP cuando éste se realizé dentro

de tres meses anterior a la fecha de seleccion.

A los pacientes que sean seleccionados se explicara en que consiste la investigacion del
estudio, invitdndolos a participar, en caso de aceptar ser incluido en la investigacion, se
les entregara para leer y firmar la carta de consentimiento informado. Posteriormente se
efectuara una entrevista de duracién aproximada de 15 a 20 minutos en donde se
realizaran preguntas con respecto a identificacién personal, antecedentes patoldgicos,

conducta sexual y aspectos del estilo de vida.

Para la seleccion de controles se elegira de manera aleatoria, del area de espera de
Consulta Externa y en las areas comunes, verificando que cumplan con los criterios de
seleccion, de igual manera que con los casos se les realizara una invitacion verbal para
efectuarles una entrevista para obtener la informacion necesaria de las variables a medir,
en caso de aceptar ser incluido, se les entregara para leer y firmar la carta de
consentimiento informado, realizando posterior a esto el cuestionario con la misma

duracion, es decir, de 15 a 20 minutos.

Posterior a alcanzar el tamafio de muestra calculado, se iniciara la evaluacion de la
informacion obtenida en la base de datos creada por el programa FileMaker Pro version
12 al momento de la recoleccion de los datos, la cual se exportara a SPSS version 20

para realizar el analisis estadistico.
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Variables

Variable dependiente:
¢ Adenocarcinoma de prostata.
Variable independiente:
e Conducta sexual

El cuestionario para este trabajo se apoyara en el Encuesta Mundial de Salud a Escolares
realizado por la Organizacién Mundial de la Salud (Anexo 3), que estudia aspectos que se
también se desean examinar en este estudio de éste estudio, modificaAndose en base a

los objetivos de esta investigacion.

Se utilizaran los siguientes indicacores,

Operacionalizacién de variables y covariables
Variable dependiente:

Adenocarcinoma de prostata

Definicion: Crecimiento anormal de las células de la glandula prostatica que ademas
tienen la capacidad de invadir otros 6rganos.

Operacionalizacion: Diagnéstico histopatologico confirmado de CaP confirmado por el
servicio de patologia recabado del expediente.

Indicador: 1. Caso 2. Control
Escala: Nominal

Variable independiente:

Conducta sexual

Definicion: Es el comportamiento que desarrollan los seres humanos para buscar
compaferos sexuales, obtener la aprobacion de posibles parejas, formar relaciones,
mostrar deseo sexual, y el coito.

Se utilizaran las siguientes variables:

Inicio de vida sexual
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Definicion: Edad al momento del primer contacto sexual.
Operacionalizacion: Edad de inicio referida por el paciente
Indicador: Edad de inicio

Escala: Razon

Numero de parejas sexuales

Definicion: Numero de personas con quien se ha tenido contacto sexual.
Operacionalizacion: Numero de parejas referidas por el paciente
Indicador: Numero de parejas

Escala: Razon

Relaciones sexuales con trabajadoras del sexo comercial (TSC)

Definicion: Contacto sexual con personas que gana dinero mediante actividades de tipo
sexual.

Operacionalizacion: Numero de parejas TSC referidas por el paciente
Indicador: 1. Si (NUmero de parejas) 2. No
Escala: Nominal y de razén

Uso de preservativo

Definicion: Funda elastica de latex que cubre el pene durante las relaciones sexuales.
Operacionalizacién: Uso de preservativo referido por el paciente

Indicador: 1. Si 2. No

Escala: Nominal

Relaciones sexuales por semana

Definicion: Numero de relaciones sexuales por semana y edad.

Operacionalizacion: Frecuencia de relaciones por semana y edad referidas por el
paciente.

Indicador: Numero de relaciones sexuales por semana
Escala: Razén

Preferencia Sexual
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Definicion: Es el sentimiento de atraccion sexual y emocional persistente hacia varones o
mujeres.

Operacionalizacién: Referido por el entrevistado
Indicador: 1. Heterosexual 2. Homosexual 3. Bisexual
Escala: Nominal

Antecedentes de ETS

Definicion: Conjunto de infecciones se adquirirse por via sexual.
Operacionalizacion: Referido por el entrevistado
Indicador: 1. Si (Tipo de infeccién) 2. No

Escala: Nominal

Edad

Definicion: Edad cumplida en afos.
Operacionalizacion: Referida por el entrevistado
Indicador: Numero de afios

Escala: Razon

Estado de residencia

Definicion: Estado donde actualmente el paciente desempefa sus actividades de la vida
diaria.

Operacionalizacion: Referida por el entrevistado.

Indicador: 1. Distrito Federal 2. Estado de México 3. Hidalgo
Escala: Nominal

Estado civil

Definicion: Condicidon particular que caracteriza a una persona en lo que hace a sus
vinculos personales con individuos de otro sexo o de su mismo sexo.

Operacionalizacion: Referida por el entrevistado
Indicador: 1. Casado 2. Soltero 3. Viudo 4. Divorciado
Escala: Nominal
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Antecedente familiar de adenocarcinoma de préstata

Definicion: Crecimiento anormal de las células de la glandula prostatica en abuelo, padre y
hermanos.

Operacionalizacion: Referida por el entrevistado
Indicador: 1. Si 2. No

Escala: Nominal

Antecedente familiar de cancer

Definicion: Diagnostico de neoplasia de cualquier localizacion en familiares de primer grado
abuelos, padres y hermanos.

Operacionalizacion: Referida por el entrevistado
Indicador: 1. Si (Localizacion) 2. No
Escala: Nominal

Patologias inflamatorias de la prostata

Definicién: Antecedente mayor a 2 afios de alguna enfermedades relacionadas con el
crecimiento prostatico.

Operacionalizacion: Referido por el entrevistado y corroborada por el expediente clinico.
Indicador: 1. Ninguna 2. Prostatitis 3. Hiperplasia prostatica benigna

Escala: Nominal

Escolaridad

Definicion: Ultimo grado de estudios.

Operacionalizacion: Referida por el entrevistado

Indicador: 1. Analfabeta 2. Primaria 3. Secundaria 4. Bachillerato 5. Carrera técnica 6.
Licenciatura 7. Posgrado

Escala: Nominal

Nivel socioecondmico

Definicién: Posiciéon 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.
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Operacionalizacion: Se interrogaron las siguientes variables; escolaridad del jefe de familia,
caracteristicas de la vivienda y servicios con los que cuenta como automovil, lavadora y
estufa. Se utilizé la escala de AMAI 8x7.

Indicadores: 1. Alto 2. Medio alto 3. Medio 4. Medio bajo 5. Bajo
Escala: Nominal
Dieta

Definicion: Es el tipo, porcion y frecuencia de los alimentos que se consumen con el fin de
preservar la vida.

Operacionalizacion: Se interrogé al paciente sobre frecuencia de ingesta de alimentos que
contenian grasas, carbohidratos, frutas y vegetales y bebidas azucaradas.

Indicadores: 1. Buena 2. Regular 3. Inadecuada
Escala: Nominal

Consumo de alcohol

Definicion: Patron de consumo de bebidas con algun grado de alcohol.

Operacionalizacion: Se interrogo: edad de inicio, edad de término, condicién actual, tiempo
de consumo, tipo de bebida y frecuencia de embriaguez.

Indicador: 1. Leve 2. Moderado 3. Intenso
Escala: Nominal

Consumo de tabaco

Definicion: Habito de consumir tabaco en cualquiera de sus formas.

Operacionalizacion: Se interrogo: edad de inicio, edad de término, condiciéon actual, tiempo
de consumo, numero promedio de cigarros al dia, tipo de cigarro.

Indicador: 1. Leve 2. Moderado 3. Intenso
Escala; Nominal

Comorbilidades

Definicion: Presencia de 2 o mas patologias, ademas del AP.
Operacionalizacion: Referido por el entrevistado y corroborada por el expediente clinico.
Indicador: 1. Si (Enfermedad) 2. No

Escala: Nominal
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Consumo de vitaminicos

Definiciéon: Ingesta crénica (mas de 6 meses) de medicamentos que contengan como
principio activo alguna vitamina.

Operacionalizacion: Referido por el entrevistado, se tomd en cuenta la dosis y el tipo de
vitamina.

Indicador: 1. Si (Tipo de medicamento) 2. No
Escala: Nominal

Actividad fisica

Definicion: Cualquier actividad muscular que incremente el gasto energético de manera
sustancial.

Operacionalizacion: Se interrogd sobre las actividades realizadas durante el tiempo libre, en
la casa y en el trabajo. Se utilizé la escala de Baeck de actividad fisica.

Indicador: 1. Leve 2. Moderado 3. Intenso
Escala: Nominal

indice de masa corporal

Definicion: Peso del paciente en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado.

Operacionalizacion: Se tomo el peso habitual en kilogramos del paciente y la talla en
metros.

Indicador: 1. Normal (menor de 25) 2. Sobrepeso (de 25 a 29.9) 3. Obesidad (mayor de 30).

Escala: Razén y nominal

26



Analisis estadistico

Se efectud de primera instancia un analisis univariado para realizar una descripcion de las
medidas de tendencia central y de dispersién de las variables cuantitativas o de escala
continua, eligiendo de acuerdo a la distribucion de cada una, asi como una descripcion de

las proporciones de las variables categéricas o cualitativas.

Posteriormente un andlisis bivariado en el cual se utilizé una prueba de independencia x*

por el método de Mantel-Haenszel para obtener razones de momios de las variables de
estudio dicotdomicas, categdricas y ordinales. Si es necesario se compararan variables
continuas entre casos y controles previo andlisis de normalidad para decidir si se

compararan medias o0 medianas.

Para el analisis multivariado se realiz6 regresion logistica, tomando aquellas variables que
estuvieran asociadas a la presencia de AP para buscar el modelo que explique el

desarrollo o la presencia de la enfermedad.
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Aspectos éticos

Segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud esta investigacion se considera como:

Investigacién con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagnésticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones externas,
obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las
membranas, obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos
no invasores, corte de pelo y ufas sin causar desfiguracion, extracciéon de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces
a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en
los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacién con medicamentos de uso
comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos

de investigacion que se definen en el articulo 65 de este Reglamento.

Ademas de estar de acuerdo con el Codigo de Nuremberg vy de la Declaracion de
Helsinki, en relacién a las Pautas Internacionales para la Investigacién Biomédica en
Seres Humanos, cuyo objetivo son el aplicar los principios éticos que deben regir la
ejecucion de la investigacion biomédica en seres humanos, especialmente en los paises
en desarrollo, dadas sus circunstancias socioecondmicas, leyes y reglamentos y sus
disposiciones ejecutivas y administrativas, proporcionando especial énfasis al

consentimiento voluntario de la persona.
Cuenta con aprobacién del Comité Local de Investigacion del Hospital de Especialidades.

No. de registro: R-2013-3501-82
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Recursos
Recursos humanos.

o Pacientes que acepten participar en estudio
e El propio investigador.

o Asesor metodoldgico
Recursos materiales.

e Computadora, iPad, papeleria de oficina.
o Software: FileMaker Pro version 12, SPSS versiéon 20, EpiDat version 3.1.

e Cuestionarios y base de datos.
Recursos financieros.

¢ Ninguno.
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Cronograma de actividades

2012 2013

Actividad/Mes
Planteamiento de problema,
busqueda bibliografica
y redaccion de protocolo

Presentacion y autorizacion de

protocolo

Servicio Social

Recoleccion de datos

Analisis de los datos

Redaccion de discusion y
conclusiones

Difusion
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Resultados

Se entrevistd a un total de 261 casos y 522 controles que cumplieron los criterios de
inclusion, pareados por edad (£3 anos). En cuanto al grado Gleason de los caso el 52.1%
era 6, mientras solo el 12.7 contaba con grados 8 y 9 los cuales eran adenocarcinomas
altamente diferenciados. Al momento de la entrevista el 8% tenia evidencia clinica de
metastasis 6sea corroborada por medio diagndstico. En el 57.9% de los pacientes con el
padecimiento la sospecha se realiz6 por medio de tamizaje por antigeno prostatico
especifico y/o tacto rectal sin manifestaciones clinicas, el resto presenté sintomatologia la
cual llevd a la realizacion de otros métodos diagndsticos para sospecha y su posterior

confirmacion. Tabla 1.

En cuanto a edad la media fue 65.51 (DE 6.37) y le mediana 66 para los casos, de 66.03
(DE 6.18) y 67 respectivamente para los controles p=0.259. En cuanto a comparaciéon por
grupo de edad mas del 50% se encontraba entre los 60 y 69 afos, sin diferencias

significativas. Tablas 2y 3.

El 78% de los casos y el eran 47.9% de los controles residentes del Distrito Federal,
mientras el 45.6% y el 16.3% respectivamente refirieron radicar en el Estado de México
RM 3.25 (ICgs9, 2.35-4.5 p<0.001). En cuanto al estado civil 78.6% de casos y 92.7% de
controles sefialaban ser casados, mientras los que eran solteros obtuvieron una RM 2.72
(ICgs9, 2.25-3.27 p<0.001). Por escolaridad tanto casos como controles manifestaron nivel
secundaria o inferior en mas del 50%, sin diferencias significativas al compararlos. Tabla
2.

En relacién al consumo de tabaco, se encontré un aumento en el riesgo en comparacion
de aquellos que sefalaron no hacerlo, para consumo leve RM 2.82 (ICgsy, 1.87-4.25) €
intenso RM 3.25 (ICgs¢, 2.35-4.5) p<0.001. Para la ingesta de alcohol, contrastando
quienes no frecuentaban bebidas alcohdlicas, quienes manifestaron ingesta leve RM 1.07
(ICgs59 0.72-1.56) y para intensa RM 0.8 (ICgs¢, 0.49-1.29) p<0.001. Tabla 4.

Al comparar en nivel socioecondmico AMAI regla 8x7, la mayor proporcion de casos y
controles fueron catalogados dentro del nivel medio 39.8% y 40.6% respectivamente,
mientras en menor frecuencia el nivel bajo 0.1% y 0.6% respectivamente sin diferencias

significativas (p=0.14). Tabla 2.
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Correspondiente a los habitos alimenticios considerando si era buena resulto con RM 0.42
(ICgs5% 0.26-0.7) y regular RM 0.48 (ICgs¢, 0.31-0.74) p=0.002. La frecuencia de ingesta de
café conté RM 0.97 (ICgs¢, 0.68-1.4 p=408). Tabla 4.

La intensidad de actividad fisica quienes realizaban actividad moderada obtuvieron RM
0.42 (ICgs¢, 0.27-0.65) y regular RM 0.23 (ICgs9, 0.04-1.16) p<0.001. Tabla 4.

En cuanto al antecedente familiar de cancer quienes mencionaban algun familiar de
primer grado tuvieron mayor riesgo de AP, RM 5.36 (ICgs, 2.61-10.98 p<0.001), por
localizacién de la neoplasia, cuando se referia ser en prostata aumentaba el riesgo RM
7.66 (ICgs0, 4.5-13.02 p<0.001), al igual que en otras como cervicouterino y de mama.
Tabla 5.

Con respecto a antecedentes clinicos del paciente el contar con enfermedad de la
prostata 2 afos antes del diagndstico confirmatorio de AP resultdé con RM 10.91 (ICgse,
6.83-17.37 p<0.001); especificamente la hiperplasia benigna la cual fue la mas frecuente
(33.3% de los caso) resulto con RM 10.83 (ICgs9, 6.44-17.58 p<0.001). El presentar una
enfermedad crénica de mas 5 afios de evolucién previo a el diagnostico de AP conté con
RM 5.48 (ICgs¢, 3.97-7.56 p<0.001), las mas frecuentes hipertensién arterial sistémica
(39.1% de casos y 18.4% de controles), diabetes tipo 2 (11.1% de casos y 2.3 de
controles) y la presencia de ambas (6.5% en casos y 1.7% en controles), presentando
mayor riesgo la diabetes mellitus tipo 2 con RM 9.81 (ICgs¢, 4.83-19-91 p<0.001). Al
cuestionar frecuencia de ingesta de algun multivitaminico, la no ingesta obtuvo RM 3.78
(ICgs9 2.55-5.59 p<0.001). Examinando el indice de masa corporal habitual los casos
contaron con una media de 25.38 (DE 2.12) y una mediana de 25.14, mientras los
controles de 24.73 (DE 2.07) y 24.68 respectivamente; encontrandose una aumento del
riesgo conforme aumenta éste indice, resultando que los obesos contaron con RM 3.1
(ICgs9 1.97-4.88 p<0.001). Tabla 5.

Tomando en cuenta los aspectos de la conducta sexual, los casos tuvieron una media de
16.8 (DE 2.18) y los controles 16.11 (DE 1.96) ; el inicio de vida sexual después de los 16
afios aumenta el riesgo, cuando es después de los 18 afos de edad se obtuvo RM 2.48
(ICgse, 1.57-4.24 p<0.001). Tabla 3y 6.

Referente a la orientacion sexual mas del 98% de los casos y de los controles, indicaban

ser heterosexuales, mientras quienes referian ser bisexuales obtuvieron RM 0.29 (ICgse,
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0.7-1.24 p=0.07), y el antecedente de vasectomia como método de planificacion familiar
resultdé RM 0.9 (I1Cgs9, 0.49-1.67 p=0.431). Tabla 6.

Por numero total de parejas sexuales durante toda su vida, los casos tuvieron una media
de 8.65 (DE 7.95) y los controles 8.63 (DE 7.91) p=0.672, al estratificar, el contar con mas
de 9 parejas sexuales cuenta con RM 0.57 (ICgs¢, 0.39-0.82 p=0.002). Al considerar
unicamente las parejas del sexo femenino se encontraron resultados similares. Tabla 3 y
7.

Tomando en cuenta las parejas sexuales por década de edad, a los 20 afios y antes en
los casos se obtuvo una media de 4.12 para los controles 4.31, ambos con mediana de 3
p=0.871, de los 21 a los 30 afos 2.99 y 2.93 respectivamente, ambos con mediana de 2
p=0.898, de los 31 a los 40 afnos 1.84 y 1.79 respectivamente, ambos con mediana de 1
p=0.379; y de los 41 a los 50 afios 1.45y 1.27, respectivamente, con mediana de 1 ambos
p=0.586. Tabla 3.

Al agrupar el numero de parejas sexuales por década de la vida conforme aumentan las
parejas sexuales de los 21 a los 31 afos, el riesgo para cancer disminuye, de 3 a 4
parejas RM 0.51 (ICgs, 0.33-0.79) y mas de cuatro parejas RM 0.53 (ICgs, 0.36-0.76)
p=0.002, de igual manera tomando en cuenta el numero de parejas de los 31 a los 40
afnos se encuentra una tendencia parecida, de 3 a 4 parejas RM 0.53 (ICgs¢, 0.13-2.15) y
mas de cuatro parejas RM 0.23 (ICgs¢, 0.05-1.05) p=0.01. No hay diferencias significativas

en cuanto al numero de parejas de los 41 a los 50 afios. Tabla 7.

Al interrogar acerca de relaciones sexuales con trabajadoras del sexo comercial, para los
casos la media fue de 1.43 (DE 3.79) y para los controles fue de 4.31 (DE 4.46) p=0.003,
obteniendo una RM 2.58 (1Cys9, 1.86-3.6 p<0.001) para quienes afirmaban contacto sexual
de este tipo; al estratificar por nimero de parejas relacionadas al comercio sexual, el
sefialar 1 o 2 parejas RM 0.93 (ICgs, 0.61-1.4), mientras que mas de 2 resulté con RM
3.22 (ICgs9, 2.21-4.69) p<0.001. Tabla 3,6 y 7.

El antecedente de una enfermedad de transmision sexual resulto con RM 2.02 (ICgsg,
1.34-3.05 p<0.001), las mas frecuentes herpes genital (8% de los casos y 3.6% de los
controles), sifilis (7.3% de los caso y 2.7% de los controles) y condilomas (1.9% de los
caso y 1% de los controles), con RM 2.48 (ICgs¢, 1.3-4.7) para herpes y RM 3.04 (ICgs,
1.49-6.19) p=0.03. Tabla 6.
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Cuestionando sobre la frecuencia de relaciones sexuales por semana a los 20 afos y
antes en los casos se obtuvo una media de 2.08 para los controles 2.19, ambos con
mediana de 2 p=0.152, de los 21 a los 30 afios 2.2 y 2.28 respectivamente, ambos con
mediana de 2 p=0.363, de los 31 a los 40 afos 1.89 y 2.09 respectivamente, ambos con
mediana de 2 p=0.039; y de los 41 a los 50 afos 1.59 y 1.68, respectivamente, con
mediana de 2 ambos p=0.907. Tabla 3.

Al comparar los grupos respecto a la frecuencia de relaciones sexuales por semana por
grupo de edad, quienes referian tener mas de 2 veces relaciones a los 20 afnos o antes
por semana obtuvieron RM 0.51 (ICgs¢, 0.25-1.03 p=0.001), mas de 2 relaciones de los 21
a los 30 afios RM 0.54 (ICgs¢, 0.35-0.85 p=0.008), mas de 2 relaciones de los 31 a los 40
anos RM 1.5 (ICgs¢, 1.01-2.31 p=0.07). Tabla 7.

En el analisis multivariado el modelo que mejor explico la enfermedad fue residencia en el
Estado de México RM 7.15 (ICgs¢, 0.04-1.16 p<0.001), estado civil soltero RM 16.4 (ICgs,
5.42-49.65 p<0.001), antecedente de enfermedad de la prostata RM 5.01 (1Cgse, 2.39-10.5
p<0.001), antecedente familiar de cancer de préstata RM 18.96 (ICgsy, 9.55-37.66
p<0.001). Con respecto a aspectos de la conducta sexual: inicio de vida sexual después
de los 18 anos RM 2.82 (ICgsy, 1.27-6.25 p=0.01), relaciones sexuales con alguna
trabajadora del sexo comercial RM 8.75 (ICgs9, 3.66-20.9 p<0.001), antecedentes de
enfermedad de transmisién sexual RM 2.49 (ICgs0, 1.24-499) p=0.01. En cuanto a las
variables numero de parejas sexuales por toda la vida y por década de edad y frecuencia

de relaciones sexuales por semana no resultaron significativas. Tabla 8.
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Discusion
Este estudio se centré es aspectos de la conducta sexual en pacientes mexicanos,
encontrandose asociaciones de aspectos de la vida sexual en relacion a padecer
adenocarcinoma de prostata, entre los que mas destacan son inicio de vida sexual a una

edad tardia, relaciones sexuales de riesgo principalmente con trabajadoras del sexo

comercial y el antecedente de una enfermedad de transmisién sexual.

Se confirmé que la presencia de antecedentes familiares'®"’

en primer grado con cancer
ya sea de prostata en el que se encontréo el riesgo mas elevado, también otras
localizaciones como el cancer de mama'' se relacionaron con la presencia de la
enfermedad, sin embargo son pocos los pacientes que cuentan con esta caracteristica por

lo que seria util como factor de riesgo pero no en la mayoria de los casos.

Otro antecedente de importancia es el antecedente de una patologia benigna relacionada
con la préstata esto posiblemente por la dificultad de diagnosticar la neoplasia, lo que

significa que realmente sea antecedente de un cancer de préostata mal diagnosticado.

Los datos aportados por los antecedentes®2°

son poco esclarecedores por la dificultad
para definir qué es y qué no es actividad sexual, por ejemplo resulta facil medir el riesgo
de cancer de préstata en poblaciones distintas como hombres casados y hombres célibes
(sin actividad sexual) pero no resulta nada fiable porque el hecho de estar casado no
significa necesariamente mantener relaciones sexuales regulares ni al contrario el ser
soltero asegura la castidad, tampoco sabemos como interviene realmente la masturbacién

sobre un grupo u otro ni tampoco la promiscuidad.

En cuanto a iniciar actividad sexual a una edad mas temprana puede aumentar la
cantidad de tiempo que se esta en riesgo de contraer una enfermedad de transmision
sexual y puede estar asociada con un mayor numero de parejas sexuales, con lo que el
aumento de riesgo de cancer. Por otra parte el inicio de vida sexual antes de los 18 afios
conlleva a la posibilidad de mayor frecuencia de relaciones sexuales, por lo tanto de
eyaculaciones con la consecuente de mediadores y sustancias probablemente

precancerigenas.

Sin embargo, se observé una asociacion significativa entre la edad de la primera relacion

23,24,25

sexual y el riesgo de cancer de prostata sexual, a diferencia de otros trabajos . Los

resultados de ésta investigacidbn resultan inconsistentes a otros trabajos, lo que
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probablemente se deba por la diferencia ideoldgicas en cuanto a las practicas sexuales de

la poblacién mexicana a diferencia de otros paises.

No hubo diferencias en cuanto al nimero de parejas sexuales y la frecuencia de
relaciones por semana entre casos y controles al realizar el analisis multivariado, al igual

232 asto puede deberse al hecho de que algunos de la dificultad

que en otros estudios
para relacionar el numero de parejas sexuales con la frecuencia de relaciones, ademas de
que otros estudios analizan numero de eyaculaciones por semana como medida de
frecuencia de ésta®’, pero ésta variable podria ser dificil de medir por el estigma que

conlleva el tema.

Los hallazgos son consistentes con los de otros trabajos publicados, en relacion a
enfermedades de transmision sexual®®, Sarma et al. demostré en un estudio de caso y
controles en poblacion estadounidense que el antecedente de gonorrea o sifilis RM= 1.6
(ICgs% 1.2-2.1 p<0.001)?". Asi como en otros en los cuales es un factor de riesgo ya bien

26.27

documentado, sin embargo como en otros estudios se utiliz6 el autoreporte para la

medicion, pudiendo requerir confirmacién seroldégica de anticuerpos de ciertos agente

23,29

etiolégicos realizados en otros estudios para evitar sesgos de clasificacién, a pesar de

ello en todo el analisis resulto un importante factor de riesgo.

Un mecanismo potencial para el papel de la exposicion a agentes microbianos en la
etiologia del cancer de prostata recurrente puede incluir la produccion de mediadores de
citocinas inflamatorias y los radicales de oxigeno reactivo toxicos que aumentan la
proliferacién celular y promueven la génesis tumoral. De hecho, la atrofia inflamatoria
proliferativa, areas de atrofia epitelial que se encuentran principalmente en la zona
periférica de la prostata en hombres de edad avanzada, se ha asociado con la inflamacion

aguda o croénica y propuesto como lesiones precursoras del cancer de préstata.

Dos aspectos no se lograron abordar, la orientacién sexual principalmente por el estigma
social que conlleva tener relaciones con personas del mismo sexo y la utilizacion de
preservativo ya que en el momento que los entrevistados tenian mayor frecuencia de
relaciones sexuales uso de condones no fue era difundido como en la actualidad, por lo

que los entrevistados negaban el empleo de éste método.

En cuanto al hallazgo del estado civil soltero como factor de riesgo en comparacion de los

otros grupos es probable que tengan menor frecuencia de relaciones sexuales y por otro
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lado al no tener una pareja estable tengan conductas sexuales de riesgo que los

conlleven a adquirir alguna infeccion de transmision sexual.

El sesgo de memoria tratd de evitarse al elegir los casos potenciales Unicamente si
contaban con diagnéstico de AP 4 meses previos a la aplicacion del cuestionario, la
mayoria hasta el 90% de fueron entrevistados previo a que el urdélogo le confirmara el

diagnéstico de cancer.

Otra fortaleza de este estudio es la consideracion de factores de riesgo que posiblemente
estén involucrados en la patogenia del AP principalmente referentes al estilo de vida,
como el uso de tabaco y alcohol, actividad fisica y comorbilidades; ademas del nimero de

casos Y la relacién de controles pareados por edad.

Como en otros estudios'® se demostré que el antecedente de una comorbilidad crénica y
el aumento del indice de masa corporal aumentan el riesgo de padecer la enfermedad,
mientras la ingesta de ciertos medicamentos como vitaminicos estan relacionados con la
proteccién; con esto se demuestra que aspectos del estilo de vida estan involucrados con

la etiologia de la patologia, por lo que en éste estudio fue necesario incluir éstas variables.

14-18

De la misma manera a otros trabajos resultd no concluyente factores como el

tabaquismo, el consumo de bebidas alcohdlicas y el tipo de alimentacion.
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Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio de casos y controles en poblacién mexicana confirmo
que los factores de riesgo no modificables como la edad y el antecedente familiar tienen
una influencia importante en el desarrollo de adenocarcinoma de prostata, sin embargo,
estos factores ademas de no poder incidir en cuanto a la prevencion de la enfermedad se
presentan en muy baja proporcion en los casos, de ahi la necesidad de investigar los

factores que se pueden modificar.

Confirmamos la hipotesis sobre la asociacién de aspectos de la conducta sexual con el
riesgo de padecer este tipo de cancer, como el inicio de vida sexual tardiamente (posterior
a los 18 anos de edad) y conductas de riesgo como el contacto con trabajadoras del sexo
comercial y el antecedente de alguna enfermedad de transmision sexual. Sin embargo no
encontramos relacion con el numero de parejas sexuales y la frecuencia de relaciones
sexuales en el analisis multivariado, por lo que seria importante encontrar otra manera de
medir éstas variables las cuales tienen al parecer una relacidon con la patologia que se

demostrd en el analisis bivariado.

Por lo podemos concluir que tener un inicio de vida sexual temprano y evitar las practicas
sexuales de riesgo que conlleven al contacto con agentes que pudieran provocar una

infeccién disminuyen el riesgo de padecer la enfermedad.

Las aportaciones realizadas por éste estudio pueden ser utilizadas de dos maneras: para
identificar a aquellos pacientes con los factores de riesgo para un diagnéstico oportuno y
en cuanto a recomendaciones para la prevencion, principalmente evitar conductas

sexuales con riesgo de infeccion.

38



Anexo1. Instrumento de recolecciéon de datos
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Anexo 2. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CIENTIFICA

México, D.F.a ..... de ..., de 201...

El SUSCIItO. ... en pleno uso de mis facultades y
en ejercicio de mi capacidad legal DECLARO lo siguiente:

Expreso mi consentimiento para participar de en el estudio “CONDUCTA
SEXUAL Y FACTORES DE RIESGO PARA ADENOCARCINOMA DE
PROSTATA”, cuyo objetivo es: medir la asociacién de la conducta sexual y
otros factores de riesgo en el adenocarcinoma de prostata en la poblacion del
Hospital de Especialidades del Instituto Mexicano del Seguro Social.

He recibido toda la informacién necesaria del Dr. Juan Joel Sandoval Sanchez,
quien realizara la investigacion, de lo que incluira el mismo y que tuve la
oportunidad de formular todas las preguntas necesarias para mi entendimiento,
las cuales fueron respondidas con claridad y profundidad.

Se me explicd que el estudio a realizar no implica ningun tipo de riesgo, ya que
s6lo se me contestaré un cuestionario de forma voluntaria, con un tiempo
estimado para la duracién de la entrevista de 20 minutos.

No existira ninguna remuneracion econdmica por mi participacién la misma es
voluntaria.

El investigador responsable me ha asegurado no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de éste estudio; y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
CONFIDENCIAL.

Entiendo que conservo el derecho a no participar en el estudio y que puedo
retirar mi colaboracion en cualquier momento de la investigacion en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibida en el
IMSS.

Nombre y Firma del Sujeto Nombre y Firma de Testigo



Anexo 3. ENCUESTA MUNDIAL DE SALUD A ESCOLARES

Moédulo sobre comportamientos sexuales que contribuyen a la infeccién por VIH, otras ITS y

Embarazos no planeados del cuestionario Basico de la GSHS

1. ¢ Alguna vez has tenido relaciones sexuales?
A.Si

B. No

2. ;Qué edad tenias cuando tuviste relaciones
sexuales por primera vez?

. Nunca he tenido relaciones sexuales

. 11 afios 6 menos

. 12 afos

. 13 afios

. 14 afos

. 15 afios

. 16 afos 6 mas

Durante tu vida, ¢ con cuantas personas has
tenido relaciones sexuales?

A. Nunca he tenido relaciones sexuales

B. 1 persona

C. 2 personas

D. 3 personas

E. 4 personas

F. 5 personas

G. 6 6 mas personas

4. La ultima vez que tuviste relaciones sexuales,
¢ usaste tu o tu pareja un condén o [TERMINO
DE LA JERGA PROPIA DEL PAIS
EQUIVALENTE A CONDON]?

A. Nunca he tenido relaciones sexuales

B. Si

C. No

5. La ultima vez que tuviste relaciones sexuales,
¢ usaste tu o tu pareja algun otro método de
control de natalidad como la retirada, método del
ritmo (periodo seguro), pastillas anticonceptivas
o cualquier otro método de control de embarazo?
A. Nunca he tenido relaciones sexuales

B. Si

C. No

D. No sé

Mmoo W>

@ o
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los casos de adenocarcinoma de proéstata.

Grado Gleason
6
7
8
9
Metastasis
No
Si
Sospecha
APE
Sintomas

Casos (%)

136 (52.1)
92 (35.2)
19 (7.3)
14 (5.4)

240 (92)
21 (8)

151 (57.9)
110 (42.1)

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de casos y controles pareados por edad.

Variable

Grupo de edad
40 a 49 afios
50 a 59 aios
60 a 69 aios
70 afos y mas
Estado de residencia
Distrito Federal
México
Hidalgo
Estado civil
Casado
Soltero
Viudo
Divorciado
Escolaridad
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Carrera técnica
Licenciatura
Posgrado
indice socioeconémico
Bajo
Medio bajo
Medio
Medio alto
Alto

Casos (%)

3(1.1)
39 (14.9)
154 (59)
65 (24.9)

125 (47.9)
119 (45.6)
17 (6.5)

205 (78.6)
34 (13)
15 (5.7)
7(2.7)

7(2.7)
87 (33.3)
52 (19.9)
33 (12.6)

21(8)
55 (21.1)

6(2.3)

2(0.1)
57 (21.8)
104 (39.8)
76 (29.8)

22 (8.4)

Controles
(%)

6(1.1)
70 (13.4)
291 (55.7)
155 (29.7)

407 (78)
85 (16.3)
30(5.7)

484 (92.7)
8 (1.5)
13 (2.5)
17 (3.3)

23 (4.4)
148 (28.4)
112(21.5)
80 (15.3)

48 (9.2)
101(19.3)

10 (1.9)

3(0.6)
89 (17)
212 (40.6)
171 (32.6)
47 (9)

RM

1
1.02
1.05
0.83

3.25
1.64

2.72
1.8
0.98

1.93
1.52
1.35
1.43
1.78
1.97

0.96

0.73

0.66
0.7

0.24
0.25
0.2

2.35
0.98

2.25
1.25
0.52

0.79
0.61
0.53
0.53
0.72
0.52

0.15

0.12
0.1
0.1

IC95%

4.32
4.26
3.45

4.5
3.45

3.27
2.58
1.84

4.68
3.78
3.46
3.86
4.43
7.37

59
4.47
4.07

4.5

0.64*

<0.001*

0.001*

0.61*

0.14*

* 2 de tendencia
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Tabla 3. Comparacion de caracteristicas clinicas y de conducta sexual de casos y controles

pareados por edad.
Tipo de paciente

Edad

indice de Masa Corporal
Inicio de vida sexual
Numero de parejas sexuales
Parejas mujeres

Numero de parejas trabajadoras del sexo comercial

Numero de parejas 20 afios y antes

Numero de parejas de los 21 a los 30 afios
Numero de parejas de los 31 a los 40 afios
Numero de parejas de los 41 a los 50 afios

Numero de parejas de los 51 afios en adelante

Frecuencia de relaciones sexuales antes de los 20 afios
Frecuencia de relaciones sexuales de los 21 a 30 afios

Frecuencia de relaciones sexuales de los 31 a los 40
Frecuencia de relaciones sexuales de los 41 a los 50

Frecuencia de relaciones sexuales de los 51 en

adelante

65.51
25.38
16.8
8.85
8.64
1.43
4.12
2.99
1.84
1.45
1.03
2.08
2.2
1.89
1.59
0.73

Caso

Media Mediana
66

25.14
16

P NNNNRFRPRPRPERPNWOOOO

DE
6.37
2.12
2.18
7.95
7.44
3.79
3.78
3.12
1.57
1.27
1.00
0.99
1.09
0.80
0.87
0.81

Media
66.03
24.73
16.11
8.63
8.63
1.29
4.31
2.93
1.79
1.44
1.04
2.19
2.28
2.09
1.68
0.81

Control

Mediana
67
24.68
16

P RPNNNRPRPRPRPERPNWOOOO

DE
6.18
2.07
1.96
7.91
7.91
4.52
4.46
2.95
131
1.21
1.07
1.03
1.09
1.04
1.32
0.87

p
0.259

<0.001

<0.001
0.672
0.740
0.003
0.871
0.898
0.379
0.586
0.642
0.152
0.363
0.039
0.907
0.299

* U de Mann-Whitney

Tabla 4. Comparacion de caracteristicas del estilo de vida de casos y controles pareados por

edad.

Variable Casos (%)

Controles
(%)

RM

1C 95%

p

Tabaquismo

No 113 (43.3)
Leve 60 (23)
Moderado 46 (17.6)
Intenso 42 (16.1)
Alcoholismo
No 73 (28)
Leve 96 (36.7)
Moderado  55(21.1)
Intenso 37 (14.2)
Tipo de alimentacion
Mala 50 (19.2)
Regular 153 (58.6)
Buena 58 (22.2)
Intensidead de actividad fisica
Leve 48 (18.4)
Moderada 211 (81.6)
Intensa 2 (0.01)
Frecuencia de ingesta de café
Si 204 (78.2)
No 57 (21.8)

351 (67.2)
66 (12.6)
57 (10.9)
48 (9.2)

141 (27)
173 (33.1)
119 (22.8)
89 (17.1)

52 (10)
329 (63)
141 (27)

45 (8,6)
469 (89.8)
8 (1.5)

410 (78.5)
112 (21.5)

1
2.82
2.5
2.71

1.07
0.89
0.8

0.48
0.42

0.42
0.23

0.97

1.87
1.61
1.7

0.72
0.58
0.49

0.31
0.26

0.27
0.04

0.68

4.25
3.9
4.32

1.56
1.36
1.29

0.74
0.7

0.65
1.16

1.4

<0.001*

0.28*

0.002*

<0.001*

0.408

* 2 de tendencia
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Tabla 5. Comparacion de caracteristicas clinicas de casos y controles pareados por edad.

Variable Casos (%) Controles RM 1C 95% p
(%)

Antecedente de cancer de préstata en la familia

No 200 (76.6) 502 (96.2) 1

Si 61 (23.4) 20(3.8) 7.66 4.50 13.02 <0.001
Antecedente de cancer familiar

No 234 (89.7) 511 (97.89) 1.00

Si 27 (10.3) 11(2.11) 5.36 2.61 10.98 <0.001
Localizaciéon

No 234 (89.7) 511 (97.89) 1.00

Cervicouterino 5(1.9) 1(0.2) 10.91 1.26 93.98 0.0001*

Estdmago 4 (1.5) 3(0.5) 2.91 0.64 13.11

Higado 4 (1.5) 2 (0.4) 4.36 0.79 24.01

Mama 13 (5) 4(0.7) 7.09 2.28 21.99

Pulmén 1(0.3) 1(0.2) 2.18 0.13 35.06
Antecedente de enfermedad de la préstata

No 166 (63.6) 496 (95) 1

Si 95 (36.4) 26 (5) 10.91 6.83 17.37 <0.001
Tipo de Enfermedad de la préstata

No 166 (63.6) 496 (95) 1

Hiperplasia prostatica 87 (33.3) 24 (4.6) 10.83 6.66 17.58 <0.001*
benigna

Prostatitis 8 (3.1) 2 (0.4) 11.95 2.51 56.84
Antecedente de enfermedad cronica

No 99 (37.9) 402 (77) 1

Si 162 (62.1) 120 (23) 5.48 3.97 7.56 <0.001
Enfermedad crdnica

No 99 (37.9) 402 (77) 1

HAS 102 (39.1) 96 (18.4) 431 3.02 6.15 <0.001*

DM2 29 (11.1) 12 (2.3) 9.81 4.83 19.91

DM2 + HAS 17 (6.5) 9(1.7) 7.67 3.32 17.71

Otras 14 (5.5) 3(0.6) 18.94 5.34 67.21
Ingesta de vitaminas

Si 77 (29.5) 52 (10) 1

No 184 (70.5) 470 (90) 3.78 2.55 5.59 <0.001
indice de Masa Corporal

Normal 105 (40.2) 283 (54.2) 1

Sobrepeso 103 (39.5) 193 (37) 1.43 1.03 1.99 <0.001%*

Obesidad 53(20.3) 46 (8.8) 3.1 1.97 4.88

* x2 de tendencia
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Tabla 6. Conducta sexual en casos y controles pareados por edad.

Variable Casos (%) Controles
(%)
Inicio de vida sexual
Menor de 16 88 (33.7) 245 (46.9)
16a18 133 (51) 234 (44.8)
Mayor de 18 40 (15.3) 43 (8.2)
Orientacidn sexual
Heterosexual 256 (98.1) 519 (99.4)

Bisexual 5(1.9) 3(0.6)
Antecedente de vasectomia

No 244 (93.5) 491 (94.1)

Si 17 (6.5) 31(5.9)
Relaciones con trabajadoras del sexo comercial

No 161 (61.7) 421(80.7)

Si 100(38.3) 101 (19.3)

Antecedentes de enfermedades de
transmision sexual

No 209 (80.1) 465 (89.1)
Si 52 (19.9) 57 (10.9)
é¢Qué enfermedad de transmisién sexual?
No 208 (79.7) 467 (89.5)
Herpes 21 (8) 19 (3.6)
Sifilis 19(7.3) 14 (2.7)
Condilomas 5(1.9) 5(1)
Chancro 2 (0.8) 7 (1.3)
Gonorrea 2 (0.8) 4(0.8)
VPH en la 2(0.8) 3(0.6)
pareja
Clamidia 1(0.4) 3(0.6)
VIH 1(0.4) 0

RM

1
1.58
2.48

0.29

0.9

2.58

2.02

2.48
3.04
2.24
0.64
1.12
1.49

0.74

1.14
1.57

0.7

0.49

1.86

1.34

1.3
1.49
0.64
0.13

0.2
0.24

0.07

2.18
4.24

1.24

1.67

3.6

3.05

4.7
6.19
7.83
3.11
6.17
9.02

7.23

<0.001*

0.07

0.431

<0.001

<0.001

0.03*

* 2 de tendencia
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Tabla 7. Conducta sexual en casos y controles pareados por edad (2).

Variable Casos (%) Controles RM IC 95% p
(%)

Numero de parejas sexuales
1 a 4 parejas 103 (39.5) 149 (28.5) 1
5 a 9 parejas 87 (33.3) 193 (37) 0.65 0.45 0.93 0.002*
Mas de 9 parejas 71(27.2) 180 (34.5) 0.57 0.39 0.82

Parejas mujeres
1 a 4 parejas 102 (39.1) 149 (28.5) 1
5 a 9 parejas 88(33.7) 194 (37.2) 0.66 0.46 0.95 0.003*
Mas de 9 parejas 71(27.2) 179 (34.3) 0.57 0.39 0.84

Numero de parejas trabajadoras
del sexo comercial

Ninguna 135(51.7) 343 (65.7) 1
1 0 2 parejas 41(15.7) 112(21.5) 0.93 0.61 1.4 <0.001*
Mas de 2 parejas 85 (32.6) 67 (12.8) 3.22 2,21 4.69

Numero de parejas de los 20 a

los 30 afios
1 a 2 parejas 171 (65.5) 261 (50) 1
3 a 4 parejas 35(13.4) 103 (19.7) 0.51 0.33 0.79 0.002
Mas de 4 parejas 55(21.1) 158 (30.3) 0.53 0.36 0.76

Numero de parejas de los 31 a

los 40 afios
Ninguna 4(1.5) 4(0.8) 1
1 a 4 parejas 241(92.3) 451 (86.4) 0.53 0.13 2.15 0.01
Mas de 4 parejas 16 (6.1) 67 (12.8) 0.23 0.05 1.05

Numero de parejas de los 41 a

los 50 aiios
Ninguna 2(0.8) 17 (3.3) 1
1 a 4 parejas 254 (97.3) 460 (88.1) 4.69 1.07 20.47 0.059
Mas de 4 parejas 5(1.9) 45 (8.6) 0.94 0.16 5.33

Frecuencia de relaciones
sexuales antes de los 20 afios

Ninguna 15 (5.7) 23 (4.4) 1
1 a 2 veces por semana 177 (67.8) 292 (55.9) 0.92 0.47 1.82 0.001
Mas de 2 veces por semana 69 (26.4) 207 (39.7) 0.51 0.25 1.03

Frecuencia de relaciones sexuales
de los 21 a 30 aios

1 vez por semana 55(21.1) 86 (16.5) 1
2 veces por semana 140 (53.6) 248 (47.5) 0.88 0.59 1.31 0.008
M3s de 2 veces por semana 66 (25.3) 188 (36) 0.54 0.35 0.85

Frecuencia de relaciones
sexuales de los 31 a los 40

1 vez por semana 66 (25.3) 172 (33) 1
2 veces por semana 131 (50.2) 242 (46.4) 1.41 0.98 2.01 0.07
Mads de 2 veces por semana 64 (24.5) 108 (20.7) 1.5 1.01 2.31

* x2 de tendencia
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Tabla 8. Analisis multivariado conducta sexual y adenocarcinoma de prdstata

Residencia en el Estado de México 7.16 4.15 12.35 <0.001
Soltero 16.40 5.42 49.65 <0.001
Antecedente de enfermedad de la préstata 5.01 2.39 10.50 <0.001
Antecedente de cancer de prdstata en la familia 18.97 9.55 37.67 <0.001
Antecedente de enfermedad crdénica 4.92 3.01 8.05 <0.001
No ingesta de vitaminas 2.19 1.18 4.04 0.013
Inicio de vida sexual después de los 18 afios 2.83 1.28 6.26 0.01
Relaciones con trabajadoras del sexo comercial 8.75 3.66 20.91 <0.001
Mas de 4 parejas sexuales de los 20 a los 30 afios 1.81 0.22 14.85 0.583
Mas de 4 parejas sexuales de los 31 a los 40 afios 0.81 0.41 1.58 0.534
Mas de 4 parejas sexuales de los 41 a los 50 afios 0.09 0.01 0.79 0.03
Mas de 2 relaciones sexuales por semana antes de los 20 afios 0.52 0.06 4.28 0.541
Mas de 2 relaciones sexuales por semana de los 21 a 30 afios 1.07 0.56 2.06 0.842
Antecedentes de enfermedades de transmisidn sexual 2.50 1.25 5.00 0.01
Obesidad por IMC 3.10 1.52 6.32 0.002
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