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INTRODUCCION

El cancer de préstata constituye una de las neoplasias malignas mas frecuentes en
la poblacion masculina y representa un problema relevante de salud publica por su
impacto en la morbimortalidad, calidad de vida y demanda de atencion
especializada. Su presentacion clinica suele ser silenciosa en etapas iniciales, lo
que dificulta el diagnéstico oportuno y favorece que una proporcién importante de
pacientes sea identificada en estadios clinicos o histopatolégicos de mayor

agresividad.

La aparicion del cancer de préstata responde a un proceso multifactorial en el que
intervienen factores sociodemograficos, antecedentes familiares, estilos de vida,
condiciones clinicas y posibles exposiciones ocupacionales. Aunque la edad
avanzada y el antecedente familiar son reconocidos clasicamente como factores
asociados, la literatura también describe la posible influencia del tabaquismo,
consumo de alcohol, obesidad, actividad fisica, dieta, prostatitis cronica y alopecia
androgenética. Sin embargo, estas asociaciones pueden variar segun las

caracteristicas epidemioldgicas de cada poblacion y contexto asistencial.

En la regidon Cusco, la informacién analitica local sobre factores asociados a cancer
de préstata aun es limitada. Esta falta de evidencia dificulta conocer si los factores
descritos en estudios internacionales se comportan de manera similar en pacientes
atendidos en hospitales del Ministerio de Salud. Por ello, resulta necesario generar
informacion regional que contribuya a caracterizar el perfil epidemiolégico local de

los pacientes y fortalecer la evaluacion clinica individualizada para el tamizaje.

La presente investigacién tuvo como objetivo determinar los factores asociados a la
presencia de cancer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA
del Cusco durante el periodo 2020-2025. Para ello, se desarroll6 un estudio
observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles no pareado,
comparando pacientes con diagnéstico confirmado de cancer de prostata y
pacientes sin diagndstico de esta neoplasia, procedentes de los mismos
establecimientos de salud y periodo de estudio, analizando la exposicion de los

factores descritos.



RESUMEN

Antecedentes: El cancer de prostata es una neoplasia frecuente en varones y un
problema de salud publica. Su etiologia multifactorial incluye factores
sociodemograficos, no modificables, modificables y clinicos, cuyas asociaciones
varian segun la poblacién. El objetivo fue determinar los factores asociados a su
presencia en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.
Métodos: Estudio observacional, analitico, retrospectivo, de casos y controles no
pareados. Se incluyeron 264 pacientes del Hospital Antonio Lorena y Hospital
Regional del Cusco: 132 casos confirmados y 132 controles sin cancer de prostata.
Los datos se obtuvieron de historias clinicas, informes anatomopatolégicos y
contacto telefénico, cuando fue necesario. Se aplicaron analisis descriptivo,
bivariado y multivariado mediante regresion logistica binaria, estimandose Odds
Ratio crudos y ajustados con intervalos de confianza del 95%. Resultados: En el
analisis multivariado, se asociaron independientemente con el cancer de préstata:
el grado de instruccién primaria (ORa = 6,210; IC95%: 1,401-27,527; p = 0,016); el
tabaquismo en exfumadores (ORa = 3,212; 1C95%: 1,462-7,058; p = 0,004) y
fumadores ligeros (ORa = 5,108; IC95%: 1,274-20,485; p = 0,021); el consumo de
alcohol ocasional (ORa = 3,176; IC95%: 1,436-7,024; p = 0,004) y frecuente (ORa
=16,212; IC95%: 4,570-57,504; p = 0,002); y la alopecia androgenética tipo vertex
(ORa = 4,438; 1C95%: 1,659-11,873; p = 0,003). Conclusiones: El grado de
instruccién primaria, el antecedente de tabaquismo, el consumo de alcohol
ocasional o frecuente y la alopecia androgenética tipo vertex se asociaron
independientemente con la presencia de cancer de préstata en la poblacion

estudiada.

Palabras clave: Cancer de préstata, Factores asociados, Tabaquismo, Consumo

de alcohol, Alopecia androgenética.



ABSTRACT

Background: Prostate cancer is a common malignancy among men and a public health
problem. Its multifactorial etiology includes sociodemographic, non-modifiable, modifiable,
and clinical factors whose associations vary across populations. This study aimed to
determine the factors associated with prostate cancer among patients treated at two MINSA
hospitals in Cusco between 2020 and 2025. Methods: An observational, analytical,
retrospective, unmatched case-control study was conducted. A total of 264 patients from
Antonio Lorena Hospital and Cusco Regional Hospital were included: 132 confirmed cases
and 132 controls without prostate cancer. Data were obtained from medical records,
pathology reports, and telephone contact when necessary. Descriptive, bivariate, and
multivariable analyses were performed using binary logistic regression, estimating crude and
adjusted odds ratios with 95% confidence intervals. Results: In the multivariable analysis,
the following factors were independently associated with prostate cancer: primary-level
education (aOR =6.210; 95% CI: 1.401-27.527; p=0.016); smoking among former smokers
(aOR = 3.212; 95% CI: 1.462—7.058; p = 0.004) and light smokers (aOR = 5.108; 95% CI:
1.274-20.485; p = 0.021); occasional (aOR = 3.176; 95% CI: 1.436-7.024; p = 0.004) and
frequent alcohol consumption (aOR = 16.212; 95% CI: 4.570-57.504; p = 0.002); and vertex
androgenetic alopecia (aOR = 4.438; 95% CI: 1.659-11.873; p = 0.003). Conclusions:
Primary-level education, a history of smoking, occasional or frequent alcohol consumption,
and vertex androgenetic alopecia were independently associated with prostate cancer in the

study population.

Keywords: Prostate cancer, Associated factors, Smoking, Alcohol consumption,

Androgenetic alopecia.



CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Fundamentacion del problema

El cancer de préstata constituye una de las neoplasias malignas mas relevantes de
la poblacion masculina a nivel mundial, tanto por su elevada frecuencia como su
impacto en la morbimortalidad. Esta patologia se origina en el tejido glandular
prostatico, y su desarrollo suele ser clinicamente silente en etapas iniciales, lo que
dificulta su deteccion precoz y favorece el diagnoéstico en estadios avanzados,

existiendo asi distintos tipos de cancer prostatico ().

Desde una perspectiva epidemiolégica a nivel mundial, el cancer de préstata se
posiciona entre los principales problemas de salud publica en varones, la incidencia
del cancer de préstata continua en incremento debido al envejecimiento poblacional,
los cambios en los estilos de vida y el mayor acceso a métodos diagndsticos,
constituyendo un desafio creciente para los sistemas de salud y para las estrategias
de deteccion temprana. A nivel mundial, segun GLOBOCAN 2024, esta neoplasia
fue el segundo cancer mas diagnosticado en la poblacion masculina mundial y la
cuarta causa de muerte por cancer en varones, con aproximadamente 1,5 millones
de casos nuevos y 420 000 muertes durante el afio 2024. Su distribucion geografica
es heterogénea, con mayores tasas de incidencia en regiones con mayor
disponibilidad de tamizaje y diagndstico, como Australia/Nueva Zelanda,
Norteamérica y Europa, ademas de algunas zonas de América Latina y el Caribe,
lo cual se atribuye tanto a factores demograficos como a una mayor implementacion

de programas de tamizaje y diagnostico precoz 3,

En la Regién de las Américas, segun GLOBOCAN 2024, el cancer de prostata fue
la neoplasia mas frecuente en varones, con 521 611 casos nuevos, equivalente al
23,0% de los canceres diagnosticados en la poblacion masculina. Al considerar
ambos sexos, ocupo6 el segundo lugar por numero de casos nuevos en la region,
con el 12,0% del total de canceres registrados % 4. En América Latina y el Caribe,
el cancer de prostata constituyo la neoplasia mas frecuente en varones durante
2024, con 215 448 casos nuevos, equivalente al 28,2% de los canceres
diagnosticados en hombres. Asimismo, se estimaron 63 058 muertes por esta



enfermedad, ubicandola entre las principales causas de mortalidad oncoldgica

regional ().

En el Perd, segun estimaciones de GLOBOCAN 2024, se reportaron
aproximadamente 8526 casos nuevos de cancer de préstata, o que lo posicion6
como la neoplasia mas frecuente en varones, representando el 24,2% de los
canceres masculinos. Al considerar ambos sexos, también ocupo el primer lugar por
numero de casos nuevos. Asimismo, se registraron aproximadamente 2993 muertes
y una prevalencia a cinco afios de 18 637 casos. En mortalidad, el cancer de
prostata ocupo el tercer lugar entre todos los canceres; sin embargo, en la poblacion
masculina constituy6 la principal causa de muerte por cancer ©). Evidenciando su
elevada carga sanitaria nacional. De manera concordante, publicaciones recientes
del Ministerio de Salud describen al cancer de prostata como una neoplasia de alta
incidencia en el pais y ubicada entre las principales causas de mortalidad

oncoldgica, resaltando la importancia en su prevencién ©).

De manera complementaria, la Sala Situacional del Cancer del CDC-MINSA reporté
que, durante el primer trimestre de 2024, entre los casos registrados en varones,
las localizaciones mas frecuentes correspondieron a cancer de prostata, piel,
estdmago, colorrectal y linfomas. La tasa de incidencia estandarizada por edad fue
de 40,7 por 100 000 varones. Estos datos reflejan la importancia del cancer de
prostata dentro de los registros nacionales de vigilancia epidemioldgica ). El
diagnostico tardio del cancer de prostata continua representando un importante
problema clinico y sanitario, debido a que muchos pacientes son diagnosticados en
estadios avanzados, lo que incrementa la morbimortalidad, limita las posibilidades
terapéuticas curativas y genera una elevada carga econdmica para los sistemas de
salud y las familias afectadas. Esta situacion repercute ademas en la calidad de vida

de los pacientes y en la demanda de atencion especializada oncoldgica € 7),

En el Hospital Regional del Cusco, segun datos estadisticos institucionales, entre
2020 y 2025 se evidenciaron tasas de incidencia acumulada por cada 100 000
habitantes de 14,3 en 2020; 18,4 en 2021; 38,2 en 2022; 32,3 en 2023; 37,1 en

2024;y 31,9 en 2025 @), Estos datos muestran un incremento respecto al afio 2020,



con fluctuaciones anuales posteriores, lo que evidencia la persistencia del cancer
de préstata como una problematica oncoldgica relevante en el contexto hospitalario

local.

El desarrollo del cancer de préstata responde a un fendbmeno complejo en el que
intervienen multiples determinantes. Estos pueden dividirse en factores no
modificables, como la edad, la predisposicién genética y la historia familiar, y
factores modificables vinculados al estilo de vida, incluyendo la obesidad, el
consumo de alcohol, el tabaquismo y los patrones dietéticos & 9. En los dltimos
afnos, multiples estudios han evidenciado diversos factores asociados al estilo de
vida y al entorno ocupacional, que representan elementos potencialmente
modificables dentro del desarrollo del cancer de prostata. La obesidad, el
tabaquismo, el consumo de alcohol, el sedentarismo y determinados patrones
dietéticos han mostrado asociacién con esta neoplasia en diferentes estudios
epidemioldgicos (9 . Asimismo, factores sociodemograficos y ambientales han
cobrado relevancia en la investigacion actual, debido a su posible influencia en la
aparicion y progresion del cancer de prostata (1), factores clinicos y ambientales
como la prostatitis crénica, la exposicion ocupacional a sustancias potencialmente
carcinogeénicas y la alopecia androgenética han cobrado interés en investigaciones
recientes debido a su posible relacién con el riesgo y progresiéon de la enfermedad
(1.9.10) Esto resalta la importancia de su identificacion para el fortalecimiento de

estrategias preventivas.

El Instituto Nacional de Salud y el Ministerio de Salud aprobaron la “Guia de Practica
Clinica para el Tamizaje de Cancer de Prostata en el Primer Nivel de Atencién”,
orientada a estandarizar los criterios de deteccion temprana y evaluacién clinica de
pacientes con sospecha de cancer prostatico en el primer nivel de atencion. Esta
guia enfatiza la importancia del tamizaje individualizado, la valoracion de factores
de riesgo y la toma de decisiones compartida con el paciente y se describen factores
de riesgo asociados a esta patologia como la edad principalmente, antecedentes
familiares cercanos con cancer de prostata y el riesgo individual ('"). De manera

similar, las guias de la European Association of Urology y la National



Comprehensive Cancer Network sefalan que el riesgo de desarrollar cancer de
prostata se incrementa con la edad, la presencia de antecedentes familiares en
parientes de primer grado y determinados factores genéticos y hormonales.
Asimismo, enfatizan la importancia de una evaluacion individualizada basada en
factores clinicos y epidemioldgicos para la deteccion temprana y estratificacion del

riesgo (12),

A pesar de la existencia de estrategias nacionales e internacionales orientadas al
tamizaje y deteccion temprana del cancer de prostata, la incidencia de esta
neoplasia continua representando un problema relevante en el pais y en la region
Cusco. En el contexto local, los indicadores de tamizaje aun muestran brechas
importantes respecto a las metas sanitarias. De acuerdo con el indicador vigente
del Programa Presupuestal 0024, el tamizaje de cancer de prostata evalua a
varones de 50 a 75 afios con dosaje de antigeno prostatico especifico y entrega de
resultados registrada en HIS. Segun el corte consultado en REUNIS/Observatorio
Nacional de Cancer, Cusco represent6 el 2,49% del total nacional de tamizajes
realizados y alcanzé un cumplimiento regional de 36,39% de la meta establecida, lo
que evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias de deteccion temprana. ('3),
lo que podria reflejar limitaciones en la implementacion efectiva de estrategias
preventivas, diferencias en el acceso a los servicios de salud y caracteristicas
epidemioldgicas propias de la poblacion cusquena. Aunque varios de estos factores
han sido descritos en la literatura internacional, la evidencia analitica local contintia
siendo limitada, lo que dificulta conocer si dichas asociaciones se comportan de

manera similar en los pacientes atendidos en hospitales MINSA del Cusco.

En este contexto, resulta necesario investigar los factores de riesgo asociados al
cancer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, con
el propdsito de generar evidencia local que contribuya a la identificaciéon de
poblaciones de mayor riesgo, al fortalecimiento de estrategias preventivas, el

abordaje clinico integral y a la toma de decisiones en salud publica regional.



1.2. Antecedentes tedricos

Iran Alves da Silva y Mathias Weller — Brasil, 2025 ("4, En su investigacion titulada
“Lifestyle-Related Factors and Dietary Components that Affect the Risk of Prostate
Cancer in a Brazilian Study Group”, publicada en la revista Asian Pacific Journal of
Cancer Prevention, realizada en Paraiba, Brasil, durante el periodo comprendido
entre julio y septiembre de 2024, tuvieron como objetivo evaluar la influencia de
factores relacionados con el estilo de vida, antecedentes familiares y componentes
dietéticos sobre el riesgo de cancer de prostata en hombres brasilefios. Se realizo
un estudio observacional analitico de disefio casos y controles, que incluyé 125
pacientes con cancer de prostata y 250 controles pareados por edad. Los
principales resultados evidenciaron que la hipertension arterial, el antecedente
familiar de cancer de prostata y el antecedente de tabaquismo incrementaron
significativamente el riesgo de cancer de prostata, respectivamente (ORa = 2,940;
1C95%: 1,81-4,78; p < 0,001), (ORa = 2,268; IC95%: 1,31-3,92; p = 0,003) y (ORa
= 2,715; 1C95%: 1,67—4,41; p < 0,001). Asimismo, el consumo de carne roja se
asocié con mayor riesgo de cancer de préstata por cada gramo de ingesta diaria
(ORa = 1,006; 1C95%: 1,00-1,01; p = 0,0489). Los autores concluyeron que los
factores relacionados con el estilo de vida, el antecedente familiar, el tabaquismo,
la hipertension arterial y determinados componentes dietéticos, principalmente el
consumo de carnes rojas y procesadas, influyen en el riesgo de cancer de préstata

en hombres brasilefos.

David G. Hanelin et al. — Estados Unidos, 2025 (21, En su investigacion titulada
“Androgenetic Alopecia and Risks of Overall and Aggressive Prostate Cancer: An
Updated Systematic Review and Meta-Analysis”, publicada en la revista Cancers,
tuvieron como objetivo evaluar la asociacion entre la edad de aparicion y los
diferentes patrones de alopecia androgenética masculina (frontal, vertex y frontal
mas vertex) con el riesgo de cancer de prostata total y agresivo. Realizaron una
revision sistematica con metaanalisis de estudios epidemioldgicos publicados entre
enero de 2000 y diciembre de 2024, identificados en las bases de datos PubMed y
Web of Science. Se incluyeron 19 estudios observacionales, con un total de 17 810

casos de cancer de prostata y 146 806 controles o participantes sin cancer. Los



resultados mostraron que el patron combinado frontal mas vertex se asocié con un
incremento modesto del riesgo de cancer de prostata total (RR combinado = 1,08;
IC95%: 1,02-1,14), mientras que la alopecia exclusivamente frontal no mostrd
asociacion significativa. Asimismo, la alopecia limitada al vertex se asocié con
mayor riesgo de cancer de préstata agresivo (RR combinado = 1,14; 1C95%: 1,02—
1,25). La alopecia de inicio antes de los 40 afios presenté un RR de 1,13 (1C95%:
0,96-1,31), sin alcanzar significancia estadistica. Los autores concluyeron que
determinados patrones de alopecia androgenética podrian relacionarse con un
incremento modesto del riesgo de cancer de préstata, aunque senalaron la
necesidad de realizar estudios prospectivos con evaluacion longitudinal

estandarizada de la pérdida capilar.

Rodrigo Oscco Zambrano — Pert, 2024 ('), En su investigacion titulada “Relacion
entre cancer de prostata y factores de riesgo metabdlicos en pacientes del servicio
de urologia del Hospital Antonio Lorena Cusco 2024, publicada en el Repositorio
Institucional de la Universidad Andina del Cusco, realizada en Cusco, Peru, tuvo
como objetivo encontrar la relacion entre el cancer de prostata y los factores de
riesgo metabdlicos en pacientes del servicio de urologia. Se realizd un estudio
observacional, cuantitativo, analitico de correlacion, retrospectivo y transversal, con
una muestra conformada por 168 pacientes atendidos en el servicio de urologia del
Hospital Antonio Lorena. Los principales resultados evidenciaron una relacion
significativa entre el cancer de prostata y diversos factores de riesgo metabdlicos;
especificamente, la obesidad estuvo presente en el 52,9% de los pacientes, la
diabetes mellitus tipo Il en el 57,1% y la hipertension arterial en el 69,4%. Asimismo,
el adenocarcinoma acinar fue el tipo histolégico predominante, representando el
78,2% de los casos, y la puntuacién de Gleason de alto grado fue la mas frecuente,
con 48,2%. El estudio no reporté Odds Ratio ni intervalos de confianza especificos
para la asociacion entre las variables; sin embargo, en el analisis correlacional se
describié una relacion estadisticamente significativa entre los factores metabdlicos
evaluados y el cancer de prostata. El autor concluyé que los factores de riesgo

metabdlicos estudiados presentan relacién significativa con el cancer de préstata,



predominando la hipertension arterial, seqguida de la diabetes mellitus tipo Il y la

obesidad.

Heng-Jui Chang et al. — Taiwan, 2023 ('), En su investigacion titulada “A matched
case-control study in Taiwan to evaluate potential risk factors for prostate cancer”,
publicada en la revista Scientific Reports, realizada en Taoyuan, Taiwan, durante el
periodo comprendido entre febrero de 2018 y diciembre de 2020, tuvieron como
objetivo identificar potenciales factores de riesgo asociados al cancer de proéstata,
habitos dietéticos, antecedentes familiares, estilo de vida personal y conducta
sexual. Se realizé un estudio observacional analitico de disefio casos y controles
hospitalario, prospectivo y pareado por edad, que incluyd 143 pacientes con cancer
de préstata confirmado patolégicamente y 135 controles con hiperplasia prostatica
benigna o biopsia prostatica negativa para malignidad. Los principales resultados
evidenciaron que un mayor indice de masa corporal se asocié significativamente
con cancer de prostata (OR = 1,15; 1C95%: 1,05-1,27; p = 0,003), al igual que el
consumo total de carne igual o mayor a una porcion por comida (OR = 2,74; IC95%:
1,26-5,94; p = 0,011). Asimismo, mediante regresién logistica por seleccion
progresiva se confirmé que el consumo de carne =1 porcidon/comida incremento
significativamente el riesgo de cancer de prostata (OR = 3,87; IC95%: 2,07-7,25; p
< 0,001), junto con el indice de masa corporal (OR = 1,15; IC95%: 1,05-1,25; p =
0,002) y el antecedente familiar de cancer de préstata (OR = 3,91; 1C95%: 1,17—
13,12; p = 0,027). Los autores concluyeron que, los habitos dietéticos, el mayor
indice de masa corporal y el antecedente familiar de cancer de prostata constituyen

factores asociados relevantes para el desarrollo de cancer de préstata.

Eduardo Nascimento de Brito y Mathias Weller — Brasil, 2022 ('®, En su
investigacion titulada “Risk factors of prostate cancer: a case-control study in
Northeast Brazil”, publicada en la revista Saude e Pesquisa, realizada en Paraiba,
Brasil, con pacientes hospitalizados durante los afios 2019 y 2020 y recoleccion de
datos entre enero y marzo de 2020, y entre septiembre de 2020 y febrero de 2021,
tuvieron como objetivo identificar factores que modifican el riesgo de cancer de

prostata en pacientes de un hospital publico del nordeste brasilefio. Se realizé un



estudio observacional analitico de disefio casos y controles, que incluyé 91
pacientes con cancer de prostata y 91 controles sanos pareados por edad. Los
principales resultados evidenciaron que, en el analisis crudo, la ascendencia
africana, el antecedente familiar de cancer de prostata, el tabaquismo, el consumo
de alcohol, el trabajo con esfuerzo fisico y el analfabetismo se asociaron
significativamente con cancer de prostata, respectivamente (OR = 3,404; 1C95%:
1,83-6,35; p < 0,001), (OR = 5,755; I1C95%: 2,23-14,80; p < 0,001), (OR = 4,374;
1C95%: 2,31-8,25; p < 0,001), (OR = 2,092; 1C95%: 1,13-3,87; p = 0,019), (OR =
3,252; 1C95%: 1,68-6,27; p < 0,001) y (OR =5,537; 1C95%: 1,60-19,07; p <0,001).
En el modelo multivariado ajustado por edad, se mantuvieron como factores
independientemente asociados, el antecedente familiar de cancer de préstata en
familiares de primer grado (ORa = 6,967; 1C95%: 2,43-19,97; p < 0,001) y el
antecedente de tabaquismo (ORa = 3,939; 1C95%: 1,96-7,93; p < 0,001). Los
autores concluyeron que la ascendencia africana, el antecedente familiar y el
tabaquismo incrementaron el riesgo de cancer de prostata, por lo que las estrategias
de tamizaje podrian enfocarse con mayor énfasis en varones que presenten uno o

mas de estos factores de riesgo.

Ruth Vazquez-Salas et al. — México, 2022 (9, En su investigacion titulada
“Association between life-course leisure-time physical activity and prostate cancer”,
publicada en la revista Salud Publica de México, realizada en Ciudad de México,
México, durante el periodo comprendido entre noviembre de 2011 y agosto de 2014,
tuvieron como objetivo evaluar la asociacion entre la actividad fisica recreativa a lo
largo de la vida y el cancer de préstata en hombres residentes de la Ciudad de
México. Se realizé un estudio observacional analitico de disefio casos y controles
poblacional, pareado por edad, que incluyé 394 casos de cancer de prostata
confirmados histolégicamente y 794 controles poblacionales sin antecedente de
cancer ni enfermedad prostatica. Los principales resultados evidenciaron que, en
comparacion con los hombres inactivos, quienes realizaron algun patron de
actividad fisica recreativa a lo largo de la vida presentaron menor probabilidad de
cancer de prostata (OR = 0,60; 1C95%: 0,41-0,89; p < 0,05). Asimismo, el patrén

alto de actividad fisica, caracterizado por niveles elevados y consistentes de



actividad fisica durante la vida, mostré una asociacion protectora frente al cancer de
prostata (OR = 0,50; IC95%: 0,26-0,93; p < 0,05). En el analisis de actividad fisica
acumulada, los niveles bajos e intermedios también se asociaron con menor
probabilidad de cancer de prostata, respectivamente (OR = 0,44; 1C95%: 0,28-0,68;
p <0,05)y (OR =0,58; IC95%: 0,37-0,89; p < 0,05). Los autores concluyeron que
la actividad fisica recreativa intensa, regular y sostenida a lo largo de la vida podria
reducir la posibilidad de cancer de prostata, respaldando la importancia de promover

habitos de actividad fisica desde etapas tempranas de la vida.

Dhafer Basheer Al-Youzbaki et al. — Bagdad, Irak, 2020 29 En su investigacion
titulada “Risk factors in the development of prostatic cancer: A case control study in
Baghdad”, publicada en la revista EurAsian Journal of BioSciences, realizada en la
ciudad de Bagdad, Irak, durante el periodo comprendido entre septiembre de 2019
y agosto de 2020, tuvieron como objetivo investigar el impacto de diferentes
caracteristicas médicas y algunos factores conductuales en el desarrollo de cancer
de préstata en varones. Se realiz6 un estudio observacional analitico de disefio
casos Yy controles, que incluy6 86 pacientes con biopsia prostatica histopatoldgica
positiva para cancer de prostata después de elevacion anormal del PSA y 92
controles con biopsia prostatica negativa para malignidad. Los principales
resultados evidenciaron que la edad mayor de 55 afos se asocio significativamente
con el desarrollo de cancer de prostata (OR = 2,28; 1C95%: 1,24—-4,18; p = 0,008).
Asimismo, el antecedente familiar positivo de cancer de prostata en familiares
masculinos de primer grado fue reportado como factor asociado al desarrollo de la
enfermedad (OR = 3,05; 1C95% reportado: 0,19-0,82; p = 0,013); sin embargo,
dicho intervalo de confianza presenta una probable inconsistencia tipografica en la
publicacion original. Ademas, el tabaquismo activo y el consumo de alcohol
mostraron asociacion significativa con la presencia de cancer de préstata,
respectivamente (OR = 8,01; IC95%: 2,15-29,77; p = 0,002) y (OR = 3,79; 1C95%:
1,50-9,59; p = 0,005). Por otro lado, la practica regular de ejercicio mostré una
asociacioén protectora frente al cancer de prostata (OR = 0,43; 1IC95%: 0,23-0,82; p
= 0,010). Los autores concluyeron que la edad mayor de 55 afnos, el antecedente

familiar positivo de cancer de préstata en familiares masculinos de primer grado, el



tabaquismo activo y el consumo de alcohol se asociaron con mayor riesgo de cancer
de prostata, mientras que la practica regular de ejercicio mostr6 una posible

asociacion protectora frente a la enfermedad.

Ulises Angeles-Garay et al. — México, 2019 ), En su investigacion titulada
“Conducta sexual y otros factores de riesgo para cancer de prostata”, publicada en
la Revista Mexicana de Urologia, realizada en Ciudad de México, México, durante
el afno 2015, tuvieron como objetivo medir la asociacion entre la conducta sexual y
otros factores de riesgo con el cancer de prostata en poblacion masculina mexicana.
Se realizé un estudio observacional analitico de disefio casos y controles pareado
por edad, en el que se incluyeron pacientes con adenocarcinoma de prostata como
casos y pacientes sin diagnostico de cancer de prdostata como controles, con una
razon de dos controles por cada caso. Los principales resultados evidenciaron que
el inicio de vida sexual después de los 18 afios se asocio significativamente con
cancer de prostata (RM = 2,82; 1C95%: 1,27-6,25), al igual que la solteria (RM =
16,4; 1C95%: 5,42-49,65), las relaciones sexuales con trabajadoras sexuales
comerciales (RM = 8,75; IC95%: 3,66—-20,9) y el antecedente de enfermedad de
transmision sexual (RM = 2,49; 1C95%: 1,24—4,99). En el analisis multivariado, se
mantuvieron asociados el antecedente de enfermedad prostatica (RM = 5,01;
IC95%: 2,39-10,5), el antecedente familiar de cancer de prostata (RM = 18,97;
IC95%: 9,55-37,67), el antecedente de enfermedad crénica (RM = 4,92; 1C95%:
3,01-8,05; p < 0,001) y la obesidad (RM = 3,10; IC95%: 1,52-6,32; p = 0,002). Los
autores concluyeron que la solteria, las relaciones sexuales con trabajadoras
sexuales comerciales y el antecedente de enfermedad de transmision sexual se
asociaron con mayor riesgo de cancer de prostata, mientras que otros factores como
el antecedente familiar, enfermedad prostatica previa, enfermedad cronica vy

obesidad también mostraron asociacién significativa con esta neoplasia.
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Pablo A. Rojas et al. — Chile, 2018 (2, En su investigacion titulada “Estilo de vida
y agresividad del cancer de prostata”, publicada en la revista ARS MEDICA Revista
de Ciencias Médicas, realizada en Santiago de Chile, Chile, durante el periodo
comprendido entre los anos 2011 y 2013, tuvieron como objetivo establecer la
asociacion entre diversas variables demograficas y epidemiolégicas con la
agresividad del cancer de prostata. Se realizé un estudio observacional analitico en
pacientes diagnosticados con cancer de préstata mediante biopsia transrectal, en el
que se aplico una encuesta sobre nivel educativo, factores de riesgo cardiovascular,
antecedentes familiares de cancer de prostata, consumo de alcohol, tabaquismo,
actividad fisica y otros factores. Se incluyeron 172 pacientes con cancer de prostata,
y se realizd analisis univariado y multivariado mediante regresion logistica binaria
para evaluar su asociacion con variables de agresividad como edad al diagnéstico,
indice de Gleason, margenes positivos, metastasis o0seas y cancer organo-
confinado. Los principales resultados mostraron que los pacientes con antecedente
familiar de cancer de préstata fueron diagnosticados a edades mas tempranas que
aquellos sin antecedente familiar (55,73 vs. 66,45 afios; p = 0,0001). Ademas, los
pacientes con estudios universitarios, técnicos o de posgrado presentaron mayor
probabilidad de cancer confinado a la préstata (OR = 3,42; 1C95%: 1,39-8,43; p =
0,007). Los autores concluyeron que el consumo de alcohol, el tabaquismo y un
menor nivel educativo se relacionaron con mayor agresividad del cancer de
prostata, por lo que estos factores podrian ser relevantes en la evaluacion clinica y

epidemioldgica de pacientes con esta neoplasia.
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Muhammad Naeem Bashir et al. - Pakistan, 2014 23, En su investigacion titulada
“‘Risk Factors of Prostate Cancer: a Case-control Study in Faisalabad, Pakistan”,
publicada en la revista Asian Pacific Journal of Cancer Prevention, realizada en
Faisalabad, Pakistan, durante el periodo comprendido entre septiembre de 2012 y
agosto de 2013, tuvieron como objetivo identificar potenciales factores de riesgo
asociados al cancer de prostata en la poblacion masculina pakistani. Se realizé un
estudio observacional analitico de disefio casos y controles hospitalario, que incluyé
140 pacientes con cancer de prostata confirmado histologicamente y 280 controles
sin cancer de proéstata. Los principales resultados evidenciaron que la edad mayor
o igual a 55 anos se asocidé significativamente con mayor riesgo de cancer de
prostata (OR = 16,862; 1C95%: 5,599-50,781; p < 0,001), al igual que el
antecedente familiar de cancer de préstata (OR = 7,324; 1C95%: 1,798-29,841; p =
0,005), el tabaquismo (OR = 2,470; 1C95%: 1,178-5,179; p = 0,017), la obesidad
definida como IMC >25 kg/m? (OR = 5,793; IC95%: 2,668—-12,579; p < 0,001), el
consumo de carne roja (OR = 2,713; IC95%: 1,065-6,914; p = 0,036) y el consumo
frecuente de alimentos grasos (OR = 3,396; 1C95%: 1,473-7,831; p = 0,004). Por
otro lado, un mejor estilo de vida relacionado con actividad fisica mostro asociacion
protectora frente al cancer de prostata (OR = 0,279; 1C95%: 0,134-0,582; p =
0,052; 1C95%: 0,024—
0,268; 1C95%: 0,118—

0,610; p = 0,002). Los autores concluyeron que la edad avanzada, el antecedente

0,001), al igual que el mayor consumo de liquidos (OR

0,115; p < 0,001) y el consumo frecuente de frutas (OR

familiar de cancer de prostata, el tabaquismo, la obesidad y el mayor consumo de
alimentos grasos pueden considerarse factores potenciales de riesgo para cancer
de préstata en varones pakistanies, mientras que la actividad fisica, el mayor
consumo de liquidos y el consumo frecuente de frutas podrian comportarse como

factores protectores.
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1.3. Formulacién del problema

1.4.

1.3.1. Problema general

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a cancer de prostata en
pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-20257

1.3.2. Problemas especificos

¢,Cual es la asociacion entre los factores sociodemograficos y el cancer de
prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-
20257

¢, Cual es la asociacién entre el factor no modificable y el cancer de préstata
en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-20257
¢, Cudl es la asociacion entre los factores modificables y el cancer de
préstata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-
20257

¢,Cual es la asociacion entre los factores clinicos y el cancer de préstata en
pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-20257

Objetivos de la investigacion

1.4.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a cancer de prostata en
pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.

1.4.2. Objetivos especificos

Identificar la asociacion entre los factores sociodemograficos y cancer de
préstata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-
2025.

Determinar la asociacion entre el factor no modificable y cancer de prostata
en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.
Identificar la asociacién entre los factores modificables y cancer de préstata
en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.
Determinar la asociacion entre los factores clinicos y cancer de préstata en
pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.
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1.5. Justificacion de la Investigacion

El cancer de préstata representa un problema relevante de salud publica debido a
su elevada frecuencia y a las consecuencias clinicas, sociales y econdmicas que
genera en la poblacion masculina. El acceso a servicios de salud influye en la
deteccidn oportuna del cancer de proéstata, lo cual puede condicionar el diagndstico
en estadios avanzados. Su impacto no solo se limita a la morbimortalidad, sino que
también implica una carga significativa para los sistemas de salud, especialmente

en contextos donde el diagndstico se realiza en estadios avanzados (:2).

Desde el punto de vista clinico, la identificacién de factores de riesgo asociados al
desarrollo del cancer de prostata resulta fundamental para el fortalecimiento de
estrategias de prevencion primaria y deteccidn temprana actuales. La evidencia
cientifica ha demostrado que diversos factores, tanto modificables como no
modificables, influyen en la aparicién de esta enfermedad, lo que permite intervenir

oportunamente en aquellos susceptibles de ser modificados ©:19),

De acuerdo con las Prioridades Nacionales de Investigacion en Salud 2024-2030
aprobadas por el Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Salud, las
enfermedades no transmisibles y el fortalecimiento de estrategias preventivas
constituyen areas prioritarias de investigacion en salud publica en el pais ?4. En
este contexto, resulta relevante desarrollar investigaciones orientadas a identificar
factores de riesgo asociados al cancer de préstata, debido a su impacto
epidemioldgico y sanitario en la poblacién masculina peruana; ademas la guia de
practica clinica de cancer de prostata del afo 2025, reconoce factores no
modificables como determinantes para el desarrollo de cancer de proéstata, sin
embargo, existen otros factores de riesgo descritos en la literatura cientifica
internacional que no son ampliamente desarrollados en las guias nacionales
actuales, por lo que resulta importante continuar generando evidencia cientifica en

diferentes contextos poblacionales.

En el ambito epidemioldgico, el estudio de estos factores adquiere especial
relevancia en poblaciones especificas, ya que las asociaciones descritas pueden

variar segun caracteristicas demogréficas, sociales y ambientales propias de cada
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region como se menciona en la guia nacional. En este sentido, la generacion de
evidencia local permite una mejor comprensién del comportamiento de Ila

enfermedad y facilita la toma de decisiones basadas en datos contextualizados ).

Desde el punto de vista sanitario, la presente investigacion permitird generar
evidencia local sobre los principales factores de riesgo asociados al cancer de
prostata en pacientes de la ciudad del Cusco. Esta informacién podria contribuir al
fortalecimiento de las estrategias de prevencion y deteccion oportuna, asi como una
evaluacion mas individualizada del riesgo en la poblacién masculina y a la toma de

decisiones en salud publica.

Desde wuna perspectiva social, el cancer de prostata puede afectar
significativamente la calidad de vida de los pacientes, asi como generar
repercusiones en su entorno familiar y laboral. La deteccién tardia se asocia con
tratamientos mas complejos y con mayor impacto fisico y emocional, lo que refuerza

la necesidad de fortalecer las estrategias de prevencion y diagndstico oportuno.

Finalmente, la presente investigacion se justifica por la necesidad de generar
evidencia cientifica local sobre los factores de riesgo asociados al cancer de
préstata en pacientes de la ciudad del Cusco, considerando la limitada informacion
disponible en el contexto regional. Los resultados permitiran ampliar el conocimiento
epidemioldgico de esta neoplasia en la poblacion estudiada y podrian contribuir al
fortalecimiento de las estrategias de prevencién, deteccidén oportuna, contribuir a
una evaluacion mas individualizada del riesgo en la poblacion masculina y toma de

decisiones en salud publica.
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1.6. Limitaciones de la investigacion

El presente estudio presenta limitaciones inherentes a su diseio observacional,
entre las limitaciones del estudio se encuentra la inclusion de pacientes
provenientes unicamente de dos hospitales de la ciudad del Cusco, lo cual puede
limitar la generalizacion de los resultados a toda la poblacion regional. Sin embargo,
dichos establecimientos concentran una importante cantidad de pacientes con
patologia prostatica y cuentan con disponibilidad de historias clinicas y registros
diagnosticos necesarios para el desarrollo de la investigacion. Restringiendo la

extrapolacion de los hallazgos a nivel nacional o internacional.

Debido al caracter retrospectivo de la investigacion, la calidad de los datos dependié
del llenado y precisiéon de la informacién consignada en historias clinicas, registros
hospitalarios e informes anatomopatoldgicos. Esta condicion pudo generar sesgo
de informacion, especialmente en variables clinicas o conductuales que no suelen

registrarse de manera uniforme durante la atencién médica.

Algunas variables relacionadas con estilos de vida y antecedentes personales,
como tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica, consumo de carnes rojas,
antecedente familiar y alopecia androgenética, fueron completadas mediante
contacto telefonico complementario cuando no existia el registro en la historia
clinica. Por ello, dichas variables pudieron estar sujetas a sesgo de memoria,
subregistro o clasificacion imprecisa. Ademas, al tratarse de exposiciones ocurridas
antes o durante el proceso diagnéstico, la exactitud de la informacién obtenida pudo

verse afectada.

La seleccidn de controles hospitalarios pudo introducir sesgo de seleccién, debido
a que estos pacientes presentaban patologia prostatica benigna y no representan
necesariamente a la poblacién masculina general. Por ello, la extrapolacion de los

hallazgos debe limitarse al contexto hospitalario estudiado.

Finalmente, al tratarse de un estudio de casos y controles retrospectivo, existio la
dificultad para establecer con absoluta precision la temporalidad entre algunas
exposiciones y el diagndstico de cancer de préstata. Por ese motivo, los hallazgos

deben interpretarse como asociaciones y no como relaciones causales.
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1.7. Aspectos éticos
La presente investigacion se desarrollé respetando los principios éticos aplicables
a estudios en seres humanos, velando por la proteccion de la dignidad, privacidad,

confidencialidad y seguridad de la informacion de los participantes.

El estudio fue de caracter observacional, retrospectivo y documental, basado en la
revision retrospectiva de fuentes clinicas como historias clinicas, registros médicos
institucionales e informes anatomopatolégicos contenidos en ellas, con recoleccién
complementaria mediante contacto telefénico para variables no diagndsticas. Por
ello, no implicé intervencion clinica, modificacion del manejo terapéutico ni

exposicion de los participantes a procedimientos adicionales.

Previamente a la ejecuciéon del estudio, se solicitaron las autorizaciones
correspondientes a la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, a las
instituciones de salud involucradas y a las instancias éticas o administrativas
correspondientes, segun normativa institucional vigente, las cuales fueron

necesarias para desarrollar el presente trabajo.

La informacién obtenida fue utilizada exclusivamente con fines académicos y de
investigacion. Para garantizar la confidencialidad, cada participante fue identificado
mediante un cédigo numérico, evitando registrar nombres, documentos de identidad
u otros datos que permitan su identificacion directa en la base de datos final. La
informacion recolectada fue almacenada en archivos digitales protegidos, con

acceso restringido unicamente al investigador y asesor responsables del estudio.

Cuando determinadas variables no diagndsticas no se encontraron registradas de
forma completa en la historia clinica, se realizé contacto telefonico complementario
Uunicamente para recabar informacion relacionada con antecedentes familiares,
tabaquismo, consumo de alcohol, actividad fisica, consumo de carnes rojas u otras

variables conductuales incluidas en el estudio.

Esta informacion no fue utilizada para definir la condicién de caso o control, la cual
se establecio exclusivamente mediante historia clinica, registros hospitalarios e

informes anatomopatologicos. El contacto telefénico fue voluntario y se realizo
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previa aceptacion verbal del participante, explicando los objetivos del estudio, la
naturaleza de la informacién solicitada, la confidencialidad de los datos y el derecho
a no responder o retirarse sin ninguna consecuencia. En caso de negativa,
imposibilidad de contacto o informacién insuficiente, dicha situacion fue registrada
como dato no disponible, sin afectar la atencién del paciente ni su relacion con los

establecimientos de salud.

Los numeros telefénicos u otros datos de contacto no fueron incorporados a la base
de datos analitica y se emplearon unicamente para el contacto complementario
cuando fue necesario. Asimismo, se mantuvo la confidencialidad de la informacién
de los participantes y los resultados fueron presentados de manera agrupada,

evitando cualquier posibilidad de identificacion personal.

El estudio fue considerado de riesgo minimo, debido a que se basa principalmente
en informacién secundaria y no contempla intervenciones clinicas. No obstante, se
tomaron las medidas necesarias para proteger la confidencialidad de los datos
sensibles relacionados con el diagndstico oncologico y los antecedentes personales

de los participantes.

El estudio siguio los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki 29,
asi como las recomendaciones internacionales para investigacion en seres
humanos propuestas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS). Ademas, se respetaron las disposiciones contempladas

en la Ley N.° 29733, Ley de Proteccién de Datos Personales del Peru.
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2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Marco tedrico

2.1.1. Cancer de proéstata

2.1.1.1. Definicion

El cancer de préstata es una neoplasia maligna originada principalmente en
el epitelio glandular prostatico, caracterizada por un crecimiento celular
descontrolado con capacidad de invasion local y diseminacion metastasica.
La mayoria de los casos corresponden a adenocarcinomas acinares, aunque
existen variantes histolégicas menos frecuentes con diferente
comportamiento biolégico y prondstico. Su desarrollo se encuentra
influenciado por mecanismos hormonales, genéticos, inflamatorios y
ambientales, presentando una evolucidn clinica heterogénea que puede
variar desde formas indolentes hasta enfermedades altamente agresivas.
Debido a su elevada frecuencia e impacto en la morbimortalidad masculina,
constituye una de las principales neoplasias malignas en varones a nivel

mundial (12.26),

2.1.1.2. Etiologia

La etiologia del cancer de préstata es multifactorial y aun no se comprende
completamente; sin embargo, se reconoce la participacion de factores
genéticos, hormonales, inflamatorios, metabdlicos y ambientales en su
desarrollo ?®). La edad avanzada constituye el principal factor asociado,
debido a los cambios biolégicos y hormonales relacionados con el
envejecimiento. Asimismo, los antecedentes familiares de cancer de prostata
incrementan significativamente el riesgo de desarrollar la enfermedad,
especialmente en familiares de primer grado, lo que evidencia una importante
susceptibilidad genética ('"- 26). Diversas guias internacionales también
reconocen la influencia de factores modificables relacionados con el estilo de
vida, como la obesidad, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el
sedentarismo y determinados patrones dietéticos, los cuales podrian

contribuir al desarrollo y progresion tumoral. Del mismo modo, procesos
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inflamatorios crénicos de la prostata y algunas exposiciones ocupacionales
han sido considerados factores potencialmente relacionados con esta
neoplasia debido a su participacion en mecanismos de inflamacion

persistente y alteraciones celulares prostaticas (1227, 28),

2.1.1.3. Epidemiologia

La aparicién del cancer de préstata en edades tempranas es poco frecuente,
siendo raro antes de los 40 afos; sin embargo, su incidencia aumenta
progresivamente a partir de la quinta década de vida, alcanzando su mayor
frecuencia en varones mayores de 65 afos. Esta neoplasia afecta
predominantemente a poblaciones de mayor edad, lo que explica su mayor
impacto en paises desarrollados, donde existe una mayor proporcion de
adultos mayores y una amplia implementacién de programas de tamizaje y
diagnédstico precoz mediante antigeno prostatico especifico (PSA) y tacto

rectal (12.26.27),

A nivel mundial, el cancer de prostata constituye actualmente la segunda
neoplasia maligna mas diagnosticada en varones y una de las principales
causas de mortalidad por cancer masculino. Segun estimaciones
internacionales, mas de 1.4 millones de casos nuevos y alrededor de 397
000 muertes fueron reportadas durante el ano 2022. Asimismo, se han
descrito importantes variaciones geograficas en sus tasas de incidencia y
mortalidad, observandose mayores tasas en Norteamérica, Europa y
Oceania, mientras que en paises en vias de desarrollo la mortalidad contintda
en ascenso debido a limitaciones en el acceso al diagnéstico oportuno,
programas de tamizaje y tratamiento especializado ? 3. Del mismo modo,
reportes nacionales del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas evidencian que el cancer de prostata continua
representando una importante carga sanitaria debido al incremento

progresivo de casos, especialmente en adultos mayores “ 28),
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2.1.1.4. Anatomia de la préstata

La prostata es una glandula fibromuscular del aparato reproductor masculino
ubicada por debajo de la vejiga urinaria y por delante del recto, rodeando la
porcion proximal de la uretra. Su funcidn principal es contribuir a la
produccion del liquido seminal mediante la secrecion de sustancias que
favorecen la viabilidad y movilidad espermatica. Anatdmicamente, la préstata
se divide en zonas periférica, central, transicional y estromal anterior, siendo
la zona periférica el sitio de origen de la mayoria de los adenocarcinomas
prostaticos (2 26)_ La irrigacion prostatica proviene principalmente de ramas
de la arteria vesical inferior y pudenda interna, mientras que su drenaje
linfatico se dirige hacia ganglios obturadores e iliacos internos. Debido a su
localizacion anatdémica y relacién con estructuras vecinas, las alteraciones
prostaticas pueden manifestarse con sintomas urinarios obstructivos,

irritativos y compromiso local en estadios avanzados (29,

De acuerdo con la clasificacion morfoldégica propuesta por McNeal, la

préstata puede dividirse en tres regiones anatémicas principales (29

2.1.1.4.1. Zona periférica: Representa aproximadamente el 70% del
volumen prostatico y constituye el principal sitio de origen del
adenocarcinoma de prostata, razén por la cual tiene gran relevancia
clinica en el diagndstico mediante tacto rectal y biopsia prostatica.
Esta zona se localiza en la region posterior y lateral de la glandula,
siendo accesible al examen digital rectal (> 26). Esta formada por
células epiteliales simples con contornos irregulares, siendo ademas
el sitio donde con mayor frecuencia se presentan procesos

inflamatorios y cambios atroficos (29).

2.1.1.4.2. Zona central: Representa aproximadamente el 20—25% del
volumen prostatico y rodea los conductos eyaculadores. Los tumores
originados en esta zona son menos frecuentes; sin embargo, suelen
presentar un comportamiento biolégico mas agresivo cuando se

desarrollan. Ademas, esta region posee menor susceptibilidad a
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procesos inflamatorios y neoplasicos en comparacion con la zona
periférica, aproximadamente el 10% de las neoplasias malignas

prostaticas (12 26),

2.1.1.4.3. Zona transicional: Corresponde a cerca del 5-10% del
volumen prostatico en adultos jovenes y rodea la uretra proximal. Esta
region adquiere importancia debido a que constituye el principal sitio
de desarrollo de la hiperplasia prostatica benigna, aunque un menor
porcentaje de canceres prostaticos también puede originarse en esta
zona. Por su localizacion periuretral, las alteraciones en esta regién

suelen asociarse con sintomas obstructivos urinarios bajos (26 29),

2.1.1.5. Fisiopatologia

La fisiopatologia del cancer de préstata es compleja y multifactorial,
involucrando la interaccion de mecanismos hormonales, genéticos,
inflamatorios y ambientales que favorecen la transformacion progresiva del
epitelio prostatico normal hacia un fenotipo neoplasico. La préostata es un
organo altamente dependiente de andrégenos, principalmente testosterona
y dihidrotestosterona (DHT), hormonas que participan en el crecimiento,
diferenciacion y mantenimiento del tejido prostatico. La DHT, sintetizada a
partir de la testosterona mediante la enzima 5-alfa reductasa, posee una
elevada afinidad por el receptor androgénico y desempefia un papel
fundamental en la regulacion de la proliferacion celular prostatica.
Alteraciones en la sefalizacion del receptor androgénico, junto con
mecanismos de resistencia hormonal y cambios en la regulacién de la
apoptosis y proliferacién celular, favorecen el desarrollo tumoral y la

progresion de la enfermedad (1226, 29),

Asimismo, diversos cambios moleculares y genéticos participan en la
carcinogénesis prostatica. Se han descrito alteraciones en genes
relacionados con reparacion del ADN, regulacion del ciclo celular y
estabilidad gendmica, incluyendo mutaciones en BRCA1, BRCA2 y otros

genes de susceptibilidad hereditaria asociados con mayor riesgo y
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agresividad tumoral. Del mismo modo, procesos inflamatorios crénicos y
fendmenos de estrés oxidativo pueden inducir dafio celular progresivo,
alteraciones epigenéticas y formacion de un microambiente tumoral favorable
para el desarrollo del cancer. A medida que la enfermedad progresa, ocurren
fendmenos de angiogénesis, invasion local y potencial metastasico,
contribuyendo a la heterogeneidad clinica observada en esta neoplasia, la
cual puede variar desde formas indolentes hasta tumores altamente

agresivos (12:26),

Multiples factores sociodemograficos, clinicos y relacionados con el estilo de
vida han sido asociados al desarrollo y progresion del cancer de préstata. La
edad avanzada y los antecedentes familiares representan factores de riesgo
ampliamente reconocidos debido a su relacién con susceptibilidad genética
y acumulacion progresiva de alteraciones celulares. Factores modificables
como la obesidad, el tabaquismo, el consumo de alcohol, el sedentarismo y
determinados patrones dietéticos podrian favorecer alteraciones
hormonales, inflamacion sistémica y cambios en el microambiente tumoral
prostatico. También procesos inflamatorios crénicos como la prostatitis y
condiciones relacionadas con actividad androgénica, como la alopecia
androgenética, han despertado interés en investigaciones recientes debido a
su posible asociacion con mecanismos implicados en la carcinogénesis

prostatica (26 30),

2.1.1.6. Cuadro clinico
El cuadro clinico del cancer de préstata es variable y depende principalmente

del estadio y extension de la enfermedad.

En etapas iniciales, muchos pacientes permanecen asintomaticos, motivo
por el cual gran parte de los casos son detectados mediante programas de
tamizaje o durante evaluaciones uroldogicas de rutina. A medida que la
enfermedad progresa, pueden presentarse sintomas urinarios obstructivos e
irritativos relacionados con el compromiso prostatico y uretral, entre ellos

disminucién del calibre y fuerza del chorro urinario, dificultad para iniciar la
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miccion, polaquiuria, nicturia, urgencia urinaria y sensacioén de vaciamiento
incompleto vesical. Sin embargo, estos sintomas presentan baja
especificidad para cancer de prostata, debido a que también pueden
observarse en patologias benignas frecuentes como la hiperplasia prostatica
benigna y prostatitis, lo que limita su utilidad diagndstica aislada y refuerza la

importancia de métodos complementarios de deteccion temprana (26 29),

En estadios localmente avanzados o metastasicos, el cancer de prostata
puede manifestarse con hematuria, hematospermia, retencion urinaria, dolor
pélvico o compromiso de estructuras vecinas. Asimismo, la afectacion 6sea
secundaria a metastasis constituye una de las manifestaciones mas
frecuentes de enfermedad avanzada, especialmente a nivel de columna
vertebral, pelvis y costillas, pudiendo ocasionar dolor éseo persistente,
fracturas patologicas y compresion medular. En algunos pacientes también
pueden presentarse sintomas constitucionales como pérdida de peso, fatiga
y deterioro progresivo del estado general (12 26),

Debido a la naturaleza frecuentemente asintomatica de las etapas iniciales y
a la progresion silenciosa de la enfermedad, diversas guias internacionales
recomiendan estrategias de deteccion temprana basadas en evaluacion
clinica, tacto rectal y medicién del antigeno prostéatico especifico (PSA),
especialmente en pacientes con factores de riesgo o antecedentes familiares

de cancer de prostata (11-12),

2.1.1.7. Métodos Diagnésticos

2.1.1.7.1. Biopsia de prostata

La biopsia prostatica constituye el estandar de oro para el diagnostico
definitivo del cancer de préstata, debido a que permite la confirmacion
histopatolégica de la enfermedad y la caracterizacion tumoral
mediante sistemas de clasificacion como Gleason e ISUP. El
procedimiento consiste en la obtencion de multiples cilindros de tejido
prostatico mediante agujas de biopsia, generalmente bajo guia

ecografica transrectal o transperineal. La técnica sistematica clasica
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incluye entre 10 y 12 cilindros obtenidos de diferentes regiones
prostaticas, principalmente de la zona periférica, donde se originan la
mayoria de adenocarcinomas. Habitualmente, el procedimiento se
realiza con anestesia local y profilaxis antibidtica, permitiendo

posteriormente el analisis anatomopatoldgico del tejido obtenido (26:27),

Las principales indicaciones para realizar biopsia prostatica incluyen
elevacion del antigeno prostatico especifico (PSA), generalmente
valores mayores a 4 ng/mL, tacto rectal sospechoso o hallazgos
sugestivos en resonancia magnética multiparamétrica. Asimismo,
valores de PSA entre 4 y 10 ng/mL se han asociado con un riesgo
aproximado de cancer de prostata de 25%, mientras que niveles
mayores a 10 ng/mL incrementan significativamente la probabilidad de
malignidad. Sin embargo, algunos pacientes pueden presentar cancer
clinicamente significativo con valores menores de PSA, especialmente
en presencia de factores de riesgo adicionales o alteraciones clinicas

asociadas (12,29, 30),

Asimismo, el analisis anatomopatoldgico obtenido mediante biopsia
permite determinar el tipo histolégico tumoral, grado de diferenciaciéon
y agresividad biolégica, elementos fundamentales para el diagnéstico,

estratificacion clinica y planificacion terapéutica del paciente (12.30),
2.1.1.7.2. Tacto rectal

El tacto rectal constituye una de las principales herramientas clinicas
empleadas en la evaluacion inicial del cancer de prostata, debido a
que permite valorar caracteristicas morfolégicas de la glandula
prostatica mediante palpacion digital a través de la pared rectal.
Durante el examen pueden identificarse hallazgos sugestivos de
malignidad como noddulos endurecidos, asimetria glandular,
irregularidad de la superficie prostatica, induracion focal o pérdida de
los limites anatomicos normales. Debido a que la mayoria de

adenocarcinomas se originan en la zona periférica de la prostata,
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region accesible al tacto rectal, este examen continua teniendo

relevancia clinica en la deteccion de lesiones sospechosas (26:29),

A pesar de su utilidad clinica, el tacto rectal presenta una sensibilidad
limitada para detectar enfermedad localizada en estadios iniciales y
posee una importante variabilidad dependiente de la experiencia del
examinador. Asimismo, hallazgos anormales pueden observarse
también en patologias benignas como hiperplasia prostatica benigna
y prostatitis, lo que disminuye su especificidad diagndstica cuando se
utiliza de manera aislada. Sin embargo, la combinacion de tacto rectal
sospechoso y elevacion del antigeno prostatico especifico (PSA)
incrementa significativamente la probabilidad de detectar cancer
clinicamente significativo, motivo por el cual diversas guias
internacionales recomiendan su utilizacion complementaria dentro de

la evaluacién diagnostica prostatica (1229 30),
2.1.1.7.3. Antigeno prostatico especifico (PSA)

El antigeno prostatico especifico (PSA) es una glicoproteina producida
principalmente por el epitelio glandular prostatico, cuya funcién
fisiologica consiste en favorecer la licuefaccion del semen. En
condiciones normales, pequefias cantidades de PSA circulan en
sangre; sin embargo, alteraciones de la arquitectura prostatica,
incremento del volumen glandular o procesos neoplasicos pueden
elevar sus niveles séricos. Debido a ello, el PSA constituye uno de los
principales biomarcadores utilizados en el tamizaje, evaluacion

diagnostica y seguimiento del cancer de prostata (1226 29),

Tradicionalmente, valores séricos de PSA mayores a 4 ng/mL han sido
considerados anormales y asociados con mayor probabilidad de
cancer prostatico; sin embargo, diversos estudios y guias
internacionales reconocen que no existe un punto de corte absoluto

capaz de diferenciar completamente enfermedad benigna de maligna
(11, 28)
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La interpretacion clinica del PSA debe realizarse considerando
diversos factores que pueden modificar sus niveles séricos, entre ellos
edad, volumen prostatico, hiperplasia prostatica benigna, prostatitis,
instrumentacién uroldgica y eyaculacion reciente. Por este motivo,
actualmente se emplean parametros complementarios como densidad
de PSA, velocidad de PSA y porcentaje de PSA libre para mejorar la
especificidad diagnostica y reducir biopsias innecesarias. Diversas
guias internacionales recomiendan que la indicacion de biopsia
prostatica no se base exclusivamente en un valor aislado de PSA, sino

en una evaluacion clinica integral del paciente (12 30.31),

Finalmente, se recomienda considerar el tamizaje mediante PSA en
varones mayores de 50 afios con una expectativa de vida superior a

10 afios, como parte de las estrategias de deteccion temprana (32),
2.1.1.7.4. Ecografia prostatica

La ecografia prostatica constituye una herramienta de apoyo
ampliamente utilizada en la evaluacion diagndstica de patologias
prostaticas, debido a que permite valorar el tamafo glandular,
morfologia prostatica y presencia de alteraciones estructurales. La via
transrectal representa la técnica mas empleada en la evaluacion del
cancer de prostata, ya que proporciona una mejor visualizacion
anatomica de la glandula y facilita procedimientos invasivos como la
biopsia prostatica. Mediante ecografia transrectal pueden identificarse
areas hipoecoicas sospechosas, irregularidades capsulares,
asimetrias glandulares y alteraciones de la arquitectura prostatica,
especialmente en la zona periférica, donde se originan la mayoria de

adenocarcinomas (26. 33),

A pesar de su utilidad clinica, la ecografia prostatica presenta
sensibilidad y especificidad limitadas para la deteccién aislada de
cancer de prostata, debido a que multiples lesiones malignas pueden

no ser visibles ecograficamente y algunos hallazgos sospechosos
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también pueden observarse en patologias benignas como hiperplasia
prostatica benigna y prostatitis. Por este motivo, su principal utilidad
actual radica en servir como método guia durante la biopsia prostatica
y como complemento de otras herramientas diagnésticas como PSA,

tacto rectal y resonancia magnética multiparamétrica (12 34),
2.1.1.7.5. Resonancia magnética multiparamétrica

La resonancia magnética multiparamétrica (RMmp) de prostata
constituye actualmente una de las principales herramientas
imagenoldgicas en la evaluacion diagnodstica del cancer de prostata,
debido a su elevada capacidad para identificar lesiones clinicamente
significativas y mejorar la seleccion de pacientes candidatos a biopsia.
Esta técnica combina secuencias anatémicas y funcionales,
incluyendo imagenes ponderadas en T2, difusion y perfusién dinamica
con contraste, permitiendo una valoracion mas precisa de la
arquitectura prostatica y del comportamiento bioldgico de las lesiones

sospechosas (6. 33),

Diversas guias internacionales recomiendan la realizacion de RMmp
previa a la biopsia prostatica en pacientes con sospecha clinica de
cancer de prostata, debido a que mejora la deteccion de tumores
clinicamente significativos y reduce biopsias innecesarias en lesiones
de bajo riesgo. Asimismo, la RMmp ha demostrado mayor sensibilidad
diagndstica en comparacion con la ecografia transrectal aislada,
especialmente en pacientes con biopsias previas negativas y
persistente sospecha clinica. Sin embargo, su interpretacion requiere
experiencia especializada y adecuada correlacioén clinica, laboratorial

e histopatologica para optimizar el rendimiento diagnoéstico (1230, 34),
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2.1.1.7.6. Confirmacion diagnéstica anatomopatolégica mediante

biopsia o pieza quirargica

El cancer de préstata también puede ser identificado mediante el
examen anatomopatologico de tejido obtenido durante una reseccion
transuretral, adenomectomia o prostatectomia. En procedimientos
realizados inicialmente por patologia prostatica benigna, el hallazgo
puede ser incidental. Por su parte, el analisis de la pieza de
prostatectomia radical permite una evaluacion mas amplia del tumor,
incluyendo su extensién, grado histolégico, compromiso de margenes
quirurgicos, extension extraprostatica, invasion de vesiculas
seminales y, cuando corresponda, compromiso ganglionar. Esta
informacion permite establecer el estadio patolégico definitivo y

complementar los hallazgos obtenidos previamente mediante biopsia
(26, 35, 36)

El estudio microscopico permite determinar la presencia de células
malignas, el tipo histologico, los patrones arquitectonicos
predominantes y el puntaje de Gleason, asi como establecer el grupo
de grado de la International Society of Urological Pathology. Estos
elementos contribuyen a valorar la diferenciacion y agresividad
bioldgica del tumor y orientan la estratificacion prondstica y la

planificacion terapéutica (3% 37),
2.1.1.8. Clasificacion histopatolégica
2.1.1.8.1. Tipo histolégico

El analisis histopatolégico del tejido prostatico obtenido mediante
biopsia o pieza quirurgica permite identificar el tipo histoldgico tumoral
y evaluar caracteristicas relacionadas con la diferenciacion, el patréon
glandular y la agresividad biolégica. Esta informacion constituye un

elemento fundamental para el diagnostico definitivo, estratificacion
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pronéstica y planificacion terapéutica individualizada del paciente con

cancer de prostata (26 35),

El adenocarcinoma acinar constituye el tipo histolégico mas frecuente
de cancer de prostata, representando aproximadamente el 90-95%
de los casos diagnosticados. Este tumor se origina principalmente en
el epitelio glandular de la zona periférica prostatica y se caracteriza
por la proliferacion desordenada de glandulas prostaticas malignas
con distintos grados de diferenciacion histologica. Debido a su elevada
frecuencia, la mayoria de sistemas de clasificacion prondstica y
terapéutica del cancer de prostata han sido desarrollados

principalmente sobre este subtipo histologico (12-26),

Ademas del adenocarcinoma acinar convencional, existen variantes
histologicas menos  frecuentes que presentan diferente
comportamiento biolégico y relevancia clinica. Entre ellas se incluyen
el adenocarcinoma ductal, carcinoma mucinoso, carcinoma de células
pequefas y otros subtipos neuroendocrinos, los cuales suelen
asociarse con mayor agresividad tumoral, peor pronostico y evolucion
clinica mas desfavorable. Algunas variantes histolégicas pueden
presentar menor produccion de PSA y comportamiento clinico atipico,

dificultando su deteccidn temprana y evaluacion diagnostica (26 35 36),
2.1.1.8.2. Puntaje de Gleason

El puntaje de Gleason constituye uno de los principales sistemas
histopatologicos utilizados para evaluar el grado de diferenciacion y
agresividad biologica del cancer de prostata. Este sistema se basa en
el patron arquitectonico glandular observado en la biopsia prostatica,
asignando un grado histolégico del 1 al 5 segun el nivel de
diferenciacion celular, donde los patrones de menor grado presentan
estructuras glandulares mas organizadas y los patrones de mayor
grado reflejan pérdida de arquitectura normal, infiltracion vy

comportamiento tumoral mas agresivo (12 26, 36),
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El score de Gleason se obtiene mediante la suma de los dos patrones
histolégicos predominantes identificados en la muestra tumoral,
generando puntuaciones que oscilan entre 6 y 10 en la practica clinica
actual. Un Gleason 6 (3+3) corresponde generalmente a tumores bien
diferenciados y de bajo riesgo, mientras que puntuaciones Gleason 7
representan riesgo intermedio, pudiendo subdividirse en 3+4 y 4+3
segun el predominio del patrén histolégico mas agresivo. Por otro lado,
puntuaciones entre 8 y 10 se asocian con tumores pobremente
diferenciados, mayor agresividad biolégica, riesgo elevado de

progresion y peor prondstico clinico (26:36.37),

Debido a su importancia pronéstica, el score de Gleason constituye
actualmente un elemento fundamental en la estratificacién del riesgo,
planificacién terapéutica y seguimiento clinico de pacientes con

cancer de prostata 7).
2.1.1.8.3. Clasificacion ISUP

La clasificacion de la International Society of Urological Pathology
(ISUP) fue desarrollada con el objetivo de simplificar y mejorar la
interpretacion prondstica del score de Gleason en pacientes con
cancer de prostata. Este sistema agrupa los diferentes patrones de
Gleason en cinco grupos pronosticos, facilitando la estratificacion
clinica y la toma de decisiones terapéuticas. La clasificacion ISUP
Grupo 1 corresponde a Gleason 6 (3+3), considerado de bajo riesgo;
ISUP Grupo 2 y 3 incluyen Gleason 7 (3+4 y 4+3 respectivamente),
asociados con riesgo intermedio; mientras que los grupos 4 y 5
comprenden Gleason 8 y Gleason 9-10, relacionados con tumores de

alto riesgo y comportamiento biolégico mas agresivo (12 36.37),

Diversos estudios han demostrado que la clasificacién ISUP presenta
mejor correlacion con progresion tumoral, recurrencia bioquimica y
prondstico clinico en comparacion con la interpretacion aislada del

score de Gleason tradicional. Debido a ello, actualmente constituye
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una herramienta ampliamente utilizada en guias internacionales para
la estratificacion del riesgo, seleccion terapéutica y evaluacién
prondstica de pacientes con cancer de prostata. Asimismo, el sistema
ISUP permite una comunicacion mas clara entre urélogos, oncélogos
y patdlogos, favoreciendo la estandarizacion del manejo clinico de

esta neoplasia (25 39),

2.1.1.9. Manejo y tratamiento

El manejo del cancer de prostata depende principalmente del estadio clinico,
grado histopatoldgico, nivel de antigeno prostatico especifico (PSA),
clasificacion de riesgo y condiciones generales del paciente. Debido a la
heterogeneidad biolégica de esta neoplasia, las decisiones terapéuticas
requieren una adecuada estratificacion clinica y evaluacion individualizada,
considerando ademas expectativa de vida, comorbilidades y agresividad
tumoral. En la actualidad, diversas guias internacionales recomiendan un
enfoque multidisciplinario orientado a equilibrar control oncolégico,

supervivencia y calidad de vida del paciente (12 26),

En términos generales, las opciones terapéuticas comprenden diversas
modalidades, entre las que se incluyen la vigilancia activa, cirugia,
radioterapia y terapia hormonal. En pacientes con enfermedad localizada de
bajo riesgo, la vigilancia activa constituye una alternativa terapéutica
aceptada, permitiendo retrasar o evitar tratamientos invasivos mediante
seguimiento periédico con evaluacion clinica, PSA, resonancia magnética y
biopsias prostaticas selectivas, sin comprometer significativamente la

supervivencia oncoldgica en pacientes adecuadamente seleccionados (12 30),

El tratamiento quirdrgico continua siendo una de las principales opciones
terapéuticas, especialmente mediante prostatectomia radical. En los ultimos
anos, la cirugia minimamente invasiva y la prostatectomia asistida por robot
han ganado relevancia debido a su asociacion con menor sangrado
intraoperatorio, menor estancia hospitalaria y recuperacion funcional mas

temprana. Por otro lado, la radioterapia constituye otra alternativa
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ampliamente utilizada, pudiendo emplearse como tratamiento primario o
complementario segun el estadio y riesgo del paciente. Las técnicas
modernas de radioterapia externa conformacional y braquiterapia permiten

una mayor precision terapéutica y menor dafio sobre tejidos adyacentes (12
26,27, 30).

Asimismo, la terapia de deprivacion androgénica constituye un componente
fundamental en el manejo del cancer de prostata localmente avanzado o
metastasico. Este tratamiento busca disminuir la estimulacion tumoral
dependiente de andrégenos mediante bloqueo hormonal farmacolégico o
quirurgico. En pacientes con enfermedad avanzada también pueden
emplearse terapias sistémicas complementarias, como quimioterapia y
tratamientos dirigidos, segun caracteristicas clinicas y evolucion tumoral. En
este contexto, la deteccion temprana y adecuada estratificacion del riesgo
continuan siendo fundamentales para optimizar las decisiones terapéuticas y

disminuir la morbimortalidad asociada a la enfermedad (12 27. 30),

2.1.2. Factores de riesgo

El cancer de préstata es una enfermedad multifactorial cuya apariciéon y progresiéon
han sido asociadas a diversos factores biolégicos, genéticos, ambientales y
conductuales. La evidencia cientifica actual reconoce que el desarrollo de esta
neoplasia resulta de la interaccion compleja entre factores no modificables, como
la edad y los antecedentes familiares, y factores modificables relacionados con el
estilo de vida, estado metabdlico y exposiciones ambientales. Debido a ello, el
cancer de prostata presenta un comportamiento heterogéneo tanto en su

incidencia como en su agresividad clinica @ 12.26),

En los ultimos afos, diversas guias y consensos internacionales han enfatizado la
importancia de identificar factores asociados que permitan reconocer poblaciones
con mayor riesgo y optimizar las estrategias de prevencion, tamizaje y deteccion
temprana, lo que ha incrementado el interés en su evaluacién epidemiolégica y

potencial intervencion preventiva @ 12.27),
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2.1.2.1. Factores de riesgo sociodemograficos

21.21.1. Edad

La edad constituye el principal factor de riesgo no modificable
asociado al cancer de prostata. La incidencia de esta neoplasia
aumenta progresivamente con el envejecimiento, siendo infrecuente
antes de los 40 afos y observandose la mayoria de diagndsticos en
varones mayores de 65 afos. Diversas guias internacionales sefialan
que el envejecimiento prostatico favorece la acumulacion progresiva
de alteraciones genéticas, estrés oxidativo, dafio del ADN y cambios

hormonales relacionados con la carcinogénesis prostatica (12 26.27),

La evidencia epidemioldgica contemporanea demuestra una fuerte
asociacion entre edad avanzada y riesgo de desarrollar cancer de
prostata. Bergengren et al., en una revision sistematica publicada en
European Urology, describieron que la incidencia y mortalidad del
cancer de préstata aumentan exponencialmente con la edad,
constituyendo el envejecimiento uno de los factores epidemiolégicos
mas consistentemente asociados a esta neoplasia ©). Asimismo,
Rawla, en una revisidon publicada en World Journal of Oncology,
reportd que aproximadamente 6 de cada 10 casos de cancer de
prostata se diagnostican en hombres mayores de 65 afios, mientras

que la enfermedad es excepcionalmente rara antes de los 40 afios ().

Entre los mecanismos fisiopatoldgicos propuestos destacan la
exposicién acumulativa a andrégenos, la inflamacién crénica de bajo
grado, la inmunosenescencia y la acumulacion progresiva de
mutaciones somaticas en células prostaticas a lo largo del tiempo.
Ademas, el envejecimiento se asocia con alteraciones del
microambiente tumoral, incremento del estrés oxidativo y disminucién
de mecanismos de reparacion del ADN, factores que favorecen el
desarrollo de fenotipos mas agresivos y enfermedad clinicamente

significativa (1. 12. 26),
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Debido a esta asociacion consistente, diversas guias internacionales
recomiendan considerar la edad como un elemento fundamental en
las estrategias de tamizaje, evaluacién clinica y estratificacion de
riesgo del cancer de préstata, especialmente en pacientes mayores

de 50 afios o con factores de riesgo adicionales asociados (12 27),

Para fines operacionales del presente estudio, la edad fue incluida
dentro de los factores sociodemograficos, debido a que constituye una
caracteristica demografica basica de la poblacion evaluada y permite
describir la distribucién etaria de casos y controles. Si bien desde el
punto de vista biologico la edad también puede considerarse un factor
no modificable, en esta investigacion se analizé dentro de la dimension
sociodemografica con el propdsito de estimar la asociacién entre cada

afo adicional de vida y la presencia de cancer de préstata.

2.1.2.1.2. Estado civil

El estado civii ha sido considerado en diversos estudios
epidemioldgicos como un factor sociodemografico potencialmente
asociado al cancer de proéstata, especialmente en relacion con el
acceso a servicios de salud, realizacién de tamizaje y diagnostico
oportuno. Algunos estudios poblacionales han observado que los
hombres casados presentan mayor probabilidad de diagndstico
temprano de cancer de prostata en comparacion con pacientes
solteros, divorciados o viudos, posiblemente debido a una mayor
frecuencia de controles médicos, apoyo familiar y busqueda temprana

de atencion sanitaria (3:26.27),

La evidencia cientifica contemporanea también ha descrito
asociaciones entre estado civil y prondstico clinico del cancer de
préstata. Estudios observacionales han reportado que pacientes no
casados presentan mayor riesgo de diagnostico en estadios
avanzados, menor acceso a tratamiento oportuno y peor

supervivencia oncolégica en comparacion con hombres casados.
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Estos hallazgos podrian estar relacionados con diferencias en apoyo
social, adherencia al seguimiento médico y acceso a estrategias de

deteccion temprana (6. 38),

Desde el punto de vista epidemioldgico, el estado civil no actua
directamente como un factor carcinogénico bioldgico; sin embargo,
puede influir indirectamente sobre conductas relacionadas con la
salud, utilizacion de servicios sanitarios y diagnostico oportuno de la
enfermedad. Diversos estudios consideran esta variable como un
importante determinante sociodemografico dentro de la evaluacion

integral de factores asociados al cancer de prostata @26 38),

2.1.2.1.3. Grado de instruccién

El grado de instruccion constituye un determinante sociodemografico
relevante en el cancer de prostata, debido a su relacion con la
alfabetizacion sanitaria, el acceso a informacién preventiva, la
utilizacion de servicios de salud y la participacion en estrategias de
tamizaje. A diferencia de factores biologicos como la edad o los
antecedentes familiares, el nivel educativo no actia como mecanismo
carcinogénico directo; sin embargo, puede influir en la oportunidad del
diagnéstico, la adherencia al seguimiento médico y la toma de
decisiones informadas respecto al tamizaje mediante PSA vy

evaluacion urologica (1. 27),

La evidencia epidemiologica ha mostrado que los hombres con menor
nivel educativo presentan menor probabilidad de participar en
programas de deteccidn temprana, mayor riesgo de diagnostico en
estadios avanzados y peores desenlaces clinicos en comparacion con
aquellos con mayor nivel educativo. Kilpelainen et al. reportaron que
un menor nivel de educacidon se asoci6 con menor tamizaje,
diagnostico mas avanzado y peor supervivencia en pacientes con
cancer de prostata (9. Asimismo, revisiones sobre determinantes

sociales en cancer de prostata sefialan que la educacion, junto con el
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ingreso econdmico y otros indicadores socioecondmicos, influye en la
incidencia detectada, estadio al diagnéstico, acceso a tratamiento y

supervivencia (3% 40),

En este sentido, el grado de instruccion debe interpretarse como una
variable sociodemografica vinculada a desigualdades en salud y no
como un factor causal directo. Su inclusion en estudios
epidemioldgicos permite caracterizar mejor a la poblacién atendida,
identificar posibles barreras de acceso al diagndstico oportuno vy
contextualizar la distribucion de otros factores asociados al cancer de

préstata en realidades locales.

2.1.2.1.4. Exposicion ocupacional de riesgo

La exposicion ocupacional a determinados agentes quimicos y
ambientales ha sido considerada un posible factor asociado al
desarrollo de cancer de prostata. Diversos estudios epidemioldgicos
han sefalado que trabajadores expuestos de manera prolongada a
pesticidas, metales pesados, hidrocarburos, solventes industriales y
productos derivados de combustién podrian presentar mayor riesgo
de desarrollar esta neoplasia. Entre las ocupaciones mas estudiadas
se incluyen trabajadores agricolas, mineros, industrias quimicas,
metalurgicas y personal expuesto a sustancias toxicas en ambientes

laborales cronicos (3 26),

En el contexto peruano, el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas reconoce que la exposicion ocupacional debe evaluarse
a partir del agente presente en el ambiente laboral y de las tareas
desarrolladas, y no unicamente por la denominacién general de la
ocupacion. Entre las actividades con potencial exposicion se
encuentran la agricultura, mineria, construccion, transporte,
metalurgia, manejo de hidrocarburos, aplicacion de pinturas y
determinadas labores del sector salud. Los agentes involucrados

pueden incluir plaguicidas e insecticidas, emisiones de motores diésel,
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benceno y otros hidrocarburos, solventes, silice, asbesto, polvo de
madera, arsénico, cadmio, cromo hexavalente, radiacién solar,
formaldehido y radiacion ionizante, dependiendo de las caracteristicas

especificas del puesto de trabajo “").

La evidencia cientifica contemporanea ha mostrado asociaciones
significativas entre ciertas exposiciones ocupacionales y cancer de
prostata. Van Maele-Fabry et al., en un metaanalisis publicado en
Occupational and Environmental Medicine, reportaron que la
exposicion ocupacional a pesticidas se asocié con un incremento
significativo del riesgo de cancer de prostata, especialmente en
trabajadores agricolas con exposicién prolongada (RR: 1.15; 1C95%:
1.01-1.32) ©“2), Asimismo, otras revisiones epidemiologicas han
descrito asociacion entre exposicion a cadmio y mayor riesgo de
cancer prostatico, posiblemente relacionada con mecanismos de

estrés oxidativo y alteraciones hormonales (43),

Entre los mecanismos fisiopatolégicos propuestos destacan el dafo
oxidativo celular, alteraciones endocrinas, inflamacion croénica y
exposicién acumulativa a sustancias potencialmente carcinogénicas.
Algunos compuestos quimicos pueden actuar como disruptores
hormonales o inducir dafio genético progresivo en células prostaticas,
favoreciendo procesos de carcinogénesis y progresion tumoral. No
obstante, la magnitud de asociacion puede variar segun tipo de

exposicién, intensidad, duracién y condiciones laborales especificas
(12, 26, 42)

Debido a ello, la exposicidon ocupacional continua siendo objeto de
investigacion dentro de los factores epidemioldgicos asociados al
cancer de prostata, especialmente en poblaciones con alta exposicion
agricola o industrial. Su evaluacion en estudios analiticos permite
explorar posibles asociaciones ambientales y ocupacionales

relevantes dentro de contextos locales especificos.
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2.1.2.2. Factores de riesgo no modificables

2.1.2.2.1. Antecedente familiar de cancer de préstata en primer
grado

El antecedente familiar de cancer de prostata en familiares de primer
grado constituye uno de los factores de riesgo no modificables mas
importantes asociados a esta neoplasia. Diversas investigaciones han
demostrado que los hombres con padre o hermanos diagnosticados
con cancer de prostata presentan mayor probabilidad de desarrollar la
enfermedad en comparacién con la poblacion general. Esta
asociacibn ha sido relacionada con susceptibilidad genética
hereditaria, agregacion familiar y exposicion compartida a factores

ambientales y conductuales (12 26.27),

La evidencia epidemiolégica contemporanea ha mostrado una
asociacion consistente entre antecedente familiar y aumento del
riesgo de cancer de prostata. Kicinski et al., en un metaanalisis
publicado en PLoS One, reportaron que los hombres con antecedente
familiar de cancer de préstata en primer grado presentaban
aproximadamente el doble de riesgo de desarrollar la enfermedad
(RR: 2.48; 1C95%: 2.25-2.74) “4. Asimismo, el riesgo incrementaba
significativamente cuando existian multiples familiares afectados o
diagnéstico a edades tempranas. En particular, los pacientes con
hermanos afectados mostraron asociaciones incluso mas elevadas en

comparacion con antecedente paterno aislado.

Entre los mecanismos fisiopatoldégicos involucrados destacan
alteraciones genéticas hereditarias relacionadas con genes de
susceptibilidad tumoral, reparacién del ADN y regulacion hormonal.
Diversos estudios han descrito asociacion entre cancer de préstata
hereditario y mutaciones en genes como BRCA2, HOXB13 y ATM, los
cuales pueden favorecer inestabilidad gendmica y mayor agresividad

tumoral. Ademas, la agregacion familiar podria reflejar interaccion
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compleja entre predisposicidn genética y exposiciones ambientales

compartidas (1 12.26),

Debido a esta asociacion consistente, multiples guias internacionales
consideran el antecedente familiar de cancer de prdostata como un
criterio importante para identificar pacientes de alto riesgo y
recomendar estrategias de tamizaje mas tempranas o seguimiento
clinico individualizado, especialmente en varones con familiares de

primer grado diagnosticados antes de los 65 afios (12 27),

2.1.2.3. Factores de riesgo modificables

2.1.2.3.1. Obesidad

La obesidad y el incremento del indice de masa corporal (IMC) han
sido ampliamente estudiados como factores modificables asociados al
cancer de préstata, especialmente en relacion con enfermedad
agresiva y mayor mortalidad especifica. El IMC constituye un indicador
antropométrico utilizado para evaluar el estado nutricional,
considerandose obesidad valores iguales o superiores a 30 kg/m?
segun criterios internacionales. Diversas investigaciones sugieren que
el exceso de tejido adiposo puede influir en mecanismos metabdlicos,
inflamatorios y hormonales relacionados con la carcinogénesis

prostatica (1226, 27),

La evidencia epidemiolégica contemporanea ha mostrado
asociaciones significativas entre obesidad y cancer de proéstata
avanzado. Dickerman et al., en un estudio de cohorte prospectivo
publicado en International Journal of Cancer, reportaron que factores
metabdlicos en la mediana edad, especialmente obesidad y
alteraciones metabdlicas asociadas, incrementaban el riesgo de
desarrollar cancer de préstata agresivo en etapas posteriores de la
vida “%). Asimismo, Cao y Ma, en un metaanalisis publicado en Cancer
Prevention Research (Phila), encontraron que el riesgo de mortalidad

especifica por cancer de préstata aumentaba significativamente (RR:
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1.15; 1C95%: 1.06—1.25), particularmente en enfermedad avanzada y

clinicamente significativa (“6).

Entre los mecanismos fisiopatologicos propuestos destacan la
hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, incremento del factor de
crecimiento similar a la insulina tipo 1 (IGF-1), inflamacion crénica de
bajo grado y alteraciones hormonales relacionadas con adipocinas y
metabolismo androgénico. Ademas, la obesidad puede favorecer un
microambiente tumoral proinflamatorio que promueve proliferacion

celular, angiogénesis y progresion tumoral (12,26, 46),

Debido a ello, la obesidad es considerada actualmente un factor
modificable relevante en la evaluacion epidemiolégica del cancer de
prostata, especialmente por su asociacion con formas mas agresivas
de la enfermedad y peor prondstico clinico. Su identificacion resulta
importante dentro de estrategias preventivas orientadas a reducir

factores metabdlicos y promover estilos de vida saludables.

2.1.2.3.2. Tabaquismo

El tabaquismo constituye uno de los principales factores de riesgo
modificables relacionados con multiples neoplasias malignas y ha sido
asociado también con el cancer de prostata, especialmente con
formas agresivas y mayor mortalidad especifica. El humo del tabaco
contiene numerosas sustancias potencialmente carcinogénicas,
incluyendo hidrocarburos aromaticos policiclicos, nitrosaminas y
metales pesados, capaces de inducir dafio oxidativo, alteraciones
genéticas e inflamaciéon crénica. Diversas investigaciones han
sugerido que el tabaquismo podria influir principalmente en la
progresion tumoral y agresividad bioldgica mas que en la incidencia

global de cancer prostatico (1226 27),

La evidencia epidemiolégica contemporanea ha mostrado
asociaciones significativas entre tabaquismo y desenlaces adversos

en cancer de prostata. Islami et al., en un metaanalisis publicado en
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European Urology, reportaron que los fumadores actuales
presentaban mayor riesgo de mortalidad especifica por cancer de
prostata en comparaciéon con no fumadores (RR: 1.24; 1C95%: 1.18—
1.31) ¥7), los autores describieron asociacion entre tabaquismo y
mayor riesgo de recurrencia bioquimica, enfermedad avanzada y
mortalidad global relacionada con esta neoplasia. De manera similar,
Kenfield et al., en una cohorte prospectiva publicada en JAMA,
encontraron que los fumadores activos presentaban mayor riesgo de
desarrollar cancer de prostata letal y enfermedad metastasica en

comparacion con no fumadores “8),

Entre los mecanismos fisiopatologicos propuestos destacan el
incremento del estrés oxidativo, inflamacion sistémica crénica, dafio
del ADN Yy alteraciones en mecanismos de apoptosis celular. Algunos
componentes del tabaco pueden inducir cambios hormonales vy
favorecer un microambiente tumoral proinflamatorio asociado con
progresion tumoral, angiogénesis y mayor agresividad bioldgica (12 26
46). Debido a ello, el tabaquismo es considerado actualmente un
importante factor modificable relacionado con peor prondéstico y mayor
agresividad del cancer de prostata. Su identificacion resulta relevante
dentro de estrategias preventivas orientadas a disminuir factores de
riesgo evitables y promover estilos de vida saludables en poblaciones

vulnerables.

2.1.2.3.3. Consumo de alcohol

El consumo de alcohol ha sido estudiado como un posible factor
modificable asociado al cancer de prdstata; sin embargo, la evidencia
epidemioldgica disponible muestra resultados heterogéneos respecto
a su relacion con la incidencia global de la enfermedad. A pesar de
ello, diversos estudios han sugerido que el consumo elevado y crénico
de alcohol podria asociarse con mayor riesgo de cancer de prostata
agresivo y peores desenlaces clinicos. Debido a esta variabilidad, el
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alcohol continua siendo objeto de investigacion dentro de los factores

relacionados con carcinogénesis prostatica y progresion tumoral 3 12
26)

La evidencia epidemioldgica contemporanea sugiere que el riesgo
podria variar segun cantidad y patron de consumo. Zhao et al., en un
metaanalisis publicado en BMC Cancer, reportaron que el consumo
elevado de alcohol se asociaba con incremento significativo del riesgo
de cancer de proéstata, especialmente en consumidores intensivos
(RR: 1.21; 1C95%: 1.05-1.39) en comparacién con no consumidores
o consumo ligero “9). Asimismo, revisiones recientes han sefialado
que el consumo excesivo y prolongado podria relacionarse con
enfermedad mas agresiva y peor prondstico clinico, aunque los
resultados continian siendo inconsistentes entre poblaciones

estudiadas (- 12),

Entre los mecanismos fisiopatoldgicos propuestos destacan el
incremento del estrés oxidativo, produccidon de metabolitos
carcinogénicos como acetaldehido, inflamacién crénica y alteraciones
hormonales relacionadas con metabolismo androgénico. Ademas, el
consumo cronico de alcohol puede favorecer dafio celular,
alteraciones inmunologicas y cambios metabdlicos que podrian

contribuir a la progresion tumoral prostatica (12 26.48),

Debido a ello, el consumo de alcohol es considerado un factor
potencialmente modificable dentro de la evaluacion epidemioldgica del
cancer de prostata. Su analisis en estudios clinicos y poblacionales
resulta importante para comprender posibles asociaciones
relacionadas con estilos de vida y factores conductuales en diferentes

contextos epidemioldgicos.

2.1.2.3.4. Actividad fisica
La actividad fisica ha sido considerada un importante factor protector

frente a diversas enfermedades crénicas y neoplasias malignas,
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incluyendo el cancer de prostata. Se define como cualquier
movimiento corporal producido por la musculatura esquelética que
implique gasto energético, pudiendo clasificarse segun intensidad,
frecuencia y duracion. Diversos estudios han sugerido que niveles
adecuados de actividad fisica podrian asociarse con menor riesgo de
cancer de prostata agresivo y mejores desenlaces clinicos,
especialmente cuando se mantiene de manera regular durante la vida

adulta (3 12.26),

La evidencia epidemiolégica contemporanea ha mostrado
asociaciones favorables entre actividad fisica y reduccion del riesgo
de enfermedad avanzada o mortalidad relacionada con cancer de
prostata. Liu et al., en un metaanalisis publicado en European Journal
of Epidemiology, reportaron que los hombres con mayores niveles de
actividad fisica presentaban menor riesgo de cancer de préstata
avanzado en comparacion con aquellos con estilos de vida
sedentarios (RR: 0.81; 1C95%: 0.73-0.91) 0 Asimismo, Kenfield et
al.,, en una cohorte prospectiva publicada en Journal of Clinical
Oncology, encontraron que la actividad fisica vigorosa realizada de
manera regular después del diagndstico se asociaba con menor

mortalidad especifica y menor progresion del cancer prostatico (1),

Entre los mecanismos fisiopatologicos propuestos destacan la
disminucién de inflamacién sistémica, reduccion del estrés oxidativo,
mejor regulacion metabdlica y hormonal, asi como disminucion de
resistencia a la insulina y adiposidad visceral. Ademas, la actividad
fisica puede contribuir a mejorar la funcion inmunolégica y reducir

factores relacionados con proliferacion celular y progresién tumoral (12
26, 50)

Debido a ello, la actividad fisica es considerada actualmente un
importante factor modificable dentro de las estrategias preventivas

orientadas a disminuir factores metabdlicos y promover estilos de vida
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saludables. Su evaluacion en estudios epidemiolégicos resulta
relevante para comprender la influencia de conductas relacionadas

con salud sobre el riesgo y evolucion clinica del cancer de prostata.

2.1.2.3.5. Consumo elevado de carnes rojas

El elevado consumo de carnes rojas ha sido estudiado como un
posible factor dietético asociado al cancer de préstata, especialmente
en relacion con enfermedad avanzada y formas clinicamente
agresivas. Las carnes rojas comprenden principalmente carne de res,
cerdo, cordero y otros productos derivados de mamiferos, cuya
ingesta excesiva ha sido relacionada con diversos mecanismos
metabdlicos y carcinogénicos. Asimismo, algunos métodos de coccidn
a altas temperaturas, como fritura, parrilla o asado, pueden generar
compuestos  potencialmente  carcinogénicos como  aminas

heterociclicas e hidrocarburos aromaticos policiclicos @ 12 26),

La evidencia epidemiolégica contemporanea ha mostrado
asociaciones entre elevado consumo de carnes rojas y mayor riesgo
de cancer de préstata avanzado. Diallo et al., en un estudio de cohorte
prospectivo publicado en Nutrients-Santé, que narra la posible
relacion entre patrones dietéticos y riesgo oncoldgico; sin embargo,
estos hallazgos deben interpretarse con cautela al extrapolarlos
especificamente al cancer de prostata avanzado o agresivo 2
Asimismo, revisiones recientes sugieren que dietas ricas en grasas
animales y carnes procesadas podrian favorecer progresién tumoral y
peores desenlaces clinicos, aunque la magnitud de asociacion
continua mostrando cierta heterogeneidad entre poblaciones

estudiadas (" 12),

Entre los mecanismos fisiopatologicos propuestos destacan el
incremento del estrés oxidativo, inflamaciéon crénica, alteraciones
metabdlicas y exposicion a compuestos carcinogénicos generados

durante procesamiento o coccion de carnes. Ademas, dietas con alto
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contenido de grasas saturadas pueden influir sobre metabolismo
hormonal, resistencia a la insulina y microambiente inflamatorio
tumoral, favoreciendo proliferacion celular y progresion neoplasica ('
26, 52) Debido a ello, el elevado consumo de carnes rojas es
considerado un factor dietético potencialmente modificable dentro de
la evaluacién epidemioldgica del cancer de prostata. Su estudio
resulta relevante para comprender la influencia de patrones
alimentarios sobre el riesgo y comportamiento clinico de esta
neoplasia, especialmente en contextos donde predominan habitos

dietéticos occidentales.

2.1.2.4. Factores clinicos

2.1.2.4.1. Alopecia androgenétical/calvicie

La alopecia androgenética, también conocida como calvicie de patrén
masculino, es una forma progresiva de pérdida de cabello mediada
principalmente por la accion de andrégenos sobre foliculos pilosos
genéticamente susceptibles. Este trastorno se caracteriza por
adelgazamiento progresivo del cabello en regiones frontotemporales
y veértex, siendo mas frecuente con el envejecimiento masculino.
Debido a que tanto la alopecia androgenética como el cancer de
prostata comparten mecanismos hormonales relacionados con
metabolismo androgénico, especialmente la accion de Ila
dihidrotestosterona (DHT), diversos estudios han investigado una

posible asociacion entre ambas entidades (3 12.26),

La evidencia epidemioldgica disponible ha mostrado resultados
heterogéneos respecto a la relacion entre alopecia androgenética y
cancer de proéstata; sin embargo, algunas investigaciones han
encontrado asociacién significativa especialmente con formas
tempranas o agresivas de alopecia. Liang et al., en un metaanalisis
publicado en Scientific Reports, reportaron que los hombres con

alopecia androgenética presentaban mayor riesgo de desarrollar
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cancer de prostata en comparacion con aquellos sin alopecia (OR:
1.15; 1C95%: 1.05-1.26), observandose asociaciones mas
consistentes en pacientes con compromiso de vertex y alopecia de
inicio temprano 3). Asimismo, estudios posteriores han sugerido que
ciertos patrones de calvicie podrian relacionarse con mayor riesgo de
enfermedad agresiva, aunque los resultados continian siendo

variables entre poblaciones estudiadas 4.

La evidencia epidemiolégica disponible ha mostrado resultados
heterogéneos segun el patrén de alopecia y el tipo de cancer
evaluado. En un metaanalisis actualizado, Hanelin et al. encontraron
que el patron combinado frontal y vertex se asocié modestamente con
el riesgo de cancer de prostata total, mientras que la alopecia limitada
al vertex mostré asociacion con formas agresivas de la enfermedad.
Estos hallazgos sugieren que la relacidn podria variar segun la

distribucion de la pérdida capilar y las caracteristicas clinicas del tumor
1)

Entre los mecanismos fisiopatoldgicos propuestos destaca el papel de
la dihidrotestosterona (DHT), metabolito activo derivado de la
testosterona mediante accion de la enzima 5-alfa reductasa. La DHT
participa tanto en miniaturizacion folicular caracteristica de la alopecia
androgenética como en proliferacion y crecimiento del tejido
prostatico. Ademas, algunos estudios sugieren que alteraciones en
sensibilidad androgénica, receptores hormonales y predisposicion
genética compartida podrian contribuir a la asociacion observada

entre ambas entidades (12.26.53),

2.1.2.4.2. Antecedente de prostatitis crénica

La prostatitis cronica ha sido estudiada como un posible factor clinico
asociado al desarrollo de cancer de préstata debido a su relacion con
inflamacién prostatica persistente y alteraciones del microambiente

celular. Esta entidad comprende un conjunto heterogéneo de
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trastornos caracterizados por inflamacién crénica de la glandula
prostatica, pudiendo presentarse con sintomas urinarios, dolor pélvico
cronico o incluso de forma asintomatica. Diversas investigaciones han
sugerido que los procesos inflamatorios persistentes podrian
favorecer mecanismos relacionados con carcinogénesis prostatica y

progresion tumoral @12, 26),

La evidencia epidemiolégica contemporanea ha mostrado
asociaciones significativas entre antecedente de prostatitis y mayor
riesgo de cancer de proéstata. Perletti et al., en un metaanalisis
publicado en Archivio Italiano di Urologia e Andrologia, reportaron que
los pacientes con antecedente de prostatitis presentaban mayor
probabilidad de desarrollar cancer de prostata en comparacion con
aquellos sin dicho antecedente (OR: 1.83; IC95%: 1.43-2.35) (%9,
Asimismo, revisiones posteriores han sefalado que la inflamacién
prostatica cronica podria relacionarse especialmente con procesos
tempranos de carcinogénesis y microambientes tumorales
proinflamatorios, aunque persiste cierta heterogeneidad metodolégica

entre estudios disponibles (12),

Entre los mecanismos fisiopatolégicos propuestos destacan el estrés
oxidativo persistente, dafio progresivo del ADN, liberacién de citocinas
proinflamatorias y alteraciones en mecanismos de proliferacion vy
apoptosis celular. La inflamacién crénica puede favorecer un
microambiente prostatico caracterizado por infiltrado inflamatorio,
angiogeénesis y proliferacion epitelial anormal, factores potencialmente
relacionados con iniciacion y progresion tumoral. Ademas, algunos
estudios sugieren que infecciones persistentes y respuesta inmune

cronica podrian contribuir al proceso carcinogénico prostatico (1226, 55),
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2.2.

Definicion de términos basicos

Factores de riesgo: Un aspecto del comportamiento personal o del estilo
de vida, la exposicidon ambiental, una caracteristica innata o hereditaria
que, segun la evidencia epidemioldgica, se sabe que esta asociada con
una afeccion relacionada con la salud que se considera importante
prevenir (%6),

Cancer de prostata: Neoplasia maligna originada en el tejido glandular
de la prostata, caracterizada por un crecimiento celular descontrolado con
capacidad de invasion local y diseminacion a distancia 7).

Obesidad: Un estado de peso corporal muy por encima de los estandares
recomendados, generalmente debido a la acumulacién de exceso de
grasa en el cuerpo. Los estandares pueden variar segun la edad, el sexo,
la genética o el origen cultural. En el indice de masa corporal (IMC), un
IMC superior a 30,0 kg/m? se considera obesidad, y un IMC superior a 40,0
kg/m? se considera obesidad morbida ©6),

Exposicion ocupacional de riesgo: Contacto repetido o prolongado con
agentes fisicos, quimicos o bioldgicos presentes en el ambiente laboral
que podrian incrementar el riesgo de desarrollar enfermedades,
incluyendo neoplasias malignas #").

Alopecia androgenética: Forma progresiva de pérdida de cabello
mediada por andrégenos y predisposicion genética, caracterizada por
ausencia de cabello en areas donde normalmente esta presente ©7).
Prostatitis crénica: Infiltracion de células inflamatorias en el parénquima
de la prostata persistente. Los subtipos se clasifican segun sus diversos
analisis de laboratorio, presentacion clinica y respuesta al tratamiento (%9
Antecedente familiar de cancer de prostata en primer grado:
Presencia de diagnostico de cancer de prostata en familiares
consanguineos de primer grado, especialmente padre o hermanos,
considerado un importante factor de susceptibilidad genética y riesgo

epidemioldgico asociado a esta neoplasia (2.
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2.3. Hipétesis

2.3.1. Hipoétesis general

Existe asociacion significativa entre los factores sociodemograficos, no
modificables, modificables o clinicos asociados con la presencia de cancer
de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco,
2020-2025.

2.3.2. Hipétesis especificas

Al menos uno de los factores sociodemograficos se encuentra
significativamente asociado con la presencia de cancer de prostata en
pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.

El antecedente familiar de cancer de prostata en primer grado se encuentra
significativamente asociado con la presencia de cancer de prostata en
pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.

Al menos uno de los factores modificables se encuentra significativamente
asociado con la presencia de cancer de prostata en pacientes atendidos
en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.

Al menos uno de los factores clinicos se encuentra significativamente
asociado con la presencia de cancer de prostata en pacientes atendidos
en dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025.
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2.4. Variables

241.
Variable dependiente

24.2.
Variable independiente

Cancer de préstata

Factores

sociodemograficos

Factores no

modificables

Factores

modificables

Factores clinicos

Edad

Estado civil

Grado de instruccién
Exposicion
ocupacional de
riesgo

Antecedente familiar
de cancer de
préstata en primer
grado

Obesidad
Tabaquismo
Consumo de alcohol
Actividad fisica
Consumo elevado de
carnes rojas

Alopecia
androgenética/calvicie
Antecedente de
prostatitis cronica
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2.5. Definiciones operacionales

. Definicion |Dimensiones / . . Escala de |Instrumento de | Expresion final de . . .
Variables . Indicadores| Tipo . . s . Item| Definicion operacional de la variable
conceptual Dominios medicion medicion la variable
VARIABLE DEPENDIENTE
e Se considerara caso al paciente con
Historia clinica, . _ . .
. s . Si/ No 16 | diagndstico confirmado de cancer de prostata
Diagndstico informe . S " . L
L . . o mediante biopsia prostatica o pieza quirurgica,
Confirmacién |anatomopatol6 o Nominal |anatomopatolégico . T .
. e . . Cualitativa s registrado en la historia clinica y/o informe
diagnostica | gico de cancer dicotémica y ficha de ¢ tol6aico. S id i trol al
Neoblasi de préstata recoleccion de | *Dato complementario* anatomopa o.oglcg Se cons[ erara con ’ro al
eoplasia i 17 |paciente sin diagndstico de cancer de prostata
maligna datos CIE10: __ . ' :
registrado durante el periodo de estudio.
originada en el r———
o istoria clinica, . . - .
tejido gl’arlwdular Caracteristicas resultado de Valor sérico de antigeno prostatico especifico
prostatico, clinicas al PSA inicial | Cuantitativa| De razon i PSA: ng/mL 18 | registrado al momento de la evaluacion inicial
: caracterizada diagndstico laboratorio y ficha o previo al diagndstico histopatoldgico
Cancer de por de recoleccion '
Prostata roliferacién Gleason <6
profl ! . - Puntaje histopatolégico asignado segun los
celular anormal Puntaje de o . _ _
. Cualitativa Ordinal Gleason 7 19 | patrones glandulares predominantes descritos
con capacidad Gleason e . .
dei " Historia clinica, Gleason 28 en el informe anatomopatoldgico.
eI |nva|5|on informe —
disegfiiazién Caracteristicas anatomopatolégico|2) Adenocarcmoma Se registrara el tipo histoldgico de cancer de
" | histopatoldgicas y ficha de acinar prostata consignado en el informe
Tipo " Nominal recoleccion de  |p) Adenocarcinoma anatomopatoldgico o historia clinica. En caso
. . Cualitativa e 20 . . L
histoldgico politémica datos ductal no se especifique una variante distinta, se
considerara como adenocarcinoma acinar
c)Otro: ___ cuando asi esté reportado en el informe.
VARIABLE INDEPENDIENTE
Historia clinica, Tiempo de vida expresado en afios cumplidos
Factores de Sociodemogréfic DNl y ficha de al momento de la atenciéon médica donde se
. 9 Edad Cuantitativa | De razén y C Edad: 1 . . . .
riesgo 0s recoleccion de E— diagnostico patologia, corroborado mediante
datos. historia clinica o documento de identidad.
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Factores de
riesgo

Cualquier
atributo,
condicién o
exposicion que
se asocia con
una mayor
probabilidad de
presentar un
ewvento o
enfermedad, de
acuerdo con la
evidencia
epidemioldgica
disponible.

a) Soltero

. b) Casado Situacion conyugal consignada en la historia
. o Nominal L . . .
Estado civil Cualitativa litémi c) Conwviviente clinica o referida por el paciente durante la
potitomica . recoleccion de datos.
d) Viudo
¢e) Divorciado
a) Sin instruccion
Grado de ] o b) Primaria Maximo nivel educativo alcanzado por el
, > Cualitativa | Ordinal | Historiaclinicay |y secyndaria paciente consignado en la historia clinica o
instruccion ficha de . s
. referido durante la recoleccién de datos.
recoleccion de  |d) Superior técnica
datos. e) Superior universitaria
Se considerara cuando el paciente haya
Si/No desempefiado actividades laborales con
contacto habitual o repetido con sustancias
Exposiciéon . potencialmente carcinogénicas, tales como
. o Nominal . . .
ocupacional Cualitativa . pesticidas, fertilizantes, hidrocarburos,
. dicotomica . . .
de riesgo *Dato complementario* combustibles, solventes, pinturas, metales
Ocupacion: pesados u otros agentes quimicos registrados
en la historia clinica o referidos durante la
recoleccion de datos.
Antecedente Si/ No Se considerara positivo cuando el paciente
familiar de Historia clinica y presente antecedente de cancer de préstata
e | Cualitatia Nominal ficha de *Dato complementario* en familiares de primer grado, tales como
) dicotémica | recoleccién de Tipo de familiar padre, hermano o hijo, registrado en la historia
prostata en datos afectado: clinica o referido durante la recoleccion de
primer grado Padre / Hermano / Hijo datos.
Se calculara mediante el indice de masa
a) No tiene corporal obtenido a partir del peso y talla
Historia clinica 'y registrados en la historia clinica, utilizando la
. . 5 . .
Modificables Obesidad / Cualitativa Ordinal ficha .c!e b) Sobrepeso férmula peso/talla.. Se cla§|ﬁcara en normal,
IMC recoleccion de sobrepeso u obesidad segun puntos de corte
datos establecidos. El IMC registrado puede
¢) Obesidad corresponder al momento de atencién o

diagnostico
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Factores de
riesgo

Cualquier
atributo,
condicién o
exposicion que
se asocia con
una mayor
probabilidad de
presentar un
evento o
enfermedad, de
acuerdo con la
evidencia
epidemioldgica
disponible.

Modificables

Nominal
Tabaquismo | Cualitativa ‘."T“”.""
politomica
Consumo de [ iativa | Ordinal
alcohol
Actividad
cimda Cualitativa | Ordinal
fisica
Consumo
elevado de Cualitativa Ordinal

carnes rojas

Historia clinica,
entrevista y ficha
de recoleccion de

datos

a) No fumador

b) Exfumador

¢) Fumador ligero

d) Fumador pesado

10

Se clasificara segun el antecedente y nivel de
consumo de tabaco registrado en la historia
clinica o referido por el paciente. Se
considerara no fumador al paciente que nunca
fumo o fumé menos de 100 cigarrillos en su
vida, exfumador si suspendi6 el consumo de
tabaco al menos 6 meses antes, se
considerara fumador ligero al paciente con
consumo menor de 20 cigarrillos por dia 'y
fumador pesado al paciente con consumo
igual o mayor a 20 cigarrillos por dia.

a) No consume

b) Consumo ocasional

¢) Consumo frecuente

d) Consumo elevado

11

Se clasificara segun el patréon de consumo de
alcohol registrado en la historia clinica o
referido por el paciente durante la recoleccion
de datos. Se considerara no consumo cuando
el paciente niegue ingesta habitual de alcohol;
consumo ocasional cuando la ingesta sea
esporadica o social; consumo frecuente
cuando ocurra al menos una vez por semana;
y consumo elevado cuando exista referencia
de ingesta regular en grandes cantidades o
episodios repetidos de embriaguez.

a) <30 min/dia

b) 30-60 min/dia

¢) >60 min/dia

12

Se considerara actividad fisica al ejercicio
fisico o actividad corporal regular referida por el
paciente, independientemente de su
intensidad. Se categorizara segun el tiempo
promedio diario registrado o referido: menor de
30 minutos al dia, 30 a 60 minutos al dia y
mayor de 60 minutos al dia. Esta medicién no
evallia intensidad, gasto energético ni
actividad fisica acumulada a lo largo de la vida.

a) <1 vez/semana

b) 2—4 veces/semana

c) 25 veces/semana

13

Se considerara consumo de carnes rojas al
antecedente de ingesta habitual de carne
rojas, consignado en la historia clinica o

referido durante la recoleccion de datos. Se

categorizara segun frecuencia semanal: Menor

o igual a una vez por semana, dos a cuatro

veces por semana y cinco o mas veces por

semana. Esta variable no evaluara tamano de
porcion, cantidad en gramos, método de
coccion ni consumo diferencidglg de carmnes
procesadas




Factores de
riesgo

Cualquier
atributo,
condicién o
exposicion que
se asocia con
una mayor
probabilidad de
presentar un
evento o
enfermedad, de
acuerdo con la
evidencia
epidemioldgica
disponible.

Clinicos

a) Sin calvicie

Se clasificara el patron de alopecia
androgenética segun la distribucion de pérdida
capilar registrada en la historia clinica o

. Historia clinica, |p) Frontal referida por el paciente durante la recoleccion
Alopecia . ) onta .
. L Nominal entrevista y ficha de datos, tomando como referencia una
androgénica / | Cualitativa G . 14 S
calicie politdmica | de recoleccion de adaptacion simplificada de la escala
datos c) Vertex Hamilton—-Norwood. Se categorizara como sin
calvicie, frontal, vertex o frontal mas vertex.
Esta variable no sera interpretada como
d) Frontal + vertex . - P -
diagnostico dermatoldgico
Historia clinica y Se considerara positivo cuando exista
Antecedente . . o - -
" . Nominal ficha de , antecedente diagnostico de prostatitis crénica
de prostatitis | Cualitativa C s Si/ No 15 . N .
.. dicotémica recoleccion de consignado en la historia clinica del paciente
cronica . - oy
datos durante el periodo de atencion médica.
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CAPITULO lll: METODOS DE INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion

La presente investigacidon corresponde a un estudio de enfoque cuantitativo, debido
a que utilizé variables medibles obtenidas a partir de fuentes secundarias, las cuales
fueron analizadas mediante procedimientos estadisticos para evaluar las hipétesis

planteadas 8.

El estudio es de alcance analitico, ya que busca determinar la asociacion entre
diversos factores de riesgo y el cancer de préstata mediante el analisis de variables
de exposicién y desenlace 8. Asimismo, presenta una temporalidad retrospectiva,
debido a que la informacion fue obtenida a partir de historias clinicas y registros

médicos correspondientes al periodo 2020-2025.

Para el desarrollo de la investigacion se llevd a cabo la revision documental de
historias clinicas, incluyendo los informes anatomopatoldgicos contenidos en ellas,
empleando una ficha de recoleccion de datos previamente elaborada.
Posteriormente, la informacion fue procesada mediante analisis estadistico
descriptivo y analitico, incluyendo analisis univariado, bivariado y multivariado, con
el proposito de identificar factores asociados al cancer de prostata en pacientes
atendidos en dos hospitales MINSA de la ciudad del Cusco durante el periodo 2020-
2025.

3.2. Diseno de la investigaciéon
La presente investigacion correspondié a un estudio observacional, debido a que
las variables fueron analizadas sin intervencién directa por parte de los

investigadores, permitiendo evaluar los fendémenos en condiciones reales 8,

El diseno especifico fue de casos y controles retrospectivo no pareado. Los casos
estuvieron conformados por pacientes con diagnéstico confirmado
anatomopatolégicamente de cancer de prostata, mientras que los controles
incluyeron pacientes sin diagndstico de cancer de prostata atendidos en los mismos

establecimientos de salud y durante el mismo periodo de estudio.
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La investigacion evalud la asociacion entre diversos factores sociodemograficos,

modificables, no modificables y clinicos con la presencia de cancer de préstata,

mediante revision de historias clinicas, incluyendo los informes anatomopatologicos

contenidos en ellas. Asimismo, se compard la frecuencia de exposicidon a los

diferentes factores entre casos y controles, empleando como medida de asociacion

el Odds Ratio (OR) con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (8.

Este disefio fue seleccionado debido a su utilidad para evaluar multiples factores

asociados a una enfermedad determinada mediante informacion retrospectiva, asi

como por la disponibilidad y accesibilidad de registros clinicos institucionales, la

factibilidad metodoldgica y la evidencia epidemioldgica que respalda su aplicacion

en investigaciones analiticas de este tipo.

(Grupo controles)

Revision retrospectiva de historias clinicas

01 Enero

3.3. Poblacién y muestra

3.3.1. Descripcion de la poblacién

2020 2025
Pacientes con
diagnostico Edad
h o a
Pacientes varones ‘conﬂrmado‘ de T Obesidad
) Cancer de Prostata .
atendidos en Y Alcohol
. . (Grupo casos) » :
Hospital Regional Evaluacidn retrospectiva de Tabaquismo
del Cusco u - - factores asociados{OR) Alopecia
Hospital Antonio Pacientes sin J androgenética
. . P
Lorena d 'agn ostico _— Prostatitis
confirmado de - i
Cancer de Prostata cronica

31 Diciembre

La poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes varones atendidos

en hospitales del Ministerio de Salud de la ciudad del Cusco durante el periodo

comprendido entre enero de 2020 y diciembre de 2025.

La poblaciéon accesible estuvo constituida por pacientes atendidos en el

Hospital Regional del Cusco y el Hospital Antonio Lorena que contaron con

57




historias clinicas, incluyendo los informes anatomopatolégicos cuando

correspondio, y con informacion suficiente para la evaluacion de las variables

incluidas en el estudio.

3.3.2. Criterios de inclusion y exclusion

3.3.2.1. Criterios de inclusion: Grupo Casos

Pacientes varones atendidos en el Hospital Regional del Cusco y Hospital
Antonio Lorena durante el periodo comprendido entre enero de 2020 y
diciembre de 2025.

Pacientes con diagnostico confirmado anatomopatoléogicamente de
cancer de prostata mediante biopsia prostatica o pieza quirurgica
presente en informe anatomopatoldgico.

Pacientes con historias clinicas, incluyendo los informes
anatomopatolégicos cuando correspondié y con informaciéon suficiente
para identificar la condicidn de caso y evaluar las variables principales del

estudio.

3.3.2.2. Criterios de exclusion: Grupo Casos

Pacientes con informe anatomopatolégico no concluyente o diagnéstico
dudoso.

Pacientes con antecedente de otro cancer uroldgico concomitante.
Pacientes con historias clinicas ilegibles o sin informacibn minima
necesaria para confirmar el diagnostico de cancer de prostata y evaluar

las variables principales del estudio.

3.3.2.3. Criterios de inclusion: Grupo Controles

Pacientes varones atendidos en el Hospital Regional del Cusco y Hospital
Antonio Lorena durante el periodo comprendido entre enero de 2020 y
diciembre de 2025.

Pacientes atendidos por hiperplasia prostatica benigna, con ausencia
documentada de cancer de prostata en historia clinica, informe
anatomopatoldgico, evaluacion uroldégica o estudio complementario

correspondiente.
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e Pacientes con descarte clinico, laboratorial, imagenoldgico,
anatomopatolégico o urolégico de cancer de préstata, segun la
informacion disponible en la historia clinica o registros institucionales.

e Pacientes procedentes de la misma poblacion fuente que los casos,
atendidos en los mismos hospitales y durante el mismo periodo.

e Pacientes con historias clinicas y registros meédicos disponibles y con

informacion suficiente para evaluar las variables principales del estudio.

3.3.2.4. Criterios de exclusién: Grupo Controles

e Pacientes con diagndstico confirmado de cancer de prostata en cualquier
momento del periodo de estudio.

e Pacientes con sospecha clinica, laboratorial o imagenoldgica de cancer
de prostata sin descarte diagnoéstico adecuado.

e Pacientes con biopsia prostatica sugestiva o positiva para malignidad.

e Pacientes con antigeno prostatico especifico elevado, tacto rectal
sospechoso o hallazgos imagenoldgicos sugestivos de cancer de prostata
sin evaluacion urolégica concluyente o sin registro de descarte
diagnéstico.

e Pacientes con antecedente de diagnodstico de otro cancer uroldgico
concomitante.

e Pacientes con historias clinicas ilegibles o sin informacién minima
necesaria para definir adecuadamente su condicion de control y evaluar

las variables principales del estudio.

3.3.3. Muestra: Tamaio de muestra y método de muestreo
3.3.3.1. Tamaiio de muestra
La muestra estuvo conformada por pacientes varones atendidos en el
Hospital Regional del Cusco y el Hospital Antonio Lorena durante el periodo
comprendido entre enero de 2020 y diciembre de 2025, cuyas historias
clinicas, registros médicos e informes anatomopatoldgicos cumplieron con

los criterios de inclusion y exclusion establecidos para el estudio.
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Los participantes fueron distribuidos en dos grupos: casos y controles. Los
casos estuvieron constituidos por pacientes con diagndstico confirmado
anatomopatolégicamente de cancer de préstata, mientras que los controles
correspondieron a pacientes sin diagndstico de cancer de préstata atendidos
en los mismos establecimientos de salud durante el mismo periodo de

estudio.

El calculo del tamafo muestral se determiné mediante el programa Epi Info™
version 7.2.6.0 desarrollado por los Centers for Disease Control and
Prevention (CDC), utilizando el médulo StatCalc para estudios de casos vy
controles no pareados, debido a su amplia aplicaciéon y validacion en

investigaciones epidemioldgicas analiticas (%8),

Se tomd como referencia un estudio previo de casos y controles que evalud
factores asociados al cancer de préstata, empleando como parametro
principal la edad mayor de 55 afos, debido a su relevancia epidemioldgica y

a la disponibilidad de datos comparables.

El estudio utilizado para el céalculo del tamafno de muestra, es un estudio de
casos Yy controles publicado por Dhafer Basheer Al-Youzbaki, Nawar Sahib
Khalil y Rugaya Subhi Tawfeeq en su articulo titulado “Factores de riesgo
en el desarrollo del cancer de prostata: un estudio de casos y controles en
Bagdad”(?9),

Biopsia anormal Biopsia negativa
TOTAL
de prostata de prostata
Edad > 55 afios 59 45 104
Edad < 55 anos 27 47 74
TOTAL 86 92 178

OR =2.28; IC del 95%: 1,24 - 4,18
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Fuente: Al-Youzbaki DB, Khalil NS, Tawfeeq RS. Risk factors in
development of prostate cancer: case-control study in Baghdad.
EurAsian J Biosci. 2020;14(2):7269-7272

El tamafo de muestra fue determinado tomando como base parametros
estadisticos reportados en investigaciones previas, mediante el uso del

software estadistico previamente mencionado:

e Nivel de confianza 95%

e Poder de estudio 85%

e Controles expuestos: 45

e % de controles expuestos: 45/92 x 100 = 48.91%
e Razodn controles/casos: 92/86 = 1.07

e ORde 2,2823; IC 95%: 1.24 — 4,21

StatCalc - Sample Size and Power

Unmatched Case-Control Study (Companison of ILL and NOT ILL)

Two-sided confidence level: 95% ~
Ratio of controls to cases: 1.07
Percent of controls exposed: 48.91
Odds ratio: 2.29364
Percent of cases with exposure; ~ 00.7 | %

Fuente: Epi Info™ versién 7.2.6.0

61



@

StatCalc - 22 Tables

Strata 1 | Strata 2 | Strata 3 | Strata 4 | Strata 5 | Strata 6 | Strata 7 | Strata & | Strata 9|

Outcome
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45

8673 %
63.60 %

4327 %
483 %

104

100.00 %
58.437%

Exposure

27

47

36.49%
3.40%

B35 %
51.098 %

74

100.00 %
4157 %

86

483 %
100.00 %

92

5169 %
100.00 %

178

100.00 %
100.00 %

Risk-bazed Parameters

Fuente: Epi Info™ versién 7.2.6.0

| gl == 0.00410065

Statistical Tests

0.00772632

7.0560

0.00730014

6.3083

001201741

Fisher Exact RGPS

0.00966524

Con dichos parametros se obtuvo un tamafio muestral minimo estimado de

240 participantes. Posteriormente, se incrementd un 10% adicional con la

finalidad de compensar posibles historias clinicas incompletas, registros

insuficientes o pérdidas durante la depuracion de la base de datos,

obteniéndose una muestra final de 264 pacientes. Aunque el calculo inicial

consider6 una razén controles/casos de 1,07,

tomada del

estudio
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antecedente utilizado como referencia, para la ejecucién del presente

estudio se adoptd6 una distribucidon balanceada 1:1 entre casos y controles.

Esta decision permitié mejorar la comparabilidad entre grupos y facilitar una
asignacion homogénea por establecimiento de salud. De esta manera, la
muestra final estuvo conformada por 132 pacientes con diagnostico de

cancer de prostata y 132 pacientes sin diagnodstico de cancer de prostata.

Asimismo, la muestra fue distribuida equitativamente entre los dos
hospitales incluidos, correspondiendo 66 casos y 66 controles al Hospital

Antonio Lorena, y 66 casos y 66 controles al Hospital Regional del Cusco.

3.3.3.2. Método de muestreo

El método de muestreo fue no probabilistico consecutivo, debido a que se
incluyeron de manera consecutiva las historias clinicas que cumplieron con
los criterios de inclusién y exclusion establecidos para el estudio. La
seleccion se realizO de manera consecutiva hasta completar la cuota

establecida para cada grupo y establecimiento de salud.

La seleccion de los casos se realizo a partir de los registros de pacientes
con diagndstico confirmado anatomopatolégicamente de cancer de prostata
mediante biopsia prostatica o pieza quirdrgica. Los controles fueron
seleccionados entre pacientes varones atendidos en los mismos
establecimientos y durante el mismo periodo, con diagndstico clinico de
hiperplasia prostatica benigna y ausencia documentada de cancer de
prostata mediante evaluacion clinica, laboratorial, imagenoldgica,

anatomopatoldgica o uroldgica correspondiente.

La seleccion se realizé respetando una distribucion balanceada por grupo y
establecimiento de salud, con el propdsito de mantener comparabilidad
entre casos y controles dentro de cada hospital incluido, lo que redujo el
riesgo de clasificar como controles a pacientes con sospecha oncoldgica no

descartada.
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3.4. Técnicas, instrumentos y procedimientos de recolecciéon de datos

La técnica de recoleccion de datos fue documental, basada en la revision
sistematica de historias clinicas, incluyendo los informes anatomopatolégicos
contenidos en ellas, de pacientes atendidos en el Hospital Regional del Cusco y el
Hospital Antonio Lorena durante el periodo comprendido entre enero de 2020 y
diciembre de 2025.

La informacion se registr6 en una ficha de recoleccion de datos elaborada
especificamente para la presente investigacion, disefiada con el propdsito de
organizar de manera sistematica las variables incluidas en el estudio. La obtencion
de la informacion se realizé a partir de fuentes secundarias consignadas en historias
clinicas y registros institucionales. Para fines de recoleccion y analisis, se considero
como momento indice en los casos la fecha de diagndstico anatomopatoldgico o la
fecha de atencion en la que se confirmoé el cancer de prostata. En los controles, se
consider6 como momento indice la fecha de atencion uroldgica o evaluacion
prostatica durante el periodo de estudio en la que se documentd la ausencia de
cancer de prostata. Las exposiciones conductuales y clinicas fueron registradas
segun la informacion previa o correspondiente a dicho momento indice, con el

proposito de reducir el riesgo de causalidad inversa.

De manera complementaria, cuando determinadas variables no diagnosticas no se
encontraron registradas de forma completa en la historia clinica, se realizé contacto
telefonico con el paciente unicamente cuando fue necesario. Esta informacion no
fue utilizada para definir la condicién de caso o control, la cual se estableci6
exclusivamente mediante historia clinica, registros hospitalarios e informes
anatomopatologicos. Para la evaluacién de la alopecia androgenética, se reviso
inicialmente la informacion consignada en la historia clinica. Cuando dicha
informacion no se encontraba registrada, se obtuvo mediante contacto telefénico,

preguntando por la presencia y distribucion habitual de la pérdida de cabello.

Previamente al inicio de la recoleccion de datos, se gestionaron las autorizaciones
correspondientes ante la Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco y

las instancias competentes de los establecimientos de salud participantes,
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garantizando el acceso a la informacién con fines académicos y respetando los

principios de confidencialidad y proteccion de datos personales.

El instrumento de recoleccion fue elaborado inicialmente como un borrador vy
posteriormente revisado por el asesor de investigacion. Luego, se sometié a
validacién mediante juicio de expertos, con participacién de profesionales de salud
con experiencia en investigacion y en el area tematica del estudio, quienes
evaluaron la claridad, pertinencia y relevancia de los items mediante una escala tipo
Likert. La validez del instrumento fue determinada mediante el método de distancia
al punto medio (DPP).

La ficha de recoleccién de datos se organizdé en secciones que incluyeron variables
sociodemograficas, factores no modificables, factores modificables, factores
clinicos y caracteristicas diagnosticas e histopatolégicas complementarias de los

Casos.

Finalmente, la informacién recolectada fue digitalizada en una base de datos
utilizando Microsoft Excel™ vy posteriormente fue procesada mediante software
estadistico especializado para realizar el control de calidad, depuracion, codificacion
y analisis estadistico de los datos. Durante la depuracién de la informacion, se
verifico la presencia de registros duplicados mediante datos de identificacion
institucional antes de la codificacion final. Posteriormente, la base analitica fue
anonimizada mediante codigos numeéricos, sin incorporar nombres, documentos de

identidad ni teléfonos de los participantes.

3.5. Plan de analisis de datos

La informacién recolectada fue registrada y organizada en una base de datos
elaborada en Microsoft Excel™, donde se realizo el proceso de codificacion, control
de calidad y depuracion de los datos. Posteriormente, el analisis estadistico fue
efectuado mediante el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
version 27.0. Una vez consolidada la base de datos, se elabor6 un diccionario de
variables que permitié la adecuada codificacién de la informacion al asignar valores

numericos o categoricos segun la naturaleza de cada variable.
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En el analisis univariado se empled estadistica descriptiva para caracterizar la
poblacion de estudio. Las variables cualitativas fueron expresadas mediante
frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas, como
la edad, fueron evaluadas mediante medidas de tendencia central y dispersion,

previa evaluacion de la distribucion de los datos.

Para el analisis bivariado se evaluoé la asociacion entre las variables independientes
y el cancer de prostata mediante la prueba de Chi cuadrado o prueba exacta de
Fisher, segun correspondi6. Asimismo, se calculd el Odds Ratio (OR) con intervalos
de confianza al 95%, considerando un valor de p < 0,05 como estadisticamente

significativo.

Finalmente, en el analisis multivariado se realizo regresion logistica binaria con la
finalidad de identificar los factores independientemente asociados al cancer de
prostata y controlar posibles variables confusoras. Para la construccién del modelo
se consideraron variables con asociacion estadisticamente significativa en el
analisis bivariado, asi como aquellas con relevancia clinica o epidemiologica segun
la literatura revisada. Los resultados fueron expresados mediante Odds Ratio

ajustado (ORa) con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

3.5.1. Analisis univariado

En esta etapa se realiz6 la descripcidn de las caracteristicas generales de la
poblacion de estudio, tanto del grupo de casos como del grupo de controles.
Las variables cualitativas fueron resumidas mediante frecuencias absolutas y

relativas expresadas en porcentajes.

Para las variables cuantitativas, como la edad, se evalué previamente la
distribucion de los datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov o
Shapiro-Wilk, segun correspondié. Las variables con distribucién normal
fueron descritas mediante media y desviacién estandar, mientras que aquellas
con distribucion no normal se expresaron mediante mediana y rango

intercuartilico.
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Asimismo, en el grupo de casos se describieron las caracteristicas clinicas e
histopatolégicas del cancer de préstata, incluyendo nivel de PSA, tipo
histolégico y puntaje de Gleason, segun disponibilidad de informacién en la
historia clinica e informe anatomopatolégico y se realizé la descripcion de las
variables incluidas en el estudio con la finalidad de caracterizar

adecuadamente la poblacién analizada.

3.5.2. Analisis bivariado

En el analisis bivariado se evalué la asociacién entre las variables
independientes y la variable dependiente (cancer de prostata). Para ello, se
elaboraron tablas de contingencia 2 x 2 comparando la frecuencia de

exposicion entre casos y controles.

Con cancer de Sin cancer de
prostata prostata
Expuestos A B
No expuestos C D

OR = (a xd)/ (b x c); IC 95%; p < 0,05

Para las variables cualitativas se empled la prueba de Chi cuadrado o la
prueba exacta de Fisher, segun correspondio. Asimismo, se calculé el Odds
Ratio (OR) como medida de asociacién, acompafiado de intervalos de
confianza al 95%. Para la variable edad, al tratarse de una variable
cuantitativa, se estimo6 el Odds Ratio crudo por cada afio adicional mediante

regresion logistica binaria simple.

Todos los analisis fueron realizados mediante el programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS) versién 27.0, considerando un nivel de
significancia estadistica de p < 0,05. En las categorias con celdas iguales a
cero, el OR crudo fue estimado mediante correccién de Haldane—Anscombe,
agregando 0,5 a cada celda de la tabla de contingencia. Estas estimaciones
fueron consideradas exploratorias e interpretadas con cautela debido a su

inestabilidad y amplitud de los intervalos de confianza.
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3.5.3. Analisis multivariado

En el analisis multivariado se construyé un modelo de regresién logistica
binaria con la finalidad de identificar los factores independientemente
asociados al cancer de prostata y controlar el efecto de posibles variables
confusoras. Para la construccion del modelo se consideraron inicialmente
como variables candidatas aquellas que presentaron asociacién
estadisticamente significativa en el analisis bivariado, asi como aquellas con

relevancia clinica o epidemiologica segun la literatura revisada.

El modelo final fue definido considerando criterios de significancia estadistica,
relevancia clinica, precision de los intervalos de confianza y estabilidad de las
estimaciones. Las categorias con frecuencias muy bajas, celdas vacias o
intervalos de confianza excesivamente amplios fueron interpretadas con

cautela, evitando considerarlas como asociaciones estables.

Los resultados fueron expresados mediante Odds Ratio ajustado (ORa),
intervalos de confianza al 95% y valor de p. Se consideré asociacién
estadisticamente significativa cuando p < 0,05. Asimismo, se evaluo el ajuste
global del modelo mediante la prueba de Hosmer—Lemeshow. La seleccion
final de variables se realizé considerando criterios clinicos, epidemioldgicos y

estadisticos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. Resultados

El presente estudio incluyd 264 registros clinicos de pacientes varones atendidos
en dos hospitales MINSA del Cusco durante el periodo comprendido entre enero de
2020 y diciembre de 2025. La muestra estuvo conformada por 132 pacientes con
diagnéstico de cancer de préstata y 132 pacientes sin diagndéstico de cancer de
prostata. Los resultados se presentan en tres apartados: analisis univariado, analisis

bivariado y analisis multivariado.

4.1.1. Analisis univariado

La distribucion de los pacientes segun hospital mostré una asignacion
equitativa entre ambos grupos, con 66 casos y 66 controles procedentes del
Hospital Antonio Lorena, y 66 casos y 66 controles del Hospital Regional del
Cusco. En cuanto al afio de registro, se observé que tanto los casos como los
controles estuvieron representados a lo largo de todo el periodo 2020-2025,
con mayor concentracion de registros entre los afios 2022 y 2023. Aunque la
distribucion anual no fue idéntica entre ambos grupos, esta correspondio al
mismo marco temporal y asistencial definido para el estudio, lo que favorece

la comparabilidad entre casos y controles.

Figura 1. Distribucion de casos y controles del estudio segun hospital y afio de registro

Fuente: Elaboracion propia
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Respecto a la procedencia clinica del grupo control, el 100,0% correspondi6 a
pacientes con diagndstico clinico de hiperplasia prostatica benigna, sin
evidencia documentada de cancer de proéstata en los registros revisados. En
varios casos, la atencion inicial estuvo motivada por sintomas urinarios

obstructivos o evaluacion prostatica.

4.1.1.1. Caracteristicas generales de casos y controles

Para las variables cuantitativas se evalué la normalidad mediante la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Las variables con distribucion normal fueron
descritas mediante media y desviacion estandar, mientras que aquellas con

distribucion no normal fueron expresadas mediante mediana y rango

intercuartilico.

Tabla 1: Caracteristicas generales cualitativas de los pacientes segun presencia de cdncer de prostata en dos

hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025

Variable Categoria Casos Controles

(n=132) (n=132)

Estado civil Soltero 9 (6,8%) 4 (3,0%)
Casado 72 (54,5%) 75 (56,8%)
Conviviente 32 (24,2%) 44 (33,3%)

Viudo 15 (11,4%) 9 (6,8%)

Divorciado 4 (3,0%) 0 (0,0%)

Grado de instruccion Sin instruccion 2 (1,5%) 2 (1,5%)
Primaria 41 (31,1%) 25 (18,9%)
Secundaria 74 (56,1%) 81 (61,4%)

Superior técnica 10 (7,6%) 8 (6,1%)
Superior 5 (3,8%) 16 (12,1%)

universitaria
Exposicion ocupacional de Si 43 (32,6%) 28 (21,2%)
riesgo

No 89 (67,4%) 104 (78,8%)

Antecedente familiar de Si 17 (12,9%) 2 (1,5%)

cancer de préstata

No 115 (87,1%) 130 (98,5%)
IMC Normal 68 (51,5%) 45 (34,1%)
Sobrepeso 41 (31,1%) 57 (43,2%)
Obesidad 23 (17,4%) 30 (22,7%)

Fuente: Elaboracion propia

Respecto al estado civil, en ambos grupos predominé la condicién de casado,
con 72 pacientes en el grupo de casos y 75 en el grupo control. En el grupo

con cancer de prostata, el 54,5% fueron casados, el 24,2% convivientes, el
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11,4% viudos, el 6,8% solteros y el 3,0% divorciados. En el grupo sin cancer
de prostata, el 56,8% fueron casados, el 33,3% convivientes, el 6,8% viudos

y el 3,0% solteros, sin registrarse pacientes divorciados en este grupo.

En relacion con el grado de instruccion, la educacion secundaria fue la
categoria mas frecuente en ambos grupos. En los pacientes con cancer de
prostata, el 56,1% presenté educacion secundaria, seguido de educacion
primaria con 31,1%, educacion superior técnica con 7,6%, educacion
superior universitaria con 3,8% y ausencia de instruccién con 1,5%. En los
pacientes sin cancer de prostata, el 61,4% presentd educacion secundaria,
seguido de educacién primaria con 18,9%, educacién superior universitaria
con 12,1%, educacion superior técnica con 6,1% y ausencia de instruccion

con 1,5%.

En cuanto a la exposicion ocupacional de riesgo, esta se presento en el
32,6% de los pacientes con cancer de préstata y en el 21,2% de los pacientes
sin cancer de prostata. Respecto a la distribucién ocupacional, en el grupo
de casos se observé mayor frecuencia de ocupaciones agrupadas como
otros oficios, con 31,1%, seguida de comerciante con 18,2%, agricultura con
16,7%, chofer/taxista con 9,8% y técnico metalurgico con 6,1%. En el grupo
control, las ocupaciones mas frecuentes fueron otros oficios con 22,0%,
comerciante con 20,5%, agricultura con 18,2%, chofer/taxista con 8,3% y

cocinero/chef con 4,5%.

En ambos grupos se evidencio una distribucidn ocupacional heterogénea; sin
embargo, dentro de los casos destacaron proporcionalmente ocupaciones
vinculadas a agricultura, comercio, transporte y actividades metalurgicas,
mientras que en los controles predominaron comercio, agricultura vy

transporte.

71



Figura 2: Distribucion de casos y controles segun ocupacion

Fuente: Elaboracion propia

Fuente: Elaboracion propia
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Asimismo, el antecedente familiar de cancer de prostata fue mas frecuente
en el grupo de casos, observandose en el 12,9%, mientras que en el grupo
control se registré en el 1,5%. De los cuales el familiar afectado fueron en su
mayoria los padres (12 casos), hermanos (3 casos) e hijos (2 casos) de los
132 casos. Respecto al indice de masa corporal, en los pacientes con cancer
de préstata predominé el IMC normal con 51,5%, seguido de sobrepeso con
31,1% y obesidad con 17,4%. En los pacientes sin cancer de prostata
predomino el sobrepeso con 43,2%, seguido de IMC normal con 34,1% vy
obesidad con 22,7%.

En relacion con la variable cuantitativa, en la muestra analizada no se
registraron pacientes menores de 55 afnos; por ello, la distribucion descriptiva
de la edad se presento a partir del grupo de 55 a 64 afos. Se observé que la
mayor proporcion de los casos se concentrd entre los 65 y 74 afos, con 58
pacientes (43,94%), seguida del grupo de 75 a 84 anos, con 54 pacientes
(40,91%). Entre los controles predominé igualmente el grupo de 65 a 74
anos, con 79 pacientes (59,85%); sin embargo, el segundo grupo mas
frecuente correspondié a los pacientes de 55 a 64 afos, con 28 participantes
(21,21%). En conjunto, los pacientes de 75 afilos o mas representaron el
47,73% de los casos y el 18,94% de los controles. La edad media fue de
72,92 + 10,64 ainos en los casos y de 70,36 + 8,17 afnos en los controles. La
agrupacion por edades se realizé con finalidad descriptiva. Para el analisis
bivariado, la edad se mantuvo como variable cuantitativa, estimandose la

asociacion por cada afo adicional de vida.

Tabla 2: Distribucion descriptiva de la edad segun presencia de cdncer de préstata en pacientes atendidos en
dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025

Edad Casos (n =132) Controles (n = 132)
Grupo etario
55-64 anos 11 (8,33 %) 28 (21,21 %)
65-74 afios 58 (43,94 %) 79 (59,85 %)
75-84 afos 54 (40,91 %) 21 (15,91 %)
285 anos 9 (6,82 %) 4 (3,03 %)
Total 132 132
Media * DE, afios 72,92 + 10,64 70,36 + 8,17

Fuente: Elaboracion propia

73



4.1.1.2. Caracteristicas modificables y clinicas de casos y controles

Respecto al tabaquismo, en el grupo con cancer de prostata se observo que
el 45,5% fueron no fumadores, el 34,1% exfumadores, el 18,2% fumadores
ligeros y el 2,3% fumadores pesados. En contraste, en el grupo sin cancer
de prostata predominé la categoria de no fumador, con 86,4%, seguida de
exfumador con 11,4% y fumador ligero con 2,3%, sin registrarse fumadores

pesados en este grupo.

En cuanto al consumo de alcohol, en los pacientes con cancer de prostata
predominé el consumo ocasional, observado en el 55,3%, seguido del
consumo frecuente con 28,0%, ausencia de consumo con 15,2% y consumo
elevado con 1,5%. Por el contrario, en el grupo sin cancer de prostata
predomind la ausencia de consumo de alcohol, con 63,6%, seguida del
consumo ocasional con 32,6% y consumo frecuente con 3,8%, sin registrarse

pacientes con consumo elevado.

Respecto a la actividad fisica, la categoria menor de 30 minutos al dia fue la
mas frecuente en el grupo con cancer de prostata, con 43,2%, seguida de 30
a 60 minutos al dia con 37,9% y mas de 60 minutos al dia con 18,9%. En el
grupo sin cancer de prostata, la actividad fisica de 30 a 60 minutos al dia
representd el 39,4%, seguida de menos de 30 minutos al dia con 37,1% vy

mas de 60 minutos al dia con 23,5%.

En relacion con el consumo de carnes rojas, en ambos grupos predomino el
consumo de 2 a 4 veces por semana; sin embargo, esta categoria fue mas
frecuente en los pacientes sin cancer de prostata, con 72,7%, en
comparacion con el 59,8% observado en los pacientes con cancer. Por otro
lado, el consumo de carnes rojas igual 0 mayor a 5 veces por semana se
registro en el 17,4% de los casos y en el 12,9% de los controles, mientras
que el consumo menor o igual a una vez por semana se observé en el 22,7%

y 14,4%, respectivamente.
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En cuanto a la alopecia androgenética/calvicie, en el grupo con cancer de
prostata predominé la alopecia tipo vertex, observada en el 34,8% de los
pacientes, seguida de alopecia frontal con 25,8%, ausencia de calvicie con
27,3% y alopecia frontal mas vertex con 12,1%. En contraste, en el grupo sin
cancer de préstata predomind la ausencia de calvicie, registrada en el 71,2%,
seguida de alopecia frontal con 21,2% y alopecia tipo vertex con 7,6%, sin

observarse casos de alopecia frontal mas vertex en este grupo.

Finalmente, el antecedente de prostatitis cronica se registrd en el 12,9% de

los pacientes con cancer de prostata y en el 6,8% de los pacientes sin cancer.

Tabla 3: Caracteristicas modificables y clinicas de los pacientes segun presencia de cdncer de prostata en dos
hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025

Variable Categoria Con cancer de Sin cancer de
prostata n=132 prostata n=132
Tabaquismo No fumador 60 (45,5%) 114 (86,4%)
Exfumador 45 (34,1%) 15 (11,4%)
Fumador ligero 24 (18,2%) 3(2,3%)
Fumador 3(2,3%) 0 (0,0%)
pesado
Consumo de alcohol No consume 20 (15,2%) 84 (63,6%)
Consumo 73 (55,3%) 43 (32,6%)
ocasional
Consumo 37 (28,0%) 5 (3,8%)
frecuente
Consumo 2 (1,5%) 0 (0,0%)
elevado
Actividad fisica >60 min/dia 25 (18,9%) 31 (23,5%)
30-60 min/dia 50 (37,9%) 52 (39,4%)
<30 min/dia 57 (43,2%) 49 (37,1%)
Consumo de carnes <1 vez/semana 30 (22,7%) 19 (14,4%)
rojas
2-4 79 (59,8%) 96 (72,7%)
veces/semana
25 23 (17,4%) 17 (12,9%)
veces/semana
Alopecia Sin calvicie 36 (27,3%) 94 (71,2%)
androgénica/calvicie
Frontal 34 (25,8%) 28 (21,2%)
Vertex 46 (34,8%) 10 (7,6%)
Frontal + vertex 16 (12,1%) 0 (0,0%)
Antecedente de Si 17 (12,9%) 9 (6,8%)
prostatitis crénica
No 115 (87,1%) 123 (93,2%)

Fuente: Elaboracion propia




4.1.1.3. Descripcion complementaria de las caracteristicas
diagnésticas e histopatolégicas de los casos

Las caracteristicas generales, modificables y clinicas susceptibles de
comparacion fueron presentadas previamente para los grupos de casos vy
controles. De manera complementaria, en este apartado se describen
unicamente las caracteristicas diagndsticas e histopatolégicas de los
pacientes con cancer de prostata, debido a que el puntaje de Gleason y el
tipo histolégico son variables aplicables exclusivamente a los casos y no

constituyen factores comparables con el grupo control.

El PSA inicial no presentd distribucion normal segun la prueba de
Kolmogérov-Smirnov, por lo que fue descrito mediante mediana y rango
intercuartilico, observandose una mediana de 77 ng/mL, con un rango

intercuartilico de 28 a 210 ng/mL.

En relacion con el puntaje de Gleason, predomind la categoria 28, registrada
en 68 pacientes, lo que representd el 51,5% de los casos. Le siguio el
Gleason 7, observado en 44 pacientes (33,3%), mientras que el Gleason <6

se presento6 en 20 pacientes (15,2%).

Respecto al tipo histolégico, el adenocarcinoma acinar fue el mas frecuente,
identificado en 124 pacientes, correspondiente al 93,9% de los casos. En
menor proporcion se observé adenocarcinoma ductal en 6 pacientes (4,5%)

y otros tipos histoldgicos en 2 pacientes (1,5%).

Tabla 4: Caracteristicas diagndsticas e histopatoldgicas de los pacientes con cdncer de préstata atendidos en
dos hospitales MINSA del Cusco, 2020-2025

Caracteristica Categoria / medida Casos con cancer de prostata
n=132
PSA inicial, ng/mL Mediana [RIC] 77 [28-210]
Puntaje de <6 20 (15,2%)
Gleason
7 44 (33,3%)
28 68 (51,5%)
Tipo histolégico Adenocarcinoma 124 (93,9%)
acinar
Adenocarcinoma 6 (4,5%)
ductal
Otro tipo histoldgico 2 (1,5%)

Fuente: Elaboracion propia
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4.1.2. Analisis bivariado

En el analisis bivariado se evalué la asociacion entre los factores
sociodemograficos, no modificables, modificables y clinicos con la presencia
de cancer de prostata. Para las variables cualitativas se empled la prueba de
Chi cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segun correspondio, y
se estimaron Odds Ratio crudos con sus respectivos intervalos de confianza
al 95%. Para la variable edad se calcul6 el OR crudo por cada afio adicional.
Se considerd asociacion estadisticamente significativa cuando el valor de p

fue menor a 0,05.

En las categorias con frecuencias reducidas, pero distintas de cero, las Odds
Ratio se estimaron mediante el procedimiento convencional. En las categorias
con celdas iguales a cero, el OR crudo fue estimado mediante correccion de
Haldane—Anscombe, por lo que dichas estimaciones fueron consideradas
exploratorias e interpretadas con cautela. Cuando existieron frecuencias
esperadas pequenas, se considerd la prueba exacta de Fisher para la

evaluacion de significancia.

En las variables con mas de dos categorias, se tomdé como referencia la
categoria basal o de menor exposicion esperada, permitiendo interpretar las

odds de cancer de préstata en comparacion con dicho grupo.

Tabla 5: Factores sociodemogrdficos asociados a cdncer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales
MINSA del Cusco, 2020-2025

Variable Categoria / OR crudo IC 95% Valor de
medida p global
Edad Por cada afio
e 1,029 1,003-1,057 0,012
Estado civil Casado 1,00 Ref 0,052
Soltero 2,344 0,691-7,950
Conviviente 0,758 0,433-1,324
Viudo 1,736 0,715-4,217
. . 0,496-
Divorciado 9,372 177,201
_Grado de Superior 1,00 Ref 0,038
instruccion universitaria
Superior técnica 4,000 1,018-15,718
Secundaria 2,923 1,020-8,375
Primaria 5,248 1,711-16,094
Sin instruccién 3,200 0,354-28,946
Exposicién
ocupacional de No 1,00 Ref 0,037
riesgo
Si 1,795 1,031-3,122

Fuente: Elaboracion propia
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*OR corregida mediante Haldane—Anscombe por presencia de una celda con frecuencia
cero; estimacion exploratoria.

Respecto a la edad, se evidencid asociacion estadisticamente significativa con
cancer de prostata, con un OR crudo de 1,029; IC95%: 1,003-1,057; p = 0,012.
Este resultado indica que, por cada afno adicional de edad, las odds de

presentar cancer de préstata fueron mayores en aproximadamente 2,9%.

En relacion con el estado civil, no se evidencio asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de cancer de préstata, aunque el valor de p
mostré una tendencia cercana al nivel de significancia estadistica (p = 0,052).
Tomando como referencia a los pacientes casados, las categorias soltero,
viudo y divorciado presentaron OR crudos mayores a 1; sin embargo, sus
intervalos de confianza incluyeron la unidad. La categoria divorciado present6
un intervalo de confianza amplio, probablemente relacionado con el bajo

numero de pacientes en dicha categoria.

Respecto al grado de instruccién, se encontré asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de cancer de prostata (p = 0,038). En
comparacion con los pacientes con educacion superior universitaria, aquellos
con educacion primaria presentaron mayores odds de cancer de prostata (OR
= 5,248; 1C95%: 1,711-16,094), seguidos por los pacientes con educacion
superior técnica (OR = 4,000; IC95%: 1,018-15,718) y educacion secundaria
(OR = 2,923; IC95%: 1,020-8,375). La categoria sin instruccion presentd un
OR mayor a 1; sin embargo, su intervalo de confianza fue amplio e incluyo la

unidad.

En cuanto a la exposicion ocupacional de riesgo, los pacientes expuestos
presentaron mayores odds de cancer de préstata en comparacién con los no
expuestos (ORc = 1,795; 1C95%: 1,031-3,122; p = 0,037), evidenciandose

asociacion estadisticamente significativa en el analisis bivariado.
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Tabla 6: Factor no modificable asociado a cdncer de prdostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del
Cusco, 2020-2025

Variable Categoria Con cancer Sincancer OR IC95% Valor
de prostata de crudo dep
n=132 prostata
n=132
Antecedente Si 17 (12,9%) 2 (1,5%)
familiar de 2,173-
. 9,609 <0,001
cancer de No 115 (87,1%) 130 42,486
préstata 170 (98,5%)

Fuente: Elaboracion propia

El antecedente familiar de cancer de prostata fue mas frecuente en el grupo
de casos, registrandose en el 12,9%, en comparacion con el 1,5% observado
en el grupo control. En el analisis bivariado, los pacientes con antecedente
familiar de cancer de préstata presentaron mayores odds de cancer de
prostata en comparacion con aquellos sin dicho antecedente (OR = 9,609;
IC95%: 2,173-42,486; p < 0,001), evidenciandose una asociacion
estadisticamente significativa. Aunque el intervalo de confianza fue amplio,
probablemente relacionado con la baja frecuencia de pacientes con
antecedente familiar en el grupo control, este no incluyé la unidad, por lo que

el hallazgo mantiene significancia estadistica en el analisis bivariado.

Tabla 7: indice de masa corporal asociado a cdncer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA
del Cusco, 2020-2025

Indice de Con cancer de Sin cancer de OR IC 95%  Valor
masa prostata n=132 prostata n=132 crudo dep
corporal global
Normal 68 (51,5%) 45 (34,1%) 1,00 Ref 0,016
Sobrepeso | 41 (31,1%) 57 (43,2%) 0,476 06287255_
Obesidad | 23 (17,4%) 30 (22,7%) 0,507 06296823_

Fuente: Elaboracion propia

En relacion con el indice de masa corporal, se evidencié asociacion
estadisticamente significativa con la presencia de cancer de prostata (p =
0,016). Tomando como referencia a los pacientes con IMC normal, las
categorias sobrepeso y obesidad presentaron OR crudos menores a 1, con
OR = 0,476; 1C95%: 0,275-0,825 y OR = 0,507; 1C95%: 0,262-0,983,
respectivamente. Estos resultados describen menores odds de cancer de

prostata en dichas categorias dentro del analisis bivariado; sin embargo, no
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deben interpretarse como efecto protector, debido a que no se mantuvieron

como asociaciones independientes en el analisis multivariado.

Tabla 8: Tabaquismo asociado a cdncer de préstata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco,
2020-2025

Tabaquismo Con cancer de Sin cancer de OR IC 95%  Valor
prostata n=132 préstata n=132 crudo dep

global

No fumador 60 (45,5%) 114 (86,4%) 1,00 Ref <0,001
Exfumador 45 (34,1%) 15 (11,4%) 5,700 2,938-
11,058
Fumador 24 (18,2%) 3 (2,3%) 15,200 4,397-
ligero 52,541
Fumador 3(2,3%) 0 (0,0%) 13,248* 0,673
pesado 260,711

Fuente: Elaboracion propia

*OR corregida mediante Haldane—Anscombe por presencia de una celda con frecuencia
cero; estimacion exploratoria.

Respecto al tabaquismo, se encontré asociacion estadisticamente significativa
con la presencia de cancer de préstata (p < 0,001). En comparacién con los
no fumadores, los exfumadores presentaron mayores odds de cancer de
prostata (OR = 5,700; 1C95%: 2,938-11,058), al igual que los fumadores
ligeros (OR = 15,200; I1C95%: 4,397-52,541). La categoria fumador pesado
también mostré un OR crudo elevado; sin embargo, el intervalo de confianza
fue amplio e incluy6 la unidad, probablemente debido al bajo numero de
pacientes en esta categoria y a la ausencia de fumadores pesados en el grupo

control.

Tabla 9: Consumo de alcohol asociado a cdncer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del
Cusco, 2020-2025

Consumo de Con cancer de Sin cancer de OR IC 95%  Valor
alcohol prostata n=132  préstata n=132 crudo dep
global
No consume 20 (15,2%) 84 (63,6%) 1,00 Ref <0,001
Consumo 73 (55,3%) 43 (32,6%) 7,130  3,850-
ocasional 13,205
Consumo 37 (28,0%) 5(3,8%) 31,080 10,838-
frecuente 89,131
Consumo 2 (1,5%) 0 (0,0%) 20,610* 0,952-
elevado 445,986

Fuente: Elaboracion propia
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*OR corregida mediante Haldane—Anscombe por presencia de una celda con frecuencia
cero; estimacion exploratoria.

En cuanto al consumo de alcohol, se evidencié asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de cancer de préstata (p < 0,001). Tomando
como referencia a los pacientes que no consumian alcohol, el consumo
ocasional presentd mayores odds de cancer de préstata (OR = 7,130; 1C95%:
3,850-13,205), al igual que el consumo frecuente (OR = 31,080; 1C95%:
10,838-89,131). El consumo elevado mostré un OR crudo alto; sin embargo,
su intervalo de confianza fue amplio e incluy6 la unidad, lo que probablemente
se relaciond con el bajo numero de pacientes en esta categoria y la ausencia

de controles expuestos.

Tabla 10: Actividad fisica asociada a cancer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del
Cusco, 2020-2025

Actividad Con cancer de Sin cancer de OR IC 95% Valor
fisica prostata n=132  préstata n=132 crudo dep
global
>60 min/dia 25 (18,9%) 31 (23,5%) 1,00 Ref 0,526
30-60 min/dia 50 (37,9%) 52 (39,4%) 1,192 0,610-
2,331
<30 min/dia 57 (43,2%) 49 (37,1%) 1,442 0,742-
2,801

Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la actividad fisica, no se encontré asociacion estadisticamente
significativa con la presencia de cancer de prostata (p = 0,526). En
comparacion con los pacientes que realizaban mas de 60 minutos de actividad
fisica al dia, aquellos que realizaban entre 30 y 60 minutos diarios presentaron
un OR crudo de 1,192; IC95%: 0,610-2,331, mientras que quienes realizaban
menos de 30 minutos diarios presentaron un OR crudo de 1,442; 1C95%:
0,742-2,801. En ambos casos, los intervalos de confianza incluyeron la
unidad, por lo que no se evidencio asociacion estadisticamente significativa en

el analisis bivariado.
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Tabla 11: Consumo de carnes rojas asociado a cancer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales
MINSA del Cusco, 2020-2025

Consumo de Con cancer de Sin cancer de OR IC 95%  Valor
carnes rojas prostata n=132 prostata n=132  crudo de q
global
<1 vez/semana 30 (22,7%) 19 (14,4%) 1,00 Ref 0,08{
2-4 o o 0,273-
veces/semana 79 (59,8%) 96 (72,7%) 0,521 0,996
25 o o 0,366—
veces/semana 23 (17,4%) 17 (12,9%) 0,857 2.006

Fuente: Elaboracion propia

En relacién con el consumo de carnes rojas, no se evidenciéo asociacion
estadisticamente significativa global con la presencia de cancer de prostata (p
= 0,081). Tomando como referencia el consumo menor o igual a una vez por
semana, el consumo de 2 a 4 veces por semana presenté un OR crudo menor
a1(OR=0,521;1C95%: 0,273-0,996), mientras que el consumo igual o mayor
a 5 veces por semana mostré un OR crudo de 0,857; 1C95%: 0,366—2,006.
Estos resultados no deben interpretarse como una asociacion independiente
ni como efecto protector, debido a la ausencia de significancia global y a la

falta de un patrén dosis-respuesta.

Tabla 12: Factores clinicos asociados a cdncer de préstata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del
Cusco, 2020-2025

Factor Categoria Con Sin OR IC 95% Valor
clinico cancerde cancerde crudo dep
prostata prostata global
n=132 n=132
Sin calvicie 36 (27,3%) 94 (71,2%) 1,00 Ref <0,001
1,687-
Alopecia Frontal 34 (25,8%) 28 (21,2%) 3,171 5957
androgénica 5,482—-
Jcalvicie Vertex 46 (34,8%) 10(7,6%) 12,011 26.317
Frontal + . 4,995-
vertex 16 (12,1%) 0(0,0%) 85,438 1461,397
Antecedente 115 123
de No (87,1%) (93,2%) 1,00 Ref 0,098
prostatitis , 0,866—
crénica Si 17 (12,9%) 9 (6,8%) 2,020 4713

Fuente: Elaboracion propia

*OR corregida mediante Haldane—Anscombe por presencia de una celda con frecuencia

cero; estimacion exploratoria.
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Respecto a la alopecia androgenética/calvicie, se evidenciéo asociacion
estadisticamente significativa con cancer de préstata (p < 0,001). Tomando
como referencia a los pacientes sin calvicie, la alopecia frontal presenté
mayores odds de cancer de prostata (OR = 3,171; 1C95%: 1,687-5,957), al
igual que la alopecia tipo vertex (OR = 12,011; IC95%: 5,482-26,317) y la
alopecia frontal mas vertex (OR = 85,438; IC95%: 4,995-1461,397).

La categoria alopecia frontal mas vertex mostré el OR crudo mas elevado; sin
embargo, este resultado probablemente se relacioné con la ausencia de
pacientes con esta categoria en el grupo control y con el amplio intervalo de
confianza observado, por lo que debe interpretarse como una estimacion
exploratoria e inestable.

En relacidén con el antecedente de prostatitis crénica, se observé un OR crudo
mayor a 1 (OR = 2,020; 1C95%: 0,866—4,713); no obstante, el intervalo de
confianza incluyd la unidad y el valor de p fue 0,098, por lo que no se evidencio

asociacién estadisticamente significativa en el analisis bivariado.

Tabla 13: Resumen descriptivo de asociaciones estadisticamente significativas en el andlisis bivariado

, Categoria . OR o Valor
Variable comparada Referencia crudo IC 95% de p
Por cada
Edad afio — 1020 1003 o042
o 1,057
adicional
. . Superior Superior 1,018-
Grado de instruccion técnica universitaria 4,000 15,718 0,038
Grado de instruccion Secundaria S.upeljlor. 2,923 1,020~ 0,038
universitaria 8,375
Grado de instruccién =~ Primaria  SUPErOr  5o4e 1711- 4 38
universitaria 16,094
Exposicion , 1,031-
ocupacional de riesgo S i 1,795 3,122 0,037
Antecedente familiar . 2,173-
de cancer de prostata S No 9,609 42,486 <0,001
Tabaquismo Exfumador No fumador 5,700 ffggg <0,001
. Fumador 4,397—-
Tabaquismo ligero No fumador 15,200 52,541 <0,001
Consumo de alcohol ClomEe No consume 7,130 S <0,001
ocasional 13,205
Consumo de alcohol Consumo No consume 31,080 10,838 <0,001
frecuente 89,131
Alopecia . - 1,687—
androgénicalcalvicie Frontal Sin calvicie 3,171 5,957 <0,001
Alopecia . . 5,482-
androgénicalcalvicie Vertex Sin calvicie 12,011 26,317 <0,001

Fuente: Elaboracion propia
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Nota. Se incluyeron tnicamente las categorias con asociacion estadisticamente significativa,
OR crudo mayor a 1 e intervalo de confianza al 95% que no incluyd la unidad. No se
incluyeron estimaciones provenientes de categorias con celdas vacias ni asociaciones
inversas cuya interpretacion pudiera estar influida por sesgos de medicion o temporalidad.

Figura 3. Forest plot del andlisis bivariado de factores de riesgo asociados a cancer de prostata

Fuente: Elaboracion propia

4.1.3. Analisis multivariado

En el analisis bivariado se evalud la asociacién individual entre cada factor y
la presencia de cancer de proéstata, obteniéndose Odds Ratio crudos que
describen la relacion de cada variable sin controlar la influencia de otros
factores. Debido a ello, se realizé un analisis multivariado mediante regresién
logistica binaria, con el proposito de identificar los factores
independientemente asociados a cancer de préstata después del ajuste por

covariables.

Inicialmente, se evaluaron como variables candidatas aquellas que
presentaron asociacion estadisticamente significativa en el analisis bivariado,

ademas de aquellas consideradas clinicamente relevantes segun la literatura
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revisada. Durante la construccion del modelo se observé que algunas
variables o categorias generaban estimaciones inestables, caracterizadas por
Odds Ratio ajustados excesivamente elevados, intervalos de confianza
amplios o presencia de celdas con baja frecuencia o valores nulos en alguno

de los grupos comparados.

Por este motivo, dichas estimaciones fueron consideradas exploratorias y se
interpretaron con cautela, evitando incorporarlas como asociaciones estables
en el modelo final. EI modelo final priorizé variables con adecuada estabilidad
estadistica, plausibilidad clinica e interpretacion epidemiolégica, con el
proposito de evitar una sobreestimacion de asociaciones derivadas de

categorias escasas o celdas vacias.

El modelo multivariado evalu6 edad, grado de instruccion, exposicion
ocupacional, antecedente familiar de cancer de prostata, indice de masa
corporal, tabaquismo, consumo de alcohol y alopecia androgenética/calvicie.
En la Tabla 14 se presentan las categorias que conservaron asociacion

independiente o que fueron relevantes para la interpretacion del modelo final.

Respecto al grado de instruccion, tomando como referencia a los pacientes
con educacion superior universitaria, la categoria primaria mantuvo asociacion
estadisticamente significativa con cancer de prostata (ORa = 6,210; 1C95%:
1,401-27,527; p = 0,016). Por otro lado, las categorias superior técnica,
secundaria y sin instruccion no alcanzaron significancia estadistica en el
modelo ajustado, aunque la categoria secundaria mostré6 una tendencia

cercana al nivel de significancia.

En relacion con el tabaquismo, esta variable se mantuvo como factor
independientemente asociado a cancer de prostata. En comparacion con los
no fumadores, los exfumadores presentaron mayores odds ajustadas de
cancer de préstata (ORa = 3,212; 1C95%: 1,462—7,058; p = 0,004), al igual que
los fumadores ligeros (ORa = 5,108; 1C95%: 1,274-20,485; p = 0,021). La

categoria fumador pesado presenté un OR ajustado elevado; sin embargo, su
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intervalo de confianza fue amplio e incluyd la unidad, por lo que no se

considerd una asociacion estadisticamente significativa.

En cuanto al consumo de alcohol, se evidencio asociacion independiente con
cancer de prostata en las categorias de consumo ocasional y frecuente. Los
pacientes con consumo ocasional presentaron mayores odds ajustadas de
cancer de prostata en comparacion con quienes no consumian alcohol (ORa
= 3,176; 1C95%: 1,436—7,024; p = 0,004). Asimismo, el consumo frecuente
mostré una asociacion de mayor magnitud (ORa = 16,212; IC95%: 4,570—
57,504; p = 0,002). Por otro lado, el consumo elevado present6 un OR ajustado
alto; no obstante, el intervalo de confianza fue amplio e incluy6 la unidad,

debido a la baja frecuencia de pacientes en dicha categoria.

Finalmente, respecto a la alopecia androgenética/calvicie, la alopecia tipo
vertex se mantuvo como factor independientemente asociado a cancer de
prostata, presentando mayores odds ajustadas en comparacién con los
pacientes sin calvicie (ORa = 4,438; 1C95%: 1,659-11,873; p = 0,003). La
alopecia frontal no alcanzé significancia estadistica luego del ajuste. La
categoria frontal mas vertex mostré una estimaciéon elevada; sin embargo,
debido a la ausencia de participantes en esta categoria dentro del grupo
control y a la amplitud del intervalo de confianza, fue considerada una

estimacion inestable y exploratoria.

Tabla 14: Factores independientemente asociados a cdncer de prostata en el andlisis multivariado

, Categoria , OR o, Valor
Variable comparada Referencia ajustado IC 95% de p
Grado de instruccion Primaria S.“pef'or. 6,210 oo 0,016
universitaria 27,527
Tabaquismo Exfumador No fumador 3,212 17’406525 0,004
, Fumador 1,274—
Tabaquismo ligero No fumador 5,108 20,485 0,021
Consumo de alcohol Cons.umo No consume 3,176 1,436- 0,004
ocasional 7,024
Consumo de alcohol Consumo No consume 16,212 49010 0,002
frecuente 57,504
Alopecia . . 1,659—
androgénica/calvicie Vertex Sin calvicie 4,438 11,873 0,003

Fuente: Elaboracion propia
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Nota. El modelo final presenta las variables y categorias que mantuvieron asociacion
estadisticamente significativa y estabilidad interpretativa después del ajuste multivariado.
Las variables o categorias que generaron estimaciones inestables por baja frecuencia,
celdas vacias, intervalos de confianza excesivamente amplios o ausencia de significancia
estadistica en el modelo preliminar fueron interpretadas con cautela y no se incluyeron
como asociaciones independientes estables.

Figura 4. Forest plot de factores independientemente asociados a cdncer de préstata

Fuente: Elaboracion propia
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4.2. Discusion

El cancer de préstata constituye una de las neoplasias malignas mas relevantes en
la poblacién masculina, no solo por su elevada frecuencia, sino también por su
comportamiento clinico heterogéneo y su impacto en la morbimortalidad. Su
evolucion puede variar desde formas indolentes hasta tumores clinicamente
agresivos, lo que convierte a la identificacion de factores asociados en un elemento

fundamental para orientar estrategias de prevencion, tamizaje y deteccion oportuna.

El principal aporte del presente estudio radica en identificar, dentro de una poblacién
hospitalaria masculina atendida en dos hospitales MINSA del Cusco, aquellos
factores que mantuvieron asociacion independiente con la presencia de cancer de
prostata después del ajuste multivariado. En este modelo se identificé que el grado
de instruccion primaria, el antecedente de tabaquismo, tanto en exfumadores como
en fumadores ligeros, el consumo ocasional o frecuente de alcohol y la alopecia
androgenética tipo vertex se mantuvieron independientemente asociados con la
presencia de cancer de prostata. Entre estos hallazgos, el consumo frecuente de
alcohol presentd la mayor estimacion puntual de asociacion; no obstante, su
intervalo de confianza fue amplio, por lo que la magnitud del resultado debe
interpretarse con cautela. En contraste, variables como la edad, la exposicion
ocupacional de riesgo, el antecedente familiar de cancer de prostata, el indice de
masa corporal y la alopecia frontal mostraron asociaciones iniciales que no se
mantuvieron después del ajuste. Asimismo, el estado civil, la actividad fisica, el
consumo de carnes rojas y el antecedente de prostatitis cronica no evidenciaron
asociacion estadisticamente significativa. En consecuencia, la discusion se centro
principalmente en los factores que conservaron asociacion independiente, mientras
que los demas resultados fueron analizados de manera agrupada segun sus

dimensiones y considerando sus posibles limitaciones metodoldgicas.

Estos hallazgos son relevantes porque integran dimensiones sociodemograficas,
conductuales y clinicas, mostrando que el perfil de riesgo de esta neoplasia no se
limita unicamente a factores clasicos no modificables, sino que también involucra

condiciones relacionadas con acceso a informacién sanitaria, estilos de vida y
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posibles marcadores hormonales. Por otro lado, variables tradicionalmente
descritas en la literatura no conservaron significancia estadistica en el modelo
ajustado, lo que resalta la importancia de interpretar los factores asociados dentro
del contexto especifico de la poblacion estudiada y no asumir que todas las
asociaciones descritas internacionalmente se reproducen de la misma manera en

el contexto local.

En el contexto local, los hallazgos diagndsticos e histopatologicos permitieron
aproximarse al perfil de presentacion del cancer de préstata en pacientes atendidos
en hospitales MINSA del Cusco. El PSA inicial present6 una distribucién no normal,
con una mediana de 77 ng/mL y un rango intercuartilico de 28 a 210 ng/mL.
Asimismo, mas de la mitad de los pacientes con cancer de prostata presenté puntaje
de Gleason =28, correspondiente al 51,5% de los casos, mientras que el
adenocarcinoma acinar fue el tipo histolégico predominante, identificado en el
93,9%.

Estos resultados sugieren que una proporcion importante de pacientes fue
diagnosticada con caracteristicas anatomopatolégicas de mayor agresividad
tumoral. Esta tendencia guarda relacion con lo descrito previamente en un estudio
local realizado en el Hospital Antonio Lorena del Cusco y con la bibliografia
internacional (1% 26.36) donde también se reporté predominio del adenocarcinoma
acinar y una frecuencia importante de Gleason de alto grado. En ese sentido, la
elevada frecuencia de Gleason =8 observada en la poblacién estudiada sugiere la
importancia de fortalecer la deteccion oportuna, el tamizaje individualizado y la

evaluacion urologica temprana en varones con factores de riesgo.

Dentro de los factores sociodemograficos, el grado de instruccidn primaria se
mantuvo independientemente asociado con la presencia de cancer de préstata en
comparacioén con la educaciéon superior universitaria (ORa = 6,210; 1C95%: 1,401-
27,527; p =0,016). Este resultado guarda relacion con lo reportado por Brito y Weller
en Brasil, quienes encontraron asociacion entre bajo nivel educativo y cancer de
prostata, aunque en su estudio dicha relacion fue observada principalmente en el
analisis crudo (OR = 5,537; IC95%: 1,60—19,07; p < 0,001) (") El nivel educativo no
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debe interpretarse como un mecanismo carcinogénico directo, sino como un
determinante social relacionado con alfabetizacién sanitaria, acceso a informacion
preventiva, participacion en actividades de tamizaje, busqueda oportuna de
atencion y continuidad del seguimiento médico ©% 49 Aunque la educacion
secundaria fue la categoria mas frecuente en ambos grupos, su distribucion fue
relativamente semejante entre casos y controles. En contraste, la educacion
primaria presentdé una mayor representacion proporcional entre los casos. La
educacién superior universitaria fue considerada como categoria de referencia por
corresponder al nivel educativo mas alto y constituir una categoria conceptualmente
de menor vulnerabilidad. Sin embargo, debe considerarse que esta categoria estuvo
conformada por un numero reducido de participantes, lo que pudo contribuir a la
amplitud del intervalo de confianza y a una menor precisiéon de la estimacion. Por
ello, aunque la asociacién se mantuvo después del ajuste, su magnitud debe
interpretarse con cautela y dentro del contexto hospitalario de la poblacidn

estudiada.

En las demas variables sociodemogréficas, la edad y la exposicidon ocupacional de
riesgo mostraron asociacién estadisticamente significativa inicamente en el analisis
bivariado, mientras que el estado civil no presentd asociacién con la presencia de
cancer de préstata. La edad evidencié un incremento de las odds por cada afio
adicional de vida; sin embargo, esta relacion no se mantuvo después del ajuste
multivariado, lo que no contradice su reconocida importancia epidemiolégica, sino
que indica que, en la poblacion estudiada y al controlar simultaneamente las demas
covariables, no se comporté como un factor independientemente asociado. Este
resultado podria relacionarse con que ambos grupos estuvieron constituidos
predominantemente por adultos mayores, lo que restringe la comparacion frente a
una poblacién masculina general con mayor variabilidad etaria. De manera similar,
la exposicidn ocupacional presentd asociacion cruda, pero perdio significancia en el
modelo ajustado. La ausencia de una historia laboral detallada sobre agente
especifico, intensidad, duracién y medidas de proteccion pudo limitar la precision de
esta variable. Por su parte, aunque algunas categorias del estado civil mostraron

OR superiores a la unidad, sus intervalos de confianza fueron amplios y no
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permitieron sostener una asociacion estadisticamente significativa. En conjunto,
estos hallazgos sugieren que dichas variables no constituyeron factores

independientes en el modelo final.

Respecto al factor no modificable, el antecedente familiar de cancer de prostata en
familiares de primer grado mostré una asociacion importante en el analisis bivariado
(ORc = 9,609; 1C95%: 2,173—42,486; p < 0,001), pero no se mantuvo como factor
independientemente asociado después del ajuste multivariado. La direccion de este
hallazgo es concordante con lo reportado por Brito y Weller en Brasil (ORa = 6,967;
IC95%: 2,43-19,97; p < 0,001) y por Chang et al. en Taiwan (OR = 3,91; IC95%:
1,17-13,12; p = 0,027), quienes identificaron mayores odds de cancer de préstata
en pacientes con antecedentes familiares positivos (' 7). Sin embargo, en el
presente estudio unicamente dos controles presentaron dicho antecedente, lo que
produjo un intervalo de confianza amplio y una menor precisién en la estimacion.
Por tanto, aunque la direccién de la asociacién fue concordante con la literatura, el
presente estudio no encontré evidencia suficiente para confirmar una asociacion
independiente después del ajuste multivariado. Por ello, el antecedente familiar
debe seguir considerandose un criterio relevante para la evaluacion individualizada

del riesgo y la indicacién de tamizaje oportuno ('*: 12),

Entre los factores modificables, el antecedente de tabaquismo se mantuvo
independientemente asociado con la presencia de cancer de préstata. En
comparacion con los no fumadores, los exfumadores presentaron mayores odds
ajustadas de cancer de prostata (ORa = 3,212; IC95%: 1,462-7,058; p = 0,004), al
igual que los fumadores ligeros (ORa = 5,108; 1C95%: 1,274-20,485; p = 0,021).
Estos resultados son concordantes con lo reportado por Da Silva y Weller (ORa =
2,715; 1C95%: 1,67—4,41; p < 0,001) ¥, asi como por Brito y Weller en Brasil (ORa
= 3,939; IC95%: 1,96-7,93; p < 0,001) ("), quienes identificaron al antecedente de
tabaquismo como un factor asociado después del ajuste multivariado. La asociacién
observada en exfumadores podria relacionarse con el efecto acumulativo de
exposiciones previas, debido a que la suspensidn del habito no elimina de manera
inmediata el dano biolodgico producido durante los afios de consumo. No obstante,
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la categoria de fumador pesado presentd una frecuencia muy reducida y ausencia
de controles expuestos, por lo que no fue posible obtener una estimacion
convencional estable ni establecer un patron dosis-respuesta. En consecuencia,
aunque el tabaquismo se mantuvo asociado en el modelo ajustado, sus resultados
deben interpretarse considerando el autorreporte, la ausencia de informacién
detallada sobre duracion y carga acumulada, y la limitada precision de algunas

categorias.

El consumo de alcohol también se mantuvo independientemente asociado con la
presencia de cancer de prostata. En comparacién con los pacientes que no
consumian alcohol, el consumo ocasional presentd mayores odds ajustadas de
cancer de prostata (ORa = 3,176; 1C95%: 1,436—7,024; p = 0,004), mientras que el
consumo frecuente mostré la mayor estimacion puntual del modelo final (ORa =
16,212; 1C95%: 4,570-57,504; p = 0,002). La direccién de estos resultados coincide
con lo descrito por Brito y Weller en Brasil (OR = 2,092; 1C95%: 1,13-3,87; p =
0,019) "y por Al-Youzbaki et al. en Bagdad (OR = 3,79; 1C95%: 1,50-9,59; p =
0,005) (19, quienes también encontraron asociacion entre consumo de alcohol y
cancer de prostata. No obstante, la magnitud observada para el consumo frecuente
debe interpretarse con cautela debido al reducido numero de controles en dicha
categoria y a la amplitud de su intervalo de confianza. Asimismo, la categoria de
consumo elevado presentd ausencia de controles expuestos, por lo que su
estimacion fue considerada exploratoria e inestable. La clasificacion utilizada se
baso en la frecuencia y el patron de consumo registrados o referidos, sin cuantificar
con precision la cantidad ingerida en gramos, la duracion del habito ni el tipo de
bebida, lo que pudo generar clasificacion imprecisa. Por ello, aunque el consumo
ocasional y frecuente conservaron significancia después del ajuste, los resultados
deben interpretarse como asociaciones epidemioldgicas y no como evidencia de
una relacién causal o de un patrén dosis-respuesta definitivo. De igual manera, el
consumo de alcohol puede coexistir con otros patrones conductuales de riesgo,
como tabaquismo, menor actividad fisica o alimentacion poco saludable, lo que

podria contribuir a un perfil epidemioldgico mas vulnerable (12 26),
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En contraste con el tabaquismo y el consumo de alcohol, el indice de masa corporal,
la actividad fisica y el consumo de carnes rojas no mostraron una asociacion
independiente con la presencia de cancer de préstata. Aunque en el analisis
bivariado el sobrepeso y la obesidad presentaron odds menores en comparacion
con el IMC normal, estas asociaciones desaparecieron después del ajuste
multivariado, por lo que no deben interpretarse como efectos protectores. Este
comportamiento podria estar influido por la medicién retrospectiva del peso, la
posible pérdida ponderal previa o concomitante al diagnostico y la composicion del
grupo control, conformado por pacientes con patologia urolégica benigna y no por
varones completamente sanos. De manera similar, la actividad fisica no evidencié
asociacion estadisticamente significativa, resultado que difiere de lo reportado por
Vazquez-Salas et al., quienes observaron una posible asociacion protectora de la
actividad fisica recreativa sostenida a lo largo de la vida ('®). Esta discrepancia puede
relacionarse con que en el presente estudio la actividad fisica fue clasificada
unicamente segun minutos diarios, sin considerar intensidad, frecuencia acumulada
ni trayectoria vital. Respecto al consumo de carnes rojas, tampoco se identificd una
asociacion global significativa ni un patron dosis-respuesta consistente, a diferencia
de lo descrito por Da Silva y Weller y Chang et al. (4 16), La ausencia de informacion
sobre cantidad en gramos, tamario de las porciones, métodos de coccidén y consumo
diferenciado de carnes procesadas pudo limitar la capacidad para detectar
asociaciones. En conjunto, estos hallazgos indican que dichas variables no
constituyeron factores independientes en la poblacion estudiada, aunque su
interpretaciéon debe considerar las limitaciones de medicion propias del disefio

retrospectivo.

Entre los factores clinicos, la alopecia androgenética tipo vertex se mantuvo
independientemente asociada con la presencia de cancer de prostata, mostrando
mayores odds ajustadas en comparacion con los pacientes sin calvicie (ORa =
4,438; 1C95%: 1,659-11,873; p = 0,003). Este resultado es parcialmente
concordante con el metaanalisis de Hanelin et al. @', quienes encontraron que la
alopecia limitada al vertex se relaciondé con un incremento modesto del riesgo de

cancer de préstata agresivo, mientras que el patron frontal mas vertex se asocié con

93



cancer de proéstata total. Sin embargo, la comparacion debe realizarse con cautela,
debido a que el presente estudio evalud la presencia global de cancer de prostata 'y
estimé Odds Ratio, mientras que el metaanalisis incluy6 distintos disenos,
desenlaces y medidas de asociacion. Una posible explicacion biolégica se relaciona
con mecanismos androgénicos compartidos, especialmente la accion de la
dihidrotestosterona y la sensibilidad del receptor androgénico; no obstante, estos
mecanismos no permiten establecer causalidad. Asimismo, la alopecia fue
clasificada mediante la informacion clinica disponible y el reporte complementario
del paciente, utilizando una adaptacién simplificada de la escala Hamilton—Norwood
y sin evaluacién dermatoldgica especializada ©3 %4, Por ello, aunque la asociacion
se mantuvo después del ajuste, la alopecia tipo vertex debe interpretarse como un
hallazgo epidemiologico que requiere confirmacién en estudios con medicion
estandarizada y no como un criterio diagndstico, marcador clinico definitivo ni

elemento aislado para orientar decisiones de tamizaje o referencia.

Los demas factores clinicos no mostraron la misma consistencia que la alopecia tipo
vertex. La alopecia frontal present6 asociacion en el andlisis bivariado, pero perdio
significancia después del ajuste, lo que sugiere que su relacién inicial pudo estar
influida por otras covariables incluidas en el modelo. Por su parte, el patron frontal
mas vertex se observo exclusivamente entre los casos y no registro participantes
en el grupo control, situacion que generd una estimacion elevada pero inestable,
con un intervalo de confianza excesivamente amplio; por ello, no fue considerado
un factor independientemente asociado con suficiente estabilidad estadistica. En
cuanto al antecedente de prostatitis cronica, aunque mostr6 mayores odds de
cancer de prostata, la asociacion no alcanzé significancia estadistica en el analisis
bivariado (ORc = 2,020; IC95%: 0,866—4,713; p = 0,098). Este resultado puede estar
condicionado por el posible subregistro de diagndsticos previos en las historias
clinicas y por la dificultad para diferenciar antecedentes inflamatorios prostaticos
cronicos de otras patologias urologicas. En conjunto, estos hallazgos indican que,
dentro de la dimensidn clinica, Uunicamente la alopecia tipo vertex presentd una

asociacion ajustada estable en la poblacion estudiada.
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Entre las principales fortalezas del estudio se encuentran la inclusién de pacientes
procedentes de dos hospitales MINSA del Cusco durante un periodo de seis afos,
la confirmacion anatomopatoldgica de los casos, la seleccion de controles
provenientes de los mismos establecimientos y marco temporal, y la aplicacién de
regresion logistica multivariada para controlar parcialmente el efecto de posibles
factores de confusion. No obstante, los resultados deben interpretarse considerando
las limitaciones propias de un disefio retrospectivo y hospitalario. La calidad de la
informacion dependié de la completitud de las historias clinicas y del reporte
complementario de los participantes, por lo que algunas variables conductuales y
clinicas pudieron estar sujetas a subregistro, sesgo de memoria o clasificacion
imprecisa. Asimismo, la seleccién de controles con patologia urolégica benigna
puede limitar la generalizacion de los hallazgos a la poblacion masculina general,
mientras que la baja frecuencia o ausencia de participantes en determinadas
categorias produjo intervalos de confianza amplios e inestabilidad en algunas

estimaciones.

Finalmente, el grado de instruccion primaria, el antecedente de tabaquismo, el
consumo ocasional o frecuente de alcohol y la alopecia androgenética tipo vertex
fueron los factores que conservaron asociacion independiente con la presencia de
cancer de prostata en la poblacion estudiada. Estos hallazgos aportan evidencia
epidemioldgica local y pueden contribuir a fortalecer la anamnesis, el registro de
antecedentes y la valoracion integral de los pacientes atendidos en los servicios de
salud; sin embargo, no deben emplearse de manera aislada como criterios de
tamizaje, diagnostico o indicacion de procedimientos. La confirmacion de estas
asociaciones requerira investigaciones prospectivas y multicéntricas, con mayor
tamafno muestral y mediciones estandarizadas de las exposiciones, que permitan
evaluar su consistencia, temporalidad y utilidad clinica en pacientes atendidos en

establecimientos hospitalarios del Cusco.
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4.3. Conclusiones

Se determind que el grado de instruccion primaria, el antecedente de tabaquismo,
el consumo ocasional o frecuente de alcohol y la alopecia androgenética tipo vertex
se mantuvieron independientemente asociados con la presencia de cancer de
prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco durante el
periodo 2020-2025. Estos hallazgos respaldaron la hipotesis general, debido a que
se identificaron factores asociados pertenecientes a las dimensiones

sociodemografica, modificable y clinica.

Entre los factores sociodemograficos, el grado de instruccién primaria se mantuvo
independientemente asociado con la presencia de cancer de prostata en
comparacion con la educacion superior universitaria (ORa = 6,210; 1C95%: 1,401—
27,527). Este hallazgo respaldd la hipotesis especifica correspondiente a la

dimension sociodemografica.

Respecto al factor no modificable evaluado, el antecedente familiar de cancer de
prostata en primer grado presentd asociacion significativa en el analisis bivariado
(ORc = 9,609; 1C95%: 2,173-42,486), pero no mostré asociacion significativa
independiente. Por ello, no se encontré evidencia suficiente para respaldar la

hipotesis especifica correspondiente al factor no modificable.

Entre los factores modificables, el antecedente de tabaquismo se mantuvo
independientemente asociado con la presencia de cancer de prostata, tanto en
exfumadores (ORa = 3,212; IC95%: 1,462—7,058) como en fumadores ligeros (ORa
= 5,108; 1C95%: 1,274-20,485). Asimismo, el consumo ocasional de alcohol (ORa
= 3,176; 1C95%: 1,436—7,024) y el consumo frecuente (ORa = 16,212; 1C95%:
4,570-57,504) permanecieron independientemente asociados. Estos resultados

respaldaron la hipotesis especifica correspondiente a los factores modificables.

Entre los factores clinicos, la alopecia androgenética tipo vertex se mantuvo
independientemente asociada con la presencia de cancer de prostata (ORa = 4,438;
IC95%: 1,659-11,873). Este hallazgo respaldé parcialmente la hipétesis especifica

correspondiente a la dimension clinica.
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4.4. Sugerencias

A los hospitales MINSA del Cusco, se sugiere fortalecer el registro sistematico y
estandarizado del grado de instruccion, antecedente de tabaquismo y consumo de
alcohol en las historias clinicas, asi también, en contextos de investigacién podria
considerarse el registro de caracteristicas clinicas observables debido a que estas
variables se mantuvieron asociadas con la presencia de cancer de préstata en la
poblacion estudiada. Un registro mas completo permitiria mejorar la calidad de la

informacion disponible para futuras investigaciones.

A los servicios de salud que atienden a la poblacién masculina adulta, se sugiere
considerar el grado de instruccion durante la comunicacion y educacion sanitaria,
adecuando la informacién brindada a las caracteristicas y necesidades de
comprension de cada paciente. Asimismo, el registro del tabaquismo y del consumo
de alcohol puede formar parte de la valoracién integral y de las intervenciones
generales de promocién de estilos de vida saludables. Los factores identificados en
esta investigacion no deben utilizarse de manera aislada como criterios de tamizaje,
diagnéstico, referencia o indicacion de procedimientos complementarios para
cancer de prostata. Estas recomendaciones deben entenderse como medidas
complementarias de valoracién integral y no como reemplazo de las guias vigentes

de tamizaje o manejo clinico.

A los futuros investigadores, se recomienda desarrollar estudios prospectivos y
multicéntricos, con tamafos muestrales mayores y mediciones estandarizadas de
las exposiciones, que permitan confirmar las asociaciones encontradas y obtener
estimaciones mas precisas. Se sugiere cuantificar con mayor detalle el tabaquismo,
el consumo de alcohol, la actividad fisica, la dieta y la exposicién ocupacional,
incluyendo duracion, intensidad y frecuencia. Asimismo, se considera
especialmente necesario profundizar en la relacion entre la alopecia androgenética
tipo vertex y el cancer de prostata mediante instrumentos estandarizados, antes de

proponer su utilizacidon como marcador clinico o elemento de prediccion.
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PRESUPUESTO

DETALLE DEL COSTO PRESUPUESTO
ACTIVIDAD DESCRIPCION DEL REQUERIMIENTO PRECIO
UNITARIO CANTIDAD | UNSAAC ALUMNO
ANO 2023
Solicitud de datos a la GERESA mediante formato
Elaboracién del FUT $/1.00 1 S/1.00
protocolo Movilidad $/6.00 6 $/36.00
Socializacion de Impresion de proyecto S/15.00 5 S/75.00
protocolo
ANO 2024
Inscrlpc.lon de |Registro e inscripcion medlgnte PLADES y pago por S/30.00 1 $/30.00
tesis tramite
Ficha de Pago por ficha de seguimiento S/4.00 1 S/4.00
seguimiento
Re_\l_"usr';:rfor Pago por revisién con el programa antiplagio Turnitin S/10.00 1 S/10.00
Correcciones Impresién de proyecto S/10.00 1 S$/15.00
del asesor
Validacion de Impresién de cuademillo de validacion S/1.00 5 S/5.00
instrumento por
expertos Mouilidad S/6.00 10 S/60.00
.Sollcqud de Solicitud de dlctamlpantes para sustentacion de S/28.00 1 5/28.00
dictaminantes jurado A
Impresion de Impresién para revision de asesor S/10.00 2 S$/20.00
proyecto Impresién de proyecto para calificacion de jurado A S/15.00 2 S/45.00
Sollc!t?r Pago por autorizacion y derecho a recoleccion de S/120.00 2 S/240.00
autorizacion a la datos
Aplicacion de Impresién de fichas de recoleccion de datos S/0.50 500 S/250.00
ficha de — n
recoleccion Mouvilidad para los centros donde se recolectara los S/1.00 100 $/100.00
datos de las HCL
[DIganzacony
transcripcion de Se pagara a un colaborador S/100.00 2 S/200.00
Procesamiento Se pagara a un colaborador S/50.00 2 $/100.00
de datos
ANO 2025
Contratar a un asesor especialista en analisis de S/500.00 1 S/500.00
datos para que pueda asesorarme
Analisis L
. Inscripcion de curso SPSS S/500.00 1 S/500.00
estadistico
Compra de paquete estadistico S/50.00 1 S/50.00
Reunion con Impresién de proyecto para discusion S/15.00 4 S/60.00
expertos Movilidad $/5.00 4 $/20.00
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ANO 2026

Re_l\f'jr':i;r?or Pago por revision con el programa antiplagio Turnitin| S/15.00 S/15.00
Impresion para revision de asesor S/15.00 S/45.00
Impresién de Impresién de proyecto para calificacion de jurado B S/15.00 S/45.00
proyecto
Impresion de teg; en tapa dura para presentar a la S/50.00 S/50.00
biblioteca de la facultad
Redaccion de Asesorias de redaccion cientifica $/200.00 $/400.00
articulo de
Envic a revista Costo de tramites y envi6 S/300.00 S/300.00
cientifica
TOTAL, POR APORTE S/3,188.00 S/16.00

TOTAL

S/3,204.00
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Problema

PG:
¢, Cudles son los
factores de
riesgo
asociados a
cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales
MINSA del
Cusco, 2020-
20257

Objetivo

OG: Determinar
los factores de
riesgo
asociados a
cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales
MINSA del
Cusco, 2020-
2025

Hipotesis

Variables Dimensiones /

ANEXOS

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo de la investigacion: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES
ATENDIDOS EN DOS HOSPITALES MINSA DEL CUSCO, 2020-2025

Dominios

Indicadores

Expresion final de
la variable

Definicion operacional de la variable

VARIABLE DEPENDIENTE

Metodologia

Tipo de estudio

HG: Existe
asociacion
significativa entre
los factores
sociodemografico
s, no modificable,
modificables y
clinicos con el
cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en dos
hospitales del
MINSA del
Cusco, 2020-2025

Confirmacién
diagnostica

Diagnostico
anatomopatold
gico de cancer
de préstata

Si/ No

*Dato complementario*

Se considerara caso al paciente con
diagnéstico confirmado de cancer de prostata
mediante biopsia prostatica o pieza quirargica,

registrado en la historia clinica y/o informe
anatomopatoldgico. Se considerara control al
paciente sin diagnostico de cancer de prostata
durante el periodo de estudio.

Cuantitativo analitico

Alcance / Diseno

Cancer de

Caracteristicas
clinicas al
diagnostico

Valor sérico de antigeno prostatico especifico
registrado al momento de la evaluacién inicial o
previo al diagnostico histopatolégico.

Prostata

Puntaje histopatolégico asignado segun los
patrones glandulares predominantes descritos
en el informe anatomopatoldgico.

Observacional analitico de
casos y controles
retrospectivo no pareado

Poblacién y muestra

Muestra

Para realizar el calculo del
tamafo muestral se utilizd
el programa Epi InfoTM
version 7.2.6.0 del Centro
de Prevencion y Control
de Enfermedades de los
Estados Unidos de
Ameérica (CDC-EEUU). EI
estudio utilizado para el
célculo del tamafio de
muestra, es un estudio
publicado por Dhafer
Basheer Al-Youzbaki,

Caracteristicas
histopatolégicas

CIE10:
PSA inicial PSA: __ ng/mL
Gleason <6
Puntaje de Gleason 7
Gleason
Gleason 28
a) Adenocarcinoma
acinar
Tipo b) Adenocarcinoma
histolégico |ductal

Se registrara el tipo histolégico de cancer de
préstata consignado en el informe

anatomopatolégico o historia clinica. En caso
no se especifique una variante distinta, se

c) Otro:

considerara como adenocarcinoma acinar
cuando asi esté reportado en el informe.

VARIABLE INDEPENDIE

NTE

Factores de
riesgo

Sociodemografic
os

Edad

Edad:

Tiempo de vida expresado en afios cumplidos

mediante historia clinica o documento de

al momento de la atencion médica, corroborado

Pacientes varones
atendidos en el Hospital
Regional del Cusco y
Hospital Antonio Lorena
durante el periodo
2020-2025.

Nawar Sahib Khalil y
Rugaya Subhi Tawfeeq en
su articulo titulado
“Factores de riesgo en el
desarrollo del cancer de
prostata: un estudio de
casos y controles en
Bagdad” (18).

identidad.

Criterios de inclusion




P1: ;Cuél es la
asociacion entre
los factores
sociodemografic
os y el cancer
de prostata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales

0O1: Identificar la
asociacion entre
los factores
sociodemografic
os y cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales

H1: Existe
asociacion
significativa entre
los factores
sociodemografico
s con el cancer
de prostata en
pacientes
atendidos en dos

MINSA del MINSA del |hospitales MINSA
Cusco, 2020 - | Cusco, 2020 — | del Cusco, 2020-
20257 2025 2025
H2: Existe
P2: ;Cudl es la | O2: Determinar asociacion

asociacion entre
el factor no
modificable y el
cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales
MINSA del
Cusco, 2020 -
20257

la asociacién
entre el factor
no modificable y
cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales
MINSA del
Cusco, 2020 —
2025

significativa entre
el antecedente
familiar de cancer
de prostata en
primer grado con
el cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en dos
hospitales MINSA
del Cusco, 2020-
2025

Factores de
riesgo

a) Soltero

b) Casado

Situacién conyugal consignada en la historia

Casos

Pacientes con diagnostico

Instrumento y
recoleccion de datos

)
)
Estado civil |c) Conviviente clinica o referida po.r’ el paciente durante la confirmado
d) Viudo recoleccion de datos. anatomopatoldgicamente
- - de cancer de prostata
&) Divorciado mediante biopsia
a) Sin instruccién prostatica o pieza
b) Primari quirtrgica. Con historias
Sociodemografic|  Grado de ) Primaria Maximo nivel educativo alcanzado por el clinicas, registros médicos
os instruccion c) Secundaria paciente consignado en la historia clinica o e informes
d) Superior técnica referido durante la recoleccion de datos. anatomopatoldgicos
P disponibles y con
e) Superior universitaria informacién suficiente para
si/ Se considerara exposicion ocupacional de | identificar la condicion de
i/ No riesgo cuando el paciente desempefie o haya casoy evaluar las
Exposicion desempefiado actividades relacionadas con | Variables principales del
ocupacional D | ., | agricultura, pesticidas, mineria, hidrocarburos, estudio.
de riesgo e(a)to comp ementario pinturas, combustibles u otras labores con
cupaciéon: L ) .
exposicion a sus.tanc’lafs potencialmente Controles
carcinogénicas.
Si/ No . . I )
Antecedente Se considerara positivo cuando el paciente Pacient in di ‘st
familiar de | « | presente antecedente de céancer de préstata en| "~ 2C'€NeS Sin diagnostico
; ; Dato complementario " : de cancer de prostata
No modificables cancer de familiares de primer grado, tales como padre,

préstata en
primer grado

Tipo de familiar
afectado:
Padre / Hermano / Hijo

hermano o hijo, registrado en la historia clinica
o referido durante la recoleccién de datos.

Modificables

Obesidad

a) Normal

b) Sobrepeso

c) Obesidad

Se calculara mediante el indice de masa
corporal obtenido a partir del peso y talla
registrados en la historia clinica, utilizando la
formula peso/talla®. Se clasificara en normal,
sobrepeso u obesidad seguin puntos de corte
establecidos.

atendidos en los mismos
hospitales y durante el
mismo periodo de estudio,
atendidos por patologia
urolégica benigna o
evaluacioén prostatica sin
evidencia diagndstica de
cancer de préstata.

Recolecciéon documental
mediante revision de
historias clinicas,
registros institucionales e
informes
anatomopatoldgicos,
utilizando ficha de
recoleccion de datos
estructurada. La
informacién se realizara
principalmente a partir de
fuentes secundarias
consignadas en historias
clinicas y registros
institucionales. De manera
complementaria, en
aquellos casos donde
determinadas variables
relacionadas con
antecedentes personales,
antecedentes familiares o
habitos conductuales no
se encuentren registradas
de forma completa en la
historia clinica, se podra
recurrir a contacto
telefénico con el paciente




P3: ;Cudles la
asociacion entre
los factores
modificables y
el cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales

03: Identificar la
asociacion entre
los factores
modificables y
cancer de
préstata en
pacientes
atendidos en
dos hospitales

H3: Existe
asociacion
significativa entre
los factores
modificables con
el cancer de
prostata en
pacientes
atendidos en dos

dos hospitales
MINSA del
Cusco, 2020 -
20257

dos hospitales
MINSA del
Cusco, 2020 —
2025

neoplasia.

MINSA del MINSA del |hospitales MINSA
Cusco, 2020 - | Cusco, 2020 — | del Cusco, 2020-
20257 2025 2025
P4: ;Cual es la O4: Determinar H4: Existe
asociacion entre  la asociacion asociacion
los factores entre los significativa entre
clinicos y el  factores clinicos los factores
cancer de y cancer de clinicos con el
prostata en prostata en cancer de
pacientes pacientes prostata en
atendidos en atendidos en pacientes

atendidos en dos

hospitales MINSA

del Cusco, 2020-
2025

La presente investigacion permitira identificar
factores asociados al cancer de préstata en
pacientes de nuestra regién, contribuyendo con
evidencia cientifica local util para fortalecer
estrategias de prevencion, deteccion temprana y
futuras investigaciones relacionadas con esta

Factores de
riesgo

a) No fumador

b) Exfumador

Se clasificara segun el antecedente y nivel de
consumo de tabaco registrado en la historia
clinica o referido por el paciente. Se
considerara no fumador al paciente que nunca
fumé o fumd menos de 100 cigarrillos en su

Criterios de exclusién

Plan de analisis

Casos

Tabaquismo vida, exfumador si suspendio el consumo de
. dor tabaco al menos 6-12 meses antes, se
¢) Fumador ligero considerara fumador ligero al paciente con
consumo menor de 20 cigarrillos por dia y Pacientes con diagndstico
fumador pesado al paciente con consumo igual|  anatomopatoldgico no
d) Fumador pesado o mayor a 20 cigarrillos por dia. concluyente, otro cancer
urolégico concomitante o
Se clasificara segun el patrén de consumo de historias clinicas
a) No consume . R, . )
alcohol registrado en la historia clinica o incompletas o sin
Modificables referido por el paciente. Se considerara informacion minima
Consumo de b) Consumo ocasional consumo ocasional cuando el consumo sea | necesaria para confirmar
alcohol esporadico o social; consumo frecuente el diagnéstico de cancer
¢) Consumo frecuente |cuando ocurra al menos una vez por semana; y | de prostata y evaluar las
consumo elevado cuando el paciente refiera variables principales del
ingesta regular en cantidades altas o episodios estudio.
d) Consumo elevado . )
repetidos de embriaguez.
- a) <30 min/dia Se clasificara segun el tiempo promedio diario
Actividad . i o . )
fisica b) 30-60 min/dia de actividad fisica referido por el paciente o Controles
- consignado en la historia clinica.
c) >60 min/dia 9
a) <1 vez/semana Se clasificara segun la frecuencia semanal de
Consumo ; : Pacientes con sospecha
clevado de |b) 2-4 veces/semana consumo de carnes rojas y grasas animales g da de ca
cames rojas referida por el paciente o consignada en la no esc?rta a ? capcer
c) 25 veces/semana historia clinica. de prostata, b_'°p§'a
- - - - positiva para malignidad u
a) Sin calvicie Se clasificara el patron de alopecia otro cancer urolégico
Alopecia b) Frontal andr.(l)geneftlc.j segunlla dlgtrltt)u0|on det pzrdlda concomitante, con
androgénica / capi .ar relerl ’a.por el paciente o registra a'en historias clinicas ilegibles
cahicie c) Vertex la historia cI|nI|(’:a, tlomeyndo como referencia o sin informacién minima
3 Frontal + vertox una adapta0|on.3|mpl|ﬁcada de la escala necesaria para definir
Clinicos Hamilton—Norwood. adecuadamente su
. . . . condicién de control y
Se considerara positivo cuando exista .
Antecedente ) o - . evaluar las variables
" . antecedente diagnédstico de prostatitis cronica o .
de prostatitis Si/ No . o e ) principales del estudio.
crénica consignado en la historia clinica del paciente

durante el periodo de atencion médica.

La informacion
recolectada sera
registrada y organizada en
una base de datos
elaborada en Microsoft
Excel™. Posteriormente,
el andlisis estadistico sera
efectuado mediante el
programa (SPSS) version
27.0. En el analisis
univariado se empleara
estadistica descriptiva
para caracterizar la
poblacién de estudio. Para
el andlisis bivariado se
evaluara la asociacion
entre las variables
independientes y el
cancer de prostata
mediante la prueba de Chi
cuadrado o prueba exacta
de Fisher, se calculara el
Odds Ratio (OR) con
intenvalos de confianza al
95%, considerando un
valor de p < 0,05
Finalmente, en el analisis
multivariado mediante
regresion logistica binaria
y Odds Ratio ajustado
(ORa).




ANEXO 2: INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINAHUMANA

"Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia"

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES ATENDIDOS EN DOS
HOSPITALES MINSA DEL CUSCO, 2020-2025"
Una vez recibido la ficha completar los espacios en blanco con la informacion solicitada, y/o marque
con una cruz (+) o un aspa (x) en los casilleros segln corresponda su informacion.
La presente ficha tiene como finalidad recolectar informacion académica relacionada con las variables
incluidas en el estudio.
Fecha__/ / # Ficha:
1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
ESTABLECIMIENTO DE SALUD N° DE HC Telefono (Opcional)

2. DATOS DEL PACIENTE (FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS)

Edad Peso (Kg): Talla (cm): IMC (kg/m?)
a) Soltero a) Sin instruccion
N b) Casa.d.o Grado de b) Primaria .
Estado civil [c) Conviviente . ., |c) Secundaria
- instruccién ——
d) Viudo d) Superior técnica
e) Divorciado e) Superior universitaria
Exposnaon.ocupaaonal Si No Geipaeion!
de riesgo:
3. FACTORES NO MODIFICABLES
Antecedente familiar de cancer de Si No Tipo de familiar afectado:
préstata en primer grado: Padre Hermano Hijo
4. FACTORES MODIFICABLES
Obesidad/IMC: Normal Sobrepeso Obesidad
a) No fumador a) No consume
. b) Exfumador Consumo [b) Consumo ocasional
Tabaquismo -
¢) Fumador ligero de alcohol |c) Consumo frecuente
d) Fumador pesado d) Consumo elevado
Actividad a) <30 min/.dia : Consumo |a) <1 vez/semana
fisica b) 30-60 min/dia elevado de |b) 2—4 veces/semana
c) >60 min/dia carnes rojas |c) 25 veces/semana
5. FACTORES CLINICOS
a) Sin calvicie Antecedente de
b) Frontal itis croni
Alopecia androgénica / calvicie ) prt),statltls cronica
c) Vertex Si No
d) Frontal + vertex

6. DATOS DE CANCER DE PROSTATA
Si No

Confirmacién CIE 10:
diagnéstica PSA inicial (ng/mL):
. Gleason <6 . a) Adenocarcinoma acinar
Puntaje Tipo -
Gleason 7 . L. b) Adenocarcinoma ductal
Gleason histolégico
Gleason 28 c) Otro:




ANEXO 3: CUADERNILLO DE VALIDACION

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD
DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

Cusco, de del 20__

Estimado Doctor:
Asunto: VALIDACION DE INSTRUMENTO

Es grato saludarle. Mi nombre es Jair Orlando Huaracha Méndez, egresado de la
Escuela Profesional de Medicina Humana en la Universidad Nacional de San Antonio
Abad del Cusco. Por medio de la presente, solicito su apoyo en la evaluacién del
instrumento de recoleccion de datos disefiado para el presente estudio debido a su
amplia experticia en el campo de la urologia e investigacion, que sera utilizado en el
proyecto titulado “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER DE PROSTATA
EN PACIENTES ATENDIDOS EN DOS HOSPITALES MINSA DEL CUSCO, 2020-
2025”.

El objetivo del estudio es definir los factores de riesgo relacionados al desarrollo de
cancer de prostata en pacientes atendidos en dos hospitales MINSA del Cusco, periodo
2020-2025. El instrumento consta de cinco secciones disefiadas minuciosamente para
recopilar la informacion sustancial o de interés para este estudio, de manera completa

ordenada y precisa.

Su aporte sera clave para asegurar la validez del contenido del instrumento de
recoleccién de datos utilizado en esta investigacion. Sus comentarios, sugerencias y
correcciones seran de gran importancia para la mejora de este instrumento y, por ende,

la calidad de la presente investigacion.
Agradezco de antemano su participaciéon en el presente proyecto.

Atte.:

Emh. Jair Orlando Huaracha Méndez



UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE VALIDACION
IDENTIFICACION DEL EXPERTO

e APELLIDOS Y NOMBRES:
e OCUPACION, GRADO ACADEMICO Y LUGAR DE TRABAJO:

e FECHA DE VALIDACION:
e FIRMAY SELLO:

INSTRUCCIONES:
Para la validacion del cuestionario se plantearon 9 interrogantes o preguntas, las que seran
acompafadas con una escala de estimacion tipo Likert, por favor, marque con una “X” la

respuesta escogida dentro de las 7 opciones que se presentan en los casilleros siendo:

1. MUY EN DESACUERDO: Representaran una ausencia de elementos que absuelven la

interrogante planteada.
2. EN DESACUERDO: Representara una absolucion escasa de la interrogante planteada.

3. PARCIALMENTE EN DESACUERDO: Representara una absolucion parcial de la

interrogante planteada.

4. INDECISO/ NEUTRAL: Significara una absolucion de la interrogante en términos

intermedios de la interrogante planteada.



5. PARCIALMENTE DE ACUERDO: Representara la estimacion de que el trabajo de

investigacion absuelve parcialmente la interrogante planteada.

6. DE ACUERDO: Representara la estimacién de que el trabajo de investigacién absuelve

en gran medida la interrogante planteada.

7. MUY DE ACUERDO: Representara al mayor valor de la escala y debera ser asignado
cuando se aprecia que la interrogante es absuelta por el trabajo de investigacion de una

manera totalmente suficiente.

HOJA DE PREGUNTAS PARA LA VALIDACION DE FICHA DE RECOLECCION DE
DATOS SOBRE LA INVESTIGACION “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES ATENDIDOS EN DOS HOSPITALES MINSA
DEL CUSCO, 2020-2025”

1. ¢Considera Ud. que las preguntas del instrumento miden lo que pretenden medir?
N G S A S S LA
2. ¢Considera Ud. que la cantidad de preguntas registradas en esta versidon son
suficientes para tener comprension de la materia de estudio?
A O S L A LA LA
3. ¢Considera Ud. que las preguntas contenidas en este instrumento son una muestra
representativa del universo materia de estudio?
N G S A A S LA
4. ;Considera Ud. si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares, obtendremos también datos similares?
A G S A L S LA
5. ¢Considera Ud. que los conceptos utilizados en este instrumento son todos y cada

uno de ellos propios de las variables de estudio?

N G S L L L LA



6. ¢Considera Ud. que todos y cada una de las preguntas contenidas en este
instrumento tiene los mismos objetivos?

A G S D L L LA

7. ¢Considera Ud. que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro y
sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

A G S S L L LA

8. ¢Considera Ud. que la estructura del presente instrumento es adecuada al tipo de
usuario a quien se dirige el instrumento?

A R N R L L LA

9. ¢Estima Ud. que las escalas de medicién utilizadas son pertinentes a los objetivos
materia de estudio?

A A S R L LR LA

10. ¢Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse o
suprimirse?

AGRADECEMOS ANTICIPADAMENTE SU COLABORACION



UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN ANTONIO ABAD DEL CUSCO
FACULTAD DE MEDICINAHUMANA

"Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia"

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
"FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES ATENDIDOS EN DOS
HOSPITALES MINSA DEL CUSCO, 2020-2025"
Una vez recibido la ficha completar los espacios en blanco con la informacion solicitada, y/o marque
con una cruz (+) o un aspa (x) en los casilleros segun corresponda su informacion.
La presente ficha tiene como finalidad recolectar informacién académica relacionada con las variables
incluidas en el estudio.
Fecha__/ / # Ficha:
1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD
ESTABLECIMIENTO DE SALUD N° DE HC Telefono (Opcional)

2. DATOS DEL PACIENTE (FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS)
Edad Peso (Kg): Talla (cm): IMC (kg/m?)

a) Soltero a) Sin instruccion
b) Casado b) Primaria

. — Grado de
Estado civil |c) Conviviente . L,
instruccion

O

)
)
) Secundaria
)
)

d) Viudo d) Superior técnica
e) Divorciado e) Superior universitaria
£ — - - ,
xposmmn_ocupauonal Si No VR
de riesgo:
3. FACTORES NO MODIFICABLES
Antecedente familiar de cancer de Si No Tipo de familiar afectado:
préstata en primer grado: Padre Hermano Hijo
4. FACTORES MODIFICABLES
Obesidad/IMC: Normal Sobrepeso Obesidad
a) No fumador a) No consume
. b) Exfumador Consumo |b) Consumo ocasional
Tabaquismo -
¢) Fumador ligero de alcohol |c) Consumo frecuente
d) Fumador pesado d) Consumo elevado
L. a) <30 min/dia Consumo |a) <1 vez/semana
Actividad —
fisica b) 30-60 min/dia elevado de |b) 2—4 veces/semana
¢) >60 min/dia carnes rojas [c) 25 veces/semana
5. FACTORES CLINICOS
a) Sin calvicie Antecedente de
b) Frontal itis croni
Alopecia androgénica / calvicie ) pro’statltls cronica
c) Vertex Si No

d) Frontal + vertex
6. DATOS DE CANCER DE PROSTATA

Confirmacion Si No CIE 10:
diagndstica PSA inicial (ng/mL):
. Gleason <6 . a) Adenocarcinoma acinar
Puntaje Tipo -
Gleason 7 . . b) Adenocarcinoma ductal
Gleason histoldgico
Gleason 28 c) Otro:




ANEXO 4: VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO

Se utilizé el método de “Distancia del punto medio”

PROCEDIMIENTO:

1. Se construyd una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus respectivos
promedios, brindados por cinco especialistas en el tema. Brindados por cinco especialistas

en el tema.
RESULTADOS:

CALIFICACION DE EXPERTOS CALIFICACION
B D PROMEDIO

6.4
6.6
6.2
6.4
5.8
6.2
6.2
6.6
5.8

ITEM

O N OAWN -
oOoN OO oo >
oONO N NN NN
oONNOoO o NNNO
aoooh o oo o
oONO NN NN N M

2. Con los promedios hallados se determinara la distancia del punto medio (DPP)
mediante la siguiente ecuacion:

DPP= ,[/(x— 1) +(x— )% +.....(x— ¥3,)°

Donde: X= Valor maximo en la escala.
Y= Promedio de cada item.

DPP = _(7-6.4)2 + (7-6.6)2 + (7-6.2)2 + (7-6.4)2 + (7-5.8)2 + (7-6.2)2 + (7-6.2)2 + (7-6.6)2
+(7-5.8)2

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total con lo que
se pretende medir, en consecuencia, puede ser aplicado para obtener la informacién

requerida.

Resultado: DPP =2.42



3. Luego, se determinara la distancia maxima (D max) del valor obtenido respecto al
punto de referencia cero (0), con la

D (max.) = 4/(x, — 1" + (5, =D +......(x, = 1)’
ecuacion:

Donde: X= Valor maximo en la escala concedido para cada item
Y=1

4. El valor de D (max.) se dividira entre el valor maximo de la escala:
D(max.) =18

D(méax.) se dividio entre el valor maximo de la escala: D(méax.)/ 5
Resultado: 3.6

5. Con ese ultimo valor hallado se construira una escala valorativa a partir de cero,
hasta llegar al valor maximo de 18. Se divide en intervalos iguales denominados de la
siguiente forma:

A | Adecuacion total 0-3.60
B | Adecuacion en gran medida | 3.60 —7.20
C | Adecuaciéon promedio 7.20-10.80
D | Escasa adecuacion 10.80-14.40
E | Inadecuacién 14.40.-18
6. El punto DPP debe caer entre las zonas A o B para afirmar que el instrumento

presenta adecuada validez de contenido; en caso contrario, debe ser reestructurado y/o
modificado.

CONCLUSION

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue 2.42 encontrandose enlazona A lo
cual significa __Adecuacién total__.
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