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Resumen

Titulo: Prevalencia de la hiperplasia prostatica benigna y su relacion con la diabetes
mellitus, trastornos metabdlicos y estilos de vida no saludables en pacientes iguales
0 mayores a 50 afos en el primer nivel de atencion del IMSS en la Ciudad de
México.

Estrada-Puebla Mauricio!, Ruiz-Betancourt Blanca Sandra?, Dra. Ana Bertha Burgos Cortés?, Dra.

Brenda Jessica Espinosa Armenta®.

IResidente de tercer afio de la Coordinacién de Vigilancia Epidemioldgica, HGR1 Dr. Carlos MacGregor.
2Coordinadora de programas médicos, Divisién de Informacion estratégica, Coordinacion de vigilancia epidemiolégica.
3 Médico Epidemidlogo de la Unidad de Medicina Familiar nimero 9.

4 Médico Epidemidlogo de la Unidad de Medicina Familiar nimero 28.

Antecedentes: La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es un problema de salud
publica con una prevalencia estimada fuera de nuestro pais del 50% entre los 50 y
60 afios y 90% a los 85 afios de edad, es el tumor benigno mas frecuente en el
varon de 50 afios, ademas es la segunda causa de ingreso hospitalario por
intervencion quirdrgica uroldgica y la primera causa de consulta en los servicios de
urologia; en el 60 a 90% de los casos existe una o mas complicaciones de la via
urinaria aun cuando se han implementado estrategias de deteccién temprana de
esta enfermedad en nuestro pais. Existe poca evidencia de la magnitud real de la
hiperplasia prostatica en nuestro pais, ademas existen factores de riesgo
modificables de la enfermedad que podrian impactar en la presentacién de esta
enfermedad como la diabetes mellitus tipo 2. Objetivo: Estimar la prevalencia de
HPB y su relacion con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), trastornos metabdlicos y
estilos de vida no saludables en pacientes =50 afos en el primer nivel de atencion
del IMSS en la Ciudad de México. Material y método: se realiz6 un estudio
observacional transversal analitico de marzo del afio 2020 a febrero del 2021 en
501 pacientes del género masculino adscritos a médico familiar de las unidades de
medicina familiar (UMF) 9 y 28 de la Ciudad de México, de edad comprendida entre
50 a 85 afos. Se excluyeron aquellos pacientes que cuenten con antecedente de
cancer de prostata, antecedente quirargico de préstata, uretra y vejiga, antecedente

clinico de neuropatia autondémica., antecedente de prostatitis aguda, orquitis y



orquiepididimitis; presencia de otras comorbilidades, especificamente: enfermedad
renal crénica, insuficiencia cardiaca e insuficiencia hepatica, enfermedad tiroidea,
enfermedad reumatolégica y tratamiento con inmunosupresores (corticoides,
farmacos reumatoldgicos modificadores de la enfermedad [FARMES]) evaluados
por cuestionario dirigido telefénico y verificado en el sistema de informacién de
medicina familiar (SIMF). Se realizé la medicidén de hiperplasia prostatica benigna
mediante la puntuacion internacional de sintomas prostaticos (IPSS) y con apoyo
paraclinico diagndéstico del antigeno protético especifico (APE) obtenido del sistema
de reporte de laboratorio clinico (Cilab); la DM2 se medio6 por revision del expediente
clinico electronico donde el diagnostico cumpla con los criterios diagndsticos de la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en su version 2019. Otras variables que
se midieron fueron: hipertension arterial sistémica (HAS), hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia, hipoalfalipoproteinemia (HDL), consumo de tabaco, alcohol,
variables sociodemogréficas, antropométricas, antecedente familiar oncoldgico y
antecedente personal farmacolégico mediante cuestionarios validados para
poblacién mexicana (Encuesta nacional de salud (ENSANUT), Encuesta nacional
de adicciones (ENA), Global Adult Tobacco Survey (GATS) y el indice de la
Asociacion Mexicana de Agencias de Inteligencia de Mercado para el nivel socio
econdémico (NSE)(AMALI) 8x7); En el analisis estadistico se utilizaron frecuencias
simples y proporciones, medidas de tendencia central y dispersion como media,
mediana, desviacion estandar y rango intercuartil, pruebas de contraste de hipétesis
como Chi cuadrada de independencia, homogeneidad y tendencia, y U de Mann-
Whitney, considerando un valor de p< 0.05 como estadisticamente significativo.
Para la asociacion entre variables se calcularon razones de momios con sus
intervalos de confianza al 95% vy significancia estadistica de p <0.05. Con las
variables que resultaron estadisticamente significativas en el andlisis bivariado y
aguellas que son de importancia para explicar la asociacion, se utilizé un modelo de
regresion logistica. Resultados: se analizaron 501 hombres provenientes de las
unidades de medicina familiar no 9 y 28 de la Ciudad de México, dentro de los
principales resultados obtenidos, se obtuvo una prevalencia de la hiperplasia
prostatica benigna del 37.1% (IC95% 33.7 a 42.1), la cual, incremento respecto al

grupo etario de la muestra oscilando desde el 20.7% (IC95% 13.9 a 27.5) para el
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grupo de 50 a 59 afios hasta el 65.1% (IC95% 50.9 a 79.4) para el grupo de 80 a 85
afos. Para la asociacién de diabetes mellitus tipo de 2 con hiperplasia prostatica
benigna se obtuvo una razén de momios de prevalencia ajustada (RMPa) de .315
(IC95% .109 a .913); para los otros factores metabdlicos se obtuvo: pre-diabetes
RMPa 1.905 (IC95% .824 a 4.408), hipertension arterial sistémica RMPa .853
(IC95% .461 a 1.580), sobrepeso RMPa .781 (IC95% .402 a 1.516), obesidad RMPa
.599 (IC95% .242 a 1.482), hipercolesterolemia RMPa 1.805 (IC95% .991 - 3.288),
hipertrigliceridemia RMPa 1.143 (IC95% .622 a 2.099). Por ultimo, para los estilos
de vida no saludables se obtuvieron resultados no significativos: antecedente de
consumo de tabaco en el pasado (exfumador) RMPa .927 (IC95% .378 a 2.275) y
fumador actual RMPa 1.552 (IC95% .818 a 2.945), el antecedente de consumo de
alcohol (exbebedor) obtuvo resultados significativos RMPa .161 (1C95% .034 a .764)
y bebedor actual RMPa 1.094 (IC95% .585 a 2.046). Conclusiones: la hiperplasia
prostatica benigna es una condicion uroldgica de alta frecuencia en los hombres de
edad avanzada, ademas la diabetes se comporté como un factor de menor riesgo
al igual que el antecedente de consumo de bebidas alcohdlicas, el resto de
trastornos metabdlicos y consumo de tabaco no fue significativo por lo que se
sugiere que estudios futuros aseguren la validez en la medicion de las variables
para asegurar la no asociacion de estos trastornos para el desarrollo de hiperplasia
prostatica, que permitan entonces fortalecer la prevencién primaria dirigida

exclusivamente a los factores de riesgo establecidos para la enfermedad.

Palabras clave: hiperplasia prostatica benigna, diabetes mellitus tipo 2,

hipertension arterial, dislipidemia, tabaco, alcohol.



Introduccién

La hiperplasia prostatica benigna es una enfermedad que en la actualidad es
considerada por algunos reportes y fuentes oficiales de informacion en salud como
un problema de salud publica dada la tendencia en aumento en su magnitud y las
multiples complicaciones médicas, psicoldgicas, sociales y el impacto econémico
tanto a nivel individual como para el sistema de salud en nuestro pais y en diferentes
paises alrededor del mundo, donde la transicidon epidemiologica y demografica
condicionan un predominio de las enfermedades cronicas donde se encuentra la

hiperplasia prostatica benigna.

El presente estudio se trata de un trabajo de investigacion del area clinico-
epidemioldgica enfocada en la rama de la urologia y la prevencién primaria, puesto
que sus objetivos principales son, en primera instancia, conocer cual es la magnitud
real medida en prevalencia de esta enfermedad en nuestra institucion primero a
nivel local (Ciudad de México) y con ello, tener una aproximacion de la misma a
nivel nacional, ya que actualmente esta informacion se desconoce. En segundo
lugar el objetivo es la identificacion de otros factores de riesgo para desarrollar
hiperplasia prostatica benigna que son independientes a los factores ya conocidos
para esta entidad nosolégica (edad, raza, antecedente familiar, dieta, etc.); entre
estos factores de riesgo que se estudiaron se encuentran los englobados a los
trastornos metabodlicos como la diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial
sistémica, dislipidemia, sobrepeso y obesidad, los cuales, es bien sabido a nivel
mundial y nacional que condicionan las principales causas de carga de la
enfermedad en todos los grupo etarios, teniendo también un comportamiento en su
magnitud de forma ascendente en las (ltimas décadas en nuestro pais y
considerados tres de ellos como problemas de salud publica internacional. Ademas
de otras condiciones relacionadas al estilo de vida no saludables como el consumo
de tabaco y alcohol, que de acuerdo a estadisticas nacionales, su patrén, tiempo y
cantidad de consumo no solo han ido aumentando a través de los afios, sino que
los grupos etarios usuarios de estas sustancias son cada vez mas jovenes,

condicionando un periodo de exposicion a estas sustancias mayor que podria estar
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explicando el desarrollo de condiciones como la hiperplasia prostatica; es por lo
anterior que el intereses de este estudio es poder establecer de manera consistente
la relacion causal de estas condiciones metabdlicas con riesgo para desarrollar
hiperplasia prostatica benigna ya que, a lo largo de las diferentes publicaciones de
trabajos de investigacion mayormente observacional, han existido inconsistencias
entre sus resultados, principalmente por la forma de abordar tanto a la hiperplasia

prostatica como a los trastornos metabdlicos.

Este estudio considero las anteriores premisas y en este contexto se propuso
mejorar la medicion de la hiperplasia prostatica ocupando un modelo diagnostico
con mayor validez y confiabilidad para asegurar la correcta clasificacion de los
participantes con dicha enfermedad, ademas se analizaron los diferentes
componentes del sindrome metabdlico como factores de riesgo independientes, ya
que en la mayoria de los estudio se analizaron como un sindrome en comun

ocasionan estimaciones sesgadas e irreproducibles.

Con base en lo anterior y los resultados que se pudieran obtener de este
estudio, se pretende establecer y dilucidar vias de causalidad entre factores de
riesgo aun no claros para la hiperplasia prostéatica que a corto plazo permita al area
clinica el conocimiento de estas asociaciones con el fin de mejorar los
procedimientos existentes para la prevencion de la hiperplasia prostética en
aquellos pacientes hombres que padecen diabetes, hipertensién, dislipidemia, etc.
y que a largo plazo, independientemente del envejecimiento poblacional que
atraviesa nuestra poblacion, y que por obviedad condicionara una mayor cantidad
de casos de hiperplasia prostética benigna, se logre disminuir de forma paulatina
los casos de la mima en poblacion adulta relativamente joven atribuidos a la
presencia de trastornos metabdlicos o al consumo de sustancias nocivas para la

salud como el alcohol y el tabaco.
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Marco tedrico y antecedentes

Definicion de Hiperplasia prostatica benigna.

La HPB es un diagnostico histoldgico que se refiere a la proliferacion del
musculo liso, tejido conectivo y células epiteliales dentro de la zona de transicion
prostatica segun la Asociacion Americana de Urologia (AAU); sin embargo la
definicion se extiende al area clinica, definidas por la Asociacion Canadiense de
Urologia (ACU), la Asociacion Europea de Urologia (AEU) y la Guia de préactica
clinica (GPC) Mexicana, las cuales, incluyen dentro de su definicion tanto la
deteccidon microscépica de la hiperplasia dependiente de células estromales
musculares y epiteliales (criterio histolégico), y la deteccién de la misma por
manifestaciones clinicas de las vias urinarias inferiores medido por el cuestionario
IPSS, tacto rectal y/o diagnostico imagenoldgico por ultrasonido (USG)

prostaticol2:34,
Epidemiologia mundial de la HPB

La prevalencia de la HPB aumenta de forma lineal con la edad en todos los
grupos étnicos. A nivel mundial se estima que la prevalencia de la HPB es del 50%
a partir de los 50 afos, esta prevalencia contempla el criterio histopatolégico, sin
embargo es una ponderacién sobre una poblacién estandar de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para estimar la prevalencia real.>? La prevalencia de la
HPB por regiones de la OMS reportada por el Instituto de Salud de Métrica y
evaluacion (IHME), la cual, también es una ponderacién, en el afio 2017 para el
grupo de 15 a 49 afos fue: Europa 566.35 casos por cada 100,000habs., Region
del Mediterraneo 333.09 casos por cada 100,000habs, Africa 255.35 casos por cada
100,000habs., Asia central 302.84 casos por cada 100,000habs., América 210.38
casos por cada 100,000habs., region del pacifico 140.95 casos por cada
100,000habs.; para el grupo de 50 a 69 afios fue: Africa 12,120.43 casos por cada
100,000habs., Europa 11,496.51 casos por cada 100,000habs., Asia central
7,097.41 casos por cada 100,000habs., América 25,584.41 casos por cada
100,000habs. Y region del pacifico 3,473.94 casos por cada 100,000habs. Y para el
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grupo de 70 afios y mas fue: Africa 21,761.36 casos por cada 100,000habs., Asia
central 14,222.06 casos por cada 100,000habs., Europa 16,142.53 casos por cada
100,000habs., América 11,462.39 casos por cada 100,000habs. Y Region del
Pacifico 8,340.01 casos por cada 100,000habs. La prevalencia por paises segun el
grupo de 15 a 49 afos de edad en el afio 2017 fueron: Noruega 889.35 casos por
cada 100,000hab., Austria 821.37 casos por cada 100,000habs. Y Luxemburgo
803.9 casos por cada 100,000habs.; los paises con una menor prevalencia para el
mismo grupo de edad fueron: Paraguay 83.92 casos por cada 100,000habs., Brasil
88.34 casos por cada 100,000habs. y Nueva Zelanda 92.45 casos por cada
100,000habs®. La prevalencia en el grupo de 50 a 69 afios fue: Noruega 17,842.02
casos por 100,000habs., Latvia 15,413.18 casos por cada 100,000habs. Y Estonia
14,935.62 casos por cada 100,000habs.; los paises con menor prevalencia fueron:
Brunei 2,332.04 casos por cada 100,000habs., Japdn 2,445.8 casos por cada
100,000habs. Y Brasil 2,641.71 casos por cada 100,000. La prevalencia en el grupo
de 70 afios y mas para el mismo afio fue: Noruega 28,183.75 casos por cada
100,000habs., Irdn 24,409.21 casos por cada 100,000habs. Y Turquia 24,048.46
casos por cada 100,000 habs.; los paises con menor prevalencia fueron: Japon
3,412.9 casos por cada 100,000habs, Singapur 3,642.87 casos por cada
100,000habs. Y Brasil 3,991.5 casos por cada 100,000habs?®.

La incidencia de la HPB segun regiones de la OMS reportada por el IHME en
el aflo 2017 para el grupo de 15 a 49 afios fue: Europa 157.49 casos nuevos por
100,000habs., Africa 86.56 nuevos casos por 100,000habs., Asia central 64.16
casos nuevos por 100,000habs., América 54.51 casos nuevos por 100,000habs. Y
Regién del Pacifico 37.71 casos nuevos por 100,000habs; la incidencia para el
grupo de 50 a 69 afios fue: Africa 1,433.9 casos nuevos por 100,000habs., Europa
1,060.58 nuevos casos por 100,000habs., Asia central 865.6 casos nuevos por
100,000habs., América 623.42 casos nuevos por 100,000habs., y Region del
Pacifico 479.82 casos nuevos por 100,000habs; y la incidencia en el grupo de 70
afios y mas: Africa 2,161.21 casos nuevos por 100,000habs., Asia central 1,518.58
casos nuevos por 100,000habs., Europa 1,213.4 casos nuevos por 100,000habs.,
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América 901.99 casos nuevos por 100,000habs y Regién del pacifico 899.6 casos
nuevos por 100,000habs °.

La incidencia por paises segun el grupo de 15 a 49 afos de edad en el afio
2017 fueron: Noruega 245.24 casos nuevos por 100,000habs., Bahrain 204.45
nuevos casos por 100,000habs. y Latvia 200.58 casos nuevos por 100,000habs.;
los paises con una menor incidencia para el mismo grupo de edad fueron: Paraguay
23.02 casos nuevos por 100,000habs., Brasil 25.99 casos nhuevos por
100,000habs., y Nueva Zelanda 28.55 casos nuevos por 100,000habs?®.

Laincidencia en el grupo de 50 a 69 afios fue: Turquia 1,428.21 casos huevos
por 100,000habs., Egipto 1,613.74.41 casos nuevos por 100,000habs. Y Sudan
1,598.53 casos nuevos por 100,000habs.; los paises con una menor incidencia para
el mismo grupo de edad fueron: Japén 191.66 casos nuevos por 100,000habs.,
Brunei 236.54 casos nuevos por 100,000habs. y Brasil 250.27 casos nuevos por
100,000habs. La incidencia en el grupo de 70 afios y mas fue: Iran 2,362.77 nuevos
casos por 100,000habs., Kuwait 2,302.03 nuevos casos por 100,000habs. Y Cape
Verde 2,282.24 nuevos casos por 100,000habs.; los paises con una menor
incidencia para el mismo grupo de edad fueron: Japon 22.27 casos nuevos por
100,000habs., Brunei 303.15 nuevos casos por 100,000habs. Y Singapur 307.5
casos nuevos por 100,000habs®. La AAU report6 en el 2014 una prevalencia general
en Estados Unidos de América (EUA) de 6.8 por cada 1000 pacientes a los 50 afios
y de 34.7 por cada 1000 en los hombres de 70 afios y mas; la ACU refiere una

prevalencia general de 50%.34¢

De acuerdo con la guia clinica de la AEU del 2009, no se encontr6 HPB
mediante estudio histolégico en hombres menores de 30 afios, pero su incidencia
aumentd con la edad, alcanzando un pico en la novena década de la vida, a esa
edad, la HPB se encontré en el 88% de las muestras histolégicas. La HPB clinica
es una enfermedad altamente prevalente. A la edad de 60 afios, casi el 60% de la
poblacion del estudio en Baltimore tenia cierto grado de HPB clinica. Ademas
reporta que dependiendo de la muestra, la prevalencia de sintomas moderados a

severos varia de 14% en Francia a 30% en los paises bajos.?
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Verhamme K y cols. en un estudio de cohorte en 2002, de 80,774
participantes se reportd una tasa global de incidencia de HPB/sintomas del tracto
urinario inferior (STUI) de 15 x 1,000 afios-persona (IC95% 14.8-16.1), ademas la
incidencia mostro un crecimiento lineal respeto a la edad con un coeficiente de
determinacion (R2) de .99; la prevalencia global estimada fue de 10.3% (IC95%
10.2-10.5), y estratificada por edad fue de 2.7% para hombres de 45 a 49 afios hasta

24% en hombres de 80 afios.’

De acuerdo a Tanguay S y cols. en 2009 en una revision bibliografica de la
ACU, la BPH y los STUI, es un problema de salud importante para los hombres que
envejecen. Se estimo que el 42% de los hombres de 51 a 60 afios tienen HPB, en
comparacion con mas del 70% de las personas de 61 a 70 afos, y casi el 90% de

las personas de 81 a 90 afios.?
Epidemiologia nacional de la HPB

En México, la HPB afecta a los hombres mayores de 45 afios y la presencia
de los sintomas suele darse a los 60 o 65 afios de edad; se calcula que la
prevalencia es del 50% entre los 50 y 60 afios y 90% a los 85 afios de edad, ademas
se estima que el tiempo de duplicacion de crecimiento en la hiperplasia prostatica
benigna es de 4.5 afios entre las edades de 31 a 50 afios y de 10 afios entre las
edades de 51 a 70 afios; es el tumor benigno mas frecuente en el varén de 50 afios.
Es la segunda causa de ingreso para intervencion quirdrgica urolégica y la primera
causa de consulta en los servicios de Urologia® 2. Las estadisticas de la Encuesta
Nacional de Salud 2000, reportan que el 35% de los hombres mayores de 60 afos,
refirieron tener un diagndéstico médico previo de la enfermedad, sin embargo como

veremos mas adelante existe un sub-diagnéstico de la misma®.

Segun estadisticas del IHME la prevalencia de HPB en México para el afio
2017 y para todas las edades fue 1,363.26 casos por 100,000habs. En edades de
15 a 49 afios, 248.03 casos por 100,000habs. En edades de 50 a 69 afios 6,052.95
casos por 100,000habs. En edades de 70 afios y mas 10,129.53; la incidencia en
México de igual manera reportada por el IHME en el mismo afo y para todas las
edades fue 131.46 casos nuevos por 100,000habs. En edades de 15 a 49 afios,

15



65.09 casos nuevos por 100,000habs. En edades de 50 a 69 afos 479.18 casos
nuevos por 100,000habs. En edades de 70 afios y méas 555.47 casos nuevos por
100,000habs.>

La prevalencia de HPB por entidad federativa en el afio 2017 para todas las
edades fue: los estados con mayor prevalencia: San Luis Potosi 1,876.52 casos por
100,000 habs., Sinaloa 1,798.01 casos por 100,000habs. Y Jalisco 1,712.77 casos
por 100,000habs.; los estados con menor prevalencia fueron: Querétaro 929.97
casos por 100,000habs., Guerrero 993.72 casos por 100,000 habs. Y Guanajuato
1,051.4 casos por 100,000 habs. La Ciudad de México reporté una prevalencia de
1,497.33 casos por 100,000 habs. La incidencia por entidad federativa en el afio
2017 para todas las edades fue: San Luis Potosi 154.17 casos nuevos por 100,000
habs. Sinaloa 151.55 casos nuevos por 100,000 habs. Y Jalisco 145.43 casos
nuevos por 100,000 habs.; los estados con menor incidencia fueron: Guerrero 87.67
casos nuevos por 100,000habs. Chiapas 92.4 casos nuevos por 100,000habs y
Guanajuato 94.67 casos nuevos por 100,000habs. La Ciudad de México report6 una

incidencia de 131.46 casos nuevos por 100,000 habs®.

Ya expuestas las medidas de frecuencia de manera puntual de la HPB, ahora
es importante ver la tendencia de la misma durante los Gltimos 27 afios en nuestro
pais y también en la Ciudad de México, al ser el area geogréfica de la poblacion
objetivo del estudio; en el afilo de 1990 la prevalencia a nivel nacional de la HPB
reportada fue de 721.92 casos por 100,000habs, la cual para el afio 2017
incrementd a 1,363.26 casos por 100,000 hab. Esto para todas las edades, los
cuales son mayores cuando se estratifican por edad®. Lo mismo ocurrié con la
prevalencia en la Ciudad de México pasando de 750 casos en 1990 a 1,497 casos
en 2017 por cada 100,000habs. Que se traduce en 3 aspectos: aumento de la
incidencia a través del tiempo de la HPB como se mencionara mas adelante,

aumento de la esperanza de vida y la alta frecuencia de recidiva de la enfermedad®

2,4.

También la tendencia en la incidencia de la HPB ha aumentado de 70.58
casos nuevos en 1990 a 123.37 casos nuevos por cada 100,000habs. En 2017 a
nivel nacional, también reportado parte de este fendmeno explicado por la transicion
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demogréfica de la poblacién mexicana en los Ultimos 30 afios! 2 5> Es importante
destacar que las estadisticas del IHME son aproximaciones de frecuencia
calculadas con registros nacionales y ponderados con una poblacién estandar
mundial, por lo que los valores subestiman la prevalencia estimada de la AAU, AEU
y ACU. Con lo antes descrito, es importante destacar el aumento de la magnitud de
esta enfermedad en los Ultimos afios, bien por factores demograficos?°, a pesar
de la implementacion de estrategias diagndsticas y terapéuticas estandarizadas a
nivel internacional y nacional durante la década del afio 2000 al 2010%°, como se

abordara méas adelante.
Trascendencia e impacto de la HPB en el mundo y en México.

Segun la AEU existe una progresion de la HPB a alteraciones urinarias en su
porcion inferior del 60 al 90%, de las cuales, 15 a 30% evolucionan a infeccion de
vias urinarias (IVU) en un periodo de 30 dias, y de estas, 1 a 3% son VU
complicadas clinicamente; 2% puede sustentar la base fisiopatoldgica para una
lesion renal aguda pos-renal o enfermedad renal cronica y por ultimo puede
progresar a cancer de préstata en un 2 a 2.2%, esta Ultima asociacion, discutida en
diferentes estudios'®1! (Miah S, y cols. 2014)(Chokkalingam AP, y cols. 2003), en la
GPC Mexicana se reporta que el 52% no sufre modificaciones clinicas a través del
curso natural de la enfermedad y hasta 32% podrian tener mejoria de los sintomas

sin intervencion.1.23

De acuerdo con la revisidbn hecha por Speakman M, y cols. En 2014, la
complicacion de presentacion mas comun de la HPB que requiere hospitalizacion
es la retencion urinaria aguda, que afecta en gran medida la calidad de vida de los
pacientes y es un problema de salud importante. Muchas de las otras
complicaciones de la HPB se deben en parte a complicaciones de la retencion
urinaria cronica,; estas incluyen IVU, formacion de calculos en la vejiga, hematuria
por dafos en la pared de la vejiga y afeccion renal aguda. Finalmente, existe una

asociacion importante entre la HPB y la disfuncion eréctil masculina®.

Segun McVary K, y cols. en 2006 en un a revision bibliografica, si no se otorga

un tratamiento adecuado y oportuno para la HPB, pueden ocurrir complicaciones
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graves, incluida la retencion urinaria aguda, insuficiencia vesical, insuficiencia renal,
infeccion del tracto urinario y célculos en la vejiga, similar a lo reportado por
Speakman M, y cols. Ademas, se reporté una incidencia general de 6.8 episodios
por 1,000 afios-persona, los analisis de seguimiento y de subconjuntos revelaron
34.7 episodios por 1,000 afos-persona de seguimiento en hombres de 70 afios o

mas, que tenia sintomas moderados a severos segun el IPSS. 3

La importancia de la HPB radica en 3 aspectos muy importantes y bien descritos
por la bibliografia: 1) el impacto econdmico relacionado a la atencion diagnostica-
terapéutica del paciente con HPB, 2) la afeccion en la calidad de vida de las
personas afectadas y 3) falta de programas de prevencion especificos para esta

entidad nosoldgical?.

Tratando el primer aspecto, el econdmico, la literatura reporta que el manejo
de la HPB es un campo en constante evolucién, ya que debe de estar ajustado a la
evolucion clinica de cada paciente por lo que en la actualidad existe una dualidad
terapéutica (farmacoldgica-quirdrgica) considerando eventos como progresion de la
enfermedad que requiera intervencion, intolerancia o alergia a los medicamentos
existentes, costos financieros continuos necesarios para mantener la terapiay / o
preferencias personales para evitar los medicamentos!4. Seguin el medicare en EUA
en el afio 2018, los costos mensuales para tratamiento farmacolégico oscilaban
entre 15 a 299 ddlares por paciente, y el costo de una intervencion quirlrgica

dependiendo el tipo, oscilaban de 1600 a 6800 doélares por paciente!4.

En un estudio realizado en California, EUA, donde se calcularon los costos
directos en la atencion de la HPB y los indirectos o relacionados a las
complicaciones e implicaciones psicosociales se reportdé que los gastos anuales
medios ajustados fueron de 4,193 dodlares para pacientes ambulatorios y 5,729
délares en pacientes hospitalizados asociados a procedimientos diagnésticos?'®.
Ademas también reportdé que en una poblacion estandar de 100,000habs. el gasto
anual promedio fue de 17.6 millones de délares solo en atencion médica con una
tendencia al aumento reportada de 1,536 délares extra cada afio®; divididos por

costos de atencion y prescripcion farmacologica anual se report6é un gasto de 3,257
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dolares con un rango de 3,196 a 3,318 ddlares, y 936 ddlares con un rango de 925

a 947 doélares por persona, para cada una respectivamente?®.

Por ultimo en un estudio realizado por la AAU en 2006 se reporté que los
costos medios en el afio posterior al diagndstico, por clase de medicamentos contra
la HPB fueron de 326 (+ 220) dolares y 575 (+ 489) ddlares para alfa bloqueadores
e inhibidores de la 5-alfa respectivamente!®; los costos anuales totales
correspondientes reportados fueron $ 4.7 millones y $ 1.1 millones para cada
farmaco respectivamente'®. En este mismo estudio se report6 que el total anual de
costo derivado a atencién medica general y/o especialista fue de 10.9 millones de
dolares; un costo anual relacionado a procedimiento quirargico de 5 millones de
dolares. En cuanto a los costos reportados para el diagnostico de la enfermedad se
encontré un costo promedio del APE de $ 28.27 y un costo total anual de la prueba
de $ 1.8 millones de délares, y un total de 7 millones anuales relacionando todas las
pruebas diagnésticas. Con lo anterior reportando una suma anual total en el proceso
diagnostico terapéutico de 31.4 millones de délares?®. Con los datos anteriores se
puede resumir que los costos en la atencién integral de la HPB son altos, los cuales
se prevé que aumenten debido al comportamiento en la frecuencia de la

enfermedad?S.

La HPB es causante de una importante carga de la enfermedad a partir de
los 40 afios de edad, la cual, va aumentando conforme avanza la edad,
correspondiente a la magnitud de la misma; la cantidad de afios de vida ajustados
por discapacidad (AVISA’s) en nuestro pais en el afio 2017 fue de 8.41 AVISA’s
para el grupo de 15 a 49 afios, 200 AVISA's para 50 a 69 afios y 322.17 AVISA's
para los de 70 afios y mas, conformando 100% de estos afios por afios vividos con
discapacidad®. Un estudio de revision bibliografica publicado por la AEU en 2006
report6é que del 8 al 10% de los pacientes también presentan sintomas relacionados
a la esfera psicoldgica-social, entre ellos: ansiedad generalizada, depresion,
problemas en la relacién en pareja, problemas conductuales laborales, entre otros'’,
lo que implica un aumento de los costos en su tratamiento integral ya sea médico y

hospitalario, y en su vida personal y entorno.

19



Actualmente existe una variabilidad muy amplia en el manejo en los pacientes
con esta enfermedad establecidos en los protocolos internacionales, y de los cuales,
se basa la practica clinica habitual en los servicios de medicina y cirugia en México,
sin embargo, en nuestro pais no se cuentan con criterios estandarizados de
prevencion enfocados a la promocion de la salud, conocimiento de los factores de
riesgo modificables, deteccion oportuna y tratamiento temprano estandarizado,
incluso no se cuenta en nuestro sistema de salud nacional, un protocolo estandar
de diagndstico y terapéutica con el fin de mejorar la calidad de la atencion y
utilizacion de los recursos de manera eficiente enfocados a la prevencién; de
acuerdo a la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento 2013 del Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de enfermedades (CENAPRECE), el 58.3% de
los hombres entre los 60 y 74 afios de edad, refirieron no realizarse examen de
prostata, asi como el 63.2% de los hombres de 75 afios de edad o més, aun cuando,
para ese afo ya se tenia estandarizado como medida de tamizaje el tacto rectal a

nivel nacionalls.

En el afio 2011, en México se implementoé el sistema de informacion para la
deteccion temprana de hiperplasia prostatica benigna dentro del Programa Nacional
de Atencién al Envejecimiento, que tenia por objetivo el registro nominal de la
poblacién masculina de 45 afios y mas, para lograr el seguimiento personalizado
del paciente y establecer las intervenciones que se requieren como: la deteccion, a
través del instrumento IPSS, tacto rectal, toma de APE, en caso necesario
tratamiento farmacolégico en primer nivel de atencién asi como canalizar a segundo
nivel de atencién a aguellos que asi lo requieran de acuerdo a la norma establecida,
ese programa solo se quedd en la fase de pilotaje en los estados de Tlaxcala,
Morelos, San Luis Potosi, y Guanajuato®®.

En el afio 2017, en base a dicho programa, se implementé la guia de atencion
para el medico de primer nivel de atencion para el crecimiento prostatico benigno,
donde se enmarca los conocimientos tedricos de la enfermedad, planes de
promocién para la salud, consejeria y acompafamiento emocional, deteccion
integral y tratamiento oportuno; y de manera paralela la incorporacién de la

plataforma de registro nacional para el crecimiento prostatico benigno®; ambas
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estrategias enmarcadas en los lineamientos del proyecto de norma oficial mexicana
048-SSA2-2016 para la deteccion, diagnéstico, tratamiento y vigilancia
epidemioldgica del crecimiento prostatico benigno y cancer de préstata. Como se
menciono en el apartado de descripcion de la magnitud de la HPB, una posible
explicacion de esta tendencia es la evolucion demogréfica de nuestra poblacion vy,
ahora asociado a la implementacion parcial de las medidas en salud realizadas por
nuestro sistema de salud, sin embargo, aun existe otro factor que no se ha descrito
adecuadamente, y es la relacion en el desarrollo de HPB asociado con otras
enfermedades de alta prevalencia en nuestra poblacibn como lo son las
enfermedades crénico degenerativas de tipo metabdlico®®, que mencionaré mas

adelante.
Factores de riesgo y fisiopatologia de la HPB.

Si bien la HPB es una enfermedad de base etolégica hormonal, se han
descrito varios factores de riesgo relacionados a su desarrollo; en la bibliografia se
reportan los principales factores de riesgo los cuales son: la edad, donde se reporta
un incremento del tamafio prostatico sostenido desde los 30 afios y un crecimiento
anual del 4% en el volumen, y un RR 4.5 (IC95% 2.8 a 10.45)12,

La obesidad, sobre todo a nivel abdominal incrementa en 10% el riesgo de
HPB clinica, al igual que la raza negra e hispana® 2. En un estudio de casos y
controles de Kang D, y cols. En 2004 de 34,624 hombres, se observé que los
asiaticos tuvieron un riesgo mas bajo HPB diagnosticada por el médico (RR 0,7, IC
0,2-0,5) que los hispanos RR1.3 (IC95% 1.1-1.9) y los negros RR 1.5 (IC95% 1.1—
1.9)?! .También se ha encontrado que una dieta rica en grasas y proteinas se asocia
a un mayor riesgo® 2. Otro factor mencionado por la GPC mexicana es el
componente genético, que reporta que el 50% de los hombres sometidos a cirugia
para crecimiento prostatico que tenian menos de 60 afios se relacionaba con
antecedente familiar positivo; en un estudio de casos y controles de Negri E, y cols.
2005 se observo que el riesgo de BPH aumenté en los hombres con antecedentes
familiares de cancer de préstata y vejiga (OR = 2.2, IC 95% 1.0-5.0)?2. Niveles altos
de dihidrotestosterona (DHT) tiene 3 veces mas riego de crecimiento prostatico de
primera ves y subsecuente® 2,
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Todos los factores de riesgo antes mencionados son factores que han
mostrado consistencia estadistica y epidemiolégica en los diversos estudios
realizados en los ultimos 20 afios, sin embargo, en algunos se ha intentado analizar
la posible asociacion de los trastornos metabdlicos/cardiovasculares mas
frecuentes a nivel mundial como lo son la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension
arterial sistémica, trastornos del colesterol, obesidad y otros factores relacionados
al estilo de vida como lo son el sedentarismo, tabaquismo, alcoholismo y los
trastornos del habito alimenticio con el desarrollo de HPB, pero existen muchas
consideraciones que deben ser tomadas con cautela y que se mencionaran mas
adelante, pero que una de ellas es importante para el entendimiento de las
inconsistencias, ya que los estudios epidemioldgicos realizados han analizado la
asociacion de estos factores de riesgo con la HPB agrupandolos como sindrome
metabdlico, causando una exclusion intrinseca de los componentes no presentes e
influyentes del Adult Treatment Panel (ATP) Ill y la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD)221,

Esta agrupacion de los componentes del sindrome metabdlico se hace ya
que se menciona que todos ellos perpettan un estado inflamatorio crénico, pero no
consistente de manera individual. Los factores del estilo de vida se han reportado
en diversos estudios como factores de riesgo para HPB; en el estudio de Kang D, y
cols. Se reporté una asociacién negativa 0.6 (IC95% 0.5-0.7) para consumo de
alcohol y nula para consumo de tabaco 1.0 (IC95% 0.9-1.1)%%, similar a lo
encontrado por Crispo A, 2004 en un casos y controles, para consumo de alcohol
OR 0.71 (IC95% 0.54 a 0.98)23. Otro factor de riesgo reportado en la literatura es el
antecedente personal de prostatitis crénica, Sauver J, y cols. En 2008 en un estudio
transversal se encontré un OR de 2.44 (IC95% 1.48, 4.01)%.

La base fisiopatologica de la HPB por alteraciones metabdlicas se basa en la
accion del fosfoinositido 3-quinasa / proteina, el cual, participa en la sefializacion de
la FoxOs, que protege contra el estrés oxidativo para evitar la muerte de 3. Se ha
informado que FoxO1 controla diversos procesos celulares, incluyendo la respuesta
al estrés, la proliferacion y diferenciacion de células glandulares. El estado sistémico

de resistencia a la insulina genera una incapacidad para regular la glucosa en
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sangre, resultando en hiperglucemia crénica que produce un estado inflamatorio
cronico que estimula la secrecion de citosinas pro-inflamatorias junto con los niveles
altos de lipidos, las cuales, estimulan factores de crecimiento celular, entre ellos el
de fibroblastos que produce un incremento en la celularidad de tejido conectivo en

la glandula prostatica®> 26,

A pesar de su importante impacto en la salud publica, la fisiopatologia de la
HPB permanece incompleta. El proceso causal probablemente involucra multiples
vias independientes e interrelacionadas; el sindrome metabdlico, edad avanzada,
inflamacion y enfermedad mental han sido implicados dentro de la relacion causal.
Los investigadores han postulado la posibilidad de un vinculo entre el sindrome
metabdlico y BPH durante dos décadas; la DM2 es un trastorno cronico asociado
con resistencia a la insulina e hiperglucemia secundaria a un metabolismo anormal
de carbohidratos, grasas y proteinas, por ello se han propuesta mdultiples vias
paralelas e interrelacionadas que pueden explicar la asociacion de la resistencia a
la insulina inducida por la diabetes y la hiperglucemia con HPB. Primero, la
hiperinsulinemia se asocia con una mayor actividad del sistema simpatico, este
aumento de la actividad nerviosa puede contribuir al aumento del tono del musculo
liso de la préstata y la posterior obstruccidon de la salida de la vejiga, el aumento de
la resistencia de salida puede conducir a sintomas obstructivos, asi como posibles

sintomas irritantes futuros.?’

En segundo lugar, la desregulacion del eje del factor de crecimiento similar a
la insulina (IGF) se ha implicado en el desarrollo de HPB, el eje IGF regula el
crecimiento fisiologico y fisiopatolégico de muchos 6rganos, incluida la préstata,
debido a su similitud estructural con IGF, la insulina se combina con el receptor de
IGF para ingresar a las células de la préstata, posiblemente causando que la
activacion del receptor induzca el crecimiento y la proliferacion. Otra posibilidad es
gue a medida que aumentan los niveles de insulina, La proteina 1 de union al factor
de crecimiento similar a la insulina (IBFBP-1) disminuye, lo que aumenta la
biodisponibilidad de IGF. En tercer lugar, la insulina puede aumentar la transcripcién
de genes/ traduccién de proteinas involucradas en el metabolismo de las hormonas

sexuales que influyen en el medio hormonal prostatico. Alternativamente, la
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resistencia a la insulina relacionada con la diabetes / hiperinsulinemia / obesidad
inducida por hiperglucemia puede causar cambios hormonales. La hiperinsulinemia
se asocia con niveles mas bajos de globulina fijadora de hormonas sexuales, lo que
aumenta la cantidad de hormona sexual que ingresa a las células prostaticas, lo que
influye en el crecimiento. Finalmente, los investigadores han sugerido que el estado
proinflamatorio crénico asociado con el sindrome metabdlico, la hiperglucemia y la

hiperinsulinemia puede contribuir a la HPB.?’

Stamatiou H, y cols. 2009, en una revision bibliografica reportd que la
expresion de FGF2 (factor de crecimiento de fibroblastos 2) fue mayor en las células
epiteliales en comparacion con el de las células del estroma de las prostatas del
grupo de control (ratas sin diabetes); sin embargo, la expresion de FGF2 tuvo una
distribucion uniforme en las prostatas del grupo diabético. Curiosamente, la
presencia de pares de FGF2 en el estroma y las capas epiteliales fueron
consistentes con la desproporcion en la relacion de nimero de células de epitelio y

estroma que se observan en BPH.?8

Por ultimo, segun una revision realizada por Ngai HY, y cols. En 2017,
reportan que la obesidad da como resultado una mayor actividad de aromatasa, que
conduce a una mayor produccion de estradiol, que inhibe alin mas la secrecion de
gonadotropina y la produccién de testosterona. Este ciclo de obesidad hipogonadal
resulta en una relacion progresiva mejorada de estrégenos a andrégenos, lo que
resulta en un estado hipogonadal que puede alterar el crecimiento prostatico
mediante los efectos de los estrégenos que disminuyen la actividad de la
metaloproteinasa de la matriz y revierten el efecto inductivo del TGFB1 sobre la
expresion de estos genes, con la consecuente inhibicibn en el recambio del
colageno. Los tejidos adiposos viscerales secretan diversas sustancias bioactivas
conocidas como adipocitocinas, que pueden inducir resistencia a la insulina y
efectos proinflamatorios y proaterogénicos relacionados. La reduccion de la
adiponectina en la acumulacion de grasa visceral estimula el metabolismo de la
glucosa y la oxidacion de los acidos grasos en el musculo, también aumenta la

sensibilidad a la insulina lo que podria producir desregulacién hormonal, produccién
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de IGF, estado inflamatorio cronico con liberacion de FGF2 que podria impactar en

el crecimiento prostatico.?®
La HPB y su relacion con la diabetes mellitus y otros trastornos metabdélicos.

Ahora bien, entre los trastornos metabdlicos mas frecuentes a nivel mundial
se encuentra la diabetes mellitus tipo 2, la cual, es actualmente un problema de
salud en todo el mundo, segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el
mundo tenian diabetes tipo 2 en 2014, frente a los 108 millones de 1980. Se prevé
que para el afio 2040 esta cifra habra aumentado hasta alcanzar los 642 millones
de afectados. La prevalencia mundial (estratificada por edades) de la diabetes tipo
2 casi se ha duplicado desde ese afio, pues ha pasado del 4.7% al 8.5% en la
poblacion adulta. Ello supone también un incremento en los factores de riesgo
conexos, como el sobrepeso o la obesidad. En la ultima década, la prevalencia de
la diabetes tipo 2 ha aumentado mas deprisa en los paises de ingresos bajos y
medianos (como México) que en los de ingresos altos. Un 43% de estos 3,7 millones

de muertes ocurren en personas con menos de 70 afios®

La hiperglucemia, a largo plazo, puede provocar un gran dafio en diversos
organos del cuerpo, llevando al desarrollo de diversas complicaciones que ponen
en peligro la vida, como enfermedades cardiovasculares, neuropatia, nefropatia, y
enfermedades en los 0jos, que llevan a retinopatia y ceguera. Segun la guia de
practica clinica mexicana para el manejo de la DM2 en el 2do nivel de atencion
reportd para el afio 2014 existen 4 millones de personas con este padecimiento en
nuestro pais. Los estados de mayor prevalencia son: la Ciudad de México, Nuevo
Ledn, Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi?®.

Segun el IHME la prevalencia de DM2 en México en el afio 2017 para el grupo
de edad de 50 a 69 afios fue de 33,665 casos por 100,000habs. y para mayores de
70 afios fue de 36,834 casos por 100,000habs®. Ademas la prevalencia de la
diabetes mellitus tipo 2 en nuestro pais ha ido en aumento, segun lo reportado por
la Encuesta nacional de salud 2012 donde se encontr6é una prevalencia de 9.2% en
la poblacion de 20 afios y mas; y en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de

medio del afio 2018 se reporté una prevalencia de 10.3% para el mismo grupo de
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edad; de acuerdo a género, el sexo masculino presento una prevalencia de 9.1%;
por entidad federativa se observd mayores prevalencias en Campeche (14%),
Tamaulipas (12.8%), Hidalgo (12.8%) y Ciudad de México (12.7%), ademas de
acuerdo con la ENSANUT 2016, de acuerdo con la localidad la prevalencia en area
urbana fue del 8.2% y 8.9% en éarea rural; la mayor prevalencia en hombres se
observo en el grupo de 60 a 69 afios (27.7%), sin embargo aun contando con el

diagndstico, 13.3% de la poblacién no tiene ningln tipo de tratamiento3%-31,

Partiendo de los datos mencionados, el IHME reporta una tendencia temporal
creciente en la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 en nuestro pais de 5,764
casos en 1990 a 8,158 casos en el afio 2017 en el grupo de edad de 15 a 49 afios
considerando este grupo de edad de interés focal por el periodo de induccién y
latencia para el desarrollo de HPB supuestos en los estudios de investigacion
realizados previamente, el cual tiene un intervalo promedio de 5 a 10 afios, estos
periodos tedricos son supuestos observados de acuerdo con los tiempos ocupados
en los estudios observacionales longitudinales para medir la DM2 de manera
retrospectiva y la HPB en el momento actual, estos estudios se abordardn mas
adelante; es decir, considerando la presentacién de la HPB a partir de los 50 afios,
la DM2 debe presentarse afios previos para poder generar las alteraciones
metabdlicas necesarias para el desarrollo de HPB; ademas, como se observa existe
un incremento en la poblacién superviviente expuesta a la DM2 desde edades cada
vez mas tempranas y que podria asociarse al incremento en la incidencia de la HPB
consecuentemente; a continuacion se describirdn los estudios epidemiologicos
realizados hasta el momento donde se ha analizado la asociacion de HPB con los
componentes del sindrome metabdlico y en algunos de ellos directamente con la
DM25 32,

Parsons JK, y cols. , en 2006 en un estudio transversal demostr6 una
asociacion nula entre la obesidad, el aumento de la glucosa en ayunas y la diabetes
tipo 2 con el riesgo de HPB, mientras que los niveles altos de adiponectina se
asociaron con un menor riesgo de HPB sintomatica, OR 1.41 (IC95%, 0.84-2.37)
para sobrepeso, OR 1.27 (IC95%, 0.68-2.39) para obesidad y OR 2.98; (IC95%,
1.70-5.23) para diabetes mellitus tipo 223, DiBello R, y cols. en 2016 en un estudio
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transversal report6 un OR 1.27 (IC95% 1.25 a 1.30) para hiperglucemia o
diagnostico de diabetes tipo 2, OR 1.26 (IC95% 1.23 a 1.28) para obesidad,
hipertrigliceridemia OR 1.65 (IC95% 1.62 a 1.69), hipocolesterolemia HDL OR 1.45
(IC95% 1.42, 1.48) e hipertension OR 1.83 (IC95% 1.79 A 1.87) apoyando una
asociacion con HPB33, sin embargo en este estudio no se utilizaron los criterios
diagndsticos necesarios para clasificar la presencia o ausencia de HPB (solamente
se ocupd criterio imagenologico y medicion cuantitativa del APE como variable
separada), no se ajusto por variables relacionadas a la enfermedad como actividad

fisica, tratamiento farmacoldgico hipoglucemiante o analgésico, edad y raza®*.

Fu Y,y cols. en 2016 en un estudio de cohorte se encontrd un riesgo de HPB
con diabetes tipo 2 de HRa 1.37 (IC95% 1.12 a 1.59), para dislipidemia HRA 0.91
(1C95% 0.65 a 1.26), para hipertension HRA 1.50 (IC95% 1.08 a 1.94) y HRA 0.89
(IC95% 0.70 a 1.13)%° para obesidad, este Ultimo contrastando con los resultados
de DiBello, el diagnostico se verifico por los tres criterios de la AEU, sin embargo no
se ajustdé por muchas variables relacionadas con la HPB como alcoholismo,
tabaquismo, actividad fisica, antecedente familiar de céncer y antecedente
farmacoldgico hipoglucemiante o analgésico; el grupo de poblacién no fue
representativo y el tiempo de seguimiento fue de 8 afios, lo cual, no corresponde al

periodo de induccién minimo promedio de la enfermedad?®.

Nandeesha H, y cols. 2006 reportd6 en un estudio transversal un riesgo
(calculado de coeficiente b) para HPB e hiperinsulinemia de razon de momios de
prevalencia (RMP) 1.58, aumento de HDL RMP 0.92, y LDL RMP de 0.86%. Jung J,
y cols. 2016 en una cohorte retrospectiva reporté un ORa 1.073 (IC95% 1.032 a
1.115) para circunferencia abdominal, ORa 1.126 (IC95% 1.056-1.202) para indice
de masa grasa abdominal y ORa 1.667 (IC95% 1.246—2.232) para indice de masa
grasa visceral, y riesgos calculados en base de coeficiente b de: ORa 1.002 para
glucosa rapida, ORa 1.001 para hipertrigliceridemia, ORa 1.011 para presion
sistélica elevada y ORa 1.1 para presion diastdlica elevada, resultados no
relacionados con los estudios previos antes citados, uno de los principales sesgos
gue presento este estudio fue un sesgo de clasificacién no diferencial debido a la

clasificacién de la exposicion (DM2) por glucosa capilar®’.
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Chiu Y, y cols. 2015 en un estudio de casos y controles se encontré una
asociacion de HPB y diabetes tipo 2 OR 1.21 (IC95% 1.15 a 1.27), sin embargo
cuando se ajustd por otras variables como edad nivel de urbanizacion, ingreso
mensual, region geografica y variables del sindrome metabdlico se encontraron las
razones de momios siguientes: diabetes tipo 2 ORa 1.03 (IC95% 0.98 a 1.08),
hipertension ORa 1.25 (1C95% 1.20 a 1.31), hiperlipidemia ORa (IC95%1.30 1.24 a
1.36), consumo de tabaco ORa 1.35 (IC95% 1.18 a 1.55) y obesidad ORa 1.13
(IC95% 0.90 a 1.43). En comparacion del resto de estudios se observa una
asociacion positiva con consumo de tabaco hipertension, dislipidemias pero no con
diabetes tipo 2 y obesidad. Sin embargo existi6 un sesgo de seleccién de los
controles al no verificar la ausencia de HPB, los casos de HPB fue por clasificacion
meramente clinica (tacto rectal o IPSS), no se consideraron el resto de las variables
asociadas a la HPB y no se consideraron los periodos de induccién y latencia para
las variables independientes3®.

Chen Z, y cols. 2015 en un estudio transversal reporté una asociacion entre
niveles de glucosa plasmética, hemoglobina glucosilada, indice HOMA y obesidad
con HPB positiva con RMP 1.85 para glucosa plasmatica elevada, RMP 2.03 para
hblAc >6.5, RMP 2.34 para indice de resistencia a la insulina (HOMA) >2 y RMP
2.39 para indice de masa corporal (IMC) > 30m2/kg, sin embargo estos resultados
tienen que ser tomados con discrecion ya que no se ajusto los efectos relativos por
las principales variables confusoras, entre ellas edad, consumo de medicamentos
para otras enfermedades, dieta; un tamafio de muestra insuficiente, y el sesgo de
clasificacion diferencial para la variable independiente diabetes tipo 2, al ocupar

hemoglobina glucosilada o glucosa capilar®.

En otro estudio transversal realizado en el afio 2018 realizado por Mubenga
L y cols. donde se evalla la asociacion entre los componentes del sindrome
metabdlico y la HPB en pacientes diabéticos y no diabéticos, en 300 individuos, se
encontraron los siguientes resultados: RMP 0.95 (IC95% 0.87 a 1.04) para tension
arterial sistdlica, RMP 0.92 (IC95% 0.81 a 1.08) para tension arterial diastélica, RMP
0.55 (IC95% 0.36 a 1.22) para sobrepeso/obesidad, RMP 1.10 (IC95% 1.06 a 1.22)
para HDL y LDL, RMP 1.04 (1C95% 0.97 a 1.09) para triglicéridos (Tg); su principal
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ventaja de este estudio fue la medicion directa de la insulina y concentracion de
SHBG para ajustar la alteracion de los valores glucémicos plasmaticos, sin embargo
existio un sesgo de clasificacién no diferencial por el hecho de que solo se ocup6
criterio clinico para el diagnéstico de HPB, y al igual que el resto de los estudios

citas, no se han ajustado por otras variables causales?.

En el estudio de casos y controles realizado por Zeng X, y cols. en el afio
2018 con una muestra de 327 individuos se analizd la relacion entre diabetes
mellitus tipo 2 y diferentes estadios de hipertension arterial con HPB ajustado segun
tamafo detectado por USG rectal, IMC y edad, se encontraros los siguientes
resultados: OR 1.244 (IC95% 0.584 a 2.649) para asociacion general, OR 0.878
(1C95% 0.339 a 2.277) para HTA leve, OR 2.262 (IC95% 0.772 a 6.622) para HTA
moderada y OR 1.658 (IC95% 0.19 a 14.472) para HTA grave; con el ajuste se
observaron los siguientes resultados: ORa 1.853 (IC95% 0.51 a 6.737), ORa 1.634
(1C95% 0.366 a 7.298), ORa 1.442 (1C95% 0.141 a 14.706) y ORa 142.269 (IC95%
N/A) para HTA general, leve moderada y grave respectivamente; como se observa
ninguna fue significativa y los intervalos de confianza fueron muy amplios,
probablemente debido a la subdivisibn por estratificacion de una muestra
pequefia®t. Ozcan L, y cols. En un estudio transversal realizado en 2017 con 300
participantes que tenia como objetivo analizar la correlacion entre la hiperplasia
benigna de préstata con diabetes mellitus tipo 2 y sobrepeso, los resultados
encontrados fueron: RMP 1.03 para Hbalc > 6.5, RMP 1.07 para tg altos, RMP 1.15
para colesterol elevado, RMP 1.09 para IMC > 25m2/kg; ninguno de los resultados
fueron significativos, ademas que no se realiz6 analisis multivariado para ajustar los

efectos relativos2.

En otro estudio de transversal de Ryt A, y cols. en 2015 evaluaron la
asociacion entre diabetes tipo 2 y otros trastornos metabdlicos con la HPB, se
encontraros los siguientes resultados: OR 1.032 (IC95% 0.420 a 2.485) para IMC,
OR 0.910 (1C95% 0.874 a 0.948) para HDL, OR 1.006 (IC95% 0.976 a 1.038) para
LDL, OR 1.013 (IC95% 0.991 a 1.035) para diabetes tipo 2; los resultados no fueron
significativos, existi6 sesgo de clasificacion no diferencial para la medicion de

diabetes mellitus tipo 2 ya que fue por auto-reporte y por glucosa capilar rapida, la
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muestra no fue representativa ya que 90% fueron hombres obesos o con sobrepeso
y no se midieron variables como consumo de alcohol o tabaco*. Egan K, y cols. en
2015 en un estudio transversal también encontraron resultados similares a los de
Ryal A, sin embargo en este estudio se evalu6 variables del estilo de vida como
consumo de alcohol y tabaco, los resultados fueron: para consumo de alcohol para
2 tragos/dia OR 1.2 (IC95% 0.8 a 1.7), para > o igual a 3 tragos/dia OR 0.6 (IC95%
0.4 a 0.9), hipertensién OR 1.4 (1C95% 1.1 a 1.8), consumo de analgésicos OR 1.4
(IC95% 1.1 a 1.8), donde podemos observar una asociacion inversa respecto al
consumo de alcohol, y una asociacion con el antecedente de consumo de
analgésicos tipo AINE’s, sin embargo este estudio presento sesgo de clasificacion
no diferencial, al medir la variable dependiente por auto reporte de sintomas o APE

y no se midieron otras variables de ajuste ya mencionadas antes**.

En un estudio de cohorte de Shih JH, y cols. y Sarma de 2017 y 2012
correspondientemente, se realizé el analisis de resultados sobre 35,860
participantes, se evalud la asociacion entre hiperlipidemia como factor de riesgo
para hiperplasia prostatica benigna clinica; los resultados reportados fueron: HR
2.21 (IC95% 2.09 a 2.33) para el modelo uno sin ajuste, HRa 1.83 (IC95% 1.73 a
1.94) para el modelo 2 ajustado por diabetes mellitus tipo 2 , hipertensién, obesidad,
cirrosis hepatica y uso de analgésicos-metformina y HRa 1.74 (IC95% 1.60 a 1.90)
para el indice de propension de HPB. Todos los resultados fueron significativos, una
limitacion importante de este estudio fue el sesgo de clasificacion no diferencial al
solo considerar HPB por diagnéstico clinico, y por medio de auto-cuestionario, al
igual, que el resto de las variables independientes por las que se ajustaron los

modelos*>: 48,

30



Procucaon de I
reckcaies fbres,
actwdad de

Edecto metabdlico

Ll
I
I
I cebdas do Kuppar I
I I
I ’ I
I Aumeanio an Aumento en la v I - PO A
] actrddad do la cancetyanon a——— 1
1 AOmatasa sdrice de estrackol 1 :
| Daflo endotelal
] \ Esiimco |
I ) I
I ]
1 1!
I I
I 1]
'
! Estado I
-+ > nflamatoro ] '
1 cronicd sistémico 1
I +H
e — 1 ! y I
Neroescieroun 1 Esthmmumcdn del ( :mnn;n mhv* 1! i
] [nctor de canvdad de 1! |
s M crecimento do - | celular =13 !
| tbrottasios eslromales, [ LA |
] musculares y I\ Factores no modificables J
| 1 | wanculares 1 e e S
I I
HAS
I I
' — I I
l I I
I I
' '

AG: acidos grasos. AGL: acidos grasos libres. DM2: diabetes mellitus tipo 2. AGES: productos de glucosilacion
avanzada. HAS: hipertension arterial sistémica. DHT: dihidrotestosterona. HPB: hiperplasia prostatica benigna.

Figura 1. Diagrama de fisiopatologia, el cual representa la asociacion plausible
biolégica de las distintas variables demogréficas, individuales y metabdlicas del
paciente masculino de edad entre los 30 afios hasta el final promedio de vida; los
dos factores de riesgo modificables, dieta inadecuada hiperglucemia e hiperlipidica
junto con el consumo de alcohol y tabaco generan trastornos metabdlicos que en
resumen generan obesidad, DM2, HAS, dislipidemia; que en conjunto provocan un
estado inflamatorio crénico desencadenando una alteracion hormonal y en la
sefalizacion celular que termina produciendo crecimiento prostatico mantenido.
Todo lo anterior sucediendo paralelamente por la accién de los factores de riesgo

no modificables del hombre de edad susceptible. 27: 2829, 47, 48,49
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Diagramas de causalidad
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Figura 2. El diagrama mono-causal ilustra el tiempo de exposicién promedio
minimo por cada factor de riesgo reportado en la literatura en afios (A) agrupado
en los factores de riesgo no modificables ya establecidos (parte superior) como son:
la edad, el antecedentes heredofamiliar de hiperplasia prostatica y/o cancer de
prostata (AHF), la raza y los niveles séricos de dihidrotestosterona (DHT); y los del
grupo no modificable (parte inferior) que engloban los trastornos metabdlicos y
estilos de vida no saludables objetivo de este estudio como obesidad, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, hipertension arterial sistémica (HAS), consumo de
alcohol y tabaco, y la infeccidn prostatica cronica (PC); con el periodo de induccion
(Pl) méximo para la presentacion de la enfermedad. La edad es representada a
partir de los 30 afios y contemplando un Pl de 10 aflos para comenzar un
crecimiento prostatico sintomatico, el antecedente familiar y la raza son factores
presentes desde el nacimiento y los niveles de DHT comienzan a elevarse durante
la adolescencia cuando la enzima 5 alfa reductasa comienza a tener actividad
metabdlica, por lo que se toma la media de 15 afios para representar el PI.
Respecto a las variables metabdlicas los Pl son variables considerandose desde 5
hasta 10 afios para DM2, HAS, obesidad y dislipidemia, una media de 5 afios para
consumo de tabaco y alcohol y de .5 a 2 afios para prostatitis cronica bacteriana.
Figura 3. El diagrama multi-causal representa la interaccion de los diferentes
factores de riesgo en la linea temporal de la enfermedad en afios, es decir la
compresion de los Pl para desarrollar hiperplasia prostatica benigna (HPB), que de
manera general provocan un crecimiento prostatico prematuro desde los 30 a los
40 afios, cada factor representado en una caja esta modificado por el segundo
enunciado (por debajo de la linea temporal), es decir, el Pl para que la DM2 cause
HPB se acorta por la presencia de consumo de alcohol y tabaco, asi mismo con el
resto de los factores de riesgo de tal manera que la suman de varios factores de
riesgo precipitan el desarrollo de HPB en un tiempo determinado mas corto;
también se representa el momento en que cada factor de manera individual se
presenta en la linea temporal del desarrollo de la enfermedad (parte superior de la

linea temporal). 27 28. 29, 47, 48, 49
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Justificacion

El presente estudio aportd informacion sobre la prevalencia de la HPB,
ademas permitio obtener la frecuencia de algunos trastornos metabdlicos como la
diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y dislipidemias, y factores del estilo de
vida especificos en la poblacion con HPB, ya que actualmente se desconoce.

Con lo anterior se podra evaluar a mediano plazo, la posible asociacion de
los factores mencionados con el desarrollo de HPB, construyendo con este estudio
el sustento de posteriores investigaciones de mayor peso metodologico para

evaluar una asociaciéon causal.

El objetivo a largo plazo es contribuir a la planeacién de un manual de
procedimientos para la deteccion y control de la HPB basado en la vigilancia
estrecha de los factores de riesgo para un diagnéstico oportuno y evitar o retrasar
la aparicion de posibles complicaciones secundarias al crecimiento prostatico
progresivo y mantenido, de tal manera que funcione en paralelo con los manuales

de procedimientos existentes para la DM2, hipertensién arterial, etc.
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Planteamiento del problema

El desarrollo econdmico de nuestro pais y el aumento en la esperanza de
vida han provocado una transicion demogréfica/epidemioldgica, en la cual, existe
un incremento de enfermedades no transmisibles, principalmente las crénico
degenerativas como la hiperplasia prostatica benigna, la cual, es un problema de
salud publica por su magnitud, presentando una prevalencia estimada por
ponderacion del 50%, mostrando un incremento gradual y sostenido (actualmente
en México la prevalencia reportada solo llega a estimaciones ponderas por
poblacién estandar con subestimacion de la misma), los costos de atencidn y sus
multiples complicaciones, aun con la implementacion de estrategias de registro y
atencion integral de estos pacientes, que no han impactado de forma importante en
la incidencia de esta enfermedad.

Estudios epidemiolégicos han reportado de manera consistente los
principales factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia prostética, entre ellos
la edad, antecedente familiar y niveles de dihidro-testosterona; también en estas
investigaciones han reportado diferentes estimaciones de la prevalencia,
inconsistentes entre si debido a los métodos diagndésticos ocupados para la
hiperplasia prostéatica; ademas abordan el papel que fungen ciertas enfermedades
de tipo metabdlico como la diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica,
obesidad, dislipidemias y consumo de alcohol y tabaco, los cuales, perpetdan un
estado inflamatorio crénico que estimula una proliferacién glandular prostética, de
las cuales, la primera también ha tenido un comportamiento en su frecuencia de
manera creciente, sobre todo en el grupo de edad menor a 50 afios que podria
explicar el comportamiento de la hiperplasia prostatica considerando su periodo de
latencia y de induccidn; sin embargo los resultados no han sido consistentes entre
si, lo anterior posiblemente a un enfoque de la asociacion partiendo de la medicion
como sindrome metabdlico (exclusion de enfermedades metabdlicas integrantes
por cumplimiento de criterios diagndsticos del sindrome), no medicién de variables
relacionadas a hiperplasia prostatica como consumo de tabaco, alcohol, y

antecedentes de cancer/farmacologicos del paciente; y error en la clasificacion de
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enfermos con hiperplasia o diabetes mellitus tipo 2 por los métodos diagndsticos

ocupados.

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de la HPB en pacientes = 50 afos en el primer nivel de

atencion del IMSS en la Ciudad de México?

¢, Cudl es la relacion de la HPB con la diabetes mellitus, trastornos metabdlicos y
estilos de vida no saludables en pacientes = 50 anos en el primer nivel de atencion
del IMSS en la Ciudad de México?
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Hipotesis

La prevalencia de HPB en hombres = 50 anos sera de 50% o mas, en el primer

nivel de atencién del IMSS en la Ciudad de México.

Factores como la diabetes mellitus tipo 2, prediabetes, hipertension arterial,
sobrepeso/obesidad, perimetro abdominal elevado (>90cm), ICC (>0.90cm),
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, niveles bajos de HDL (<40mg/dl),
consumo de tabaco y alcohol frecuente se relacionaran a una mayor prevalencia
de hiperplasia prostatica benigna en pacientes = 50 afios en el primer nivel de

atencion del IMSS en la Ciudad de México.
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Objetivos

Objetivo General

Estimar la prevalencia de HPB y su relacion con diabetes mellitus tipo 2, trastornos
metabdlicos y estilos de vida no saludables en pacientes = 50 afos en el primer

nivel de atencién del IMSS en la Ciudad de México.

Objetivos Especificos

1.- Estimar la prevalencia de la hiperplasia prostatica benigna por grupos de edad
y por trastorno metabdlico en pacientes = 50 afios en el primer nivel de atencion
del IMSS en la Ciudad de México.

2.- Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, terapéuticas y del estilo
de vida en pacientes de 50 afios y mas en el primer nivel de atencién del IMSS en
la Ciudad de México.

3.- Analizar la diferencia entre las variables cualitativas (DM2, HAS, prediabetes,
consumo de alcohol, tabaco, nivel socioeconémico, ocupacion, antecedente
familiar de HPB/cancer y personal farmacoldgico, prostatitis crénica) y cuantitativas
(niveles de colesterol, triglicéridos, HDL, IMC, perimetro abdominal, indice cintura-
cadera, niveles de glucosa en ayuno, indice tabaquico, tiempo diagndéstico de
diabetes, tiempo de consumo de tabaco/alcohol y edad) entre pacientes = 50 afnos
con y sin HPB en el primer nivel de atencion del IMSS en la Ciudad de México.

4.- Analizar la relacién de DM2, prediabetes, HAS, sobrepeso/obesidad, perimetro
abdominal, niveles de triglicéridos, colesterol, HDL, consumo de tabaco y alcohol
con la HPB en pacientes = 50 afos en el primer nivel de atencién del IMSS en la

Ciudad de México.

5.- Analizar la relacion de DM2, prediabetes, HAS, sobrepeso/obesidad, perimetro
abdominal, indice cintura-cadera, niveles de triglicéridos, colesterol, HDL, consumo

de tabaco y alcohol con la HPB, ajustado por: edad, nivel socioeconémico,
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ocupacioén, niveles de glucosa en ayuno, antecedentes farmacolégicos, prostatitis
cronica; en pacientes = 50 anos en el primer nivel de atencion del IMSS en la

Ciudad de México.

6.- Analizar la relaciébn de DM2, prediabetes, HAS, sobrepeso/obesidad, perimetro
abdominal, indice cintura-cadera, niveles de triglicéridos, colesterol, HDL, consumo
de tabaco y alcohol con la HPB, ajustado ademas por factores de riesgo para HPB
(antecedente familiar de HPB/cancer) para reducir confusion residual en pacientes

= 50 anos en el primer nivel de atencién del IMSS en la Ciudad de México.
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Material y método

1.- Tipo de estudio:
Se realiz6 un estudio observacional transversal analitico para estimacion de

medidas de asociacion mediante razones de momio de prevalencias y calculo de la

frecuencia de la enfermedad, en este caso de la HPB mediante prevalencia.

2.- Bases del estudio:
2.1.- Tiempo: el estudio se realiz6 del 1ro de marzo del afio 2020 al dia 28 de febrero

del afno 2021.

2.2.- Lugar: el estudio se realiz6 en las Unidades de Medicina Familiar nGmero: 9y
28

2.3.- Persona: el estudio se realizé en pacientes del género masculino adscritos a
médico familiar de las UMF’s 9 y 28 de la CDMX, de edad comprendida entre 50 a

85 afios que acudan a consulta externa.

2.4.- Fuentes de informacién: pacientes del género masculino adscritos a médico
familiar de las UMF’'s seleccionadas en la Ciudad de México, expedientes

electrénicos y reportes electrénicos de resultados de laboratorio clinico.

3.- Criterios de seleccion:
Inclusion:

e Hombres de edad igual o mayor a 50 afios hasta 85 afios con registro de
APE con temporalidad no mayor a 5 meses.

Exclusion:

e Antecedente de cancer de préstata.

e Antecedente quirargico de préstata, uretra y vejiga.

e Antecedente clinico de neuropatia autonémica.

e Antecedente de prostatitis aguda, orquitis y orquiepididimitis.

e Presencia de otras comorbilidades, especificamente: enfermedad renal
cronica, insuficiencia cardiaca e insuficiencia hepéatica, enfermedad tiroidea,

enfermedad reumatolégica.
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e Tratamiento con inmunosupresores (corticoides, FARMES).
Eliminacion:

e Cuestionarios incompletos con datos faltantes relacionados a trastornos
metabdlicos o habitos de estilo de vida debido a falta de informacién en las

fuentes secundarias.

4 .- Tamafio minimo de muestra

Se calculo el tamafio de muestra para una poblacion infinita y ocupando la
formula para calcular una proporcién®!, corrigiendo el valor obtenido por el efecto
de disefio por tipo de muestreo, el cual es de 1%, para obtener el total de
observaciones minimas, también aumentando un 10% de posibles pérdidas por

cuestionarios incompletos; dando asi un tamafio de muestra total de 427 pacientes.

z2= nivel de confianza al 95%=1.96

w2
p= proporcion esperada= .5 0 50% ~ pq
N =

g= complemento de la proporcion= .5 d?

d= precision= .05

5.- Muestreo

Se realiz6 un muestreo probabilistico de tipo polietapico estratificado. Se
seleccionaron las UMF’s que presentaran una prevalencia de la variable
independiente (DM2) similar a la prevalencia nacional, calculada con los datos del
censo nacional de DM2 del IMSS con el fin de representar adecuadamente la
exposicién en el universo muestral con el fin Gltimo de validar la estimacion de la
asociacion entre grupos; después se seleccionaron las UMFs que tuvieran una

poblacion derechohabiente mayor a 15,000, una vez teniendo el universo muestral
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de UMFs se aplicé una aleatorizacion para seleccionar las correspondientes (9 y
28); en cada UMF seleccionada se plane6 la aplicacion de un muestreo aleatorio
simple sobre la lista nominal de resultados de antigeno prostéatico especifico
proporcionada por el sistema local de resultados de laboratorio (Cilab) de los
pacientes con edad correspondiente a los criterios de seleccidn; sin embargo,
derivado de la recoleccion de solo 654 registros que cumplieron los criterios de
inclusion se aplic6é un muestreo de tipo consecutivo para cada registro hominal
proveniente de ambas UMF’s, obteniendo asi la muestra analitica de 501

participantes.

6.- Operacionalizacién de las variables

Variable: hiperplasia prostatica benigna

Definicién conceptual: De acuerdo a la NOM-048-SSA2-2017, Para la
prevencion, deteccion, diagndéstico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica y
promocién de la salud sobre el crecimiento prostatico benigno y cancer de prostata
es la proliferacién de las células epiteliales, musculares y estromales de uno o
varios I6bulos de la glandula prostatica de caracteristicas displasicas no malignas,

y que, pueden ser definida histopatolégicamente, clinicamente o por ultrasonido?®: %
20

Definicion operacional: Mediante cuestionario directo con las preguntas
integradas del puntaje internacional de sintomas prostaticos IPSS considerandose
presente con un puntaje > 7, ademas del reporte paraclinico del APE obtenido del
registro nominal del sistema de registro de laboratorio clinico de cada unidad
meédica (Cilab), tomando como positivo valores por arriba de lo esperado para la
edad; ademas se corroboré mediante expediente electrénico donde existia registro

de diagndstico de HBP realizado por urologia u otro especialista.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa

Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotbmica
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Indicador: 1.- presente, 2.- ausente
Variable: diabetes mellitus tipo 2

Definicion conceptual: Segun la NOM-015-SSA2-2018, Para la prevencion,
deteccidn, diagndstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus y la American
Diabetes Association, es una enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de
caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicién hereditaria y con
participacion de diversos factores ambientales, que se caracteriza por
hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la produccion o resistencia a la
insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,

proteinas y grasas®®4,

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccién Ill, preguntas 3.01, 3.02, 3.02A, 3.07, a través de la determinacion
de glucemia plasmatica (mg/dl) con resultado = 126 mg/dl, o por hemoglobina
glucosilada (%) = 6.5%, corroborado en expediente clinico electronico y reportes de

laboratorio, mas antigua o clasificacién del diagnostico de DM2 en el mismo.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotdbmica

Indicador: 1.- presente, 2.- ausente

Variable: prediabetes

Definicién conceptual: Segun la Asociacion Americana de Diabetes se define
como el estado resultante de la resistencia a la accién de la insulina aun reversible,

por debajo del umbral diagnéstico de la misma®3

Definicion operacional: Glucosa plasmatica en ayuno = 100 mg/dl y < 126mg/dl o
hemoglobina glucosilada >5.7 % y < de 6.5%; reportado en el expediente clinico

electrénico.
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Clasificacion segun naturaleza: cualitativa
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotdmica

Indicador: 1.- presente, 2.- ausente

Variable: tiempo de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2

Definicién conceptual: Tiempo comprendido entre el diagndstico inicial de DM2

hasta el momento actual.

Definicién operacional: Se medira a través del cuestionario de la ENSANUT 2016
- DE HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS
O MAS, seccién lll, preguntas 3.02-a y corroborado en expediente clinico por nota

medica mas antigua donde se clasifique el diagnostico de DM2.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa
Clasificacion segun escala de medicion: discreta de razon

Indicador: tiempo en afios desde el diagndstico.

Variable: nivel de glucosa actual

Definicion conceptual: Segun la NOM-015-SSA2-2018, Para la prevencion,
deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus, se define como

valores de glucosa en ayuno®3,

Definicion operacional: Mediante la toma de glucosa en ayuno con valores por

arriba de 100 mg/dl reportado en expediente Cilab.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa
Clasificacion segun escala de medicion: continda de razon

Indicador: niveles de glucosa en mg/dl
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Variable: hipertension arterial sistémica

Definicion conceptual: Segun la American Heart Association/American College of
Cardiology/ guidelines for diagnosis and treatment 2017, se define ahora como
lecturas de 130 mm Hg y superiores para la medicion de la presion arterial sistélica,

o lecturas de 80 y superiores para la medicién diast6lica®®.

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion IV, preguntas 4.01, 4.02, 4.05; corroborado por reporte en expediente
clinico de tension arterial mas antigua Yy clasificacion del diagnéstico de HAS en el

mismo.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa
Clasificacion segun escala de medicion: discreta de razon

Indicador: 1.- optima, 2.- normal, 3.- normal alta, 4.- grado I, 5.- Grado Il, 6.- Grado Il

Variable: sobrepeso

Definicién conceptual: Segun la NOM-008-SSA3-2017, Para el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad se define como la condicién de aumento de
masa corporal a expensas de la acumulacion excesiva de grasa, que supone un

riesgo para la obesidad®®.

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion |, preguntas 1.02, 1.03 modificadas para le tiempo de evaluacién a 5
y 10 afios, con el objetivo de calcular el IMC basal alos 5 0 10 afios y posteriormente
se clasificd en presente o ausente. Ademas de verificacion de peso y talla en nota
medica del SIMF de 5y 10 afos de antigiiedad para calcular el IMC respectivo de

cada afo.
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Clasificacion segun naturaleza: cualitativa
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotbmica

Indicador: 1.- presente (25 a 29.9), 2.- ausente/normal (<25).

Variable: obesidad

Definicién conceptual: Segun la NOM-008-SSA3-2017, Para el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad se define como la enfermedad caracterizada
por el exceso de tejido adiposo en el organismo y se clasifica segun el indice de
Quetelet (peso/talla2): grado | (30-34.9), grado Il (35.39.9) y grado Il (>40)%6,

Definicion operacional: mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion |, preguntas 1.02, 1.03 modificadas para le tiempo de evaluacion a 5
y 10 afios, con el objetivo de calcular el IMC basal alos 5 0 10 afios y posteriormente
se clasificé de acuerdo al valor del mismo por grado de obesidad. Ademas de
verificacion de peso y talla en nota medica del SIMF de 5y 10 afios de antigiedad

para calcular el IMC respectivo de cada afo.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa
Clasificacion segun escala de medicién: ordinal

Indicador: 1.- obesidad grado 1, 2.- obesidad grado 2, 3.- obesidad grado 3

Variable: perimetro abdominal (variable perdida)

Definicion conceptual: Medida antropométrica que se utiliza para medir los
niveles de tejido adiposo intraabdominal, y que consiste en la mediciéon de la

circunferencia del abdomen medida a nivel de la cicatriz umbilical®’.

Definicion operacional: Corroborado en caso de existencia de reporte en
expediente clinico y en expediente del servicio de nutricibn/PREVENIMSS,

tomando como anormal una medida > 90cm.
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Clasificacion segun naturaleza: cualitativa
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotbmica

Indicador: 1.- normal, 2.-anormal.

Variable: Nivel de triglicéridos en sangre

Definicion conceptual: Segun la NOM-037-SSA2-2012, Para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias, se define como niveles de triglicéridos
plasmaticos mayores de 150 mg/dl, CT menor de 200 mg/dl y C-LDL menor de 130
mg/dI®8,

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion VI, preguntas 6.A, 6.9, 6.10, corroborado por el valor de triglicéridos
en expediente clinico o reporte de laboratorio mas antiguo y se clasifico en

diagnéstico de hipertrigliceridemia.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa
Clasificacion segun escala de medicion: discreta, de razon.

Indicador: Niveles de triglicéridos en mg/dl.

Variable: Nivel de colesterol en sangre

Definicion conceptual: Segun la NOM-037-SSA2-2012, Para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias, se define como niveles de colesterol total
plasmatico mayor de 200 mg/dl, TG menor a 200 mg/dl y C-LDL igual o mayor a
130 mg/dI®8.

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O

MAS, seccion VI, preguntas 6.a, 6.7, 6.8, corroborado por el valor de CT en
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expediente clinico o reporte de laboratorio mas antiguo y se clasifico en diagndstico

de hipercolesterolemia.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa
Clasificacion segun escala de medicion: discreta, de razon.

Indicador: niveles de colesterol en mg/dl.

Variable: nivel de colesterol HDL en sangre (variable perdida)

Definicion conceptual: Segun la NOM-037-SSA2-2012, Para la prevencion,
tratamiento y control de las dislipidemias, se define como niveles de C-HDL menor

de 40 mg/dl en hombres®8.

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion VI, preguntas 6.a, 6.7, 6.8, modificadas para HDL, corroborado valor
de HDL en expediente clinico o reporte de laboratorio mas antiguo y se clasificé en

diagndstico de dislipidemia / hipoalfalipoproteinemia.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa
Clasificacion segun escala de medicién: continua, de razén.

Indicador: niveles de HDL en mg/dl.

Variable: consumo de tabaco.

Definicion conceptual: Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009
Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones es aquella forma de
consumo de tabaco en la que, bien por su cantidad, su frecuencia y/o por la propia
situacion del sujeto, se producen consecuencias negativas para el consumidor o su

entorno®°.
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Definicion operacional: Se evalu6 mediante la integracion del cuestionario de la
Encuesta Nacional de Adicciones individual 2011 seccion tabaco preguntas: 30,
31A, 32, 32A, 32B / Global Adult Tobacco Survey — GATS/STEPS 2011, seccion 3,
preguntas: P1, P2A, P2B.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, politbmica

Indicador: 1.- fumador actual, 1.1.- diario, 1.2.-ocasional, 1.2.1.- ocasional,
exfumador diario, 1.2.2.-ocasional, nunca fumador diario, 2.- no fumador actual,

2.1.-exfumador diario, 2.2.-exfumador ocasional, 3.-nunca fumador.

Variable: indice tabaquico.

Definicion conceptual: Es un numero de referencia que refleja el promedio de
consumo de tabaco en un individuo y que se calcula mediante la multiplicacion de
la cantidad de cigarros consumidos por dia por el tiempo en afios de consumo

dividido entre una constante con valor de 2099,

Definicién operacional: Se calcul6 mediante el uso de la formula estandarizada

por la OMS, tomando los valores obtenidos por cuestionario directo.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: continua, de razon.

Indicador: Valor numérico del indice.

Variable: consumo de alcohol.

Definicion conceptual: Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-2009
Para la prevencion, tratamiento y control de las adicciones es aquella forma de
consumo de alcohol en la que, bien por su cantidad, su frecuencia y/o por la propia
situacion del sujeto, se producen consecuencias negativas para el consumidor o su

entorno®°,
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Definicion operacional: Se evalu6 mediante la integracion del cuestionario de la
Encuesta Nacional de Adicciones individual 2011 modificada por tiempo de
exposicidn, seccion alcohol, preguntas: 103, 106A, 109 con agregacion de las
preguntas: ¢actualmente consume alcohol?, ¢a qué edad comenzd a consumir
bebidas que contienen alcohol? Y ¢ Cuando consumia alcohol (pasado), con qué
frecuencia toma usted cualquier tipo de bebida que contiene alcohol - ya sea vino,

cerveza, whisky o cualquier otra bebida?
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, politdmica

Indicador: 1.- bebedor actual, 1.1.- ocasional/anual, 1.2.- mensual, 1.3.- semanal,
1.4.-diario, 2.- ex bebedor, 2.1.- ocasional/anual, 2.2.- mensual, 2.3.- semanal, 2.4.-

diario, 3.- nunca bebedor.

Variable: indice cintura-cadera. (Variable perdida)

Definicion conceptual: Medida antropométrica especifica para medir los niveles
de grasa intra-abdominal. Matematicamente es una relaciéon para dividir el

perimetro de la cintura entre el de la cadera®?.

Definicion operacional: Se obtuvo de la division del perimetro abdominal a nivel
de cintura dividido entre el perimetro de cintura, tomandose como anormal un valor
>.94.

Clasificacion segun naturaleza: cualitativa
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotdbmica

Indicador: 1.-normal, 2.- anormal.

Variable: consumo de farmacos hipoglucemiantes.

Definicion conceptual: Se define como el consumo terapéutico de medicamentos

gue aumentan la secrecién o realizan la accién de la insulina o bien bloquean la
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absorcion de glucosa a nivel gastrointestinal, con el fin de mantener un control

glucémico adecuado de manera cronica.

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion Il preguntas: 307, 3.07A, 3.07B1-5, 3.07c.

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

Indicador: 1.- ninguno, 2.-biguanidas, 3.- sulfonilureas, 4.- tiazolidinedionas, 5.-
inhibidores de la absorcion., 6.- analogos del glucagon, 7.- inhibidores de la DPP4,

8.- insulinas.

Variable: consumo de farmacos antihipertensivos.

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

para mantener cifras tensionales adecuadas.

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion Il preguntas 3.072, 3.07B1-5, 3.07c modificadas para HAS.

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

Indicador: 1.- ninguno, 2.- IECA’s, 3.- ARA I, 4.- calcio-antagonistas, 5.- diuréticos,

6.-alfa bloqueadores, 7.- beta-bloqueadores.
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Variable: edad

Definicion conceptual: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del

individuo hasta la fecha actual durante el interrogatorio®.

Definicion operacional: Mediante interrogatorio directo basado en el cuestionario
de la ENS 2016 CUESTIONARIO DE HOGAR-CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS, SOCIOECONOMICAS, DE LA VIVIENDA Y BIENES DEL
HOGAR, seccion Il, preguntas: 2.03, 2.04, corroborado por solicitud de clave Unica

de registro poblacional.
Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: discreta, de razon.

Indicador: edad en afios cumplidos.

Variable: nivel socioeconémico.

Definicién conceptual: Segun el INEGI es la medicion del nivel de bienestar de
un hogar, es decir, el nivel en el cual estan satisfechas las necesidades de una
familia, integrado por varios elementos: desarrollo intelectual, finanzas vy
prevencion, comunicacion y entretenimiento, comodidad y practicidad, salud e

higiene, y espacio®3.

Definicion operacional: Se medié mediante el cuestionario AMAI 2018.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: ordinal.

Indicador: 1.- A/B (alto), 2.-C+ (medio alto), 3.-C (medio), 4.-C- (medio bajo), 5.-
D+ (bajo alto), 6.-D (bajo), 7.-E (pobreza extrema).
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Variable: Escolaridad.

Definicion conceptual: Periodo de tiempo que un individuo asiste a la escuela
para estudiar y aprender, especialmente el tiempo que dura la ensefianza

obligatoria.

Definicion operacional: Se medié mediante el cuestionario AMI 2018.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicién: ordinal.

Indicador: 1.- Sin Instruccion, 2.- Preescolar, 3.- Primaria Incompleta, 4.- Primaria
Completa, 5.- Secundaria Incompleta, 6.- Secundaria Completa, 7.-Preparatoria
Incompleta, 8.- Preparatoria Completa, 9.- Licenciatura Incompleta, 10.-

Licenciatura Completa, 11.- Posgrado.

Variable: ocupacion.

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

determinados por la Posicion en el Trabajo.

Definicion operacional: Se medié mediante cuestionario directo con la pregunta:
¢, Cual es o fue su ocupacion en el Ultimo afio? Y categorizado segun el instrumento
de la ENA individual.

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

Indicador: 1. Maestro (de primaria, secundaria, preparatoria, etc.), 2. Director o
propietario de empresa 0 negocio, 3. Propietario de pequeiio comercio, 4.
Empleado de banco, oficina, establecimiento o dependencias gubernamentales, 5.

Obrero calificado, 6. Obrero no calificado, 7. Agricultor, 8. Campesino, 9.
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Subempleado (vendedor no asalariado, bolero, lavacoches, jornalero), 10.

Estudiante, 11. Casa, 12. Pensionado o jubilado, 13. Incapacidad permanente.

Variable: antecedente familiar de hiperplasia prostatica benigna.

Definicion conceptual: Antecedente de proliferacion de las células epiteliales,
musculares y estromales de uno o varios I6bulos de la glandula prostatica de
caracteristicas displasicas no malignas, y que, pueden o no condicionar sintomas
urinarios clasificada como HPB por valoracion médica en conjunto a resultados de

pruebas paraclinicas en 1 o méas familiares relacionados de ler y 2do grado.

Definicion operacional: Mediante cuestionario directo mediante la pregunta:
¢algun familiar de ler grado (padres/hijos) o 2do grado (hermanos y abuelos) ha
tenidos sintomas o problemas en la préstata?, ¢algun médico le dijo a su familiar
gue tenia problemas en la préstata o le dio el diagnostico de HPB?, ¢ algun familiar
toma medicamentos para la prostata o le realizaron un procedimiento quirdrgico en

la préstata?; corroborado en expediente electronico.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotébmica.

Indicador: 1.- si, 2.- no.

Variable: antecedente familiar de cancer de préstata.

Definicion conceptual: Antecedente de proliferacion de las células epiteliales,
musculares y estromales de uno o varios I6bulos de la glandula prostatica de
caracteristicas displasicas de caracteristicas malignas en miembros familiares de

lery 2do grado de parentesco.

Definicion operacional: Mediante cuestionario directo mediante la pregunta:
¢algun familiar de ler grado (padres/hijos) o 2do grado (hermanos y abuelos) le
han diagnosticado cancer de préstata o fallecid por cancer de prostata? y ¢algan
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familiar toma medicamentos, acude a radioterapia/quimioterapia o lo han operado

por cancer de prostata?; corroborado en expediente electronico.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotdbmica.

Indicador: 1.- si, 2.- no.

Variable: antecedente familiar de cancer relacionado

Definicion conceptual: Antecedente de proliferacion de las células epiteliales,
musculares y estromales de tejido proveniente de diferentes 6érganos dependientes
de hormonas sexuales (ovario, mama, endometrio), en miembros familiares de ler

y 2do grado de parentesco.

Definicion operacional: Mediante cuestionario directo mediante la pregunta:
¢algan familiar de ler grado (padres/hijos) o 2do grado (hermanos y abuelos) ha
tenido cancer de mama, ovario o endometrio/Utero o fallecié6 por los mismos?,
¢calgin médico le dijo a su familiar el diagnéstico de céancer de ovario,
Utero/endometrio o mama? Y ¢algun familiar toma medicamentos, acude a
radioterapia/quimioterapia o lo han operado por cancer de mama, ovario o

endometrio/Utero?; corroborado en expediente electrénico.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotdbmica.

Indicador: 1.- si, 2.- no.

Variable: consumo de farmacos tipo AINE’s.

Definicion conceptual: Se define como el consumo terapéutico de medicamentos
gue intervienen en la via de la ciclo-oxigenasa con fines paliativos o curativos

analgésicos, antiinflamatorios o antipiréticos.

56



Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, seccion Il preguntas 307, 3.072, 3.07B1-5, 3.07c modificadas para AINES.

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

Indicador: 1.- si, 2.- no.

Variable: consumo de farmacos sintomaticos para HPB.

Definicién conceptual: Se define como el consumo terapéutico de medicamentos
qgue intervienen en los receptores alfa adrenérgicos tipo 1, que promueven la
relajacion del urotelio o medicamentos que bloquean la 5-alfa reductasa,
provocando disminucion sérica de la dihidrotestosterona, disminuyendo la
proliferacion estromal, muscular y epitelial de la prostata.

Definicion operacional: Mediante el cuestionario de la ENSANUT 2016 - DE
HISTORIA SOBRE ENFERMEDADES CRONICAS: ADULTOS DE 20 ANOS O
MAS, secciéon Il preguntas 307, 3.072, 3.07B1-5, 3.07c modificadas para

medicamentos sintomaticos de HPB.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, politdmica.

Indicador: 1.- ninguno, 2.- bloqueadores alfa-adrenérgicos, 3.- inhibidores 5-

reductasa, 4.-ambos 5.-otros.

Variable: antecedente de prostatitis crénica.

Definicion conceptual: Es la infeccion urinaria parenquimatosa de la prostata por

infeccién aguda recurrente o recidivante®4 65,
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Definicion operacional: Mediante cuestionario directo con las preguntas: ¢alguna
vez algun médico le ha dicho que tuvo infeccién de la prostata?, ¢ Cuanto tiempo
duro con los sintomas de la infeccion?, ¢alguna vez ha tomado antibiético por
infeccion en la préstata?, ¢ Cuando fue el episodio de infeccién en la prostata/en
que afio?; se corroborard la presentacion del cuadro infeccion previa al diagndstico
de HPB por la periodicidad reportada y mediante evaluacion del expediente clinico
con el diagnostico de prostatitis infecciosa y reportes de aislamiento microbiolégico

en semen de departamento de laboratorio.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: nominal, dicotébmica.

Indicador: 1.- si, 2.- no.

7.- Plan general de trabajo

1.- Solicitud de participacion en dicha investigacion a las Unidades de medicina
familiar nam. 9 y 28, presentandose con el director médico, y posteriormente con el

meédico coordinador de investigacién y educacion en salud.

2.- Posterior a la autorizacion y asignacion de folio por parte de la Coordinacion de
Investigacion en Salud (Comité Nacional de Investigacion cientifica) y de la
autorizacion de las unidades médicas participantes, se obtuvo el listado nominal de
resultados de laboratorio de APE de la plataforma Cilab de cada una de las
Unidades Médicas, con una periodicidad no mayor a 5 meses, es decir, el listado
nominal de registro se obtuvo desde el dia 1 de febrero del afio 2020 hasta la
obtencion del 100% de la muestra respectiva a cada UMF (que corresponde a 214
pacientes), se filtraron los registros correspondientes a derechohabientes de edad
comprendida entre 50 y 85 afos; posterior a ello se aplico el muestreo probabilistico
aleatorio simple a la lista nominal de resultados de APE y se seleccionaron a los

derechohabientes resultantes del muestreo.
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3.- Obtenidos los derechohabientes, se procediod a aplicar la lista de verificacion de
condiciones médicas consideradas como criterios de exclusion en el SIMF. (Anexo
1)

4.- Una vez obtenidos los sujetos de estudio, se les hizo la invitacion a los mismos
via telefénica y se brind6 una explicacion de los objetivos del protocolo y asi mismo,
del manejo de la informacion obtenida de su expediente clinico; en caso de aceptar
participar en esta investigacion, se les pregunté a los pacientes la fecha de su
proxima cita médica en la unidad de medicina familiar correspondiente,
explicandole que era con el fin de entregarle durante su consulta la carta de
consentimiento informado para su firma, mediante el cual estaba aceptando su
participacion. Posteriormente se le explicd que en el transcurso de ese mismo dia

se le realizaria una llamada telefénica para aplicar el cuestionario.

5.- En caso de aceptar participar mediante el llenado de la carta de consentimiento
informado, comenz6 la aplicacion del instrumento de medicion tipo cuestionario
dirigido por via telefénica, se solicitaron sus datos personales y se preguntaron las
variables antropométricas como: peso, talla, circunferencia abdominal; se continuo
con las preguntas dirigidas de variables socioecondémicas, enfermedades
metabdlicas y habitos del estilo de vida, que comprende un total de 86 preguntas,
con un tiempo de aplicacion de 20 a 35min. (Anexo 2)

6.- Al término del cuestionario se agradecio al derechohabiente por su participacion,
se le invitd a continuar su seguimiento médico por medicina familiar de manera
ordinaria (ademas de confirmar que el paciente ya se encontrara dentro de un
protocolo diagndstico — terapéutico por alguna de las alteraciones metabdlicas) y
se procedié a la validacion las variables que asi lo requirieran en el sistema SIMF
y en el sistema de reporte de resultados paraclinicos (Cilab) para el caso del APE,
glucosa, colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL con una periodicidad no

menor a 3 afos.

7.- Posterior a la validacion, se procedido a la comparacion de los resultados
obtenidos por cuestionario dirigido telefonico y los resultados obtenidos del SIMF

de las variables que lo requirieran, en caso de inconsistencias entre ambas fuentes,

59



se tomo6 como valida la obtenida por el SIMF; en caso de ausencia de informacion
en ambas fuentes, se procedio a la eliminacién del participante en dicho estudio
solo en caso de que se trate de informacion de las variables independientes
principales: diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, consumo
de alcohol y tabaco; en caso contrario, se trataron como “missings” en el analisis
estadistico. NOTA: para catalogarlo como caso de HPB debia cumplir con ambos

criterios diagnaosticos y/o clasificacion diagnostica en el SIMF.

8.- Una vez culminados los cuestionarios se revisaron para descartar los
cuestionarios con datos faltantes, se codificaron y se introdujeron en el programa
SPSS v27 para su posterior andlisis estadistico, con lo cual se presentaron los

resultados en forma de tablas de datos descriptivos y tablas analiticas de riesgo.

9.- Secundario a la modificacién en la operacionalizacion del plan general de
trabajo, las variables: perimetro abdominal, indice cintura-cadera y valores séricos

de HDL fueron eliminadas del anélisis de resultados.

9.- Con los resultados encontrados se hizo la discusion critica de los mismos con
los resultados encontrados en la bibliografia y se presentaron a las Unidades de

medicina familiar 9 y 28.

8.- Instrumentos o encuestas utilizadas

Se aplicé un instrumento de recoleccion de datos mediante interrogatorio
dirigido via telefénica, que incluye reactivos para la ficha de identificacion (Incluye
nombre, numero de seguridad social, Unidad de medicina familiar de adscripcion,
teléfono, edad, fecha de nacimiento y CURP), caracteristicas sociodemograficas
(escolaridad y ocupacion), se aplicara escala AMAI 2018 para nivel socioeconémico
(Actualmente la AMAI clasifica a los hogares utilizando la “Regla de NSE 2018”.
Esta regla es un algoritmo desarrollado por el comité de Niveles Socioecondémicos

gue mide el nivel de satisfaccion de las necesidades mas importantes del hogar),
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ademas del Cuestionario de la ENSANUT 2016 - de hogar-caracteristicas

demograficas, socioecondémicas, de la vivienda y bienes del hogar, seccion Il

Para antecedentes familiares de enfermedades neoplasicas se ocuparon
preguntas dirigidas, respecto a la presencia en familiares de primer grado
(padre/hijos) o segundo grado (hermanos/abuelos) de cancer de prostata, HPB, asi
como tratamiento de los mismos, ademas de otros canceres como ovario,

endometrio y/o mama.

Para HPB se aplicé el cuestionario IPSS (cuestionario avalado por la
Asociacion americanay europea de urologia, el cual, interroga e identifica sintomas
urinarios del tracto inferior de tipo obstructivo, con alta validez y confiabilidad para
medir HPB), ademas del reporte de antigeno prostético especifico obtenido por el

listado nominal de sistema Cilab (Anexo2).

Para las enfermedades metabdlicas como diabetes tipo 2 e hipertension
arterial entre otras, se ocup6 el Cuestionario de la ENSANUT 2016 - de historia

sobre enfermedades cronicas: adultos de 20 afios 0 mas, seccion |, Il Y IV.

El consumo de alcohol se medié mediante el instrumento de la Encuesta
Nacional de Adicciones individual 2011, seccion: consumo de alcohol; y tabaco
mediante Encuesta Nacional de Adicciones individual 2011, seccién: consumo de
tabaco y Global Adult Tobacco Survey — GATS/STEPS 2011, seccién 3 (Anexo2).
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9.- Anédlisis estadistico

Analisis univariado

Para describir las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y
proporciones. (objetivo general y Objetivo especifico 2). Para poder realizar
la descripcion de las variables cuantitativas se probo la distribucion mediante
la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov, para aquellas que
resultaron con una distribucion normal se ocuparon media y desviacion
estandar (tiempo de consumo de alcohol); y en aquellas con distribuciéon no
normal se ocuparon mediana y rango intercuartil expresado en percentil 25-
75 (edad, niveles de glucosa, tiempo de consumo de tabaco, indice
tabaquico). (Objetivo especifico 2).

Se estimo la prevalencia de HPB con intervalo de confianza al 95%. (Objetivo

general y especifico 1).

Anélisis bivariado

Para analizar las diferencias entre grupos de las variables cualitativas se
ocup6 la prueba de Chi cuadrada (DM, pre-diabetes, HAS,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, sobrepeso/obesidad, tiempo de
consumo de alcohol y tabaco y patrén de consumo de tabaco y alcohol,
antecedentes farmacolégicos y familiares oncolégicos), y prueba exacta de
Fisher (indice tabaquico, NSE, ocupacion) (objetivo especifico 3). Para el
analisis de diferencias entre grupos de las variables cuantitativas se
ocuparon U de Mann Whitney (edad, IMC, concentracién plasmatica de
glucosa, colesterol y triglicéridos, tiempo de consumo de tabaco e indice
tabaquico) y T de student para muestras no relacionadas (tiempo consumo
alcohol) (Objetivo especifico 3); ademas se estimdé como medida de efecto
razones de momios de prevalencia con p<.05 como estadisticamente

significativa (Objetivo especifico 4).
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Anélisis multivariado

Se tomaron las variables con significancia estadistica en el analisis bivariado
(edad, tratamiento farmacoldgico de HPB y antihipertensivos, antecedente familiar
de HPB, ocupacion) y con plausibilidad biolégica (niveles de glucosa, antecedente
familiar de cancer de prostata y canceres relacionados, NSE, diagndstico de
prostatitis cronica y tratamiento farmacolégico con AINE’s e hipoglucemiantes) para
incorporarlas a un modelo de regresion logistica binaria; las anteriores variables
fueron introducidas mediante el método hacia atras con evaluacion de logaritmo
negativo de la verosimilitud, se escogieron los modelos con mayor explicacion a la
relacion mediante R? parsimonia, la devianza de cada modelo y la razén de
verosimilitud entre el modelo constante y el modelo evaluado. (Objetivo general y
objetivos especificos 5y 6).
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Consideraciones éticas

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

resultados.

Se contemplaron los 5 principios basicos de la bioética: 1) autonomia:
mediante la libre participacion y respuesta del cuestionario via telefénica, el
paciente tendra libre decisién de participacion en el protocolo, 2) no maleficencia:
actualizacion constante e intervenciones diagnosticas nulas y que estan
estandarizadas a la atencion medica continua habitual en cada unidad de atencion,
3) beneficencia: resultados en beneficio para la poblacién diabética con HPB como
oportunidad de generacién de conocimiento cientifico para establecer hipotesis
causales de enfermedad, no causando mayor riesgo que el inherente a la toma de
muestras paraclinicas diagnosticas estandar realizadas en la unidad médica
durante el proceso de atencion médica por el médico familiar, 4) justicia: trato digno
con equidad de circunstancias a cada paciente, 5) confidencialidad: la informacion
obtenida solo sera accesible para el investigador y solo servira para los fines ultimos
del cumplimento de los objetivos de esta investigacion, los cuestionarios se

almacenaran en cajas de material biodegradable y selladas por medios fisicos
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(material adhesivo) para asegurar su confidencialidad y evitar el mal manejo de la

informacion.

En base a la legislacion de la ley general de salud promulgada el 7 de febrero
de 1984, con ultima reforma publicada en el DOF el 16 de diciembre del afio 2018;
esta investigacion se apeg0 a lo dictaminado en los articulos 96, 98, 100 del titulo
quinto, capitulo Unico concerniente a la investigacion en salud que estipula: “I.-
Deber& adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucion
de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica”, “Il.-
Podré realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo”, “lll.- Podréa efectuarse sélo cuando exista una
razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion”. Asi como a sus reformas subsecuentes que establecen: “IV.- Se
debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se
realizard la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles
consecuencias positivas o negativas para su salud”, “V.- Sélo podra realizarse por
profesionales de la salud en instituciones médicas que actuen bajo la vigilancia de
las autoridades sanitarias competentes.”, “VI. - El profesional responsable
suspendera la investigacion en cualquier momento, si sobreviene el riesgo de
lesiones graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien se realice la
investigacion”, “VIl.- Es responsabilidad de la institucién de atencién a la salud
proporcionar atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere
relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que

legalmente corresponda”.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en salud, en el articulo 17, en su fraccion 1, este estudio se considera

dentro de la clasificacion de riesgo como : “sin riesgo”

Con base en lo anterior, segun el articulo 23 del presente reglamento, en su

Titulo segundo, Capitulo I, el cual refiere que tratdndose de investigaciones “sin

65



riesgo”, podra omitir al investigador la obtencion del consentimiento informado
(Anexo 3).

Numero de registro de aprobacion: R-2020-785-086

Aspectos de bioseguridad

Declaro al Comité de Bioseguridad para la Investigacion, que el protocolo de
investigacion con titulo: “PREVALENCIA DE LA HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
Y SU RELACION CON LA DIABETES MELLITUS, TRASTORNOS METABOLICOS Y
ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES EN PACIENTES =50 ANOS EN EL PRIMER NIVEL
DE ATENCION DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN LA CIUDAD DE
MEXICO” del cual soy responsable, NO TUVO IMPLICACIONES DE
BIOSEGURIDAD, ya que no se utilizaron material bioldgico infecto-contagioso;
cepas patégenas de bacterias o parasitos; virus de cualquier tipo; material
radiactivo de cualquier tipo; animales y/o células y/o vegetales genéticamente
modificados; sustancias toxicas, peligrosas o explosivas; es decir cualquier residuo
clasificado como CRETIB-RPBI, ademas de cualquier otro material que ponga en
riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud, o los derechohabientes
del Instituto Mexicano del Seguro Social, o que afecte al medio ambiente en su
disposicion.

Asimismo, declaro que en este protocolo de investigacion, no se llevaron a
cabo procedimientos de trasplante de células, tejidos u érganos, o de terapia

celular, ni se utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.
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Recursos humanos, fisicos y financieros

Para la realizacion de este estudio se necesitaron los siguientes recursos humanos:

e Investigador principal / asesor metodoldgico y clinico: Dra. Blanca Sandra
Ruiz Betancourt. Médico Epidemiologo

e Investigador asociado / asesor metodologico y clinico: Dra. Ana Bertha
Burgos Cortés. Médico Epidemidlogo

e Investigador asociado / asesor metodologico y clinico: Dra. Brenda Jessica
Espinosa Armenta. Médico Epidemidlogo

¢ Investigador asociado: Dr. Mauricio Estrada Puebla. Residente de 3er afio
de Epidemiologia, aplicador de instrumento de recolecciébn de datos,

almacenamiento, analisis e interpretacion de los mismos.
Para la realizacion de este estudio se necesitaron los siguientes recursos fisicos:

e Expediente clinico electrénico

e Sistema de registro de laboratorio clinico (Cilab)

¢ Formato de recoleccion de datos (Anexo 2)

e Plumas de tinta

e Sistemas informaticos de captura y andlisis de datos: (Excel, SPSS)
e Impresora

e Bitacora de actividades

e Hojas de papel bond blancas

e 1 computadora
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Resultados

En general, se analizaron 501 participantes del sexo masculino con edades
correspondientes entre los 50 y 85 afos, provenientes de la Unidad de Medicina
Familiar no. 9 (270 participantes) que correspondieron al 53.9%, y de la Unidad de
Medicina Familiar no. 28 (231 participantes) que correspondieron al 46.1% de la

muestra (Figura 1).

Caracteristicas sociodemograficas

Respecto a la edad, la mediana para la muestra total fue de 66 afios,
percentil 25 (p25) de 59 y percentil 75 (p75) de 73 afos de edad; la mediana de
edad para participantes con y sin HPB fue de 69 y 63 afos respectivamente. De
acuerdo con la ocupacion, el estatus de jubilacion fue la categoria mas frecuente
con el 49.1% (n=246), seguido de empleado con 21.4% (n=107) y profesionista
con 11.8% (n=59), lo anterior para la muestra total; en el grupo con HPB las
principales categorias fueron: jubilacion con 62.1% (n=118), empleado 13.7%
(n=26) y propietario de un negocio propio 8.4% (n=16); en el grupo sin HPB las
principales categorias fueron: jubilacién con 41.2% (n=128), empleado 26% (n=81)
y actividades relacionadas a su profesion 14.8% (n=46). 21.4% (n=107) de la
muestra total tenia como escolaridad bachillerato completo, 16.8% (n=84)
secundaria completa y 16.6% (n=83) licenciatura completa; las categorias de
escolaridad con mayores frecuencia fueron secundaria completa 21.6% (n=41) y
bachillerato completo 21.5% (n=67) para los grupos con y sin HPB respectivamente.
De acuerdo al nivel socioeconomico, las categorias del AMAI con mayor proporcion
de sujetos fueron: categoria C en el 24.4% (n=122), categoria C+ en el 22.4%
(n=112) y C- con el 21% (n=105) tanto para la muestra total como los grupos con y
sin HPB (Tabla 1.1).

Caracteristicas antropométricas

De acuerdo al indice de masa corporal (IMC) medido en el momento actual,
la mediana (p25/75) para la muestra total fue de 26.6kg/m? (24.4/29.5),

correspondiente a sobrepeso; hubo una diferencia minima entre los valores del IMC
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respecto a la presencia de HPB observando una mediana mayor en el grupo sin la
enfermedad (27kg/m? [24.6/29.8]) respecto a los pacientes con HPB (26.3kg/m?
[24/28.7]). Para el IMC medido hace 5 afios y 10 afios se observan resultados
similares a los descritos para el IMC actual, presentando medianas
correspondientes a la clasificacibn de sobrepeso tanto para la muestra general
(27.1 kg/m? [24.8/29.9] y 27.1kg/m? [24.8/29.7] para IMC medido hace 5y 10 afios
respectivamente) como para los grupos con y sin HPB (26.9kg/m? [24.8/29.7] y
27kg/m?[25.1/29.6]; 27.2kg/m? [24.8/30.1] y 27.1kg/m? [24.7/29.9] para IMC medido
hace 5 y 10 afos, con y sin la enfermedad respectivamente). De acuerdo a la
clasificacion del IMC por Quetelet, el sobrepeso y peso normal fueron las
principales clasificaciones para el IMC actual con 46.9% (n=235) y 30.5% (n=153)
respectivamente, tanto para la muestra total como el grupo con HPB (46.3% [n=88],
34.7% [n=66]) y sin HPB (47.3% [n=147], 28% [n=87]). Para el IMC con una
temporalidad de medicién de 5 afios, también las categorias de sobrepeso y peso
normal fueron las mas frecuentes en la muestra total (49.4% [n=246], 26.5%
[n=132]) y los grupos con y sin HPB (52.7% [n=99], 26.1% [n=49]; 47.4% [n=147],
26.8% [n=83] para sobrepeso y peso normal entre los grupos respectivamente).
Respecto al IMC medido hace 10 afios, se observa un incremento importante en la
proporcion de participantes con sobrepeso en la muestra total (51.4% [n=197]
respecto a 25.3% [n=97] correspondiente a peso normal) y entre los grupos
respecto a la presencia de HPB (57% [n=90] con HPB y 47.6% [n=107] sin HPB)
(tabla 1.2).

Caracteristicas de laboratorio

Respecto a los valores de antigeno prostatico especifico, la mediana
(p25/75) de la muestra total fue de 1.437ng/ml (.740/3.018), se observé una
mediana mayor en el grupo con HPB respecto al grupo sin HPB (2.393ng/ml
[1.022/5.058] vs. 1.211ng/ml [.671/2.092] respectivamente). Para los valores de la
concentracion plasmatica de glucosa, la mediana (p25/p75) para el total de la
muestra fue de 101mg/dl (93/117), no hubo diferencias importantes entre los grupos
con y sin HPB (100mg/dl [92/115.3] vs. 102mg/dl [93/118] respectivamente). Para
los niveles séricos de lipidos, la mediana (p25/p75) de la concentracion plasmatica
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de colesterol en la muestra total fue de 187mg/dl (163/214); respecto a los grupos,
la mediana fue mayor en el grupo con HPB respecto al grupo sin HPB (191.5mg/dI
[163.8/216] vs. 184mg/dl [162/213] respectivamente); la mediana de (p25/p75) de
la concentracion plasmatica de triglicéridos en la muestra total fue de 153mg/dI
(113.5/225.5); a diferencia de los niveles de colesterol, se observa una mayor
concentracion de triglicéridos en el grupo sin HPB respecto al grupo con la
enfermedad (141.5mg/dl [110.5/226.3] vs. 159mg/dl [116/225] respectivamente)
(tabla 1.2).

Enfermedades metabdlicas e infecciosas

La proporcion de DM2 en la muestra de estudio fue de 31.7% (n=159), la
proporcién de pacientes con DM2 de acuerdo a la presencia o ausencia de HPB
fue de 29.5% (n=56) para el grupo con HPB y 33.1% (n=103) para el grupo sin HPB.
Respecto al tiempo de diagnostico de DM2, la mediana fue de 10 afios oscilando
entre los 5 y 15 afos, lo anterior para toda la muestra de estudio; de acuerdo a la
distribucion respecto a la presencia de HPB, se observé un recuento levemente
mayor en el grupo con HPB (11 afios [5.3/15]). La proporcion de la pre-diabetes fue
del 14.6% (n=73), con una proporcién mayor en el grupo con HPB (16.8% [n=32])
respecto a no HPB (13.2% [n=41]). La proporcion de HAS fue de 48.5% (n=243)
para toda la muestra, mientras que se observé una mayor proporcion de
hipertensos en el grupo sin HPB (49.8% [n=155]) respecto al grupo con HPB (46.3%
[n=88]); de acuerdo a la clasificacion de HAS propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud, 34.9% (n=175) de los participantes se clasificaron dentro de la
categoria de hipertension grado |, 23.4% (n=117) normal y 21.4% (n=107) como
Optima; de igual manera, la categoria mas frecuente entre los grupos con y sin HPB
fue hipertension arterial grado | con 31.6% (n=60) y 37% (n=115) respectivamente.
Respecto a la confirmacion diagnéstica de hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia las proporciones fueron de 49.9% y 35.9% respectivamente;
respecto a su frecuencia por grupo hubo mayor proporcién de pacientes con
hipertrigliceridemia en el grupo sin HPB (53.1% [n=165]) vs. Con HPB (44.7%
[n=85]), y una mayor proporcion de pacientes con hipercolesterolemia en el grupo
con HPB (38.9% [n=74]) vs. Sin HPB (34.1% [n=106]). Por ultimo, el antecedente
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de prostatitis cronica en los ultimos 5 afios fue de 4.6% (n=23) con una proporcién
mayor en el grupo sin HPB (4.6% [n=17]) respecto a grupo de pacientes con la
enfermedad (3.2% [n=6]) (tabla 1.2).

Antecedentes familiares

Respecto al antecedente familiar de primer grado de HPB, el 13.6% (n=68)
reportaron un antecedente positivo, ademas no hubo diferencia importante entra la
frecuencia del antecedente respecto a la presencia o ausencia de HPB (13.7%
[n=26] vs. (13.5% [n=42]). Para el antecedente familiar de primer y segundo grado
de cancer de prostata, se observé una proporcion del 7.4% (n=37) para todos los
participantes, siendo mayor en el grupo con HPB con un 7.9% (n=15) respecto a
los participantes sin HPB con el 7.1% (n=22). Por ultimo, para el antecedente
familiar de cancer de la agrupacion germinal tipo 1 (cancer de mama, ovario,
endometrio, cuerpo uterino), el 12% (n=60) tuvo un antecedente positivo, siendo
mayor en el grupo sin HPB comparado con el grupo con la enfermedad (13.5%
[n=42] y 9.5% [n=18] respectivamente) (tabla 1.2).

Caracteristicas farmacoldgicas

Respecto al tratamiento farmacoldgico administrado para el control de HPB,
el 72.7% (n=363) de los participantes no tomaban ningin medicamento, ademas,
por tipo de farmaco administrado la terapia combinada con bloqueadores alfa-
adrenérgicos e inhibidores 5-reductasa fue la méas utilizada con un 12.6% (n=63).
Respecto al antecedente farmacoldgico de administracién de hipoglucemiantes y/o
insulinas o anélogos, el 40.9% (n=205) reportd el uso de estos farmacos, de los
cuales, respecto al objetivo terapéutico, 97.5% (n=155) de los diabéticos, 67.1%
(n=49) de los pre-diabéticos se les administraba alguno de estos tratamientos, cabe
mencionar que solo un participante tenia antecedente farmacologico de
administracion de hipoglucemiantes secundario al diagnostico de obesidad. Dentro
de las familias farmacoldgicas para el tratamiento de DM y prediabetes las mas
frecuentes fueron: 59.9% (n=175) biguanidas, 15.8% (n=46) insulina de cualquier
tipo y 12.7% (n=37) sulfonilureas; el uso de analogo de glucagdn e inhibidores de

la DPP4 fue nula en la poblacién participante. Referente al tratamiento
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antihipertensivo, el 96.7% (n=235) de los pacientes hipertensos tenian antecedente
de tomar algun tipo de medicamento para controlar su tension arterial; segun la
familia farmacologica de antihipertensivos, las de mayor uso en los participantes
con hipertension fueron: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y los calcio antagonistas con
34% (n=140), 20.1% (n=83) y 15.3% (n=63) respectivamente. Por ultimo, referente
al antecedente farmacologico de consumo de antiinflamatorios no esteroideos, el
26.9% (n=135) de los participantes reportaron haber consumido al menos un
medicamento de esta familia en los ultimos 5 afios de manera intermitente o

continua (tabla 1.3).

Consumo de tabaco

Para el antecedente de consumo de tabaco alguna vez en su vida la
proporcion fue del 46.7% (n=234); respecto al patron de consumo el 22.2% (n=111)
reportaron consumo diario seguido de exfumador diario con el 11.2% (n=56), lo
anterior descrito para la muestra total, mientras que, respecto a los grupos de
acuerdo a la presencia de HPB, se observé una menor proporcion de consumo
diario en este grupo (21.6% [n=41]) respecto a los que no tienen HPB (22.5%
[n=70]). Respecto al tiempo de consumo de tabaco, la mediana fue de 43.5 afios
oscilando entre los 35y 52 afios para todos los hombres participantes, ademas se
observé una media ligeramente mayor en el grupo con HPB (48 afios [37.8/53.3]
respecto a aquellos que no la tenian (42 afios [34/50.8]). La mediana del indice
tabaquico fue de 6.8 paquetes/afio oscilando entre los 2.7 y 14, que de acuerdo a
su clasificacion se considera de riesgo leve para toda la muestra estudiada, no hubo
diferencia entre los grupos de HPB. Respecto al patron de consumo de alcohol, el
49.1% (n=246) nunca habia fumador, del total de pacientes con antecedente de
consumo de alcohol alguna vez en su vida, el 20.8% se clasifico como bebedor
actual con consumo ocasional o anual (20.8% [n=104]), seguido del consumo actual
de tipo mensual (12% [n=60]) y actual de tipo semanal (5.2% [n=26]), sin embargo
en el grupo con HPB el ex consumo semanal fue mayor que el semanal actual
(5.8% [n=11]) . Por ultimo, respecto al tiempo de consumo de alcohol en afios, la

media fue de 43.5 afios con una desviacion de 8 afios para todos los hombres
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participantes, y levemente mayor en el grupo con HPB (45.8 £ 7.8 afios) vs. Sin
HPB (42.5 £ 7.9 afios) (tabla 1.4).

Prevalencias y proporciones de la HPB

La Figura 1 muestra la prevalencia de la HPB obtenida en la muestra de
estudio constituida por hombres de 50 a 85 afios de edad fue del 37.9% con un
intervalo de confianza (IC95%) de 33.7 a 42.1%; el grupo de edad con una mayor
prevalencia el de 80 a 85 afios con el 65.1% (IC95% 50.9 a 79.4) (Figura 2). Los
trastornos metabdlicos con una mayor proporcion de pacientes con HPB fueron pre-
diabetes con el 43.8% (IC95% 32.4 a 55.2) e hipercolesterolemia con 41.1%
(1C95% 33.9 a 48.3) (Figura 3).

Relacién de las caracteristicas sociodemograficas con la DM2

La mediana de edad fue potencialmente similar entre los grupos, siendo de
67 afios (60/75) para el grupo con DM2 y de 66 afios (58.8/72) en los no diabéticos
con un valor de p=.072 probado mediante U de Mann Whitney. Respecto al nivel
socioecondmico estratificado de acuerdo a los niveles del AMAI 2018, los estratos
socioecondmicos mas frecuentes fueron: “C” con el 26.4% (n=42) / 23.4% (n=80),
“C+” con el 24.5% (n=39) / 21.3% (n=73) y “C-“con el 20.8% (n=33) / 21.1% (n=72)
para los grupos con / sin DM respectivamente y con un valor de p=.44 probado
mediante prueba exacta de Fisher. Por Ultimo, respecto a la ocupaciéon las
categorias mas frecuentes fueron pensionado (52.8% [n=84] y 47.4% [162] para
diabéticos y no diabéticos respectivamente) y empleado (25.2% [n=40] y 19.6%
[n=67] para diabéticos y no diabéticos respectivamente) con p=.473 probado

mediante prueba exacta de Fisher (tabla 2).

Relacién de las caracteristicas clinicas, farmacolégicas y antecedentes familiares
con la DM2

Respecto al antecedente diagnostico de prostatitis cronica, el 4.4% (n=7) y
el 4.7% (n=16) de los participantes con y sin DM2 respectivamente tuvieron
antecedente positivo, con una p=.891 evaluada mediante Chi cuadra de Pearson
(tabla 2). Para el tratamiento farmacologico de HPB, el 73.6% (n=117) y 72.2%
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(n=247) de los diabéticos y no diabéticos respectivamente, no tenian antecedente
de consumo de estos medicamentos, mientras que el grupo con mas frecuencia fue
el de terapia combinada con un 14.5% (n=23) y 11.7% (n=40) para DM y no DM2
respectivamente, en el grupo de diabéticos no se encontré ningin paciente con
consumo de inhibidores de la 5-alfa-reductasa; lo anterior con p=.013 evaluado por
prueba exacta de Fisher. Respecto al tratamiento farmacoldgico antihipertensivo,
el 63.5% (n=101) y 39.2% (n=134), de los pacientes diabéticos y no diabéticos
respectivamente, tenian antecedente de administracion de por lo menos algun tipo
de tratamiento antihipertensivo con una p=<.001. Por ultimo, respecto al
antecedente de consumo de farmacos antiinflamatorios no esteroideos, se observo
un mayor consumo de estos farmacos en el grupo sin DM2 (28.4% [n=97]) respecto
al grupo con DM2 (23.9% [=38]) sin observar diferencias entre grupos con p valor
de .295 (tabla 2).

Respecto a los antecedentes familiares de HPB no se observaron diferencias
estadisticamente significativas con un valor de p =.065, observandose una mayor
proporcién en el grupo con DM2 respecto a los no DM (15.5% [n=53] y 9.4% [n=15]
respectivamente). Tampoco se encontraron diferencias significativas entre los
grupos respecto al antecedente familiar de cancer de prostata y cancer de la linea
germinal 1 con valores de p=.925 y p=.143 respectivamente; observandose en
ambos casos mayores proporciones en el grupo de DM2 respecto al no DM2 (7.5%
vs 7.3% para cancer de préstata y 15.1% vs 10.5% para cancer de la linea germinal
1) (tabla 2).

Respecto a las variables cuantitativas en el andlisis de comparacion entre
los grupos con y sin HPB, solo edad (p=<.001) y tiempo de consumo de tabaco
(p=.009) tuvieron diferencias entre grupos probada mediante U de Mann Whitney;
el resto de variables como IMC en los tres momentos de medicion, niveles
plasmaticos de glucosa, colesterol y triglicéridos e indice tabaquico no mostraron
diferencias; respecto al tiempo de consumo de alcohol, hubo diferencia de medias
entre ambos grupos (p=.002), probada mediante t de student para muestras no

relacionadas (Figuras 1.A a 10.A).
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Relacién de HPB con los trastornos metabdlicos

El diagndstico de DM2 presentd una razén de momios de prevalencia (RMP)
de .844 con intervalo de confianza al 95% (1C95%) de .571 a 1.248 y p=.395; el
diagnostico de pre-diabetes tuvo una RMP de 1.334 con un IC95% de .807 a 2.204
y un valor de p=.260. Respecto a la hipertension arterial sistémica se obtuvo una
RMP de .869 con un IC95% de .605 a 1.247 con un valor de p=.444. Para sobrepeso
y obesidad obtenido del IMC actual se obtuvo una RMP de .789 e IC95% de .521 a
1.195 y valor de p=.263 para sobrepeso, y RMP de .590 con un IC95% de .352 a
.988 con un valor de p=.045 y una p de tendencia de .092. Para sobrepeso y
obesidad obtenido del IMC reportado hace 5 afios se obtuvo una RMP de 1.14 e
IC95% de .738 a 1.763 y valor de p=.553 para sobrepeso, y RMP de .858 con un
IC95% de .510 a 1.441 con un valor de p=.562 y una p de tendencia de .561. Por
altimo, para sobrepeso y obesidad obtenido del IMC reportado hace 10 afios se
obtuvo una RMP de 1.558 con un IC95% de .943 a 2.576 y valor de p=.084 para
sobrepeso, y RMP de 1.112 con un IC95% de .610 a 2.026 con un valor de p=.729
y una p de tendencia de .606 (tabla 3.1). Para el diagnéstico de hipercolesterolemia
se obtuvo una RMP de 1.234 con un IC95% de .849 a 1.794 y p=.271; y para el
diagnéstico de hipertrigliceridemia se calculé una RMP de .716 con IC95% de .499
a 1.029 con p=.071 (tabla 3.1).

Relacién de HPB con los estilos de vida

Para el consumo de tabaco, ocupando como referencia el grupo de nunca
fumador, se obtuvo una RMP para exfumador de .763 con un IC95% de .430 a
1.262 con valor de p=265, y para fumador actual una RMP de .823 con un IC95%
de .548 a 1.235 con un valor de p=.346 y p de tendencia de .303. Para el indice
tabaquico se obtuvieron RMP de acuerdo a la clasificacién internacional de este
indice y ocupando el grupo menor a 10 paquetes-afio como referencia, la Unica
categoria estadisticamente significativa fue la correspondiente a 21 — 40 paquetes-
afio con una RMP de 2.063, un 1C95% de 1.004 a 4.820 y un valor de p=.049 y p
de tendencia de .072; el resto de categorias con resultados no significativos. Para

el tiempo de consumo en afios categorizado segun el punto de corte de 20 afios de
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consumo (considerandose el periodo de induccién del factor de riesgo) se encontrd
una RMP de 1.523 con un IC95% de .468 a 4.937 y p=.482 (tabla 3.1).

Para el consumo de alcohol, la categoria de bebedor actual respecto al
nunca bebedor ocupado como referencia, se obtuvo una RMP de .546, un IC95%
de .366 a .813 y un valor de p=.003 y p de tendencia de .003; respecto al tiempo
de consumo en afos, tomando como punto de corte 40 afios de consumo, se
calculé una RMP de 1.771 con un 1C95% de .996 a 3.150 y valor de p=.05 (tabla
3.1).

Relacién de la HPB con las caracteristicas sociodemograficas

Respecto a la edad categorizada por décadas y quinquenios, se obtuvieron
los siguientes RMP tomando como referencia le grupo de 50 a 59 afios de edad;
para el grupo de 60 a 69 afios se obtuvo una RMP de 2.347 con un IC95% de 1.407
a 3.914 y valor de p=.001; para el grupo de 70 a 79 afios se obtuvo una RMP de
3.261 con un IC95% de 1.913 a 5.558 y valor de p=<.001; y para el grupo de 80 a
85 afios se obtuvo una RMP de 7.133 con un IC95% de 3.61 a 15.140 y valore de

p=<.001, con una p de tendencia entre los estratos <.001 (tabla 3.2).

Respeto a la ocupacion de los participantes se obtuvieron las siguientes
RMP estadisticamente significativas tomando como referencia el estatus de
profesionista: para el estatus de pensionado RMP de 3.262 con un IC95% de 1.678
a 6.340 y p=<.001 y estatus de propietario de negocio o pequefia empresa RMP de
3.145 con 1C95% de 1.263 a 7.833 con un valor de p=.014, otra categorias que no
fue significativa con importancia biolégica es el estatus de obrero no calificado
donde entra los conductores o choferes particulares con una RMP de 2.359, un
IC95% de .860 a 6.474 y un valor de p=.096; el resto de categorias no fueron
significativas. Por ultimo, referente al nivel socioecondémico, todas las categorias se
movieron hacia el riesgo pero ninguna con resultados estadisticamente

significativos y una p de tendencia de .101 (tabla 3.2).
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Relacién de la HPB con las caracteristicas farmacoldgicas y otras variables clinicas

Se obtuvo una RMP de 1.063 con un IC95% de .763 a 1.536 (p=.744), RMP
de 1.151 con un IC95% de .801 a 1.653 (p=.447) y RMP de 1.312 con un IC95%
de .867 a 1.986 (p=.198) para el tratamiento hipoglucemiante, antihipertensivo y
antiinflamatorio respectivamente, observando resultados no estadisticamente
significativos. El antecedente diagndstico de prostatitis cronica tuvo un RMP de .564
con un IC95% de .218 a 1.456 y un valor de p=.231. Por ultimo, los niveles
plasmaticos de glucosa en ayuno actual categorizados en 4 grupos de 50mg/dl de
glucosa entre cada rango no tuvieron resultados estadisticamente significativos, el
estrato con niveles de glucosa >230mg/dl respecto a los niveles normales en
pacientes diabéticos obtuvo una RMP de .82 con un IC95% de .218 a 1.456 y
p=.721 (tabla 3.3)

Relacién de la HPB con las caracteristicas farmacoldgicas y otras variables clinicas

Para antecedente familiar de primer o segundo grado de HPB se obtuvo una
RMP de 1.015 con un IC95% de .600 a 1.719 con p=.955, antecedente familiar de
cancer de prostata, una RMP de 1.126 con un IC95% de .569 a 2.228 y p=.733; y
para antecedente familiar de canceres relacionados, una RMP de .67 con un IC95%
de .374 a 1.202 y un valor de p=.178 (tabla 3.4).

Relacién de la DM2, otros trastornos metabdlicos vy estilos de vida no saludables

ajustados por potenciales variables confusoras

Para DM2 se observé un relacion inversa estadisticamente significativa, en
el modelo 1 se observo una razén de momios de prevalencia ajustada (RMPa) de
.635 (IC95% .328 a 1.231), en el modelo 2 RMPa de .304 (IC95% .106 a .872) y en
el modelo 3 una RMPa de .315 (1C95% .109 a .913) con valores de p=.179, .027 y
.033 respectivamente. Pre-diabetes mostr0 asociacion no significativa con una
RMPa para el modelo 1 de 1.573 (IC95% .732 a 3.379), en el modelo 2 una RMPa
1.953 (IC95% .857 a 4.448) y en el modelo 3 una RMPa de 1.905 (IC95% .824 a
4.408) con valores de p=0.246, 0.111 y 0.132 respectivamente. Hipertension arterial
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sistémica tampoco mostrd asociacion, (en los modelos de esta variable fue excluida
la variable confusora “tratamiento antihipertensivo” por su relacion biolégica con la
primera) obteniendo una RMPa para el modelo 3 de .853 (IC95% .461 a 1.580) y
valor de p=.614. (Tabla 4).

Para las alteraciones secundarias a la malnutricion categorizadas en
sobrepeso y obesidad y obtenidas con retrospectividad actual, 5 y 10 afios no se
observaron resultados estadisticamente significativos, para sobrepeso se obtuvo
una RMPa de .781 (IC95% .402 a 1.516), RMPa de .952 (IC95% .452 a 2.005) y
RMPa de 1.792 (IC95% .749 a 4.289) con valores de p=0.465, 0.897 y 0.19 en el
modelo 3, para clasificacion actual, hace 5y 10 afios; para obesidad se obtuvo una
RMPade .599 (IC95% .242 a 1.482), RMPa de 1.288 (IC95% .549 a 3.022) y RMPa
de 1.727 (IC95% .606 a 4.921) con valores de p=0.465, 0.897 y 0.19 en el modelo

3, para clasificacion actual, hace 5y 10 afios. (Tabla 4).

Respecto a la hipercolesterolemia, se obtuvieron medidas de efecto que
apuntan hacia el riesgo estadisticamente significativas para el modelo 1 (RMPa
1.818 [IC95% 1.009 a 3.277]; p=0.047) y 2 (RMPa 1.814 [IC95% 1.004 a 3.280];
p= 0.049) sin embargo en el modelo 3 no se observd asociacion positiva (RMPa
1.805 [IC95% .991 a 3.288]; p=0.054). Por ultimo, la hipertrigliceridemia no mostré
asociacion demostrando una RMPa de 1.143 (IC95% .622 a 2.099) y valor de p

estadisticamente no significativo para el modelo 3 (p=0.667) (tabla 4).

De acuerdo al patron de consumo de tabaco y su relacion con HPB no se
mostraron resultados estadisticamente significativos obteniendo una RMPa de .927
(IC95% .378 a 2.275), p=.869 para exfumador y RMPa de 1.552 (IC95% .818 a
2.945), p=0.179 para fumador actual, ambos resultados respectivos al modelo 3. El
indice tabaquico tampoco mostro resultados estadisticamente significativos en
ninguno de sus estratos: RMPa de 1.323 (IC95% .509 a 3.434), RMPa de 1.452
(IC95% .407 a 5.182) y RMPa de .629 (IC95% .057 a 6.887) para los categorias 10
a 20 pagquetes-afio, 21 a 40 paquetes-afio y mas de 40 paquetes-afio
respectivamente en el modelo 3. El tiempo de consumo de cigarros medido en afios
tampoco fue estadisticamente significativo, obteniendo una RMPa de 1.055 (IC95%
987 a 1.128) y p=.115 (tabla 4).
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De acuerdo al patron de consumo de alcohol, se observd una relacion
inversa para desarrollar HPB respecto a la categoria ex bebedor, obteniendo una
RMPa de .163 (IC95% .035 a .767), RMPa de .160 (IC95% .034 a .759) y RMPa
de.161 (IC95% .034 a .764) para el modelo 1, 2 y 3 respectivamente y p
estadisticamente significativa (0.022, 0.021 y 0.021 para los modelos respectivos);
el resto de categorias no fueron estadisticamente significativas. Por udltimo, el
tiempo de consumo de alcohol tampoco mostro resultados estadisticamente
significativos, con una RMPa estimada de 1.027 (IC95% .934 a 1.131) y valor de
p=.579 para el modelo 3 (tabla 4).

En la figura 5 se observan las medidas de efecto correspondientes a los
trastornos metabdlicos y estilos de vida no saludables para el desarrollo de HPB en
la poblacién participante obtenidas mediante el analisis multivariado con un ajuste
completo por todas las variables potencialmente confusoras; los resultados
estadisticamente significativos corresponden a la presencia de DM2 con una RMPa
de 0.331 (IC95% 0.114 a 0.96) p=.046 y potencialmente la presencia de
hipercolesterolemia con una RMPa de RMP: 1.799 (IC95% 0.978 a 3.309) con

p=.053, el resto de factores de riesgo no fueron significativos (figura 5).
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Discusioén

Este estudio de 501 participantes masculinos derechohabientes del IMSS
fue realizado en la Ciudad de México en su region sur, donde la distribucion de la
poblacion por grupo etario corresponde al grupo afectado de acuerdo a la historia
natural de la hiperplasia prostatica benigna. Hasta el dia de hoy, este estudio
corresponde a una de las investigaciones mas detalladas a nivel institucional
referentes a hiperplasia prostéatica benigna, no solo por la estructura metodoldgica
utilizada, sino los resultados descriptivos en forma de prevalencia que no se
conocen en el IMSS y la cantidad de variables independientes potencialmente

confusoras que fueron evaluadas.

De acuerdo a la GPC mexicana para el diagnéstico y tratamiento de la
hiperplasia prostatica benigna del afio 2009 reportd una prevalencia del 50% y 90%
para las edades de 60 y 85 afios respectivamente!, mientras que la guia homéloga
para el diagnéstico y tratamiento de los sintomas del tracto urinario inferior
asociados a crecimiento prostatico del afio 2018 reportd que el 50% de los hombres
entre las edades de 50 y 60 afios tenian evidencia histologia de hiperplasia
prostatica benigna, adema que el 61% de los mexicanos de 50 afios y mas padecen
sintomas del tracto urinario inferior secundarios a la presencia de esta enfermedad
oscilando entre el 25% para la edad de 50 afios hasta 50% para los 75 afios?, en
nuestro estudio de 501 participantes de 50 a 85 afios se encontrd una prevalencia
del 37.8% con un IC95% de 33.7% al 42.1%, la cual, es levemente inferior respecto
a las estimaciones nacionales reportadas por la normativa de atencion clinica
descrita anteriormente, de igual manera, la prevalencia estratificada por edad en
nuestro estudio demostré prevalencias inferiores a las anteriores, con prevalencias
del 20.7% (1C95% 14 a 28%) para hombres de 50 a 59 afios, hasta el 65% (IC95%
51 a 79%) para hombres de 80 a 85 afos; estas prevalencias reportadas menores
respecto a lo reportado podrian deberse a la seleccion intencionada de la muestra
de este estudio secundaria a los criterios de exclusién aplicados para controlar la
posible confusién en el analisis de asociacion que se hizo posteriormente con los

trastornos metabolicos y factores del estilo de vida no saludables, ademas las
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diferentes prevalencias reportadas usaron el criterio histolégico para la
confirmacion diagnostica de hiperplasia prostatica, teniendo una mayor validez de
medicion al incluir a pacientes con esta enfermedad en estadios tempranos aun sin
sintomas clinicos y/o elevacién del antigeno prostatico especifico, sin embargo,
podemos observar que la prevalencia global y estratificada reportadas por nuestro
estudio se aproximan a estos resultados lo que podria demostrar la confiabilidad en
la medicion de la hiperplasia prostatica utilizando la combinacion del criterio clinico
(IPSS) y de laboratorio (APE). Ademas otra explicacion respecto a la prevalencia
global estimada baja referente a la esperada, es por la cantidad de participantes
gue se encontraron en los estratos etarios mas jovenes respecto a los participantes
de 80 afios y mas, lo que condicion6 una disminucion en la proporcion de sujetos
con HPB entre estratos, siendo entonces la edad una variable modificadora del
efecto.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud realizada en el afio 2000 la
prevalencia de hiperplasia prostética reportada en la poblacion de 60 a 69 afios fue
del 7.4%, 70 a 79 afios del 10.6% y 17% de los hombres de 80 afios y mas; es
importante mencionar que esta edicion de la encuesta fue la Ultima en reportar
datos referentes a esta enfermedad. Como se observa, la prevalencia de
hiperplasia prostéatica fue mayor a lo reportado por la encuesta nacional de salud
2000°, de manera general como por estratos de edad, sin embargo, esto es
secundario a la temporalidad de medicién de estos resultados, ya que en las tltimas
décadas el envejecimiento poblacional que sufre nuestro pais ha ido aumentando
a la par de las enfermedades cronico-degenerativas de tipo metabdlico que podrian
estar condicionando el aumento en la poblacién con esta enfermedad, ademas que
como resultado del procedimiento de obtencion de la muestra de nuestro estudio
debido a la existencia limitada de registros de APE, se tuvo que seleccionar a la
totalidad de registros disponibles en cada unidad de medicina familiar donde se

realiz0 nuestra investigacion.

Este estudio de 501 participantes masculinos derechohabientes del IMSS
realizado en la Ciudad de México sugiere que el principal factor de riesgo aqui

abordado es la edad; en este estudio se observd una relaciéon inversa entre la
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diabetes mellitus tipo 2 y la HPB, asi como resultados no significativos para el resto
de factores metabdlicos y del estilo de vida. Respecto al consumo de alcohol, este
estudio observé que el antecedente de consumo de alcohol y no consumo actual

se dirigio a la zona de menor riesgo.

Como se menciono6 antes, en nuestro estudio la relacion entre la diabetes
mellitus y la hiperplasia prostatica benigna resulto ser inversa, es decir, se comporto
como un factor de menor riesgo. En un estudio realizado por Parsons J, y cols. en
el afio 2006, reportd que los niveles de glucosa rapida se asociaban a la presencia
de hiperplasia prostatica benigna, (especificamente con niveles mayores a
110mg/dl) con un OR ajustado por edad de 2.98 (IC95% 1.70 - 5.23) pero dicha
asociacion disminuyo al ser ajustada por el IMC con un ORa 1.90 (IC95% 1.02 a
3.53)%3, es importante mencionar que este estudio solo realizé el ajuste por edad e
IMC y no por otras variables clinicas relacionadas a diabetes mellitus como el
tratamiento farmacoldgico para la propia diabetes o comorbilidades presentes,
ademas que una importante proporcién de la muestra obtenida en este estudio no
tenia sintomas urinarios siendo solo evaluado mediante ultrasonido prostético, lo
qgue podria condicionar un error de clasificacién de los pacientes que realmente
tuvieran hiperplasia prostatica con enfermedades condicionantes de crecimiento
prostatico de forma aguda (procesos infecciosos-inflamatorios) o procesos
neoplasicos.

En otro estudio realizado por Joseph M, y cols. en el afio 2003 reportd
resultados similares a Parsons J. encontrando una asociacion significativa entre el
antecedente diagnostico de diabetes mellitus e hiperplasia prostatica benigna en
poblacién de 40 a 79 afios (ORa 1.95; IC95% 1.49 a 2.57)%, sin embargo, al igual
qgue los resultados de Parsons J, solo fueron ajustados por edad y consumo de
tabaco-alcohol, siendo estos ultimos variables independientes asociadas a
hiperplasia y no confusoras de la relacion, ademas, este estudio fue realizado en
poblacién afroamericana, donde se sabe que el riesgo para hiperplasia prostatica
es mayor, respecto a la raza mestiza hispana y blanca, la cual, correspondi6é a mas
del 90% de nuestra poblacion de estudio, otro factor es que ya esta reportado

consistentemente que la diabetes mellitus tiene una mayor prevalencia en este
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grupo étnico, lo que podria explicar los resultados de Joseph M,%6, al tener una
mayor exposicion de diabetes mellitus en su poblacion de estudio respecto a la

nuestra.

Seim A, y cols. en 2005 en un estudio transversal realizado en Noruega,
encontré una prevalencia de hiperplasia prostatica del 15.8% y la cual incremento
respecto a la edad alcanzando una prevalencia del 30% en poblacion mayor a 70
anos, estos resultados diferentes a los encontrados en este estudio, el cual tuvo
prevalencias mas altas, posiblemente explicadas a las caracteristicas raciales de la
poblacion del estudio de Noruega, en este mismo se encontré6 una asociacion
positiva entre diabetes mellitus e hiperplasia prostatica con un OR de 1.25 (IC95%
1.04 a 1.49)%, pero el anterior resultado siendo una estimacion de efecto cruda y
observando un intervalo de confianza cercano a la unidad. Un dato importante de
nuestro resultados es la caracteristica de tratarse de una asociacion ajustada por
condiciones clinicas como el tratamiento propio de la diabetes, control glucémico y,
otros factores familiares de riesgo para hiperplasia prostatica que al igual que los
estudios antes abordados, Seim A, no abordd estas condiciones, siendo no posible
medir con exactitud la relacion de ambas condiciones. Otro aspecto a resaltar, es
la validez en la medicion de la hiperplasia por el anterior estudio, ya que solo ocupo
la escala IPSS para la clasificacion de la muestra, siendo la confiabilidad
diagnostica de esta prueba de forma unitaria en su utilizacién del 70%, porcentaje
mejorado en nuestro estudio al combinar la medicion mediante APE y el grupo de

edad seleccionado para alcanzar una confiabilidad mayor al 80%.

Kupelian V, y cols. 2014 en un estudio de cohorte report6 que la diabetes
mellitus y la hiperplasia prostatica no se encontraban asociados, con un ORa de
1.51 (IC95% 0.91 a 2.48)%8. un aspecto importante a destacar la constante a lo largo
de las revisiones bibliograficas de la utilizacion de un solo criterio diagnéstico para
hiperplasia prostatica, también presente en este estudio, ademas del tiempo de
seguimiento, el cual fue de 5 afos siendo este insuficiente para poder evaluar una
asociacion al no abarcar el periodo de induccién entre ambas variables, esta Ultima
condicion también presente en nuestro estudio al tratarse de un estudio de disefio

transversal, donde no pudimos asegurar la presencia de la causa antes del efecto,
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sin embargo algo similar encontrado entre los diversos estudios y los resultados de
nuestro estudio es la consistencia la asociacion de la edad con la hiperplasia, lo
gue concuerda con el resto de la bibliografia. En este mismo estudio® se report6
asociacion significativa entre diabetes e hiperplasia cuando se categoriz6 la
poblacion por edad en menor de 50 y 50 afios o0 mas obteniendo un OR de 2.4
(IC95% de 1.2 a 4.9), estos resultados no son comprables con nuestro estudio al
no abarcar a poblacion menor de 50 afios, pero un dato relevante a analizar es el
hecho que, respecto a la poblacion en riesgo para diabetes mellitus de a partir de
los 40 afios, por tanto la poblacion con diabetes incidente podria modificar sus
estilos alimenticios, actividad fisica y la adherencia al tratamiento lo que podria
afirmar la posible asociacion de la dieta y actividad fisica en esta relacién, lo cual,

no fue evaluado en nuestro estudio y que podria explicar los resultados obtenidos.

Chiu Y, y cols. en un estudio de casos y controles de 2015 encontré que no
habia asociacion entre diabetes mellitus y la hiperplasia prostatica al estimar un
ORa de 1.03 (IC95% 0.98 a 1.08)%®, ajustado por otras comorbilidades
componentes del sindrome metabdlico, consumo de tabaco, alcohol pero no por
edad, siendo esta Ultima variable, uno de los pocos factores de riesgo establecidos
por la bibliografia de forma consistente, los resultados encontrados concuerdan en
la no asociacién, y ambos tienen la similitud de medicion de la hiperplasia prostéatica
no solo por los criterios diagnésticos establecidos, sino por la verificacion en
registros médicos institucionales disminuyendo la posible sub clasificacion o mal
clasificacion de los casos, sin embargo, la diabetes se midi6 solo verificAndose que
el diagnostico hubiera sido previo a la codificacion CIE 9 de hiperplasia por lo que
no se puede asegurar la no presencia de sesgo de temporalidad, al igual que los

resultados obtenidos en nuestro estudio.

En otro estudio transversal realizado por Dibello J, y cols. en 2016 también
reportd una asociacion positiva entre los niveles de glucosa por prueba rapida y
diagnéstico de DM con la presencia de HPB con un OR de 1.27 (IC95% 1.25 -
1.30)%4, sin embargo, sus resultados no son extrapolables ni comparables con
nuestro estudio al tratarse de un grupo etario mas seleccionado (60 a 69 afos), el
diagnostico de HPB fue meramente clinico a diferencia de nuestro estudio donde
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se ocup6 un modelo diagnostico integrado por edad, cuestionario IPSS y el APE
para aumentar la validez de medicion; ademas los resultados de estudio de Dibello
y cols.3* estan sesgados al tener un sesgo de deteccion ya que los registros de los
controles fueron obtenidos de bases de datos de seguimiento de pacientes con
trastornos metabdlicos, condicionando que existiera una sobre registro de valores
paraclinicos de los mismo, en contrapartida, nuestro estudio aun cuando obtuvo
registros meédicos de pacientes enfermos se aseguro la representatividad poblacion
de la variable dependiente, en nuestro caso DM para evitar una sobre-estimacién
de cualquier efecto en la asociacion; por ultimo, en investigacion basica se ha
observado que el proceso inflamatorio cronico generado por el estado
hiperglucémico secundario a la DM genera una des regulacion hormonal
predominando hacia el estado hipogonadal, que en términos generales podria estar
condicionando un menor riesgo de desarrollar HPB al ser esta enfermedad

androgeno-dependiente.

Respeto a lo observado en nuestro estudio referente a la hipertension arterial
sistémica, Hwang E, y cols.®® en 2015 en un estudio de tipo transversal encontrd
que los niveles de tensidon arterial sistolica y diastélica se correlacionaron de
manera leve (r=.138) con la presencia de alteraciones relacionadas con HPB como
el puntaje IPSS y el volumen prostatico; en nuestro estudio no se encontrd
asociaciones para HAS, lo cual, es consistente con lo reportado por este estudio,
respecto a HAS no encontramos asociacién posiblemente al ajuste realizado por
multiples variables potencialmente confusoras como el tratamiento farmacologico,
el antecedente familiar, prostatitis crénica; lo cual podria sustentar una mejor
validez de los resultados de nuestro estudio respecto a un andlisis de correlacion

bivariada escasamente positiva propuesta por Hwang y cols.

Michel M, y cols.” en el afio 2004 en un estudio transversal que analizé la
relacion de hipertension arterial con los indicadores clinicos y de gabinete de HPB
de forma aislada encontré asociaciones positivas para hipertension diagnosticada
con el puntaje IPSS OR de 1.029 (CI95% 1.018 a 1.040) y OR de 1.050 (IC95%
1.038 a 1.062) para mediciones de tension arterial en el momento de la medicion
compatibles con hipertension arterial y HAS ya diagnosticada; respecto a la tasa de
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flujo urinario por ultrasonido no hubo resultados significativos. Un aspecto a
considerar no comparable de forma directa con nuestro estudio el analisis por
separado de los criterios diagnostico de hiperplasia, ya que la validez y confiabilidad
de estos criterios se ve reducida al abordarse de forma asilada ya que existen
muchas condiciones médicas que podrian condicionar puntajes altos o alteraciones
ultrasonografias que no correspondan a hiperplasia prostatica. Los resultados
obtenidos en nuestro estudio no corresponden a lo obtenido por Michel M7, esto
principalmente a la medicion diferente antes mencionada, el sesgo de clasificacion
no diferencial para hiperplasia, y sobre todo el sesgo de temporalidad, ya que no
se aseguro el tiempo de diagndstico de hipertension clasificada y la clasificacion de
hipertension por solo una medicion de la TA al momento de la encuesta, por lo que

este estudio no es concluyente.

En un estudio transversal realizado por Russo G, y cols.”t en 2018, encontrd
mediante un analisis multivariado que la hipertensién arterial OR 2.70 (IC95% 1.50
- 5.25) fue un factor de riesgo independiente para los indicadores relacionados con
la HPB, esta ultima fue evaluada exclusivamente mediante criterio radiolégico; es
importante destacar que la mis clasificacion diagnostica de HPB por un solo criterio
es alta, por tanto podria estar alterando la relacidon real entre ambas variables,
ademas que los modelos de ajuste solo incluyeron edad y los propios elementos
del sindrome metabdlico, lo que estaria causando una interaccién y sobreajuste de
los estimadores del efecto, afiadido a la falta de ajuste por otras variables y la

inherente ambigledad temporal también presente en nuestro estudio.

En el estudio realizado por Mondul A, y cols. del 2013 encontré asociacion
positiva entre el sobrepeso y la obesidad tanto para la hiperplasia prostatica
incidente como la progresion de los sintomas urinarios asociaos a la misma
enfermedad, con un ORa de 1.11 (IC95% 1.02 a 1.21) para sobrepeso, ORa 1.31
(IC95% 1.17 a 1.48) para obesidad grado | y ORa de 1.61 (IC95% 1.31 a 1.99)
para obesidad grado Il y IlI*’. Respecto a los resultados antes descritos es
importante mencionar que el tiempo de seguimiento fue de 16 afos, una fortaleza
metodoldgica respecto a nuestro estudio que podria explicar los resultados

significativos respecto a los resultados inconsistentes encontrados en nuestro
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estudio, sin embargo, cabe destacar que la clasificacion de los pacientes con HPB
no solo fue Uunicamente con el criterio clinico (IPSS) sino el punto de corte para
clasificar a la poblacion enferma fue con un puntaje de 16, el cual corresponde, a
sintomas severos lo que podria esta condicionan una sobre-estimacion del efecto
medido al condicionar un sesgo de seleccion de los casos participantes que
explicaria la diferencia entre los resultados reportados por Mondul A,%” y nuestros
resultados, sin embargo otra fortaleza de este estudio respecto al nuestro es que
se hicieron modelos de ajuste multivariado ajustados por variables relacionadas a
la actividad fisica, consumo de alimentos por grupo alimenticio, caracteristicas no
evaluadas por nuestro estudio. Otra caracteristica a favor de nuestro estudio es la
validacion de las medidas antropométricas (peso y talla( en registros médicos),
situacién no similar en este estudio al medirse dichas variables exclusivamente por

auto-reporte, causando un posible sesgo de clasificacién no diferencial.

En un estudio realizado por Gacci M, y cols. en 2015, en un estudio de tipo
transversal se encontré que la media de IMC en la poblacién con HPB de 25.7
kg/m?, que corresponde a sobrepeso, correspondiente con lo obtenido por nuestro
estudio encontrando una mediana para IMC de 26.7 kg/m?, ademas se encontrd un
ORa para obesidad de .343 (IC95% .142 a .830) para HPB’?, lo cual concuerda con
nuestros resultados en el analisis bivariado para obesidad actual (OR .589; IC95%
.352 a .988) sin embargo, a diferencia de este estudio, nosotros realizamos un
analisis multivariado con las principales variables confusoras resultantes y
referenciadas en la bibliografia lo que explica que en los modelos de ajuste ya no

se observe una asociacion significativa.

De nuevo en el estudio de Parsons J, y cols. 200633 se encontr6 que para
sobrepeso no hubo una asociacién significativa con el tamafio o volumen prostético
(>40cc) (ORa 1.41; 1IC95% .84 a 2.37) sin embargo para obesidad grado | y Il si
existio asociacion positiva entre ambas enfermedades (ORa 3.52; IC95% 1.45 a
8.56), sin embargo no se encontré6 asociacidbn entre sobrepeso/obesidad y
sintomatologia clinica secundaria a hiperplasia prostatica medida por el IPSS, (ORa
2.18; 1C95% 0.68 a 7.02 para sobrepeso y ORa 3.47; IC95% 0.54 a 22.3 para
obesidad grado Il y Ill), sin embargo, como ya se habia mencionado, una de las
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principales diferencias respecto a nuestro estudio es el analisis de forma individual
los criterios diagndsticos contemplados, pudiendo generar un error en la
clasificacion de los pacientes con hiperplasia prostatica con enfermedades de la
prostata de tipo inflamatorio e infeccioso, sin embargo, respecto a esto ultimo podria
reforzar la via fisiopatologia de relacion entre la obesidad y el estado inflamatorio
cronico que genera y que posiblemente este condicionando la hipertrofia prostatica
a expensas de tejido conectivo fibroso, sin embargo este estudio no fue concluyente

para aportar a consolidar dicha teoria.

En un estudio realizado por Parsons J, y cols. 2008”3 de tipo transversal se
observé que la media del IMC en la poblacién con HPB fue de 26 kg/m?, lo que
corresponde a sobrepeso, lo cual coincide con lo obtenido por nuestro estudio con
una mediana de 26.7 kg/m? al igual que el estudio de Gacci M, 72. Respecto a la
alteracion de los lipidos, este estudio encontré que la media de colesterol total se
encontré dentro de los parametros normales (195.1 mg/dly 196.1 mg/dl para grupos
sin y con HPB respectivamente), resultados similares encontrados en nuestro
estudio (191.5 y 184 mg/dl para los grupos con y sin HPB). En proporcion Parsons
reporté que el 44.7% de los pacientes con HPB tuvieron hipercolesterolemia,
proporcion mayor respecto a lo encontrado en nuestro estudio (34.1%). Respecto
al andlisis bivariado, este estudio encontré resultados no significativos entre niveles
de colesterol e hiperplasia prostatica benigna reportando un OR de 1.15 (IC95%
0.75 a 1.77), lo que de igual manera concuerda con nuestro resultados, sin
embargo, es importante analizar que en nuestro estudio si bien los resultados
fueron no significativos el intervalo de confianza (0.991 a 3.288) se encuentra muy
cercano a la unidad, que podria modificarse mediante la incorporacion de otras
variables confusoras (dieta, actividad fisica) a los modelos multivariados en
posteriores estudios, explicando lo antes descrito también los resultados
inconsistentes del estudio de Parsons J. en este mismo estudio, respecto a valores
de triglicéridos, reportaron una concentracion media de 98mg/d| para el grupo con
HPB, mientras que en nuestro estudio la mediana fue de 159 mg/dl , encontrandose
una mayor proporcién de pacientes que entraban dentro de la categoria de

hipertrigliceridemia (53.1%) respecto al 22.8% reportado por este estudio, cabe
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sefalar el hecho de que ellos midieron estos niveles de lipidos al momento del
estudio, lo que podria condicionar un sesgo de atencion al modificar los habitos
alimenticios de los participantes o secundario al reciente diagnéstico de otra
comorbilidad; respecto a la asociacién, Parsons J,”* no encontr6 resultados
significativos con un OR de 0.80 (IC95% 0.52 a 1.23), nuestro estudio también entro

resultados no significativos pero con un estimador puntual tendiente al riesgo.

En el estudio Florey Adelaide Male Aging Study de Martin S, y cols. del 2014,
se encontr6 que los hombres con la hipertrigliceridemia tuvieron una menor
probabilidad de desarrollar sintomas urinarios inferiores secundarios HPB (ORa de
0.61; 1IC95% de 0.45 a 0.92)’4 el anterior resultado no consistente con los
resultados obtenidos en nuestro estudio, sin embargo, un aspecto a considerar de
suma importancia es que el estudio realizado por Martin S,” se traté de un disefio
longitudinal con un periodo de seguimiento de 8 afios, asegurando la ausencia de
un posible sesgo de temporalidad compara con nuestro estudio, sin embargo, en
nuestro estudio si bien el resultado fue no significativo (ORa 0.716; 1C95% 0.499 a
1.029) se puede observar el valor limite superior cercano a la unidad, fenémeno
qgue podria ocurrir en el estudio citado al ajustarse a variables farmacoldgicas que
podrian alterar los niveles de triglicéridos durante el tiempo de seguimiento y no

solo considerar la edad.

También el estudio de Chiu Y, y cols. antes citado®, se realiz6 el analisis de
asociacion entre la presencia de dislipidemia y el desarrollo de hiperplasia
prostética benigna, encontrando una asociacion positiva estadisticamente
significativa con un ORa de 1.30 con un IC95% de 1.24 a 1.36, resultados no
similares a los encontrados en nuestro estudio, pero cabe mencionar las
limitaciones enunciadas anteriormente en este estudio, agregando que de nuevo,
los niveles plasmaticos de colesterol y triglicéridos fueron medidos al momento de
seleccion de los participantes, por tanto no puede asegurarse la plausibilidad

bioldgica de dicha relacion.

En otro estudio de tipo cohorte prospectiva de Fu Y, y cols. de 20163 no se
encontré asociacion entre hiperplasia prostatica y dislipidemia; respecto a los
trastornos relacionados a niveles altos de colesterol y triglicéridos y obesidad
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nuestros resultados son consistentes con los reportados, posiblemente al efecto
terapéutico hipolipemiante y la oscilacion a lo largo del tiempo entre niveles
normales de lipidos y su alteracion temporal, no consolidando un estado
inflamatorio crénico precipitante del crecimiento; nuestro estudio aun cuando se
traté de medir de forma retrospectiva los valores de colesterol y triglicéridos para
tratar de asegurar el periodo de induccion, no mostro resultados significativos para

una asociacion.

Por ultimo, a lo que se refiere con trastornos metabolicos, en un estudio
realizado por Russo |, y cols. 20157° de tipo meta-analisis de 19 estudios, encontré
gue la conexion entre los niveles de triglicéridos y la presencia de HPB medida por
criterio clinicos (IPSS) fue consistente en 4 de los estudio analizados, donde la
heterogeneidad entre estos estudios no fue estadisticamente significativa (x2 =
4,57, 12 = 34%, p = 0,21). En pacientes con triglicéridos 150 mg / dl, el OR
combinado fue de 1.31 (IC955 1.01 a 1.71] con significacion estadistica (Z = 2.01,
p = 0.04), estos resultados aunque diferentes respecto a los obtenidos en nuestro
estudio, todos ellos comparten la caracteristica de mayor riesgo para niveles altos
de colesterol, siendo sus resultados obtenidos de manera transversal respecto a la
medicion de hiperplasia, lo que podria consolidar el aspecto del estado inflamatorio
fluctuante que condicionan los niveles altos de colesterol y triglicéridos a diferencia
del estado hiperglucémico sobre la préstata y que podria explicar los diferentes

resultados entres los estudios.

De manera global, Eom C, y cols. en 201176 concluyd que los componentes
del sindrome metabdlico y los sintomas del tracto urinario inferior secundarios a la
presencia de hiperplasia prostatica tuvieron una asociacion marginalmente
negativa después de ajustar por edad (p 0.045). Esta asociacién negativa se hizo
mas significativa a medida que aumentaba el numero de componentes del
sindrome metabdlico (p tendencia=0.01), en nuestro estudio, el nico componente
con una asociacion negativa fue la presencia de diabetes mellitus, el resto tuvieron
resultados no significativos en contraste con este estudio, secundario a las
limitaciones particulares de nuestro estudio y a la falta de estudios clinicos y

epidemioldgicos que evallien otros factores de riesgo conocidos para hiperplasia
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prostética y que puedan ser incluidos en un andlisis multivariado para extraer

medidas de efecto reales sin quedarse en la estimacioén de asociaciones simples.

Respecto a los estilos de vida no saludables, un estudio realizado por
Parsons JK, y cols. en 200977, de tipo meta-andlisis encontré que la ingesta de
alcohol se asocio con un menor riesgo para desarrollar HPB, ademas encontr6 que
comparado con ningun tipo de ingesta de alcohol, una ingesta de alcohol de 36 g
diarios 0 mas se asocié con una probabilidad reducida del 35% de hiperplasia
prostética benigna (OR 0.65 1C95% 0.58 — 0.74), lo anterior elativamente semejante
a lo encontrado en los resultados de este estudio, al encontrar como factor de
menor riesgo la categoria de ex bebedor, pero no asi el tiempo de consumo en
afos; el resto de resultados podrian estar subestimados en nuestros resultados al
no medirse de manera cuantitativa la cantidad de alcohol consumido, sin embargo
se tratd de realizar la aproximacion por tiempo y patron de consumo de alcohol sin

encontrar resultados significativos.

En un estudio realizado por Rohrmann S, y cols. en el afio 200678, encontrd
qgue el consumo actual de alcohol se relacion6 positivamente con la presencia de
hiperplasia prostatica benigna de acuerdo a la severidad de los sintomas clinicos
(IPSS) con un ORa de 1.88 (IC95% 1.20 a 2.93) para consumo pasado en sintomas
moderados y un ORa de 4.12 (IC95% 1.63 a 10.4) para consumo pasado en
sintomas severos, resultados no similares respecto a nuestro estudio, donde el
consumo actual no fue significativo (ORa 1.094; 0.585 a 2.046) y antecedente de
consumo ORa 0.161 (IC95% 0.034 a 0.764), siendo los resultados contrarios entre
si. Para consumo de tabaco, ninguno de los resultados reportados por este estudio
fuero significativos tanto para el consumo actual como exfumador tanto para los
sintomas moderados como severos, resultados consistentes con los de nuestro
estudio, una posible explicacion de la diferencia respecto al consumo de alcohol
podria deberse a la forma de obtencion de esta variable en nuestro estudio, la cual
fue exclusivamente por auto reporte condicionando un sesgo de clasificacion no

diferencial y potencialmente un sesgo de deseabilidad social.

En otro estudio realizado por Platz C, y cols. 19997°, de tipo cohorte
prospectiva, encontrdé que el consumo de alcohol tenia una asociacion inversa con
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la presencia de Hiperplasia prostatica con un ORa de 0.76 con un IC95% 0.57 a
0.90 para consumo mayor a 50 g/dia. Para consumo de tabaco no se encontraron
asociaciones significativas con ORa para exfumador de 1.06 con IC95% de 0.97 a
1.15 y para consumo actual ORa de 0.90 con IC95% de 0.70 a 1.16. En resumen,
los resultados anteriores respecto al consumo de tabaco son concordantes con los
resultados obtenidos en nuestro estudio, y aun que no comparable de manera
directa el consumo de alcohol, ya que nuestro estudio no midié el consumo en
gramos por dia, si fue significativa la asociacion inversa existente al igual que este

estudio.

Por Gltimo, Crispo A, y cols?®. en el afio 2004 en un estudio de casos y
controles se encontrd asociaciones no significativas tanto para el antecedente de
consumo de alcohol (ORa .84; 1C95% 0.55 a 1.27) como para consumo actual (ORa
.79; 1C95% 0.57-1.12), este ultimo similar a lo estimado en nuestro estudio, cabe
mencionar al igual que éste, la medicion de estas variables fueron exclusivamente

por auto-reporte.

Nuestro estudio tiene varias fortalezas; primero, el tamafio de muestra
relativamente grande o por lo menos con la suficiente cantidad de sujetos para
evaluar una posible relacion con todos los trastornos metabodlicos abordados;
segundo, medicion retrospectiva de la mayoria de las variables metabdlicas y del
estilo de vida; tercero, se ocuparon 2 criterios diagnostico sumados para la
confirmacién de HPB (IPSS y APE) ademas de la verificacion en un sistema de
informacion medico de todas las variables médicas y paraclinicas; cuarto, creacion
de modelos logisticos ajustados por una amplia gama de variables confusoras tanto
clinicas, familiares, terapéuticas y socioeconémicas; quinto, una tasa de respuesta
gue oscilo entre el 70 y el 83% la cual es alta comparada con la tasa de respuesta
global para procedimientos relacionados a la atencion meédica y vigilancia
epidemioldgica del instituto que reporta hasta una tasa de respuesta del 50% con
un 50% de datos falsos o caducos, sin embargo, esta fortaleza podria considerarse
una limitacion metodolégica, en el contexto de la existencia de un posible sub-
registro de la informacion respecto al 80% de respuesta minima en cualquier tipo

de estudio observacional.
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Sin embargo nuestro estudio tiene varias limitaciones; primero, al tratarse de
un estudio de tipo transversal es inherente el posible sesgo de temporalidad, sin
embargo este sesgo trato de reducirse al medir la mayoria de las variables de forma
retrospectiva mediante la utilizacion de un registro de informacion médica y asi

tratar de asegurar los tiempos de induccion y de latencia.

Segundo, falta de representatividad poblacional por la utilizacién de una base
de datos, ademas de la utilizacion de un muestro de tipo consecutivo para la
obtencién de la muestra lo que podria estar sobre-estimando la frecuencia real de
los pacientes con HPB y de las enfermedades metabdlicas, lo anterior, secundario
a la limitacion en la obtencion de registros nominales de pacientes con antigeno
prostético especifico realizado derivado de la poca captacion de pacientes por la
actual emergencia sanitaria derivada del nuevo coronavirus SARS-CoV-2; ademas
también afectando dicha representatividad por la utilizacién del total de registros
disponibles en los censos hominales debido a la cantidad reducida de los mismos;
sin embargo en este estudio tratamos de mejorar esta situacion al seleccionar los
centros de atencion médica con una prevalencia similar de la DM2 respecto a la
poblacién en general, ademas de que fueran centros con una gran cantidad de
poblacién derechohabiente y que tuvieran una cobertura geografica amplia para
tratar de asegurar e igualar las caracteristicas poblacionales a las de la muestra
seleccionada y asegurar la representatividad de la asociacion en la poblacion

general. .

Tercero, posible sesgo de clasificacion no diferencial por la forma de medir
las variables del estilo de vida como tabaco y alcohol, ademas del inherente sesgo
de deseabilidad social agregado a estas variables, sin embargo, esta deficiencia se
trat6é de corregir midiendo no solo el patrén de consumo sino el tiempo de consumo
asi como otros indicadores mas solidos como el indice tabaquico que puede estimar
de forma relativa el riesgo por el consumo promedio en afios y cajetillas, el cual, es
menos sensible a los valores extremos obtenidos por un cuestionario por auto
reporte, ademas se eliminaron respuestas fuera del rango tipico de consumo
aunque lo anterior podria estar subestimando la presentacion real de estos estilos

de vida.
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Cuarto, posible presencia de un sesgo de clasificaciéon diferencial por el
meétodo diagnostico para la HPB y posible misclasificacion, sin embargo, al utilizar
un modelo con 2 indicadores diagndésticos y delimitar el grupo etario condicion6 una
mayor validez de medicién del instrumento (alfa de Cronbach de 0.86), y lo anterior,
reforzado por la verificacion en un sistema de registro medico de primer nivel de
atencion, donde se lleva a cabo el diagnostico de esta enfermedad que aumenta la
sensibilidad del diagnostico en hasta el 91% con un valor predictivo positivo del
95%.

Quinto, sesgo de memoria para los estilos de vida, antecedentes
oncologicos familiares y tratamientos farmacolégicos, sin embargo todos los
tratamientos farmacoldgicos fueron verificados mediante revision de todas la notas
en el expediente clinico electronico de cada paciente y validando el afio de inicio
respecto a la fecha de primera prescripcion, y respecto a los antecedentes
oncologicos también fueron evaluados en el sistema de registro médico, sin

embargo respecto a esta variable no se pudo asegurar su validez.

Sexto, aun cuando nuestro estudio tuvo una gran cantidad se variables
independientes para realizar el ajuste de la asociacion estudiada, no se
contemplaron otros factores de riesgo conocidos para HPB como la dieta, patron
dietético por grupo alimenticio, consumo de alcohol por gramos y niveles de
dihidrotestosterona, ademas de las variables contempladas en la planeaciéon del
proyecto pero que no se pudieron medir secundaria a la modificacion del
procedimiento de estudio (perimetro abdominal, indice cintura-cadera, niveles de
colesterol de alta densidad).
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Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos en este estudio se establece que la
diabetes mellitus esta asociada a la hiperplasia prostatica benigna como factor de
menor riesgo obteniendo una RMPa de 0.315, rechazando la hip6tesis alterna de
nuestro estudio referente a la relaciéon, ademas se obtuvo una prevalencia del
37.9% general y del 65.1% para el grupo de edad de 80 a 85 afios por lo que se
acepta la hipétesis alterna de nuestro estudio referente a la prevalencia de la HPB,
lo anterior es importante ya que debido a la tendencia ascendente del
comportamiento de esta enfermedad y el envejecimiento poblacional que se
presenta en nuestro pais, podria condicionar una mayor carga de la enfermedad
por esta condicion uroldgica en la poblacion masculina que adn es econémicamente

activa un mediano o largo plazo.

Respecto a los resultados encontrados para diabetes mellitus, los resultados
son inversos a lo reportado en la mayoria de la bibliografia, sin embargo, existen
multiples estudios de tipo observacional que han reportado resultados no
significativos, es importante destacar que la mayoria de estos estudio llegan a un
nivel bivariado y la cantidad de variables confusoras medidas es insuficiente, por
tanto los resultados de estos comparados con los de este estudio no solo son
inconsistentes sino deben ser tomados con extrema cautela y considerar las
caracteristicas poblacionales y el procedimiento general que se ocup6 para la

extraccion de la muestra de nuestro estudio.

Otras variables con una asociacion estadisticamente significativa fueron la
edad (RMPa 7.133) y el antecedente de consumo de alcohol (RMPa 0.161), las
cuales, son consistentes de acuerdo a lo reportado por diferentes estudios de tipo
observacional a los largo de la bibliografia. El resto de variables estudiadas no
fueron estadisticamente significativas por lo que nuestros resultados deben ser
tomados con cautela, sin embargo, estos resultados concuerdan con las

inconsistencias reportadas en la bibliografia.
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De manera general, se concluye que no se pueden hacer recomendaciones
referentes a la poblacion diabética o pre-diabética ni extrapolacion de los resultados
obtenidos a la poblacién general para reducir el riesgo de desarrollo de HPB pero
probablemente se aproxime con mayor magnitud al ambiente social y biologico de
donde fue extraida la muestra de este estudio, lo anterior, secundario a la falta de
representatividad poblacional secundaria al procedimiento de obtencién de los
participantes del estudio, por ello, es importante mejorar esta limitacion en el futuro

para poder extrapolar los resultados obtenidos en este estudio.

Se recomienda que en posteriores investigaciones se asegure la validez en
la medicion de los factores del estilo de vida y antecedentes familiares oncolégicos
y de hiperplasia prostatica, ademas que se asegure la temporalidad entre la variable
dependiente y las variables independientes de tal manera que pueda evaluarse la
posible causalidad entre los trastornos metabdlicos y factores del estilo de vida con
un estudio de tipo observacional con mayor poder metodolégico que aborde de
manera consistentes los periodos de induccion y latencia de cada uno de los
factores del estilo de vida abordados.
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Anexos

Anexo 1.- Dictamen de aprobacion

Unidad de Educaccn, Investigacion y Polficas ce Salud
Cooedinacion de Investigacién en Saiud | NVASS

MEXICO | ;u&8:  Direcciénde Prestaciones Midicas %)q

ORERAD F (A I A

Dictamen de Aprobacion
' Martes, 23 de junio de 2020
Ref. 09-B5-61-2800/202000/

Dra. BLANCA SANDRA RUIZ BETANCOURT

DIV DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA, COORDINACION DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGIC

Nivel Central

Presente:

Informo a usted que el protocolo titulado: PREVALENCIA DE LA HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA Y SU RELACION CON LA DIABETES MELLITUS,
TRASTORNOS METABOLICOS Y ESTILOS DE VIDA NO SALUDABLES EN
PACIENTES IGUALES O MAYORES A 50 ANOS EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DEL IMSS EN LA CIUDAD DE MEXICO, fue sometido a la consideracion de
este Comité Nacional de Investigacion Cientifica.

Los procedimientos propuestos en el protocolo cumplen con los requerimientos de las normas
vigentes, con base en las opiniones de los vocales del Comité de Etica en Investgacion y del
Comité de Investigacion del Comité Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS, se ha emitido
¢l dictamen de APROBADO. con nimero de registro: R-2020-785-086.

De acuerdo a la normatividad vigente, deberd informar a ¢sta Comité en los meses de enero y julio
de cada afo, acerca del desarrollo del proyecto a su cargo. Este dictamen s6lo tiene vigencia de un
afio. Por lo que en caso de ser necesario requerira solicitar una reaprobacion al Comité de Etica en
Investigacion del Comité Nacional de Investigacion Cientifica. al término de la vigencia del
mismo.

Atentamente, A
Dra. Maria Susana Navarrete Navarro

Secretaria Ejecutiva

Comité Nacional de Investigaciéon Cientifica

Anexo comentarios:
Se anexa dictamen
SNN/ igh. F-CNIC-2020-035
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Anexo 2.- Cronograma

‘ PENDIENTE ‘ REALIZADO ‘ SERVICIO SOCIAL

ARO 2019 ARD 2020

ANO 2021

ACTIVIDAD

REVISION BIBLIOGRAFICA

REVISION POR COMITE NACIONAL
DE INVESTIGACION

RECOLECCION DE INFORMACION
CAPTURA Y CODIFICACION DE
INFORMACION

ANALISIS DE LOS DATOS

PRESENTACION DE RESULTADOS
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Anexo 3.- Carta de consentimiento informado

[

IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“Prevalencia de la hiperplasia prostatica benigna y su relacion con la diabetes mellitus, trastornos metabélicos y estilos de vida no saludables en
pacientes iguales o mayores a 50 afios en el primer nivel de atencién del IMSS en la ciudad de México”

No aplica.

Ciudad de México, de Marzo de 2020 a Febrero 2021.

En tramite

En México la Hiperplasia prostatica benigna ha aumentado en los Gltimos afios en la poblacién masculina adulta, principalmente en edades mas
temprana de 50 a 60 afios. Sin embargo, la cantidad real de los casos de HPB se desconoce, ademas, algunos factores de riesgo establecidos
para esta enfermedad podrian prevenirse, entre dichos factores se encuentra la presencia de diabetes mellitus tipo 2 que podria condicionar un
factor en la aparicion de la hiperplasia prostéatica benigna. El objetivo de este estudio es conocer cuél es el nimero de casos de hiperplasia prostatica
benigna en la poblacion y si estos casos estan relacionados a la diabetes mellitus tipo 2 y otros factores.

Si usted acepta participar en el estudio, de primera instancia se le realizara una primera llamada telefénica para conocer la fecha de préxima cita
médica con medicina familiar en su unidad correspondiente, esto con el fin de entregarle la carta de consentimiento informado (presente) donde
acepta su participacion. posteriormente se realizara la revision de su expediente electronico donde se obtendréa informacion relacionada a su peso,
talla, circunferencia abdominal y de cadera; asi como resultados de laboratorio, de igual manera se obtendré informacion del sistema de registro
de laboratorio clinico de la unidad, como: antigeno prostatico especifico, glucosa sérica “azucar’, triglicéridos, colesterol total y colesterol de alta
densidad “grasas. Posteriormente se le pedird que responda un cuestionario en el que preguntaremos datos personales, sobre su hogar,
antecedentes familiares de céncer, antecedentes personales de algunas enfermedades, consumo de sustancias (alcohol y tabaco), este
cuestionario se haré por via telefénica el mismo dia que usted firmo la carta de consentimiento, la llamada telefénica serd de forma individual,
personal y directa por el médico residente de 3do afio de epidemiologia: Mauricio Estrada Puebla, adscrito a la Coordinacién de Vigilancia
Epidemiolégica del IMSS.

Solo las derivadas del tiempo invertido en contestar el cuestionario, aproximadamente 35 minutos, los resultados de las pruebas de laboratorio
seran obtenidas exclusivamente del expediente electrénico de su unidad de medicina familiar, por lo que no implica ningtn riesgo a su salud e
integridad.

La informacién obtenida de este estudio, no tendra un beneficio directo en usted como participante, sin embargo, de los resultados obtenidos, el
instituto podra tener mayor conocimiento de cuantas personas padecen hiperplasia prostatica benigna y diabetes mellitus al mismo tiempo, lo que
podra sustentar nuevas politicas en salud dirigidas a la creacién de estrategias de prevencién y diagnéstico oportuno de estas enfermedades que
beneficiaran a toda la poblacién en conjunto.

La informacién obtenida de este estudio es con el objetivo de generar informacion relacionada a la hiperplasia prostatica benigna que actualmente
el instituto no cuenta, y con ello ser el marco tedrico para politicas en salud, por lo que, si usted requiriese la informacién obtenida del mismo, podra
otorgéarsele sin ningtin problema bajo la ley de transparencia de la informacién; considerandose la no accesibilidad a la informacién personal de
cada participante, generada de los cuestionarios.

Usted es libre de retirarse del estudio cuando usted asi lo decida, es importante mencionarle que eso no repercutira en ninguna forma en la atencion
médica brindada por el IMSS, se le seguiran ofreciendo los procedimientos establecidos dentro de los servicios de atenciéon médica del IMSS. Es
decir que, si usted no desea participar en el estudio, su decisién no afectara su relacién con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud
u otros servicios que recibe del IMSS.

La informacién que nos proporcione que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su nombre, teléfono y direccion) sera guardada de manera
confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los cuestionarios para garantizar su privacidad, ademas se le asignara un numero para
identificar sus datos y este nimero sera usado en lugar de su nombre en las bases de datos, haciendo énfasis en que solo los investigadores
tendran acceso a esta informacion personal.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica.

Beneficios al término del estudio:

No aplica.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Blanca Sandra Ruiz Betancourt. Médico especialista en Epidemiologia. Profesora adjunta de la residencia de Epidemiologia. Matricula:
99093579. Teléfono: 57261700. Correo electrénico: blanca.ruizb@imss.gob.mx
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Colaboradores: Mauricio Estrada Puebla. Médico residente de tercer afio de la especialidad de Epidemiologia. Matricula: 97372625. Teléfono:
5543611699. Correo electrénico: mau28061993@hotmail.com

Dra. Ana Bertha Burgos Cortés. Medico Epidemiélogo de la Unidad de Medicina Familiar namero 9. Matricula: 98373134. Teléfono: 55
54156284. Correo electrénico: abcburgos@yahoo.com.mx

Dra. Brenda Jessica Espinosa Armenta. Medico Epidemidlogo de la Unidad de Medicina Familiar nimero 9. Matricula: 98378321.
Teléfono: 55596011. Ext 21458. Correo electrénico: brenda.espinosa@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 4.- Instrumento de recoleccién de datos

“Prevalencia de la Hiperplasia Prostatica Benigna y su relacion con la diabetes mellitus, trastornos metabdlicos y estilos de
vida no saludables en pacientes iguales o mayores a 50 afios en el primer nivel de atencién del IMSS en la Ciudad de

México”

Fecha:
Folio de cuestionario (dia/mes/Umf/numero consecutivo):

Al iniciar la entrevista leer lo siguiente: Hola soy el Dr. Mauricio Estrada Puebla. El objetivo de este cuestionario es
realizarle unas preguntas acerca de datos generales y familiares relacionados a enfermedades metabdlicas como la diabetes
e hipertension; toda la informacién proporcionada en este cuestionario sera confidencial y se asegura que su Unico fin sera
para fines de esta investigacion. Es necesario que conteste todas las preguntas lo mas realista o cercano a la verdad posible.

Le agradezco su participacion.
SECCIONES:
|.-DATOS PERSONALES

INSTRUCCIONES: a continuacion le pediré algunos datos generales de identificacién.

Nombre del paciente: NSS: agregado:
UMF: Teléfono: edad: fecha de nacimiento:
CURP:

I.- DATOS ANTROPOMETRICOS Y SOCIODEMOGRAFICOS

INSTRUCCIONES: a continuacidn le hare unas preguntas relacionadas a su vivienda, nivel educativo y al finalizar mediré su
peso, su estatura y la circunferencia de su abdomen. Es importante que el entrevistado reciba todas las opciones de

respuesta, en caso de no comprender, repetir por segunda ocasion.
RESPUESTA

S istiaccdn
Preescolsr
Primaria incomplets

2.1 ¢ Cual fue el dltimo afio de estudios que aprobé en la escuela?

Primaria Comgleta
Securdana incampieta
Secundana Completa

PUNTOS
1]

Sin Instruccion: Preescolar: Primaria Incompleta: Primaria Completa: Secundaria Freparataris Incomaleta 3
. . . Pregarstorss Complets 43
Incompleta: Secundaria Completa: Preparatoria Incompleta: Preparatoria Completa: Ucenciatura inzomplets w9
) . . ) Ucenoatura Completa 73
Licenciatura Incompleta: Licenciatura Completa: Posgrado: Pesgrado 101
2.2 ¢ Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay en su vivienda? RESPUESTA  PUNTOS
0 0
Cero bafios: un bafio: dos o més bafios: 1 24
2 6 mas a7
2.3 ¢ Cuantos automéviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas cerradas, o con cabina
¢ g y RESPUESTA  PUNTOS
o caja? 0 0
, 1 18
Cero autos: un auto: dos 0 mas autos: B
- — - 2 6 mas 37
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2.4 sin tomar en cuenta la conexién mévil que pudiera tener desde algin celular ¢en su hogar cuenta con
RESPUESTA  PUNTOS

internet?
NO TIENE 0
Si tiene internet: no tiene internet: SITIENE 31
RESPUESTA PUNTOS
2.5 De todas las personas de 14 afios 0 mas que viven en su hogar, ¢ cuantas trabajaron en el dltimo mes? o 0
1 15
p 3
Cero personas: una persona: dos personas: tres personas: cuatro o mas personas: i 42
40 mas 61
- s Lo . Do
2.6 En su vivienda, ¢,cuantos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafios? RESPUESTA PUNTOS
0 o
Cero cuartos: un cuarto: dos cuartos: tres cuartos: cuatro o mas cuarto: 1 (3
2 12
e, 3 17
Total de puntos: clasificacion AMAI: .
46 mas 23
2.7 ¢, Cudl es o fue su ocupacion en el dltimo afio?
Profesionista Maestro (de primaria, secundaria, preparatoria, etc.)___ Director o propietario de empresa o negocio

Propietario de pequefio comercio___ Empleado de banco, oficina, establecimiento o dependencias gubernamentales
Obrero calificado____ Obrero no calificado Agricultor Campesino Subempleado (vendedor no asalariado, bolero,

lavacoches, jornalero) Estudiante casa Pensionado o jubilado Incapacidad permanente

2.8 VERIFICACION SIMF IMC basal calculado 5 afios (peso reportado/talla reportada al cuadrado):
2.9 VERIFICACION SIMF IMC basal calculado 10 afios (peso reportado/talla reportada al cuadrado):
2.10 ¢sabe cudl es su talla o estatura actual?  Talla (m):

2.11 ¢ sabe cudl es su peso actual? Peso (Kg): IMC actual

2.12 VERIFICACION de perimetro abdominal en expediente electrénico (SIMF)/nutricion/PREVENIMSS: _ cm
2.13 perimetro de cadera medido: cm

2.14 indice cintura cadera calculado: cm

IIl.- ANTECEDENTES FAMILIARES Y PERSONALES

INSTRUCCIONES: a continuacién le hare unas preguntas relacionadas a los antecedentes de ciertas enfermedades
oncoldgicas que padecieron o padecen sus familiares de ler y/o 2do grado (padre, hijos, hermanos o abuelos). Es importante
que el entrevistador repita la pregunta cuantas veces sea necesario, caso de no comprension por el entrevistado. Ocupar

otras palabras para mejor comprensién (enfermedad oncoldgica = cancer, tumor, neoplasia).

3.1 ¢algun familiar de ler grado (padre/hijos) o 2do grado (hermanos y abuelos) ha tenidos sintomas o problemas en la

prostata?

Si_ no___ VERIFICACION

3.2 ¢ Algun médico le dijo a su familiar que tenia problemas en la prostata o le dio el diagndéstico de hiperplasia prostatica?
Si___no___ VERIFICACION

3.3 ¢Algun familiar toma medicamentos para la préstata o le realizaron un procedimiento quirtrgico en la préstata?

Si___no___ VERIFICACION

3.4 ¢ algan familiar de 1er grado (padre/hijos) o 2do grado (hermanos y abuelos) le han diagnosticado cancer de préstata o

falleci6 por cancer de prostata?
Si___no___ VERIFICACION
3.5 ¢algun familiar toma medicamentos, acude a radioterapia o quimioterapia, o lo han operado por cancer de prostata?

Si___no___ VERIFICACION
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3.6 ¢algun familiar de ler grado (padres/hijo/a s) o 2do grado (hermano/a s y abuelos) le han diagnosticado cancer de mama,

ovario o endometrio/Utero o fallecié por los mismos?
Si__no___ VERIFICACION

3.7 ¢algun familiar de ler grado (padres/hijo/a s) o 2do grado (hermano/a s y abuelos) toma medicamentos, acude a

radioterapia/quimioterapia o lo han operado por cancer de mama, ovario o endometrio/tero?

Si__no___ VERIFICACION

IV.- ENFERMEDADES METABOLICAS Y PROSTATICAS

INSTRUCCIONES: a continuacion le hare unas preguntas relacionadas a las enfermedades que usted actualmente padece
y de los medicamentos que toma actualmente. Es importante que el entrevistado repita la pregunta cuantas veces sea
necesario, caso de no comprension por el entrevistado. Ocupar otras palabras para mejor comprensioén (diabetes = azlcar

alta, problemas en la azucar; hipertension= presion alta).

HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA

4.1 ¢alguna vez un médico le ha dado el diagnostico de crecimiento prostatico o hiperplasia prostéatica?
Si___no___
4.2 ¢ en qué afio o hace cuanto tiempo le dieron el diagnostico de crecimiento prostatico o hiperplasia prostatica?
Afio: __ tiempo de diagnéstico:

4.3 ¢ en qué hospital le dieron el diagnostico de crecimiento prostatico o hiperplasia prostéatica?

Privado_ IMSS___ ISSSTE__ SSa______ servicios estatales

4.4 ¢ Actualmente toma pastillas para controlar la hiperplasia prostatica?

Si___no___

4.5 ¢Me puede mostrar las medicinas que usted ha estado tomando para controlar su hiperplasia prostatica/crecimiento

prostatico?
Cuenta con ellos no cuenta con ellos
Medicamento 1 medicamento 2 medicamento 3

3.6 ¢ Hace cuanto tiempo inicié el tratamiento con estos medicamentos?
Tiempo afos

VERIFICACION: revisién de expediente clinico SIMF, en apartado de notas médicas para confirmar diagndstico de
hiperplasia prostéatica benigna.

Diagnésticode HPB: Si___ no___ toma de medicamentos sintomaticos HPB si___no

Medicamentos sintomaticos de HPB: 1. 2. 3.
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PROSTATITIS CRONICA

3.7 ¢alguna vez algin médico le ha dicho que tuvo infeccion de la préstata? Si___no____
3.8 ¢ Cuanto tiempo duro con los sintomas de la infeccion en la préstata? __ Dias

3.9 ¢alguna vez ha tomado antibiético por infeccién en la préstata? Si__ no___

3.10 ¢ Cuéando fue el episodio de infeccion en la préstata/en que afio? Afio

VERIFICACION: revisién de expediente clinico SIMF, en apartado de notas médicas para confirmar diagndstico de prostatitis

cronica.

Diagndstico de prostatitis cronica: si no

DIABETES MELLITUS
3.11 ¢ Algiin médico le ha dicho que tiene diabetes o la azlcar altaen lasangre? Si___no____

3.12 ¢ Hace cuéanto tiempo le dijo su médico por primera vez que tenia diabetes o la azlcar alta en la sangre?  Afios

meses

3.13 ¢ Cuél era su edad al momento del diagnéstico? Afios

3.14 ¢ Actualmente toma pastillas o le aplican insulina para controlar su diabetes?
Si, Solo Insulina____ Si, solo pastillas____ Si, Ambas___ Ninguno ____

3.15 ¢ Me puede mostrar las medicinas que usted ha estado tomando para controlar su diabetes?

Si___ Sitoma medicamentos, pero no los muestra____

Medicamento 1 medicamento 2 medicamento 3
Medicamento 4 medicamento 5

3.16 ¢Hace cuéanto tiempo inicié el tratamiento con hipoglucemiante? Aflos___meses_____

VERIFICACION: revisién de expediente clinico SIMF, en apartado de notas médicas para confirmar diagnéstico de DM2 y
niveles plasméaticos de glucosa/ hemoglobina glucosilada en la nota medica mas antigua o registro en Cilab.

Diagnosticode DM2: Si__no___ toma de medicamentos sintoméaticos DM2 si___no___
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Nivel plasmatico de glucosa ____mg/dl HblAc %

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

3.17 ¢ Algiin médico le ha dicho que tiene la presion alta o hipertensién? Si____no____

3.18 ¢ Hace cuéanto tiempo le dijo su médico que tiene la presion alta o hipertension? ___ afios
3.19 ¢ Actualmente toma alguna medicina (pastillas) para controlar su presion alta? Si___no____

3.20 ¢ Me puede mostrar las medicinas que usted ha estado tomando para controlar su presion?

Si___ Sitoma medicamentos, pero no los muestra____

Medicamento 1 medicamento 2 medicamento 3
Medicamento 4 medicamento 5

3.21 ¢Hace cuéanto tiempo inici6 el tratamiento con antihipertensivos? Afios__meses___

VERIFICACION: revisién de expediente clinico SIMF, en apartado de notas médicas para confirmar diagnéstico de HAS y

cifras tensionales arteriales en la nota medica mas antigua.

Diagnostico de HAS: Si___no___ toma de medicamentos sintomaticos HAS si___no__
Cifras tension arterial diagnostica mmHg

DISLIPIDEMIAS

3.22 ¢le han medido alguna vez la concentracion de colesterol y/o triglicéridos? Si__ no___
3.23 ¢ Algiin médico le ha dicho que tiene el colesterol alto? Si___no

3.24 ¢ Ha tenido tratamiento para el colesterol alto? Si__no___

3.25 ¢ Algiin médico le ha dicho que tiene los triglicéridos altos? Si___no____

3.26 ¢ Ha recibido tratamiento para los triglicéridos altos? Si____no____

3.27 ¢ Algiin médico le ha dicho que tiene el colesterol bueno o HDL bajo? Si__no

VERIFICACION: revision de expediente clinico SIMF, en apartado de notas médicas para confirmar diagndstico de
dislipidemia y cifras de colesterol total, triglicéridos y HDL en la nota medica méas antigua; revision de sistema Cilab de

registro de quimica sanguinea mas antiguo.

Diagnostico de dislipidemia: Si___no____ toma de medicamentos hipolipemiantes si___no____
Niveles de colesterol plasmatico mg/dl

Niveles de triglicéridos plasmaticos mg/dl

Niveles de colesterol fraccion HDL mg/dl

V.- CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y OTROS MEDICAMENTOS

INSTRUCCIONES: a continuacion le hare unas preguntas relacionadas al consumo habitual de tabaco y de bebidas

alcohdlicas. Es importante que usted se sienta en plena confianza en responder las preguntas y es importante que trate de
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dar la informacién lo méas cercana a la realidad posible. Es importante que el entrevistado repita la pregunta cuantas veces

sea necesario, caso de no comprension por el entrevistado.
TABACO
4.1 ¢ Ha fumado tabaco alguna vez en su vida, aunque sea una sola fumada? si no

4.2. ¢ Cuantos afios tenfa cuando fumé tabaco por primera vez, aunque fuera una sola fumada de un cigarro, de un puro o

de una pipa? Afios

S| EL ENTREVISTADO NO SABE O S| LA RESPUESTA ES S| “TODA LA VIDA”, O “DESDE QUE ME ACUERDO”,
CONTINUAR PREGUNTANDO ¢FUE ANTES DE LOS 12 ANOS? SI EL ENTREVISTADO CONTINUA SIN SABER,
PREGUNTE ¢FUE ANTES DE LOS VEINTE ANOS? O ¢(FUE A LOS 20 ANOS O MAS?

4.3 Antes de los 12 afios____ Antes de los 20 afios____ Alos 20 afios____
4.4 ¢ Con qué frecuencia esta fumando actualmente?

Todos los dias____ Algunos dias___ No fumo actualmente____

4.5 ¢En alguna época de su vida ha fumado a diario? Si___no____

4.6 ¢A qué edad inici6 el consumo diario de tabaco? afios

S| EL ENTREVISTADO NO SABE O Sl LA RESPUESTA ES S| “TODA LA VIDA”, O “DESDE QUE ME ACUERDO”,
CONTINUAR PREGUNTANDO ¢FUE ANTES DE LOS 12 ANOS? S| EL ENTREVISTADO CONTINUA SIN SABER,
PREGUNTE ¢FUE ANTES DE LOS VEINTE ANOS? O ¢FUE A LOS 20 ANOS O MAS?

4.7 Antes de los 12 afios____ Antes de los 20 afios____ Alos 20 afios____

4.8 En la actualidad, ¢, Fuma usted tabaco diariamente, algunos dias, o no fuma en absoluto?
Diariamente____ algunos dias____no fuma____

4.9 En el pasado, ¢ha fumado tabaco diariamente? Si___no____

4.10 En el pasado, ¢ha fumado tabaco diariamente, algunos dias, o no ha fumado tabaco en absoluto?

ENTREVISTADOR: S| EL ENCUESTADO HA RESPONDIDO A LA VEZ “DIARIAMENTE” Y “ALGUNOS DIiAS” CON
REFERENCIA AL PASADO, MARQUE “DIARIAMENTE”

Diariamente ___ algunos dias ____ no ha fumado ____

¢ Cuantos cigarros fuma al dia?

indice tabaquico calculado_____

ALCOHOL

4.11 ¢Ha consumido alguna vez cualquier bebida que contenga alcohol? Si__no____

4.12 ¢ Qué edad tenia la Gltima vez que tom6 una bebida alcohdlica en su vida? Aflos_
4.13 ¢ actualmente consume alcohol? Si__no____

4.14 ¢ a qué edad comenzé a consumir bebidas que contienen alcohol? Afios
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S| EL ENTREVISTADO NO SABE O SI LA RESPUESTA ES Sl “TODA LA VIDA”, O “DESDE QUE ME ACUERDO”,
CONTINUAR PREGUNTANDO ¢FUE ANTES DE LOS 12 ANOS? SI EL ENTREVISTADO CONTINUA SIN SABER,
PREGUNTE ¢FUE ANTES DE LOS VEINTE ANOS? O ¢FUE A LOS 20 ANOS O MAS?

Antes de los 12 afios____ Antes de los 20 afios____ A los 20 afios____

4.15 Piense en su consumo total de alcohol, usualmente, ¢con qué frecuencia toma usted cualquier tipo de bebida que

contiene alcohol, ya sea vino, cerveza, whisky o cualquier otra bebida?
(SI ES NECESARIO: Por favor no incluya el consumo de alcohol de probaditas, sorbos para cocinar o ceremonias religiosas).

Tres o mas veces al dia Dos veces al dia Una vez al dia Casi todos los dias (5-6 veces por semana) Tres o
cuatro veces a la semana Una o dos veces a la semana Dos o tres veces al mes Aproximadamente una vez al

mes___ De siete a once veces al afio____ De tres a seis veces al afio___ Dos veces al afio____ Una vez al afio____
CONSUMO DE AINES

3.16 ¢Actualmente toma pastillas o le aplican medicamentos para el dolor de alguna region de su cuerpo?
Si___no

4.17 ¢ Me puede mostrar las medicinas que usted ha estado tomando para controlar su dolor?

Si___ Sitoma medicamentos, pero no los muestra____

Medicamento 1 medicamento 2 medicamento 3

Medicamento 4 medicamento 5

3.16 ¢Hace cuéanto tiempo inici6 el tratamiento antiinflamatorio/analgésico? Afios____ meses____

LEER: muchas gracias Sr.””””””, por haber participado en esta entrevista, su participacion es muy importante para

nosotros; que tenga un excelente dia.
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Anexo 5.- Figura de seleccion de la muestra

‘ Unidades de Medicina Familiar

Delegacion Sur, IMS5, 2020

|

Pacientes con CP (n=2), ERC (n=3],
trastornos endocrinalégicos (n=5),
cardioldgicos (n= 2) yfo
reumatolagicos (n=8)

+ '
UMFNo.5 | | UMF No.28
} ]

Poblacion accesible: 533 Poblacidn accesible: 625
registros de APE. registros de APE.
Cumplen criterios de inclusidn
R r
Poblacidn elegible: 334 Poblacidn elegible: 320
pacientes. pacientes.

Eliminacién de cuestionarios
con datos faltantes. {n=44)

_.{

Figura 1. Seleccidn de la muestra de estudio.
Abreviaturas: CP [cdncer de prdstata), ERC (enfermedad renal cranica).

Muestra analitica final=501
participantes.
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Exclusién de pacientes con CP (n=5), ERC
{4), trastornos endocrinaldgicos (n=15),
cardiopatias (n=2) yfo reumatologicos
(n=9), otras (n=6)

Eliminacién de cuestionarios con
datos faltantes. (n=48)

}k



Anexo 6.- Tablas y figuras de resultados

Con HPB
37.9

Sin HPB
62.1

p.001

Figura 2. Prevalencia (%) de la hiperplasia prostatica benigna en hombres de 50 a 85 afios de edad, Ciudad
de México. (n=501)

100
75 65.1
p—
B3
3
c 50 46
2 38
a
25 20.7
0

50 - 59 afios 60 - 69 afios 70 - 79 afios 80 a 85 afios

Grupo de edad
p.001

Figura 3. Prevalencia (%) de la hiperplasia prostdtica benigna en hombres de 50 a 85 afios de edad grupo de edad, Ciudad de México. (n=501)
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Diabetes mellitus Prediabetes Hipertension arterial  Hipercolesterolemia  Hipertrighceridemia  Sobrepeso/obesidad
sistémica actusl

Trastorno metabdlico

Figura 4. Proporciones (%) de la hiperplasia prostatica benigna en hombres de 50 a 85 afios de edad por trastorno metabdlico presente, Ciudad
de México. (n=501)

| RMP: 0. 114
) co de di s mellitus 690 2. RMP: 0.331{1C95%0.114 - 0.96)

RMP: 1.734 (1C95%0.751 - 4.002)

Diagnadstico de pre-diabetes. —
' ‘ | RMP:0.854 (IS5%0.454 - 1,607)
Diagndstico de hipertension arterial sistémica, *—
RMP: 1,424 {IC95% 0,751 - 2.701)
Presencia de sobrepesciobesidad. T
RMP: 1,793 {1C95% 0.978 - 3.309)
Diagndstico de hipercolesterclemia. » ']
' RMP: 1,203 (IC95% 0.655 - 2.209)
Diagnéstico de hipertrigliceridemia. + —e 4
: RMP: 1,616 (1C95% 0,845 - 3.089)
Fumador actual vs. nunca fumador. — ° ¢
: RMP: 1,102 (1095% 0,587 - 2.070)
Bebedor actual vs. nunca bebedor. — -
0 05 ‘1 15 2 25 3 35 4 45

RPM

Figura 5. modedo de regresion logisticaque muestra fos factores asociados a HPB ajustados por todas las vasiables potencialmente confusoras: edad, ocupacidn, NSE, antecedente familiar de
HPB, antecedente familiar de cincer prostdtico y de |3 linea germinal 1, antecedente farmacoldgico para HPB, DM, HAS y AINES, diagndstico de prostatitis cronica, nivel plasmatico de ghucosa; en
hombres de 50 a 85 afios derechohablentes del IMSS, Cludad de México . (n=501)

Abreiaturas: HPB=hiperplasia porstatica bengina, DM=diabetes mellitus, HAS=hipertension arterial sistémica, NSE=nive! socioecandmico., AINES= antiinflamatorios no estercideos
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Flgura 1A, Distribucion de |la edad de acuerdo a la presencia de HPB
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Figura 2A. Distribucion del IMC actual de acuerdo a |a presencia de HPB
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Figura 4A. Distribucion del IMC hace 10 afios de acuerdo a la presencia de HPB
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Figura TA. Distribucion de la concentracion serica de trigliceridos de acuerdo ala

Figura 8A. Distribucion del tiempo de consumo de tabaco de acuerdo ala
presencia de HPB
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Figura 10A. Distribucion del tiempo de alcohol d erdo ala
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Tabla 1.1 Caracteristicas sociodemograficas de los hombres participantes de acuerdo al diagndstico de
HPB, Ciudad de México, 2020.

Total Con HPB Sin HPB
Caracteristica (n=501) (n=190) (n=311)
Edad en afios, med (RIC). 66 (59/73) 69 (64/77) 63 (56/71)
Ocupacidn, n(%).
Pensionado 246 (49.1) 118 (62.1) 128 (41.2)
Propietario de negocio 34 (6.8) 16 (8.4) 18 (5.8)
Empleado 107 (21.4) 26 (13.7) 81 (26)
Profesionista 59 (11.8) 13 (6.8) 46 (14.8)
Obrero calificado 19 (3.8) 3(1.6) 16 (5.1)
Obrero no calificado 25 (5) 10 (5.3) 15 (4.8)
Subempleado 5(1) 1(.5) 4(1.3)
Estudiante 1(0.2) 0 1(0.3)
Hogar 2(0.4) 2(1.1) 0
Incapacidad permanente 3(0.6) 1(0.5) 2 (0.6)
Escolaridad, n(%).
Posgrado 19 (3.8) 3(1.6) 16 (5.1)
Licenciatura completa 83 (16.6) 26 (13.7) 57 (18.3)
Licenciatura incompleta 28 (5.6) 9(4.7) 19 (6.1)
Bachillerato completo 107 (21.4) 40 (21.1) 67 (21.5)
Bachillerato incompleto 59 (11.8) 27 (14.2) 32(10.3)
Secundaria completa 84 (16.8) 41 (21.6) 43 (13.8)
Secundaria incompleta 38(7.6) 14 (7.4) 24 (7.7)
Primaria completa 61 (12.2) 22 (11.6) 39 (12.5)
Primaria incompleta 19 (3.8) 7 (3.7) 12 (3.9)
Sin instruccion 3(0.6) 1(0.5) 2(0.6)
Nivel socioeconémico, n(%).
Alto 75 (15) 23(12.1) 52 (16.7)
Medio alto 112 (22.4) 43 (22.6) 69 (22.2)
Medio 122 (24.4) 46 (24.2) 76 (24.4)
Medio bajo 105 (21) 39 (20.5) 66 (21.2)
Bajo alto 55 (11) 23 (12.1) 32(10.3)
Bajo 31(6.2) 16 (8.4) 15 (4.8)
Pobreza extrema 1(0.2) 0 1(0.3)

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna. Med: mediana. RIC: rango intercuartil
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Tabla 1.2 Caracteristicas clinicas de los hombres participantes de acuerdo al diagndstico de HPB, Ciudad de
México, 2020.

Caracteristica

Total
(n=501)

Con HPB
(n=190)

Sin HPB
(n=311)

Antigeno prostatico especifico en ng/ml,
med(RIC).

IMC en el momento actual, med(RIC).
IMC medido hace 5 aios, med(RIC).*
IMC medido hace 10 afios, med(RIC).**

Clasificacion de acuerdo al IMC actual,
n(%).

Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado llI

Clasificacion de acuerdo al IMC medido
hace 5 afios, n(%).*

Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado Il

Clasificacion de acuerdo al IMC medido
hace 10 afios, n(%).**

Bajo peso
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado Il

Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2,
n(%).

Si
No

1.437 (.740/3.018)

26.6 (24.4/29.5)

27.1(24.8/29.9)

27.1(24.8/29.7)

3(.6)
153 (30.5)
235 (46.9)
83 (16.6)

22 (4.4)

5(1)

1(0.2)
132 (26.5)
246 (49.4)
93 (18.7)

21 (4.2)

5(1)

1(0.3)
97 (25.3)
197 (51.4)
70 (18.3)

13 (3.4)

5(1.3)

159 (31.7)
342 (68.3)
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2.393 (1.022/5.058)

26.3 (24/28.7)

26.9 (24.8/29.7)

27 (25.1/29.6)

2(1.1)
66 (34.7)
88 (46.3)
25 (13.2)

6(3.2)

3(1.6)

0

49 (26.1)

99 (52.7)
32(17)
6(3.2)
2(1.1)

1(0.6)
34(21.5)
90 (57)
25 (15.8)
7 (4.4)
1(0.6)

56 (29.5)
134 (70.5)

1.211 (.671/2.092)

27 (24.6/29.8)

27.2 (24.8/30.1)

27.1(24.7/29.9)

1(.3)
87 (28)
147 (47.3)
58 (18.6)
16 (5.1)
2(0.6)

1(0.3)
83 (26.8)
147 (47.4)
61 (19.7)

15 (4.8)

3(1)

0
63 (28)
107 (47.6)
45 (20)
6(2.7)
4(1.8)

103 (33.1)
208 (66.9)



Caracteristica Total Con HPB Sin HPB
Diagndstico de pre-diabetes,
n(%).
Si 73 (14.6) 32 (16.8) 41 (13.2)
No 428 (85.4) 158 (83.2) 270 (86.8)
Diagnéstico de hipertensidn
arterial sistémica, n(%).
Si 243 (48.5) 88 (46.3) 155 (49.8)
No 258 (51.5) 102 (53.7) 156 (50.2)
Clasificacion de la hipertension
arterial sistémica por grado,
n(%).
Optima 107 (21.4) 47 (24.7) 60 (19.3)
Normal 117 (23.4) 39 (20.5) 78 (25.1)
Normal alta 34 (6.8) 16 (8.4) 18 (5.8)
Hipertension grado | 175 (34.9) 60 (31.6) 115 (37)
Hipertension grado Il 52 (10.4) 19 (10) 33 (10.6)
Hipertensidn grado i 16 (3.2) 9(4.7) 7(2.3)
Concentracion de colesterol en
mg/dl, med (RIC). 187 (163/214) 191.5(163.8/216) 184 (162/213)

Concentracion de triglicéridos
en mg/dl, med (RIC).
Diagndstico de
hipercolesterolemia, n(%).

Si

No
Diagndstico de
hipertrigliceridemia, n(%).

Si

No
Diagndstico de prostatitis
crénica, n(%).

Si

No
Antecedente familiar de HPB,
n(%).

Si

No
Antecedente familiar de cancer
de préstata, n(%).

Si

No
Antecedente familiar de cancer
de la linea germinal 1, n(%).

Si

No

153 (113.5/225.5)

180 (35.9)
321 (64.1)

250 (49.9)
251 (50.1)

23 (4.6)
478 (95.4)

68 (13.6)
433 (86.4)

37(7.4)
464 (92.6)

60 (12)
441 (88)

141.5 (110.5/226.3)

74 (38.9)
116 (61.1)

85 (44.7)
105 (55.3)

6(3.2)
184 (96.8)

26 (13.7)
164 (86.3)

15(7.9)
175 (92.1)

18 (9.5)
172 (90.5)

159 (116/225)

106 (34.1)
205 (65.9)

165 (53.1)
146 (46.9)

17 (4.6)
294 (94.5)

42 (13.5)
269 (86.5)

22 (7.1)
289 (92.9)

42 (13.5)
269 (86.5)

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna.

*n=498.
**n=383
&n=159

IMC: indice de masa corporal. med: mediana. RIC: rango intercuartil



Tabla 1.3 Caracteristicas terapéuticas de los hombres participantes de acuerdo al

diagndstico de HPB, Ciudad de México, 2020.

Total
Caracteristica (n=501)
Tratamiento farmacoldgico para HPB, n(%).
Ninguno 363 (72.7)
Bloqueadores alfa-adrenérgicos 57 (11.3)
Inhibidores 5-reductasa 17 (3.4)
Ambos 63 (12.6)
Antecedente farmacoldgico hipoglucemiantes, n(%)
Si 205 (40.9)
No 296 (59.1)
Tratamiento farmacolégico para DM2, n(%).*
Si 155 (97.5)
No 4 (2.5)
Tratamiento farmacolégico para pre-diabetes, n(%).**
Si 49 (67.1)
No 24 (38.9)
Tratamiento farmacoldgico para DM2 por familia
farmacoldgica, n(%).***
Biguanidas 175 (59.9)
Sulfonilureas 37 (12.7)
Tiazolidinedionas 25 (8.6)
Inhibidores de la reabsorcién 9(3.1)
Analogos del glucagdén 0
Inhibidores de la DPP4 0
Insulinas 46 (15.8)
Tratamiento farmacoldgico para hipertension arterial
sistémica, n(%).&
Si 235 (96.7)
No 8(3.3)
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Caracteristica Total

Tratamiento farmacoldgico para hipertension arterial
sistémica por familia farmacoldgica, n(%).¥

IECA 83(20.1)
ARA-II 140 (34)
Calcio antagonistas 63 (15.3)
Diuréticos 61 (14.8)
Alfa bloqueadores 3(.7)

Beta bloqueadores 62 (15)

Antecedente farmacolégico de anti-inflamatorios no
esteroideos, n(%).

Si 135 (26.9)
No 366 (73.1)

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna. DM2: diabetes mellitus tipo 2. DPP4: dipeptidil
peptidasa-4. IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA-II: antagonistas de los
receptores de angiotensina Il

*calculado respecto a la poblacién con DM2 (m=159).

**calculado respecto a la poblacion con pre-diabetes (n=73).

***calculado como proporcidn del total de farmacos administrados (n=292).

&calculado respecto a la poblacion con hipertensidn arterial sistémica (n=243).

¥ calculado como proporcién del total de farmacos administrados (n=412)

NOTA: frecuencia de consumo de farmacos antidiabéticos por diagndstico de obesidad (n=1)
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Tabla 1.4 Caracteristicas del estilo de vida de los hombres participantes de acuerdo al

diagnéstico de HPB, Ciudad de México, 2020.

Total Con HPB Sin HPB
Caracteristica (n=501) (n=190) (n=311)
Consumo de tabaco, n(%).

Diario 111 (22.2) 41 (21.6) 70 (22.5)

Ocasional, exfumador diario 18 (3.6) 5(2.6) 13 (4.2)

Ocasional, nunca fumador diario 30 (6) 11 (5.8) 19 (6.1)
Exfumador diario 56 (11.2) 20(10.5) 36 (11.6)

Exfumador ocasional 19 (3.8) 5(2.6) 14 (4.5)
Nunca fumador 267 (53.3) 108 (56.8) 159 (51.1)

Tiempo de consumo de tabaco en afios,

med(RIC).*

indice tabaquico, med(RIC).
Consumo de alcohol, n(%).
Bebedor actual
Ocasional/anual

Mensual
Semanal
Diario

Ex bebedor

Ex bebedor ocasional

Ex bebedor mensual

Ex bebedor semanal

Ex bebedor diario
Nunca bebedor

Tiempo de consumo de alcohol en afios,

m=DE.**

43.5 (35/52)
6.8 (2.7/14)

104 (20.8)
60 (12)
26 (5.2)

5(1)

17 (3.4)
8(1.6)
14 (2.8)
21 (4.2)
246 (49.1)

435+8

48 (37.8/53.3)
6.9 (2.7/20.6)

30 (15.8)
20 (10.5)
5(2.6)
2(1.1)

7(3.7)
4(2.1)
11 (5.8)
5(2.6)
106 (55.8)

458+7.8

42 (34/50.8)
6.8 (2.7/12.8)

74 (23.8)

40 (12.9)

21 (6.8)
3(1)

10 (3.2)
4(1.3)
3(1)
16 (5.1)
140 (45)

425+7.9

Abreviaturas: HPB: hiperplasia protatica benigna. m: media. DE: desviacién estandar. RIC: rango intercuartil
*calculado respecto a la poblacién con antecedente de consumo de tabaco positivo (n=234).
**calculado respecto a la poblacién con antecedente de consumo de alcohol positivo (n=255).
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacidn de acuerdo al diagndstico de diabetes mellitus tipo 2,

Ciudad de México, 2020.

Total Con DM2 Sin DM2
Caracteristica (n=501) (n=159) (n=342) p

Edad en afios, med(RIC). 66 (59/73) 67 (60/75) 66 (58.8/72) 0.072*
Nivel socioecondmico, n(%).

Alto 75(15)  17(10.7) 58 (17)

Medio alto 112 (22.4) 39(24.5) 73 (21.3)

Medio 122 (24.4) 42(26.4) 80 (23.4)

Medio bajo 105 (21) 33(20.8) 72 (21.1)

Bajo alto 55(11) 17(10.7)  38(11.1)

Bajo 31(6.2) 10(6.3) 21 (6.1)

Pobreza extrema 1(0.2) 1(0.6) 0 0.444%**
Ocupacion, n(%).

Pensionado 246 (49.1) 84(52.8) 162(47.4)

Propietario de negocio 34 (6.8) 9(5.7) 25(7.3)

Empleado 107 (21.4) 40(25.2) 67(19.6)

Profesionista 59 (11.8) 8 (5) 51(14.9)

Obrero calificado 19 (3.8) 5(3.1) 14 (4.1)

Obrero no calificado 25 (5) 6 (3.8) 19 (5.6)

Subempleado 5(1) 4 (2.5) 1(0.3)

Otros (Estudiante, hogar, incapacidad) 6(1.1) 3(1.9) 3(0.9) A73%*
Diagndstico de prostatitis cronica, n(%).

Si 23(4.6) 7 (4.4) 16 (4.7)

No 478 (95.4) 152 (95.6) 326(95.3) 0.891s
Tratamiento farmacoldgico para HPB, n(%).

Ninguno 364 (72.7) 116 (73) 247 (72.2)

Blogueadores alfa-adrenérgicos 57 (11.3) 20(12.6) 38 (11.1)

Inhibidores 5-reductasa 17 (3.4) 0 17 (5)

Ambos 63 (12.6) 23(14.5) 40 (11.7) 0.032%§
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Caracteristica Total Con DM2 Sin DM2 p

Tratamiento farmacolégico para
hipertension arterial sistémica, n(%).

Si 235 (46.9) 101 (63.5) 134 (39.2)

No 266 (53.1) 58 (36.5)) 208 (60.8) <.001§
Concentracion de glucosa sérica
actual en mg/dl, med(RIC). 101 (93/117) 131(110/168) 97(91/105) <.001*
Tratamiento farmacolégico DM, n(%)

Si 205 (40.9) 155 (97.5) 50 (11.6)

No 296 (59.1) 4 (2.5) 292 (85.4)  <.001%§

Antecedente farmacolégico de anti-
inflamatorios no esteroideos, n(%).

Si 135 (26.9) 38(23.9) 97 (28.4)

No 366 (73.1) 121 (76.1) 245(71.6)  0.295s
Antecedente familiar de HPB, n(%).

Si 68 (13.6) 15 (9.4) 53 (15.5)

No 433 (86.4) 144 (90.6) 289 (84.5) 0.0655

Antecedente familiar de cancer de
prostata, n(%).
Si 37 (7.4) 12 (7.5) 25(7.3)
No 464 (92.6) 147 (92.5) 317 (92.7) 0.925%
Antecedente familiar de cdncer de la
linea germinal 1, n(%).
Si 60 (12) 24 (15.1) 36 (10.5)
No 441 (88) 135 (84.9) 306 (89.5) 0.143s

Abreviaturas: DM2: diabetes mellitus tipo 2. HPB: hiperplasia prostatica benigna. Med: mediana. IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina. ARA-II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il. RIC: rango intercuartil

* U de Mann Whitney.

** Prueba exacta de Fisher.

§Chi cuadrada de Pearson.
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Tabla 3.1. Asociacidn de la hiperplasia prostatica benigna con la diabetes mellitus tipo 2, otros
trastornos metabdlicos y estilos de vida no saludables en los hombres participantes, Ciudad de
México, 2020.

HPB
Variable Si(n=190) No (n=311) RMP 1C95% P p tend.
Diagnéstico de diabetes
mellitus tipo 2.
Si 56 103 0.844 0.571-1.248
) 0.395*
No 134 208 Referencia
Diagnéstico de pre-
diabetes.
Si 32 41 1.334 0.807 - 2.204
) 0.260*
No 158 270 Referencia
Diagnéstico de
hipertension arterial
sistémica.
Si 88 155 0.868 . 0.605 - 1.247 0.444*
No 102 156 Referencia
Clasificacién de acuerdo al
IMC actual.
Peso normal 66 87 Referencia
Sobrepeso 88 147 0.789 0.521-1.195 0.263**
Obesidad 34 76 0.590 0.352-0.988 0.045** 0.092
Clasificacion de acuerdo al
IMC medido hace 5 afios.
a
Peso normal 49 83 Referencia
Sobrepeso 99 147 114  0.738-1.763 (0.553**
Obesidad 40 79 0.858 0.510-1.441 0.562** 0.561
Clasificacién de acuerdo al
IMC medido hace 10 anos.
b
Peso normal 34 63 Referencia
Sobrepeso 90 107 1.558 0.943-2.576 0.084**
Obesidad 33 55 1.112 0.610-2.026 0.729** 0.606
Diagnéstico de
hipercolesterolemia.
Si 74 106 1.234 0.849-1.794
) 0.271*
No 116 205 Referencia
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Variable

Diagnéstico de
hipertrigliceridemia.

Si
No
Consumo de tabaco
Nunca fumador
Exfumador
Fumador actual
indice tabaquico. &
Menor de 10
De 10a 20
De 21a40
Mayor a 40
Tiempo de consumo
de tabaco en afios. &
< oigual a 20 afios
> 20 afos
Consumo de alcohol.
Nunca bebedor
Ex bebedor
Bebedor actual
Tiempo de consumo
de alcohol en afios.$
de 1 a 40 afios
Mas de 40 afios

85
105

108
25
57

48
13
16

78

106
27
57

22
62

Si(n=190) No (n=311)

165
146

159
50
102

99
33
15

11
141

140
33
138

66
105

RMP

0.716
Referencia

Referencia
0.736
0.823

Referencia
0.813
2.2
2.063

Referencia
1.523

Referencia
1.085
0.546

Referencia
1.771

1IC95%

0.499 - 1.029

0.430-1.262
0.548 -1.235

0.392-1.684
1.004 - 4.82
0.569 - 7.467

0.468 - 4.937

0.613 - 1.907

0.366 - 0.813

0.996 - 3.150

0] p tend.

0.071*

0.265** 0.303

0.346**

0.576**
0.049**
0.270***

0.072

0.482*

0.789** 0.003

0.003**

0.05*

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna. IMC: indice de masa corporal. IC95%: intervalo de confianza al 95%. RMP: razén de
momios de prevalencia. tend: chi cuadrada de tendencia lineal.

* Chi cuadrada de independencia.
**Chi cuadrada de homogeneidad.

***Prueba exacta de Fisher.
& n=234.
$ n=255.
an=498.
b n=383.
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Tabla 3.2. Asociacidn de la hiperplasia prostatica benigna con caracteristicas sociodemograficas de los
hombres participantes, Ciudad de México, 2020.

HPB
Variable Si(n=190) No (n=311) RMP 1C95% p p tend.

Grupo de edad.

50 - 59 afios 28 107 Referencia

60 - 69 afios 70 114 2.347 1.407 -3.914  0.001* <001

70 - 79 aios 64 75 3.261 1.913-5.558 <0.001*

80 a 85 afios 28 15 7.133 3.361-15.140 <0.001*
Ocupacion.

Profesionista 13 46 Referencia

Pensionado 118 128 3.262 1.678 - 6.340 <.001*

Propietario de negocio 16 18 3.145 1.263-7.833 0.014*

Empleado 26 81 1.136 0.532-2.423 0.742*

Obrero calificado 3 16 0.663 0.167 - 2.633 0.560*

Obrero no calificado 10 15 2.359 0.860-6.474  0.096*

Subempleado 1 4 0.885 0.091-8.615 0.916**

Otro 3 3.538 0.637 -19.655 0.149**
Nivel socioecondmico.

Alto 23 52 Referencia

Medio alto 43 69 1.409 0.757 - 2.622 0.060*

Medio 46 76 1.368 0.742-2.524  0.190*

Medio bajo 39 66 1.336 0.711-2.510 0.368* 0.101

Bajo alto 23 32 1.625 0.786 - 3.361 0.315*

Bajo y pobreza extrema 16 16 2.261 0.967 - 5.285 0.279*

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna. IC95%: intervalo de confianza al 95%. RMP: razdn de momios de prevalencia. tend: chi

cuadrada de tendencia lineal.
*Chi cuadrada de homogeneidad.
**Prueba exacta de Fisher.
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Tabla 3.3. Asociacidn de la hiperplasia prostatica benigna con aspectos farmacoldgicos y clinicos en los
hombres participantes, Ciudad de México, 2020.

HPB
Variable Si(n=190) No (n=311) RMP 1C95% p p tend.
Antecedente
farmacoldgico
hipoglucemiante
Si 76 129 Referencia 0.744%
No 114 182 1.063 0.763 -1.536
Antecedente
farmacolégico
antihipertensivo
Si 85 150 Referencia 0.447*
No 105 161 1.151 0.801-1.653
Antecedente
farmacolégico
antiinflamatorio
Si 45 90 Referencia 0.198*
No 145 221 1.312 0.867 - 1.986
Nivel plasmatico de glucosa
70 a 130 mg/dl 158 259 Referencia
131 a 180 mg/dl 18 33 0.894 0.487-1.641  0.718**
181 a 230 mg/dl 9 9 1.639 0.637-4.217 0.305** 0.897
>230 mg/dl 5 10 0.82 0.275-2.442  0.721**
Antecedente diagndstico
de prostatitis crénica
Si 6 17 Referencia
0.231*
No 184 294 0.564 0.218 - 1.456

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna. IC95%: intervalo de confianza al 95%. RMP: razén de momios de prevalencia. tend: chi
cuadrada de tendencia lineal.

* Chi cuadrada de independencia.

**Chi cuadrada de homogeneidad.
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Tabla 3.4. Asociacidn de la hiperplasia prostatica benigna con antecedentes familiares de HPB y

cancer en los hombres participantes, Ciudad de México, 2020.

HPB
Variable Si(n=190) No (n=311) RMP 1C95% p

Antecedente familiar de HPB

Si 26 42 1.015 0.600-1.719

No 164 269 Referencia 0.955*
Antecedente familiar de cancer de
prostata

Si 15 22 1.126 0.569 - 2.228

No 175 289 Referencia 0.733*
Antecedente familiar de cancer de
la linea germinal 1

Si 18 42 0.67 0.374-1.202

No 172 269 Referencia 0.178*

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna. IC95%: intervalo de confianza al 95%. RMP: razén de momios de prevalencia. tend: chi

cuadrada de tendencia lineal.
* Chi cuadrada de independencia.
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Tabla 4. Asociacidn de la hiperplasia prostatica benigna con la diabetes mellitus tipo 2, otros trastornos metabdlicos y estilos de vida no saludables, ajustada
por caracteristicas demograficas, clinicas, farmacoldgicas y familiares. Ciudad de México, 2020.

RMPa (1C95%)

Variable RMP (1C95%) Modelo* pl Modelo 2** pl Modelo 3*** pl

Diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.
Si 0.844 (0.571-1.248) 0.635(0.328-1.231) 0.179 0.304 (0.106-0.872) 0.027 0.315(0.109 - 0.913) 0.033
No Referencia

Diagnéstico de pre-diabetes.

Si 1.334 (0.807 -2.204) 1.573(0.732-3.379) 0.246 1.953(0.857-4.448) 0.111 1.905 (0.824 - 4.408) 0.132
No Referencia

Diagnéstico de hipertensién arterial

sistémica.
Si 0.868 (0.605 - 1.247) 0.830(0.454 - 1.515) 0.543 0.834(0.424-1.538) 0.56 1.721(0.299 -9.894) 0.543
No Referencia

Clasificacidon de acuerdo al IMC actual.

Peso normal Referencia
Sobrepeso 0.789 (0.521 -1.195) 0.747 (0.391 -1.427) 0.377 0.757 (0.393 - 1.456) 0.404 0.781 (0.402 - 1.516) 0.465
Obesidad 0.589 (0.352-.988) 0.543(0.228-1.292) 0.167 0.572(0.235-1.390) 0.218 0.599 (0.242 - 1.482) 0.268
Clasificacién de acuerdo al IMC medido
hace 5 afios.
Peso normal Referencia
Sobrepeso 1.14 (0.738-1.763) 0.919 (0.450 - 1.875) 0.816 0.913 (0.441-1.891) 0.807 0.952 (0.452 - 2.005) 0.897
Obesidad 0.858 (0.510-1.441) 1.160(0.520-2.588) 0.717 1.184 (0.521-2.688) 0.687 1.288 (0.549 - 3.022) 0.56
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RMPa (1C95%)

Variable RMP (1C95%) Modelo* pl Modelo 2** pl Modelo 3*** pl
Clasificacién de acuerdo al IMC
medido hace 10 afios.
Peso normal Referencia
Sobrepeso 1.558 (0.943 -2.576) 1.770(0.766 -4.090) 0.182 1.799 (0.768-4.212) 0.176 1.792(0.749-4.289) 0.19
Obesidad 1.112 (0.610-2.026) 1.376(0.509 -3.721) 0.529 1.431(0.523-3.918) 0.486 1.727(0.606-4.921) 0.307
Diagndstico de
hipercolesterolemia.
Si 1.234 (0.849-1.794) 1.818(1.009-3.277) 0.047 1.814(1.004-3.280) 0.049 1.805(0.991 -3.288) 0.054
No Referencia
Diagndstico de
hipertrigliceridemia.
Si 0.716 (0.499-1.029) 1.144(0.637-2.054) 0.652 1.143(0.624-2.095) 0.665 1.143(0.622-2.099) 0.667
No Referencia
Consumo de tabaco
Nunca fumador Referencia
Exfumador 0.736 (0.430-1.262) 0.945(0.388-2.302) 0.9 0.919(0.377-2.244) 0.854 0.927 (0.378-2.275) 0.869
Fumador actual 0.823 (0.548 -1.235) 1.563 (0.832-2.938) 0.165 1.526(0.808-2.882) 0.193 1.552(0.818-2.945) 0.179
indice tabaquico.
Menor de 10 Referencia
De 10 a 20 0.813(0.392-1.684) 1.388(0.545-3.536) 0.491 1.386(0.541-3.549) 0.496 1.323(0.509-3.434) 0.566
De 21 a 40 2.2 (1.004 - 4.82) 1.375(0.402-4.703) 0.611 1.474(0.416-5.218) 0.548 1.452(0.407-5.182) 0.556
Mayor a 40 2.063 (0.569 - 7.467) 0.717 (0.074-6.988) 0.775 0.727(0.069-7.665) 0.791 0.629 (0.057 - 6.887) 0.704
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RMPa (IC95%)
Variable RMP (1C95%) Modelo* pl Modelo 2** pl Modelo 3*** pl

Tiempo de consumo de tabaco en afios.

< oigual a 20 afos Referencia
> 20 afios 1.523(0.468-4.937) 1.055(0.987-1.128) 0.114 1.056 (0.987-1.130) 0.111 1.055(0.987-1.128) 0.115
Consumo de alcohol.
Nunca bebedor Referencia
Ex bebedor 1.085 (0.613-1.907) 0.163(0.035-.767) 0.022 0.160(0.034-.759) 0.021 0.161(0.034-0.764) 0.021
Bebedor actual 0.546 (0.366-0.813) 1.038 (0.584-2.01) 0.801 1.080 (0.581-2.007) 0.809 1.094 (0.585-2.046) 0.778
Tiempo de consumo de alcohol en
afios.
de 1 a 40 afios Referencia
Més de 40 afios 1.771(0.996 - 3.150) 1.037 (0.944 - 1.140) 0.448 1.031(0.938-1.132) 0.529 1.027 (0.934-1.131) 0.579

Abreviaturas: HPB: hiperplasia prostatica benigna. RMP: razén de momios de prevalencia. RMPa: raz6n de momios de prevalencia ajustada.

*Modelo 1: ajustado por edad y antecedente farmacoldgico de HPB.

**Modelo 2: ajustado por edad, antecedente farmacoldgico de HPB, niveles plasmaticos de glucosa en ayuno, antecedente farmacoldgico de diabetes mellitus y anti-inflamatorio.

***Modelo 3: ajustado por edad, antecedente farmacoldgico de HPB, niveles plasmaticos de glucosa en ayuno, antecedente farmacoldgico de diabetes mellitus, hipertension arterial y antiinflamatorio,
ocupacion, prostatitis cronica y antecedente familiar de HPB.

1= Prueba de chi cuadrada de Pearson
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Anexo 7.- Lista de verificacion de condiciones médicas incluidas dentro de los
criterios de exclusién

Instrucciones: posterior a la seleccion de los participantes, verificar en el Sistema de
Informacién de Medicina Familiar (SIMF), en la seccidon de notas médicas, la existencia de

cualquiera de las siguientes condiciones médicas, tachar con una X:
Antecedente de cancer de proéstata.

Antecedente quirurgico de prostata, uretra y vejiga.

Antecedente clinico de neuropatia autonémica

Antecedente de prostatitis aguda, orquitis y orquiepididimitis.

Presencia de otras comorbilidades, especificamente: enfermedad renal crénica,
insuficiencia cardiaca e insuficiencia hepética, enfermedad tiroidea, enfermedad

reumatologica.

Tratamiento con inmunosupresores (corticoides, FARMES).
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