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Pensamiento:

El Médico sera algo mas que alguien que atiende a uno que se
enferma y va al hospital , sino que tendra un papel especial en la

medicina preventiva....en fin sera un “Guardian de la Salud”.

Fidel Castro Ruz (1987)
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RESUMEN.

Con el objetivo de determinar los factores de riesgo que se asocian con la
elevada incidencia de adenocarcinoma de préstata en el municipio Baragua, se
realizé un estudios de casos y controles realizando un analisis de los factores
de riesgo que tienen mayor fuerza de asociacién con el cancer de prostata en
el area de estudio comprendido en el periodo desde el 2011 hasta abril 2016.
La informacién se obtuvo mediante una planilla para recolectar datos y los
resultados fueron expuestos en tablas, entre los principales resultados
encontrados en la investigacion se vio la edad mayor de 50 afios, la raza negra,
la dieta, las infecciones e inflamaciones y antecedentes previos de familiares
de primera linea con adenocarcinoma de préstata. En el proceso investigativo
se emplearon los métodos del nivel tedrico: el histérico l6gico, el hipotético-
deductivo, el analitico-sintético y el inductivo- deductivo, del empirico: la

observacion y la planilla para recolectar datos y el analisis estadistico.

Palabras clave: Adenocarcinoma de prostata, Factores de riesgo.
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Introduccion:

La prevencion primaria se define en términos de Salud Publica como una
prevencion etiologica, es decir, actuaciones que conducen a la reduccion de la
incidencia de casos de cancer. Existe acuerdo general sobre el hecho de que la
mayoria de los canceres se producen por factores exdgenos; por tanto,
aunqgue no es posible dejar de considerar el importante papel que desempefia
la predisposicion genética, se puede afirmar que el cancer es evitable. Este es
el principio fundamental que debe primar en la planificacion de medidas de
control, y debe considerarse una prioridad sanitaria el desarrollo de todas las
medidas posibles que lleven a la eliminacion de estos factores causales. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que muchos de estos factores estan ligados
a estilos de vida muy arraigados y, por lo tanto, dificiles de modificar a corto

plazo; (1)

El método epidemioldgico ha contribuido de forma destacada a la prevencion y
el control del cancer. El estudio de la incidencia y la mortalidad de las
diferentes localizaciones del céncer y de su distribucion segun las
caracteristicas de las personas y de las poblaciones estudiadas generan
hipoétesis sobre los factores que determinan el riesgo de adquirir cancer. Dichos
factores pueden ser el objeto de estudios epidemiologicos analiticos de
caracter, que permiten cuantificar con precision el riesgo de enfermar asociado
a un factor determinado, o bien de estudios experimentales, que permiten

establecer la carcinogenicidad de un factor dado. (1,2)

El cancer se ha convertido en un problema sanitario de primer orden, con el
agravante de que tanto su incidencia como su mortalidad aumentan a pesar de
los grandes progresos diagndésticos y terapéuticos alcanzados en los ultimos
afos. Es obvio que hay que dedicar todos los esfuerzos posibles para poder
reducir el alcance de esta enfermedad y considerar estas actuaciones como

prioritarias en toda politica sanitaria. (2,3).

La lucha contra el cancer es un problema que debe abordarse en su conjunto y

de forma interdisciplinaria, como un compromiso que nuestra sociedad debe



asumir. No obstante, desde el sector sanitario es necesario promover iniciativas
comunitarias, para lo cual los propios profesionales de la salud deben conocer
y fomentar las actividades necesarias poniéndolas en practica desde su

relacion profesional y personal con la poblacion a la que atienden. (2;6).

Diversos factores, incluyendo la genética y la dieta, han sido implicados en su

desarrollo, pero hasta la fecha, las modalidades de prevencion primaria
conocidas son insuficientes para eliminar el riesgo de contraer la enfermedad.
(7.8)

El adenocarcinoma de préstata es una de las primeras causa de muerte en el
mundo, sobre todo en aquellos paises con elevado desarrollo socio-econémico.
Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud méas del 75% de estas
muertes de origen oncologicos se presenta en edades tardias de la vida, (9,10)

El adenocarcinoma de prostata obedece a diversas causas, pero se reconoce
que los factores de riesgo tienen una importancia decisiva en su aparicién y/o
empeoramiento una vez que acontece el evento La mayor probabilidad para
seguir disminuyendo su incidencia descansa justamente en la prevencion de
los factores que originan la presentacion clinica de la enfermedad y el proceso
gue convoca a la modificacion de actitudes y estilos de vida de riesgo para el
padecimiento y la interiorizacion de conductas de autocuidados de salud. Es
preciso lograr que el individuo reconozca su responsabilidad para cuidarse,
para cumplir tratamientos y para buscar alternativas que le ayuden a mejorar la
calidad de vida. El vivir mas sabiamente no representa un costo y es asequible
a todos . (10;12)

En el mundo las incidencias de la enfermedad oncoldgicas experimentaron un
enorme crecimiento desde el afio 1980 hasta el 2000. Este crecimiento no fue
consecuencia de la disminucién de las enfermedades infecciosas, sino que
constituye un reflejo de la adopcion de habitos de vida perjudiciales. Se puede
afirmar que la enfermedad oncolégica es una enfermedad propia de la
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civilizacion moderna. Si se tienen en cuenta las estadisticas, podria parecer

que en los ultimos afios la mortalidad ha aumentado notablemente. (13,14)

La prevalencia de esta enfermedad varia ampliamente de unas &areas
geograficas a otras; el adenocarcinoma de préstata continGia siendo una de las
primera causa de mortalidad en la mayoria de los paises industrializados,. Los
datos del Seven Countries Study obtenidos del andlisis de 12.770 varones en
18 comunidades de 7 paises muestran que la tasa de mortalidad oscila entre
61 por 10.000 individuos y por 10 afios en zonas rurales del Japén y 681 en el

este de Finlandia, pasando por una tasa del 424 en los E.E.U.U.(15;17)

En Espafa la mortalidad por adenocarcinoma de préstata en el 2006 para los
varones fue de 106,3 por 100.000,. Las tasas ajustadas por edad para ese
mismo afo fueron del 98 y 43 por 100.000 habitantes respectivamente, lo que
confirma el descenso que se viene observando en las dos Ultimas décadas.
Estos datos indican una frecuencia relativamente baja en comparacion con los
paises del norte y centro de Europa o con E.E.U.U. A pesar de ello, la
enfermedad todavia constituye un grave problema sanitario y uno de los

motivos de consulta mas frecuentes en Espafia.(18)

En Estados Unidos de América se estima que unos 8 millones de consultas , se
deben a trastornos urinarios, de los cuales ingresan en los hospitales unos 5
millones por afio; 2 millones de ellos la sintomatologia no es de este origen.
Anualmente, se estima que 1,2 millones de residentes sufren de
adenocarcinoma de prostata fatal o no fatal, siendo fatal en 650.000 personas.
En paises como Finlandia y Japén las tasas de mortalidad son de 500 por 100

000 y 50 por 100 000 personas cada afio respectivamente (19).

La situacion comparativa de Ameérica Latina, cuya poblacion duplica la
norteamericana, es también catastrofica, el 30% de las muertes actuales son
producidas por patologias oncoldgicas y por mal llamada del tercer mundo esta

region resulta afectada por la desventaja implicita en la alta pobreza y la



carencias en los sistemas de salud de los recursos disponibles para ayudar a

disminuir esta enfermedad. (19,20).

En Cuba el adenocarcinoma de préstata es una de las primera causa de
muerte, su aparicion y/o empeoramiento dependen en gran medida del estilo
de vida de las personas, haciéndose necesario la educacion y orientacion a la
poblacidn con fines preventivos. Las estadisticas cubanas han registrado una
mortalidad ascendente entre los afios 1980 al 2000, que han oscilado desde
una tasa de 114 hasta 160/100 000 habitantes. En el afio 2008 se reporté un
ligero descenso hasta 154/100 000, lo que representd 17 143 muertes

atribuidas a enfermedades oncologicas . (20)

Resulta oportuno sefalar que en Cuba, la mortalidad por enfermedades
oncolégicas ocupd el segundo lugar en los grupos de 50-64 afios, . Las
enfermedades oncoldgicas produjeron en ese periodo un total de 16 435

defunciones, para una tasa de 146,3 por cada 100 000 habitantes.(21)

El programa de prevencion y control de las afecciones oncologicas esta
concebido para prevenirlas y ejercer gran influencia sobre el control de los
factores de riesgo, cambios de los estilos de vida en la poblacion y llevar la
atencion médica a todos los niveles que permitan disminuir la mortalidad por

esta causa .(22)

En la provincia de Ciego de Avila, segun datos obtenidos de forma casuistica
se ha comportado de forma muy similar a los datos obtenidos por estadisticas
cubanas. En el municipio de Baragua segun estadisticas se han registrado una
incidencia de 28 casos de adenocarcinoma de prostata por cada 100 000

habitantes en lo que transcurrio del afio 2011 a 2016. (23)



Problema: ¢Cudles serian los factores de riesgo asociados en pacientes con
adenocarcinoma de prostata del area de salud Gaspar municipio Baragua,

Ciego de Avila?

Hipotesis:

La identificacién correcta de factores de riesgo del adenocarcinoma de prostata
y el andlisis de los mismos. que actian en funcion del tiempo, pudiera
evidenciar la presencia de relacidén existente entre ellos en pacientes del area

de salud Gaspar municipio Baragud, Ciego de Avila.

OBJETIVOS

Objetivo General: Establecer los factores de riesgo asociados al
adenocarcinoma de prOstata en pacientes del area de salud Gaspar municipio

Baragud, Ciego de Avila.

Objetivos Especificos.

1. Caracterizar la muestra de estudio segun algunas variables

sociodemogréficas.

2. ldentificar los antecedentes patoldgicos personales y grado de

parentesco en los grupos de estudio.

3. Evaluar la posible asociacion entre la presencia de la enfermedad y los

factores de riesgo de la misma.



Marco tedrico:

El cancer es en la actualidad es una de las principales causas de muerte en
todo el mundo, y se calcula que 84 millones de personas morirdn por esta

causa antes del 2025. Por ello cada 4 de febrero, la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), apoya a la Unidén Internacional contra el Cancer y promueve
medios para aliviar la carga global de una afeccion que, segin aseguran

expertos, puede prevenirse en muchos casos. (15)

Investigadores sefialan que solo en Estados Unidos, China y Reino Unido se
evitarian un tercio de los tumores mas comunes, si la poblacion tuviera habitos
mas sanos en la alimentacién, bebiera menos alcohol, e hiciera méas ejercicios
fisicos. Si a ello se suma la aplicacion de estrategias como la deteccién precoz
y el tratamiento oportuno y adecuado de los pacientes, entonces las
posibilidades son mayores. De acuerdo con un estudio en el 2005 por
colaboradores internacionales, el 30% de las neoplasias son prevenibles

mediante la modificacién de habitos de vida. (24)

Rachel Thompson, subdirectora de ciencia del Fondo Mundial de Investigacion
del Cancer, manifestd, sin embargo, que es aun dificil incidir en la poblacién.
Esta muy bien alertar sobre lo que se debe comer, o decir cual es la actividad
fisica necesaria, pero hemos de facilitar que la poblacién realice estos cambios,
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asevero. \"Todo el mundo juega un papel importante, desde las organizaciones
internacionales hasta los Gobiernos o la poblacion en general\”, afadio. Por su
parte, Peter Baldini, jefe de la Fundacion Mundial del Pulmén, exhorté a los
Gobiernos a introducir leyes contra el tabaco y elevar el precio de los cigarrillos.
No hay una cura magica para todas las formas de cancer, pero tenemos la
oportunidad y la obligacién de proteger a la poblacion del desarrollo de un
tumor siempre que sea posible, dijo Baldini.(24, 25)

El adenocarcinoma (ADC) es un carcinoma que tiene su origen en células que
constituyen el revestimiento interno de las externas. Estas células son las
encargadas de sintetizar y de verter los productos que generan en la luz
glandular. (26)

Los adenocarcinomas son un conjunto de canceres muy frecuentes puesto que

se originan en un tipo de células que se encuentran en continua division celular

y que presentan mayor riesgo de mutaciones.(27, 28)

El cancer prostético es la neoplasia mas comun en el varén y la segunda causa
de muerte por cancer. Mas del 50 % de los pacientes se presentan con
lesiones localmente avanzadas o metastasicas, 70 a 80 % de los pacientes con
cancer avanzado de prostata respondera a la hormonoterapia, sin embargo, el
10 % vivirh menos de 6 (seis) meses y el 50 % vivira menos de 2 (dos) afos.

La supervivencia media en el cancer avanzado de prostata es de 1,8 afios. (29)

La préstata es una glandula que pertenece al Sistema reproductor masculino,
esta localizada justo debajo de la vejiga (el érgano que recoge y desecha la
orina) y delante Del recto (la parte inferior del intestino). Su tamafo es Como el
de una nuez y rodea una parte de la uretra (el tubo que conduce la orina al
exterior desde la vejiga). La glandula prostéatica produce un fluido que forma

parte del semen. (29;31)

La glandula prostética esta dividida anatbmicamente en tres zonas:
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Zona central (25% de la glandula) contiene los ductos (conductos
eyaculatorios).Zona de transicion (10%) cerca de la uretra, region en donde se
desarrolla hiperplasia benigna.Zona periférica (65%) region posterolateral, mas
susceptible al desarrollo del cancer.La mayoria de los canceres de préstata
son adenocarcinomas (70% de la region periférica, 20% de la zona transicional
y 10% de la central). (32)

El cancer de la prostata es una enfermedad que se desarrolla principalmente
en varones de edad avanzada. A medida que los hombres envejecen, la
prostata puede agrandarse y bloquear la uretra o la vejiga. Esto puede
ocasionar dificultad para orinar o interferir con la funcion sexual. El problema se
conoce con el nombre de hiperplasia prostética benigna que a menudo precisa
de la cirugia para corregirlo. Los sintomas de la hiperplasia prostatica benigna
o de otros problemas que afectan la glandula pueden ser similares a los
sintomas del cancer de la prostata.Es un tumor de crecimiento lento y silente,
es decir no suele mostrar sintomas que indiquen su presencia. Por esta razén,
en muchas ocasiones su diagndstico se produce cuando el tamafio del tumor

es ya grande o cuando se ha extendido a zonas u 6rganos cercanos.(33)

Algunos meédicos creen que el cancer de prOstata procede de una lesion
llamada neoplasia intraepitelial prostatica (PIN). La PIN comienza a aparecer
en los hombres a partir de los 20 afios. Casi el 50% de los hombres que tienen
PIN alcanzan los 50 afios. En esta situacion hay cambios de apariencia
microscoépica (tamafio, superficie, etc.) de las células de la glandula prostética.
Estos cambios son clasificados como de bajo grado, lo que significa que se
parecen bastante a las células normales, o de alto grado, lo que significa que
son células muy alteradas y diferentes de las células normales. Si se
diagnostica un PIN de alto grado por biopsia, existe de un 30 a 50% de
posibilidades de padecer también un cancer de prostata. Por esta razon, los
varones diagnosticados de un PIN de alto grado, son seguidos muy de cerca

con biopsias de préstata periédicamente. (33,34)

Esta afeccion puede causar dolor, miccion dificultosa, disfuncién eréctil, entre

otros sintomas. La enfermedad se desarrolla mas frecuentemente en individuos

mayores de 50 afios. Es el segundo tipo de cancer mas comun en hombres.
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Sin embargo, muchos hombres que desarrollan cancer de préstata nunca
tienen sintomas, ni son sometidos a terapia. Diversos factores, incluyendo la

genética y la dieta, han sido implicados en su desarrollo, pero hasta la fecha,

las modalidades de prevencion primaria conocidas son insuficientes para

eliminar el riesgo de contraer la enfermedad.(35)

En las primeras fases, calando el tumor esta limitado a la préstata, puede ser
asintomético o acompafarse de sintomas obstructivos leves atribuibles a
una hiperplasia benigna (disminucion del calibre o interrupciéon del chorro de
orina; aumento de la frecuencia de la miccion, sobre todo nocturna; dificultad

para orinar o escozor durante la miccion).(36)

Cuando los tumores son localmente avanzados se acompafian de sintomas
obstructivos claros, ademas puede haber hematuria (sangre en la orina) o

signos de infeccién (estos dos ultimos son poco frecuentes). (36)

Cuando se trata de tumores avanzados puede aparecer edema o hinchazén de
piernas (debido al crecimiento de ganglios linfaticos regionales) dolores
0seos (por extension tumoral al hueso) e incluso debilidad o pérdida de fuerza

en piernas (compresion de la médula espinal).(37)

El cancer de prostata es el mas frecuente de todos los canceres entre los

varones.Factores de riesgo mas comunes son los suiguientes.

Edad: La edad es el principal factor de riesgo para el cancer de préstata. El
riesgo de desarrollar un cancer de prostata empieza a aumentar a partir de los
50 afios en hombres de raza blanca y a partir de los 40 aflos en hombres de
raza negra o con historia familiar (padre o hermano) de cancer de prostata.
Casi dos de cada tres casos de cancer de prostata se detectan en hombres

mayores de 65 afios. (38,39)

Raza: el cancer de préstata es mas frecuente en hombres de raza negra que
en hombres de otras razas. Ademas, los hombres de raza negra tienen una
mayor probabilidad de ser diagnosticados en una etapa avanzada, y tienen
mas del doble de probabilidad de morir de cancer de prostata en comparacion
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con los hombres blancos. Por otra parte, la tasa mas baja de cancer de

prostata se observa en individuos de raza asiética. (40).

Historia familiar: El riesgo de cancer de prostata esta fuertemente influenciado
por la historia familiar. Aquellos hombres que tienen un familiar de primer grado
(padre o hermano) diagnosticado de cancer de préstata tienen mas
probabilidad de desarrollar la enfermedad. Tan so6lo un 5-10% de los canceres

de prostata tienen un componente hereditario.

En el cancer de préstata hereditario la edad de aparicibn es mas precoz (antes
de 55 afios) y a menudo los pacientes tienen familiares de primer grado
afectos. Se han descubierto genes implicados en una mayor susceptibilidad al

desarrollo de un cancer de prostata. (38,39)

Dieta: recientes estudios sugieren que el consumo elevado de grasas animales
puede aumentar el riesgo de padecer cancer de prostata.
Por otro lado los suplementos de vitamina E y selenio y el consumo elevado de
licopenos podrian tener un efecto protector en algunos estudios de prevencion.
(38,39).

Infeccién e inflamacion de la préstata: Algunos estudios han sugerido que la
prostatitis (inflamacién de la glandula prostatica) puede estar asociada a un
riesgo aumentado de cancer de préstata, aunque otros estudios no han

encontrado tal asociacién (38,39).
¢ Es posible prevenir el cancer de préstata?

Los tomates (crudos, cocidos o productos que contienen tomate como salsas) y
las sandias tienen un alto contenido de licopenos. Estas sustancias son
antioxidantes que ayudan a prevenir el dafio al ADN. Algunos estudios
preliminares sugieren que los licopenos podrian ayudar a reducir el riesgo de
cancer de préstata, aunque un estudio mas reciente no encontré asociacion
entre los niveles sanguineos de licopeno y el riesgo de cancer de prostata. Las

investigaciones sobre el tema contindan. (40)



Para estudiar los posibles efectos del selenio y la vitamina E en el riesgo de
cancer de préstata, varios investigadores llevaron a cabo un estudio llamado
Selenium and Vitamin E Cancer Prevention Trial (SELECT). En este estudio
clinico, alrededor de 35.000 hombres fueron escogidos al azar para tomar uno
0 ambos de estos complementos o bien un placebo. Después de un promedio
de cinco afios de uso diario, ninguno de los complementos demostré una

reduccion del riesgo de cancer de prostata. (41)

Varios estudios actualmente buscan los posibles efectos de los derivados de la

soja (isoflavonas) en el riesgo de cancer de prostata.

En un estudio que se realizé en hombres con alto riesgo de desarrollar cancer
de prostata, la administracion del farmaco Finasteride consiguié reducir un 25%
el riesgo de cancer de prostata comparado con un placebo. Sin embargo, este
medicamento causa efectos secundarios como descenso del apetito sexual e
impotencia. Por otra parte, mejora los sintomas urinarios asociados a la
hiperplasia prostatica. También se observo una mayor tasa de tumores de alto
grado (que tienen peor pronostico) en los pacientes que tomaron el farmaco
dentro del estudio. Con todo ello, no se puede recomendar el uso de este
farmaco de forma estandar hoy en dia como agente preventivo. Estan en
marcha otros estudios clinicos con otros farmacos que puedan tener un papel

en la prevencion el cancer de prostata. (41)

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer los factores de riesgo asociados al
adenbocarcinoma de prostata en pacientes del area de salud Gaspar

municipio Baragua, Ciego de Avila, en el periodo comprendido 2011 a 2016
Universo y muestra
El universo de estudio quedd conformado por 29 pacientes mayores de 50

afos, con diagnostico de adenocarcinoma de prostata que fueron pareados a

uno por dos dando como muestra 58 pacientes, residentes del area de salud de



Gaspar de Ciego de Avila. Se trabajo con la totalidad del universo que

cumplieron con los criterios de inclusién y ninguno de exclusion.
Criterios de inclusion:

Pacientes que dieron su disposicion a participar en el estudio a través de la

firma del consentimiento informado (ver anexo ).
Criterios de exclusion:

Pacientes que no dieron su disposicion a participar en el estudio.

Pacientes diagnosticados con adenocarcinoma de préstata que residan en otra

provincia.

Pacientes o personas que presenten antecedente psiquiatrico o trastorno

neurolégico asociado.
Criterios de salida:
Pacientes que durante el estudio hubiesen fallecido.

Este esquema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos",
constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por
presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea
estudiar. Se entiende que el caracter probatorio de esta condicién debe ser de
la maxima rigurosidad, utilizandose para tales efectos, diferentes métodos
diagnésticos, que pueden ir desde mediciones de cierta simplicidad, hasta

sofisticados examenes o test diagnosticos.

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso
una persona que haya fallecido por tal condicidn. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora el antecedente de presencia (0 exposicion) en el pasado a

una o mas variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)

independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparara con similar



frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremos "controles".

Definicibn de casos: Pacientes mayores de 50 afios diagnosticados con
adenocarcinoma de prostata registrado dispensarialmente en estadisticas del

policlinico de Gaspar de Ciego de Avila.

Definicion de control: Persona mayor de 50 afios no diagnosticado con
adenocarcinoma de préstata , que no tenga sintomas ni signos de la

enfermedad y que pertenezca a la poblacion del area de salud de Gaspar.

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos
fueron pareados con los sujetos “control” dos por cada caso pareados por las
variables edad ,color de la piel, antecedentes de familiares de primera linea
con adenocarcinoma de prostata ,infeccion o inflamacion de la prostata y

estado nutricional.

El grupo control pareado estuvo conformado por 56 pacientes, que

presentaban edades similares a partir del caso que se parea.
Disefio general del estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, para establecer la relacion entre el
adenocarcinoma de proéstata y factores de riesgo en pacientes diagnosticados y
atendidos en el area de salud del municipio de Gaspar de Ciego de Avila.

Primeramente se profundizé6 mediante el andlisis de bases de datos sobre el
comportamiento de factores de riesgo que inciden en la aparicion del

adenocarcinoma de préstata en pacientes enfermos.

Para la recogida de la informacién se conformd un formulario (fuente de
informacion primaria), planilla de factores de riesgo asociada al
adenocarcinoma de prostata (ver anexo Il) la cual fue aprobada por criterio de
expertos del area de salud de Gaspar y por el consejo cientifico del area,
ademas se comenzo la recogida de controles pareados partiendo de los datos

gue aportaron los pacientes enfermos.



En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacion se estructurg la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Se procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando
generalizar la informacibn que describe las manifestaciones del
adenocarcinoma de préstata en pacientes enfermos. Por ultimo se procedio al
andlisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las

conclusiones y recomendaciones.
Métodos utilizados

Los métodos de la investigacion cientifica empleados estan determinados por
el objetivo general y las tareas de investigacion previstas.

En el ambito tedrico se emplean los siguientes métodos:

Andlisis y sintesis, induccién — deduccidén estos se emplean durante todo el

proceso de la investigacion.

Historico — l6gico para conocer del objeto de estudio sus antecedentes, estado

actual y poder realizar predicciones sobre su desempefio futuro.

Modelacion matematica, partiendo de la definicion de las variables mediante la
aplicacion de instrumentos de recoleccion de datos determinantes para valorar

las caracteristicas del adenocarcinoma de prostata en edad adulta.

Hermenéutico para realizar la interpretacion de algunos datos cualitativos que

intervienen en la investigacion.

Enfoque sistémico que permite conocer los elementos integradores, sus

relaciones funcionales, propiedades y jerarquizacion.

Se emplearon métodos del nivel empirico como la observacion, aplicacion de
cuestionario y revision de documentos. Los métodos son empleados para la
recoleccion, organizacion, tabulacion, presentacion y analisis de los datos

obtenidos.

Como fuente de informacién primaria se utilizd la planilla de recoleccion de
datos, por lo que no se especificO debajo de cada tabla por ser repetitivo y

monotono.

Variables sociodemograficas y clinicas.



VARIABLES -TIPO ESCALA DESCRIPCION | INDICADOR
Edad Cuantitativa | 50-55 afios Seguln anos | NUmero vy
. N cumplidos porcentaje
Continua 55-60 anos segln grupo
60-65 afios de edades
65-70 afos
70-75 afnos
Antecedentes Cualitativa | Si Seguln Numero vy
patolégicos . referencia porcentaje
familiares  de | Mominal No familiar de | segtin grupo
; L. antecedentes de
Adenocarcinoma | gicotémica 2 enformedad de edades
de préstata.
Grado de | Cualitativa No parentesco. | Segun Numero y
parentesco del | nominal Madre. parentesco porciento
adenocarcinoma | politémica Padre. asociado a la | segin grupos
de prostata _II-_II%rmano. enfermedad del | de edades
’ paciente.
Antecedentes Cualitativa | prostatitis Segun  datos | Nomero vy
Patologicos nominal , , recogidos en | por ciento
Personal de| = H|perp|.a0|a cuestionario. segun
inflamacion o Dicotomica pros_,tatlca grupos  de
infeccion de la benigna edades
préstata
Color de la piel | Cualitativa Blanco Segun tonalidad | Nomero vy
nominal Mestizo cromética de la porcentaje
politémica | Negro piel. segln grupo

de edades




Estado Cualitativa Segun historia | Numero vy
nutricional . clinica porcentaje
rominl Eeio' t CUANDO EL segln grupo
eficiente
Politomica indice sea de edades
peso (228.6)
adecuado

(>18.8a<25.6)
sobrepeso
(=225.6a<28.6)

obesidad
(=28.6)

DEFINICION DE LAS VARIABLES A ESTUDIAR

Variables sociodemograficas y clinicas.

Se aplicé el cuestionario tanto a los casos como a los controles seleccionados

como fuente de obtencioén de los datos en el estudio, fue valida por expertos.

Se realizaron exhaustivos seguimientos a través las historias clinicas de los
hombres, en el que se tuvo pendiente la aplicacion de Medidas antropométricas
como el peso, la talla, ademas se tuvo en cuenta los antecedentes patolégicos
personales y familiares, la evaluacion nutricional, los signos vitales (FR, FC y
TA), la dieta, la manifestacion de habitos toxicos y el manejo y cumplimiento de

los tratamientos segun las afecciones que presentaban.

Plan de analisis de los resultados:

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la
informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes. Para el
analisis de las variables sociodemogréficas se utilizd estadistica descriptiva de

media y desviacion estandar



Para describir la relacion factores de riesgo y adenocarcinoma de prostata se
realiz6 una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron
0 no en la aparicion de la patologia estudiada. Para el analisis de los datos se
utilizara el programa SPSS version 15.0, para determinar si es significativa
cada variable con un nivel de significaciéon < 0,05. Se utilizd la técnica de
independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la
presencia de asociacion estadistica entre variables cualitativas y se realizo en

calculo del Odd Ratio para la cuantificacion de riesgo.
Interpretacion del valor de OR calculado

Estrictamente hablando el odds ratio indica la magnitud de asociacion entre
exposicién y outcome (en otras palabras, el riesgo de haber estado expuesto
dada la enfermedad). Esta interpretacién es compleja y dificil de entender, por
lo que se permite su interpretacién considerando el riesgo asociado o no a la
exposicion. Como el odds ratio es un buen estimador del riesgo relativo
(calculado en estudios prospectivos), se utiliza esta propiedad para facilitar la

comprension del indicador.
Procedimientos éticos:

En el desarrollo de esta investigacidon se mantuvo como premisa, respetar los
principios bioéticos que van implicitos en los estudios con seres humanos, del
mismo modo se aplicaron las pautas personalistas del respeto a la dignidad
humana. La informacion del estudio, se obtuvo a través de una entrevista
individual, esta se recogio en los formularios que se llenaran por los autores de
la investigacion y se complet6é con los datos consignados en la historia clinica
del paciente. De la misma manera, con privacidad y lenguaje claro, se

ejecutaran las entrevistas con los controles sanos.

Se pedio a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar
en el estudio (ver Anexo I). Se explicd el caracter voluntario de declarar
aguellos aspectos que no dafien su dignidad, se insisti0 en el caracter
confidencial de los datos y el manejo an6nimo de los participantes, con el uso
de codigos de identificacién. La autonomia se mantuvo desde la decision
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente leyo,

en presencia del investigador, la informacion necesaria y oportuna sobre el



estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento
informado. Se aplicaron los principios de beneficencia y no maleficencia al
procurar el bienestar de todos los participantes, sin establecer distinciones ni

prioridades por lo que la justicia formara parte de toda la practica médica
implicada.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Factores de riesgo que influyen en la aparicion del adenocarcinoma
de prostata en pacientes mayores de 50 afios del municipio
Baragua.

Tabla 1. Participantes segun medias de edades e adenocarcinoma de préstata
. Policlinico Gaspar, Ciego de Avila, .



aErE\jj: en Casos Controles Total
No. % No. % No. %
50-55 7 24,1 14 24,1 21 24,1
55-60 5 17,2 9 15,5 14 16,0
60-65 9 30,0 19 32,7 28 32,1
65-70 4 13,7 12 20,6 16 18,3
70-75 4 13,7 4 6,8 8 9,1
Total 29 100 58 100 87 100

Fuente: Historia clinica individual y familiar.
Cuestionario para la investigacion.

En la tabla 1. Por la distribucién de los casos segun edad donde se observa
que el adenocarcinoma es mas frecuente entre los 60-65 afos, teniendo una
fuerte asociacion causal y aumentado las posibilidades de desarrollar la
enfermedad: de 60-65afios (OR = 4, 10); de 50-55afios (OR =2, 80) y 55-
60afios (OR =1,72). Mientras que de 65-70afios (OR = 0,61); de70-75afos (OR
=0,22); no tenia una fuerte asociacion causal y aumentado las posibilidades de
desarrollar la enfermedad. Y un riesgo estadisticamente significativo con un
valor de 60-65(p > 0,1700).

En otros estudios sobre la edad se ha concordado lo siguiente, observandose
mayor frecuencia de adenocarcinoma de prostata entre los 50 afios Resultado

similar se observé en pacientes de 65 afios.

En estudios realizados en la Habana por el autor Guillermo Alonso Diaz no
hallaron asociacion de la edad, lo cual se justifica, dado que todo factor de
riesgo tiene influencia desigual. Mientras que en otros en cuanto a la

distribucion de adenocarcinoma de préstata, el porcentaje fue evidentemente




superior en las edades de menos de 60 afios, de 65 a 70 afios y75 afios 0 mas.
Estas diferencias resultaron ser altamente significativas por el alto valor de la
prueba de X*y la p < 0, 01 (tabla 1). La edad de 70-75 afios se escogié como
la categoria de menor riesgo para comparar, a partir de ella, el resto de las
edades, lo que dio por resultados: menos de 50-55 afios (OR = 2,40); de 60-
65afios (OR = 2,90); de 55-60 afos (OR = 1,39); de 70-75 afos (OR = 1,06) y
de 60 y mas (OR = 11,75), por lo que en los hombres mayores de 60 afios se
duplicé el riesgo de tener un adenocarcinoma de prostata , siendo 11 veces

mayor la frecuencia

Tabla 2 Distribucién de los pacientes segun color de la piel con

adenocarcinoma de préstata en el municipio Baragua en 2016.

Color de | casos controles Total
la piel
N % | No % No %
0

Bl 7 24 | 21 36,2 28 32,1
anca 1

N 22 75 | 37 63,7 59 67,8
egra .8

To 29 10 | 58 100 87 100
tal 0

Al realizar el analisis, se asocia con la posibilidad de desarrollar la enfermedad
a un nivel de (OR: 2,74), teniendo una fuerte asociaciébn causal vy
considerandose que la asociacion es estadisticamente significativa con un
valor de (p< 0,0497).

En estudios realizados en la provincia de Matanzas se define que fueron mas
frecuentes los pacientes con raza negra a padecer la enfermedad con un 69%
Coincidiendo con esto otros autores como la dct. Maria del Carmen Soliguera

Leal y el dct. Garcia Florido pero aumentando estas probabilidades a 5 veces.



Identificandose Como factor de riesgo los antecedentes de ADC Presentando

una fuerte asociacién causal con un (OR: 1, 62) (16, 29).

Coincidiendo estos resultados con estudios realizados en el municipio Inias de
Guantanamo por el dct. Velazquez Pavon MN y también por el dct. De la Paz
en La Habana los que tuvieron una fuerte asociacion causal e incremento de

las posibilidades de desarrollar la enfermedad.

Tabla3: Relacion entre la Infeccion e inflamacion de la préstata en pacientes
del municipio Baragua en 2016.

Infeccion o inflamacion | Casos | Controles Total
de la prostata
% % %
Infecciones (prostatitis) 7 2241 19 32,7 26 29,8
Inflamaciones(Hiperplasia | 22 75,8 39 67,2 61 70,1
Prostética benigna)
Total 29 1100 58 100 87 100

En la tabla 3, se visualiza la relacion existente entre la Infeccion e
inflamaciones de la préstata, donde las distribuimos sobre su clasificacion
etiologica. Prevaleciendo en los casos de prostatitis y hiperplacia prostatica
benigna Al realizar el analisis bivariado, no tiene una fuerte asociacion con la
posibilidad de desarrollar la enfermedad a un nivel de (OR: 0.37), ni tampoco
una fuerte asociacion causal y se considera que la asociacion es

estadisticamente significativa con un valor de (p< 0, 0129).

Mientras que en otros estudios realizado por expertos en la Habana como el
dct. Araujo Rodriguez del Policlinico Docente “Luis E. de la Paz Reyna sobre
Este factor ha ganado protagonismo en la ultima década. Multiples estudios
realizados han demostrado que las infecciones comunes y la respuesta
inflamatoria que estas desencadenan se asocian con adenocarcinoma de

préstata.



Méas de la mitad de los casos con esta enfermedad fueron sujetas a esos
estudios, fueron atribuibles a la presencia de una o méas infecciones. Se calcula
que el 22 % de todos los pacientes con esta patologia se deben a trastornos

gue antes cursaron con inflamacion de la préstata.

Tabla 4: Relacion entre los antecedentes patoldgicos familiars en pacientes del

municipio Baragua en 2016.

Antecedente Casos Controles Total

patolégicos - ; -
familiares de /o % %
adenocarcinoma

de préstata

Sl 16 55,1 30 51,7 46 52,8
NO 13 44.8 28 48,2 41 47,1
Total 29 100 58 100 87 100

En la tabla 4, se muestra la relacion existente entre los antecedentes de
familiares de primera linea, donde se manifiesta, que entre los controles y los
casos expuestos a ese factor prevalecen los casos Al realizar el analisis
bivariado, se asocia con la posibilidad de desarrollar la enfermedad a un nivel
de (OR: 2,74), teniendo una fuerte asociacion causal y considerandose que la

asociacion es estadisticamente significativa con un valor de (p< 0,0497).

Refiriendose en estudios realizados en la provincia de Matanzas que los
pacientes con antecedentes de cancer de préstata, tienen una probabilidad de
tener otro de 1,6 veces que las que no lo presentan.

Coincidiendo con esto otros autores como la dct. Maria del Carmen Soliguera
Leal y el dct. Garcia Florido pero aumentando estas probabilidades a 5 veces.
Identificandose como factor de riesgo los antecedentes de adenocarcinoma de
prostata en padres o hermanos. Presentando una fuerte asociacion causal con
un (OR: 1,62) (16, 29).

Coincidiendo estos resultados con estudios realizados en el municipio Inias de

Guantanamo por el dct. Velazquez Pavon MN y también por el dct. De la Paz




en La Habana los que tuvieron una fuerte asociacion causal e incremento de

las posibilidades de desarrollar la enfermedad

Tabla5. Relacion entre el Estado nutricional en pacientes del municipio

Baragua en 2016.

Estado
Nutricional |  ca50s | Controles Total
No. % No. % No. %

Peso 4 13,7 8 13,7 12 13,7
deficiente
P 7 17

€s0 241 29.3 24 27,5
adecuado
Sobrepeso | 9 31,0 21 36,2 30 34,4
Obesidad | 9 31,0 12 20,6 21 24,1
Total 29 100 58 100 87 100

En la tabla 5 se ilustra la relacion existente entre el estado nutricional del
paciente con adenocarcinoma de préstata con los que han tenido el riesgo
pero un producto normo peso. Siendo mas relevante con un estado nutricional
por sobrepeso (OR = 2,15) (p > 0,081); peso adecuado (OR = 0,63)(p >
0,331);peso deficiente (OR = 0,89)(p > 1,002) y obesidad (OR = 0,62)(p >
0,580). ; prevaleciendo por su fuerte asociacion causal los pacientes con

sobrepeso y no siendo estadisticamente significativo.

En investigaciones realizadas en paises desarrollados por autores como la
doctora Teresa Guerrero Cueto no se observa relacion entre el aporte de
energia de la dieta consumida y el adenocarcinoma de prostata. Los pacientes
cuyo aporte de energia por la dieta es inferior a 1 750 kcal por dia tienen
Adenocarcinoma de prostata con un peso similar a aquellas con un aporte de 2
750 kcal/dia.



Resultando en investigaciones realizadas en el policlinico docente José
Milanés de Matanza por el doctor Montero Mesa que al analizar la relacion
entre el estado nutricional se ve predominio de sobrepeso

CONCLUSIONES

Predominé la quinta década de la vida. El color negro de la piel resulto el mas
frecuente . El riesgo de padecer adenocarcinoma de préstata resulté mayor en



los pacientes con antecedentes familiares . El factor de riesgo mas observado
resultd ser la edad quedando relevado a una condicién de vigilancia el estado
nutricional las inflamaciones e infecciones de la préstata y el color de la piel.

RECOMENDACIONES

Trazar estrategias encaminadas a modificar o eliminar muchos de los factores

de riesgo aqui hallados.



Hacer extensivo el estudio al resto de los consultorios médicos populares del

estado.

Insertar dentro del accionar médico-preventivo de la Atencion Primaria el
estudio de los factores de riesgo que inciden en la aparicion del

adenocarcinoma de prostata.
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ANEXOS.

Anexo 1.

Consentimiento Informado

Yo , estoy de

acuerdo en participar de forma voluntaria en la investigacion titulada:
Factores de riesgo que influyen en la aparicién del adenocarcinoma de préstata
en pacientes mayores de 50 afios del municipio Baragua

Se me informd la necesidad de participar en todas las actividades

planificadas.

En caso de no desear continuar puedo voluntariamente irme, sin que esto
constituya un problema.

Se me aplicara un cuestionario que he de responder con la mayor sinceridad
posible.

Y para que asi conste firmo el presente consentimiento informado junto al autor
de la investigacion que informo lo antes expuesto.

A los dias del mes de 2014.




Firma del participante

Autor:

Anexo 2.

CUESTIONARIO

Estudio de factores de riesgo asociados a la elevada incidencia de
adenocarcinoma de prostata en pacientes mayores de 50 afios del
municipio Baragua.

1. Datos generales
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Nombre:

K/
0'0

Edad:
» Color de la Piel: Blanco-——— Mestizo

3

Negro

X3

%

Marcar con una X si es caso o control

[1 Caso:
e Control:

2. Factores de Riesqgo relacionados con el componente Biologia Humana del
Campo de Salud.
2.1 Antecedentes patoldgicos familiares

% Tiene usted antecedentes patologicos familiares de adenocarcinoma de
préstata margue con x Si o No:



Sl NO

< En caso afirmativo, grado de parentesco:

Padre
Abuelos

hermanos

Tios

2.2 Antecedentes Patolégicos Personales

< Tiene usted Antecedentes personales de inflamaciones o infecciones de
la prostata .

Sl—— NO——

3. Factores de Riesgo relacionados con el componente Estilos de Vida del
Campo de Salud.
3.1 Obesidad.

Peso Kg. Talla cm. IMC

7

» Usted realiza algun ejercicio fisico.
Si—— No

< En caso afirmativo responda la intensidad de la actividad fisica

3.5 realizacion del tacto rectal

Usted se realiza.el tacto rectal.

Si—— No

3.6realizacion de la psa

Usted se realiza.el tacto rectal.




Si—— No

< En caso afirmativo responda cuando.



