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RESUMEN

La hiperplasia prostatica benigna es un proceso patolégico que contribuye al desarrollo
de sintomas del tracto urinario inferior en hombres mayores de 40 afios de edad. En los
varones es la enfermedad urolégica mas frecuente, es la primera causa de consulta
ambulatoria al especialista y la segunda causa de cirugia. EI Objetivo de esta
investigacion es detectar tempranamente en hombres mayores de 40 afios de edad
sintomas de hiperplasia prostatica benigna utilizando la escala de sintomas de
prostaticos de [-PSS ( International Prostate Symtom Score ) en Unidades Comunitarias
de Salud Familiar Especializada San Miguel, Intermedia Martin Zaldivar La Carrillo y
Equipo Comunitario de Salud Las Brisas, San Miguel afio 2018. Metodologia: El estudio
a realizar fue de tipo Prospectivo, Descriptivo y Transversal, tomando una muestra de
169 pacientes, hombres mayores de 40 afios de edad que consultaron al establecimiento
de salud independientemente del motivo de consulta y que cumplieron con los criterios
de inclusion y exclusion establecidos y que previo consentimiento informado participaron
de una entrevista tipo encuesta utilizando la escala International Prostate Symtom Score.
Conclusiones: La escala internacional de sintomas prostaticos es un método Util para la
deteccion oportuna de hiperplasia prostatica benigna, siendo los sintomas irritativos mas
frecuentes, a la cabeza la frecuencia como sintoma irritativo principal en la poblacion
estudiada con 71%, en segundo lugar los sintomas obstructivos representado por el
vaciado incompleto como sintoma méas comun con 52.56%. Los sintomas prostaticos
estan presente en la poblacion masculina salvadorefia en un 91.12% arriba de 40 afios.
La calidad de vida decrece a medida que aumentan los sintomas de hiperplasia prostéatica
benigna. La escala (International Prostate Symtom Score) es utii como método de
tamizaje en hombres mayores de 40 afios de edad para la deteccion de sintomas
prostéaticos por lo que se acepta la hipotesis de trabajo.

PALABRAS CLAVE: Hiperplasia prostatica benigna, Sintomas Irritativos, Sintomas
Obstructivos, Sospecha clinica, Tamizaje.
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1. INTRODUCCION.

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es una enfermedad cronica, compleja, progresiva
en la mayor parte de los hombres, y cursa con molestos «sintomas del tracto urinario
inferior» (STUI) (1), que pueden llegar a ser muy acentuados y limitar de forma importante
la calidad de vida del paciente (2) (3) . La HBP/STUI es, en los varones, la enfermedad
urolégica mas frecuente, la primera causa de consulta ambulatoria al especialista (4) y la
segunda causa de cirugia (5). La prevalencia en Espafia, para los varones de 40 y mas
afos, se ha estimado entre el 12(5) y el 17% (6), creciendo desde el 0,75% en los varones
de 40-49 afios, hasta el 30% en los mayores de 70 afios. La HBP/STUI supone,
adicionalmente, un importante consumo de recursos sanitarios (7) (8) (9)y es esperable
gue su impacto econdémico crezca con el envejecimiento poblacional.

Recientemente, diversas sociedades cientificas establecieron un consenso sobre los
criterios de calidad en la derivacién desde atencion primaria (AP) hacia los especialistas
de urologia (10) . Estas caracteristicas de elevada prevalencia, importante carga de
enfermedad, consumo elevado de recursos y necesidad de coordinacion entre diferentes
profesionales y niveles asistenciales, hacen del manejo de la HBP/STUI un tema
relevante para las organizaciones sanitarias (11).

La prostata, considerada como un érgano del aparato genitourinario masculino, tiene una
conformacion glandular, (12) (13) cuya hiperplasia es el tumor benigno mas
frecuentemente observado a partir de los 50 afios de edad (14) y esta intimamente
relacionado con cancer de préstata (15). En 1999, en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), se reporta en segundo lugar de los tumores malignos en varones en edad
reproductiva, con una tasa de 71.7 por 100 mil habitantes, lo que hace obligatoria la
realizacién de valoraciones oportunas en el aumento de volumen de dicha glandula (16)
(17). Se observa un ritmo de crecimiento prostatico de los 31 y hasta los 50 afios de 1.6
g por afo; entre los 50 a 75 afios el volumen se duplica cada 4.5 afios; y posterior a esta
edad, cada 10 afos.

Calvo y Tango coinciden en la poca definicion de los factores de riesgo para la hipertrofia

prostatica; aunque se han sugerido algunos como la genética, ya que aparece con
frecuencia en familiares de primer orden, sobre todo en pacientes relativamente jévenes
(antes de los 60 afios) (18); otros como factores dietéticos, con dietas ricas en grasas
animales, baja en verduras, y vitamina E, la raza, con una predisposicion en negros
americanos; habito tabaquico, el hiperinsulinismo, y parte del sindrome metabdlico.
Aproximadamente el 61% de la poblacién reporta sintomatologia prostatica, a partir de
los 55 afos; 25% sufre de datos obstructivos a los 75 afos, y el 50% refiere disminucion
de la fuerza y calibre del chorro urinario.

La recomendacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en relacién a definir la
hipertrofia prostatica benigna (HPB), considera tres criterios: tamafo, obstruccion y
sintomas, y recomienda la realizacion de estudios epidemiolégicos que permitan conocer
la historia natural del préstatismo y favorezcan su diagnéstico y manejo. Como en toda
patologia, la identificacion de signos y sintomas para la conformacion del diagndstico
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conlleva variantes importantes; clinicamente los sintomas obstructivos son los primeros
en aparecer. Se dice que mas de la mitad de los hombres con HPB muestran sintomas
tempranos de la enfermedad, como disminucién de la fuerza de la miccion; aumento del
residuo urinario y alteracion del perfil de presion de la uretra. Obstructivos subjetivos,
tales como: dificultad para iniciar la miccion, nicturia y sensacion de residuo urinario e
interrupcion del chorro urinario. Irritativos objetivos: aumento de la frecuencia urinaria.
Irritativos subjetivos: tenesmo vesical. Las manifestaciones clinicas en pacientes jovenes
(menores de 60 afios de edad), son en el 61%: sintomas obstructivos, retencién urinaria
y hematuria; en el 20% dolor abdominal, lumbar o rectal; sintomas que configuran el
sindrome clinico de préstatismo.

La progresion en este tipo de patologia, ha hecho que se busquen mecanismos e
instrumentos de evaluacion, uno de ellos es la Encuesta Baremo Internacional de
Sintomatologia Prostatica (I-PSS) (19), de autoaplicacién, adoptada por la OMS,
recomendada a partir de la 12 Conferencia del Consenso de Hipertrofia Prostatica
Benigna (HPB) en 1991; su validacién en castellano se realizé en 1994 (viabilidad y
reproductibilidad del 92%) estructurada, con respuesta tipo licker con puntaje de 35;
evalla ademas calidad de vida, desde asintomatico hasta grave. En México a partir del
aflo 2001 se inicié su uso con el Programa de Accion de Cancer de Préstata, de la
Secretaria de Salud en poblacion a partir de los 40 afios de edad, con resultados muy
semejantes a los referidos en la literatura.

Los trastornos asociados a la hipertrofia prostatica HBP alteran de forma notable la
calidad de vida del paciente (20).La propuesta de este trabajo es que las manifestaciones
clinicas son tempranas y que el médico familiar, que generalmente es el primer contacto,
juega un papel determinante en la identificacion del paciente en fase subclinica o etapa
temprana y tiene importancia en el aspecto preventivo y anticipatorio, pues permite la
estadificacion de la severidad de dicha patologia, y la decision terapéutica.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1Situacion problematica.

Es la hiperplasia prostatica benigna una de las principales afecciones en hombres
mayores de 40 afios a nivel mundial.

La prevalencia de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) en Europa varia con la
edad, con un rango desde el 14% en varones en la cuarta década a mas del 40% a partir
de la sexta década; la prevalencia total de STUI es del 30%. La prevalencia de nddulos
a nivel microscoépico es del 50% en los mayores de 60 afios y del 90% en los mayores de
90 afios. Los sintomas de HBP raramente aparecen antes de los 40 afios, siendo del 14%
de los 40 a 50 afios, del 50% en la sexta década, y hasta del 90% a partir de los 70 afos.
Es una de las enfermedades mas frecuentes y de mayor morbilidad en el varén anciano,
con importante repercusion en su calidad de vida.

Diferentes grupos de trabajo han propuesto diversas hipotesis para explicar el
crecimiento patolégico de la prostata. Este aumento del volumen prostatico es causado
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por hiperplasia celular y apoptosis reducida. Se ha demostrado la expresion de péptidos
regulatorios del crecimiento prostatico. La accidn paracrina o autocrina de los factores de
crecimiento, que esta modulada por hormonas sexuales, también esta involucrada en el
desarrollo de la HBP. Adema4s, han sido identificados algunos sistemas de sefalizaciéon
intraprostaticos importantes en la regulacion de la proliferacion celular y la produccion de
la matriz extracelular en el estroma prostatico. Un fino balance entre los factores
promotores de crecimiento y los inhibidores del mismo, mantienen el crecimiento normal
de la glandula durante el desarrollo y la quiescencia en la adultez. Cuando este balance
es alterado, se manifiesta la patologia.

En su origen se encuentran implicados diferentes factores que pueden ser causantes de
HBP, pero que aisladamente no tienen la suficiente entidad para generar la patologia. En
la génesis de la HBP se han descrito diversos factores que en algunas ocasiones no se
puede demostrar su participacion activa pero si se puede afirmar que son necesarios
para su desarrollo. Muchos autores sugieren que una edad superior a 50 afios y la
presencia de hormonas androgénicas producidas por los testiculos juegan un papel
importante en la génesis de HBP, asi como la existencia en la célula prostatica de 5-a-
reductasa, enzima que transforma la testosterona en dihidrotestosterona (DHT),
metabolito activo.

A nivel de El Salvador no se encuentran con datos oficiales o veridicos acerca de la de
la incidencia de la de hiperplasia prostéatica benigna en los hombres mayores de 40 afios
de edad y cuales son los principales sintomas iniciales o que tan estudiado esta esta
patologia en el pais.

2.2 Enunciado del problema.

¢Cudl es la utilidad de la escala IPSS (International Prostate Symtom Score) como
método de tamizaje para la sospecha clinica de hiperplasia prostatica benigna en
hombres mayores de 40 afos de edad que consultan a las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar Especializadas San Miguel, Intermedia Martin Zaldivar La Carrillo y Equipo
Comunitario de Salud Las Brisas en San Miguel afio 2018?

2.3 Justificacion del estudio.

El propésito principal de este estudio es detectar tempranamente lo sintomas de
hiperplasia prostatica benigna en la poblacion de estudio.

El uso de la escala de sintomas prostaticos internacionales (I-PSS por sus siglas en
inglés) hace que la recopilaciéon de los datos necesarios para el estudio se logre de
manera rapida, pudiendo implementarse durante la consulta general.

La poblacién directamente beneficiada son los hombres mayores de 40 afios que tienen
probabilidad de desarrollar una patologia de préstata, ya que con la implementacion del
instrumento se puede tener la sospecha clinica mas rapidamente.

La relevancia desde el punto de vista social se encuentra en que se puede reforzar una
sospecha diagnostica en un paciente que por razones culturales o idiosincraticas que de
otro modo no consultaria por este motivo, ademas, la poblacion objeto de estudio es la
poblaciéon mayoritaria en el tejido productivo del pais, de ahi que tener la sospecha



diagnostica tempranamente ayudaria que haya un mejor abordaje y tratamiento del
paciente lo que conlleva menor tiempo de ausencia laboral.

Dado que la escala es de facil comprension para el paciente, esta puede anexarse al
expediente o bien, el investigador puede cargar una cantidad de copia y anexarla a cada
expediente. El tiempo que transcurre en la aplicacion del instrumento es menor de cinco
minutos, no entorpece el flujo normal de una consulta.

Al ser el instrumento utilizado en la presente investigacion recomendado por la OMS y
validado para la deteccion temprana de sintomas prostaticos se puede decir que
tedricamente se puede detectar una patologia prostatica con la utilizacién de dicho
instrumento

El grupo investigador considera que los motivos para realizar el estudio es que se puede
lograr una mayor deteccién de pacientes con sintomas prostaticos en un tiempo mucho
menor, por ende la instauracidn de tratamiento ya sea médico o quirdrgico puede lograrse
de forma oportuna, disminuyendo asi las complicaciones que se pueden presentar en
este tipo de patologias, sin dejar de lado, ademas, la notable mejoria en la calidad de
vida y bienestar de los pacientes.

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.
3.1 Objetivo general.

e Detectar tempranamente en hombres mayores de 40 afios de edad sintomas
de hiperplasia prostatica benigna utilizando la escala de sintomas de
prostéticos de [|-PSS ( International Prostate Symtom Score )en Unidades
Comunitarias de Salud Familiar Especializada San Miguel, Intermedia Martin
Zaldivar La Carrillo y Equipo Comunitario de Salud Las Brisas, San Miguel afio
2018.

3.2 Objetivos especificos.

e Jerarquizar los principales sintomas que hacen sospecha de hiperplasia prostatica
benigna.

e Determinar el porcentaje de pacientes masculinos mayores de 40 afios de edad
en estudio que presenta de hiperplasia prostatica benigna.

e Estimar la calidad de vida en pacientes con diagnostico de hiperplasia prostatica
benigna utilizando la hoja de evaluacion de sintomas I-PSS.

4. MARCO TEORICO.
4.1Hiperplasia Prostatica Benigna

La hipertrofia benigna de prostata (HEP) es un proceso patologico con que contribuye al
desarrollo de sintomas del tracto urinario inferior (STUI) (aunque no es la Unica causa
posible) en hombres de edad avanzada. A pesar de la investigacion exhaustiva iniciada
a principios de la década de 1960 para dilucidar la etiologia del agrandamiento prostatico
en este grupo etario, hasta el presente ha sido imposible establecer una relacion causa-
efecto. Por ejemplo, los andrégenos son necesarios para el desarrollo de HBP, pero aun
no se ha demostrado una relacion etiolégica entre los andrégenos y la HBP. Antes se
pensaba que los sintomas clinicos de la HBP (préstatismo) se deberan solo al aumento
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de la resistencia uretral secundario a un efecto de masa, pero en la actualidad este
concepto se considera demasiado simplista. En el presente sabemos que una gran parte
de los STUI se deben a una disfuncion del detrusor relacionada con la edad. La
obstruccion del tracto de salida vesical puede causar varias alteraciones en la vejiga, lo
que contribuye a la sintomatologia. Ademas, pueden observarse STUI muy molestos en
hombres con poliuria, trastornos del suefio y varios cuadros clinicos no relacionados con
el complejo vesicoprostatico. Es indudable que la constelacion de procesos patolégicos
celulares que originan los STUI es mucho mas compleja de lo que permiten suponer
nuestros conocimientos actuales. Sin embargo, hasta que no se diluciden estos
mecanismos complejos seré imposible desarrollar una estrategia terapéutica exitosa (y
tal vez la prevencion) de las consecuencias adversas de la HBP sobre la funcion del tracto
Urinario inferior.

La nomenclatura de la disfuncion miccional en hombres mayores es confusa y a menudo
inexacta. El término HPB debe utilizarse en referencia al proceso histolégico de
hiperplasia, que pude demostrarse por microscopia. Es probable que en los hombres con
agrandamiento benigno de préstata (ABP) el aumento de volumen de la glandula sea a
expensas de la HBP. EI ABP puede producir o no STUI clinicamente significativos y
puede producir o no obstruccion del tracto de salida vesical comprobable con estudios
urodinamicos. Con respecto a la etiologia de la HBP, nosotros nos referimos al proceso
histoldgico de crecimiento y agrandamiento prostéticos benignos. (21)

4.2 Epidemiologia.

Epidemiologia la HPB es una neoplasia benigna de la glandula prostatica de causa
desconocida. El 50% de los hombres de 60 afios y el 90% de los de 85 afos tienen
evidencia microscopica de HPB; sin embargo, solo el 50% de los pacientes con este
hallazgo histoldgico tendra un agrandamiento macroscépico de la glandula y, cerca del
50% de éstos desarrollara sintomas. La HPB es la entidad que con mas frecuencia causa
molestias para orinar en los hombres mayores de 50 afios. Los estudios de incidencia y
prevalencia arrojan resultados muy variables; en general, podemos afirmar que un
hombre de 70 afios tiene entre un 10% y un 30% de probabilidades de presentar sintomas
urinarios secundarios a la HPB y que a los 60 afios de edad esta estimacion se acerca
mas al 10%, mientras que a los 80 afios se aproxima mas al 30%. Este concepto es
importante, ya que el primer diagndstico que debemos pensar ante un paciente mayor de
50 afios que consulta por sintomas obstructivos y/o irritativos de varios meses de
evolucion es la HPB. Segun la historia natural de la enfermedad suele ser una entidad de
buen prondstico, que progresa en forma lenta y cuyas complicaciones graves son
excepcionales. (21)

4.3 Etiologia.

En la etiologia de la HBP se ven implicados los siguientes factores: a) la edad avanzada;
b) el aumento de los estrogenos y de algunos metabolitos de la testosterona; c) el
aumento de la actividad de la 5-a- reductasa, que es la encargada del paso de
testosterona a dihidrotestosterona (DHT), y d) otros factores de crecimiento. A pesar del
descenso de los niveles de testosterona en el anciano, el incremento de los receptores
para la DHT inducida por los estrégenos, junto con el aumento de la sintesis de DHT, es
suficiente para aumentar el tamafio de la prostata. (21)



4.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HBP es compleja. La hiperplasia prostatica determina un aumento
de la resistencia uretral que conduce a alteraciones compensadoras de la funcion vesical.
Sin embargo, el aumento de la presion del detrusor necesario para mantener el flujo de
orina en presencia de un incremento de la resistencia al flujo de salida se genera a
expensas de la funcion de almacenamiento normal de la vejiga. La disfuncion del detrusor
inducida por la obstruccion, junto con alteraciones de la funcion del sistema nervioso y la
vejiga relacionadas con el envejecimiento, determinan la instalacién de polaquiuria,
sensacion de miccién inminente y nicturia, es decir, los sintomas mas preocupantes de
la HBP. En consecuencia, la comprension de la fisiopatologia de la HBP requiere un
estudio pormenorizado de la disfuncidn vesical secundaria a la obstruccion. (21)

4.4.1 Anatomia patoldgica

Caracteristicas anatémicas: se demostré que la HBP comienza en la zona de transicion
periuretral de la prostata. Esta zona estd compuesta por dos glandulas separadas
localizadas inmediatamente por fuera del esfinter pre prostatico. Los conductos
principales de la zona de transicion nacen en la parte lateral de la pared uretral en el
punto de angulacion uretral cerca del verumontanum (coliculo seminal).

Cerca del nacimiento de los conductos de la zona de transicion se encuentran las
glandulas de la zona periuretral, que estén confinadas en el esfinter pre prostatico y
corren paralelas al eje longitudinal de la uretra. Todos los nédulos de la HBP se
desarrollan en la zona de transicion o en la regién periuretral. Aunque los primeros
nddulos de la zona de transicion se localizan en el esfinter preprostatico o en su vecindad
inmediata, a medida que la enfermedad progresa y la cantidad de nédulos pequefios
aumenta, los nodulos pueden observarse en casi cualquier parte de las zonas de
transicion o periuretral. No obstante, la zona de transicién también aumenta de tamafio
con la edad cualquiera sea el desarrollo de nddulos.

Uno de los rasgos singulares de la préstata del ser humano es la presencia de una
capsula prostética, que desempefia un papel importante en el desarrollo de sintomas del
tracto urinario inferior. En el perro, la Unica especie que desarrolla naturalmente una HBP
aparte del ser humano, rara vez aparecen sintomas de obstruccion del tracto de salida y
del tracto urinario inferior debido a la ausencia de capsula prostatica. Es posible que la
capsula transmita la “presion” generada por la expansion tisular a la uretra y determine el
aumento de la resistencia uretral. Por tanto, los sintomas clinicos de la HBP en el hombre
pueden no deberse al aumento del tamafio prostatico relacionado con la edad sino
también a la estructura anatémica singular de la prostata.

Las evidencias clinicas de la importancia de la capsula prostética derivan de series en
las que se observo en forma indudable que la incision de la capsula (incision transuretral
de la prostata) produce una mejoria significativa de la obstruccion al flujo de salida
urinario, a pesar de que no se modifique el volumen de la préstata.

El tamafio de la prostata no se correlaciona con el grado de obstruccion. Por ende, la
aparicion de sintomas clinicos depende de otros factores, como la resistencia uretral
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dindmica, la capsula prostética y el polimorfismo anatdmico, que son mas importantes
que el tamafio absoluto de la glandula. En algunos casos el crecimiento predominante de
nodulos periuretrales en el area del cuello vesical origina el “ld6bulo medio” de la préstata.
Este debe ser de origen periuretral en la medida en que en esta region no hay tejido
correspondiente a la zona de transicion. No se sabe si el crecimiento del I6bulo medio es
aleatorio en los hombres con HBP o si este patrén de crecimiento es consecuencia de
una predisposicion genética subyacente. (21)

4.4.2 Caracteristicas histoldgicas.

La HBP es un proceso hiperplasico verdadero. En estudios histopatolégicos se
documento un incremento de la cantidad de Células. Ademas, los ensayos con captacion
de Timidina en el perro indican con claridad un aumento de la sintesis del DNA en casos
de HBP inducidos en forma experimento. El termino hipertrofia benigna de la prostata es
incorrecto desde una perspectiva anatomopatologica.

En los estudios de McNeal se demostré que la mayoria de los nddulos periuretrales
tempranos estan compuestos exclusivamente por estroma. Estos nédulos pequefios del
estroma se asemejan al mesénquima embrionario con abundante sustancia fundamental
clara 'y minima cantidad de colageno. No se sabe con certeza si estos nédulos tempranos
del estroma contienen sobre todo células semejantes a fibroblastos o si tiene lugar la
diferenciacion hacia un tipo de célula de musculo liso. Por otra parte, los nodulos
tempranos de la zona de transicion representan una proliferacion de tejido glandular que
puede asociarse con una reduccion real de la cantidad relativa de estroma

La cantidad minima de estroma observada en la fase inicial esta representada sobre todo
por musculo liso maduro similar al presente en la zona de transicion no afectada. Estos
nédulos glandulares parecen derivar de ramas ductales pequefas neoformaciones que
brotan de conductos preexistentes y determinan la formacion de un sistema ductal
totalmente nuevo en el interior de los nédulos. Este tipo de neoformacién glandular es
muy raro fuera del periodo embrionario. Este proceso proliferativo conduce a una
aglomeracion de glandulas en el interior de una zona dada y al aumento de la altura del
epitelio de revestimiento.

Se observo hipertrofia de células epiteliales individuales. También en este caso el
aumento del volumen de la zona de transicion asociado con la edad no se relacionaria
con el incremento de la cantidad de nddulos, sino con un aumento del tamafio global de
esta zona.

Durante los primeros 20 afios del desarrollo de una HEP, la enfermedad puede
caracterizarse sobre todo por el incremento de la cantidad de nédulos, con crecimiento
en general lento de cada nuevo nddulo.

Luego se instala una segunda fase evolutiva en la que se observa crecimiento
significativo de los nédulos de mayor tamafio. En la primera de estas fases los nédulos
glandulares suelen ser mayores que los del estroma. En la segunda fase, durante la que
cada nédulo aumenta de tamafio con mayor rapidez, los glandulares son claramente mas
grandes que del estroma.



En piezas quirargicas se observa un grado significativo de polimorfismo de las relaciones
entre el estroma y el epitelio. En estudios realizados en préstatas pequefias extirpadas
se revelan un predominio de estroma fibromuscular. Las glandulas de mayor tamarfio,
sobre todo las extirpadas por enucleacion, revelan un predominio de nédulos epiteliales.
Sin embargo, el aumento de la relacion estroma-epitelio no implica necesariamente que
la HBP sea una “enfermedad del estroma”, dado que es perfectamente posible que la
proliferacion del estroma sea consecuencia de la “enfermedad epitelial”. (21)

4.4.3 Importancia del musculo liso prostético

Mas all4 de las proporciones exactas de células epiteliales del estroma en la prostata
hiperplasica, es indudable que el musculo liso prostatico explica gran parte del volumen
glandular. Aunque las células musculares lisas prostaticas no se describieron en detalle,
es posible que sus propiedades contractiles sean similares a las de las células
musculares lisas de otros 6rganos. La disposicion espacial de las Células musculares
lisas prostaticas no es la éptima para la generacidon de fuerza; no obstante, es indudable
que tanto las fuerzas pasivas como las activas en el tejido prostatico desempefan un
papel importante en la Histopatologia de la HBP. Los factores determinantes del tono
pasivo de la prostata no se conocen con certeza. La serie de elementos elasticos en las
Células epiteliales y del estroma, asi como (mas importante aun) la matriz extracelular,
contribuyen con la generacion de fuerza pasiva tisular, independientemente de la
contraccion activa de las células musculares lisas. Sin embargo, la estimulaciéon del
sistema nervioso adrenérgico sin duda determina un incremento dindmico de la
resistencia de la uretra prostatica. La inhibicibn de esta estimulacion mediante la
administracion de agentes bloqueantes de los receptores atemia de modo significativo
esta respuesta. No obstante, el bloqueo de los receptores no reduce la tension pasiva de
la préstata, que puede ser un factor determinante de resistencia uretral.

Hay otras observaciones importantes relacionadas con las células musculares lisas y del
estroma en la prostata. En general se presume que las células del estroma son
resistentes a las consecuencias de la supresion de los andrégenos. En estudios a corto
plazo se demostré que la abolicién de los andrégenos afecta sobre todo la poblacién de
células epiteliales. No obstante, las Células del estroma suelen asociarse con una tasa
de recambio mucho menor que la de las células epiteliales. Si el principal efecto de la
abolicion de andrégenos es el aumento de las tasas de muerte celular, es posible que la
disminucién de la cantidad de Células del estroma no pueda apreciarse antes de que
transcurra un aflo o mas de tratamiento. Por lo tanto, es necesario realizar nuevos
estudios para establecer si las células del estroma son en realidad “resistentes” a la
supresion de andrégenos. Asimismo, es incorrecto suponer que el tratamiento hormonal
no ejerce efectos sobre el estroma aun cuando no disminuya el volumen de células del
estroma. En algunos sistemas compuestos por células musculares lisas (por ej. los vasos
sanguineos y el monetario), las proteinas contractiles, los neurorreceptores y las
proteinas de la matriz extracelular son reguladas por una diversidad de hormonas y
factores de crecimiento. En estudios in Vitro se observo que los androgenos regulan los
efectos de los agonistas alfa adrenérgicos sobre las células musculares lisas prostaticas.
En consecuencia, es posible que un tratamiento determinado afecte la funcién de las
células del estroma sin reducir el recuento absoluto de estas células.



Los estudios realizados en muestras de tejido humano por Lin y col. (2000) mostraron
claramente que las células de musculo liso obtenidas de hombres con HBP presentan
una regulacion negativa importante de la cadena pesada de miosina del musculo liso y
una regulacién positiva notable de la cadena pesada de miosina no muscular. Este patron
de expresion de miosina es tipico del musculo liso diferenciado e indica tanto proliferacion
como pérdida de las Vias de modulacién normal.

El tono activo del musculo liso en la prostata del ser humano esta regulado por el sistema
nervioso adrenérgico. Se ha estandarizado la nomenclatura para designar 105 receptores
alfa-adrenérgicos con el fin de conciliar las diferencias derivadas de estudios
farmacoldgicos y moleculares. En los ensayos para evaluar los receptores se demostro
con claridad que el subtipo a 1A es el subtipo de receptores suprarrenales predominante
en la préstata del ser humano. Ademas, los receptores OLIA median la tension activa del
musculo liso prostatico huma. Alli no se sabe si hay otros factores que regulan la
contraccion del musculo liso. En la préstata del ser humano se comprob6 la presencia de
endotelina y sus receptores, pero alfin se desconoce el papel fisiolégico desempefiado
por este estimulante potente de la contraccion sobre el masculo liso de la préstata.

Es posible que diversos componentes del sistema creina-cinina (por €j.: la bradicinina)
participen en la regulacion de la proliferacién del musculo liso prostatico y la contraccion
prostética. La presencia de isoenzimas de la fosfodiesterasa de tipo 4 y de tipo 5 en la
préstata implica que los inhibidores de la fosfodiesterasa pueden ser buenos candidatos
para el tratamiento de STUI relacionados con HBP.

Es posible que la estimulacion adrenérgica de la prostata cumpla funciones que excedan
la mera contraccion del musculo liso. Se sabe que los neurotransmisores adrenérgico
regulan la expresion de genes (16 proteinas contractiles en el miocardio y que participan
en la patogenia de la hipertrofia cardiaca.

Ademas, hay evidencia que sugiere que la testosterona puede regular la expresién dc
receptores adrenérgicos, por lo menos en los rifiones. Es posible que con estos
neurotransmisores participan en las células musculares lisas prostaticas como en su
contraccion. El bloqueo alfa adrenérgico en los pacientes con HBP documentada
conduce a una regulacion negativa importante de la expresion del gen de la proteina
contractil normal, especificamente la cadena pesada de miosina del musculo liso.

La hiperactividad del sistema nervioso auténomo puede contribuir a la apariciéon de STUI
en hombres con HBP. McVary y col. (2005) demostraron que la actividad del sistema
nervioso autbnomo, medida con una bateria de pruebas fisioldégicas estandares y con
niveles plasmaticos y urinarios de catecolaminas, guardan una correlacion positiva con
la gravedad de los sintomas y otros parametros para HBP. El aumento de norepinefrina
sérica después del descenso brusco de un factor predictor del tamafio de la prostata
(zona de transicion). (21)



4.4.4 Respuesta vesical a la obstruccion.

Las evidencias disponibles en la actualidad sugieren que la respuesta vesical a la
obstruccion es en esencia de adaptacion. Sin embargo, también es evidente que muchos
de los sintomas clinicos del prostatismo se relacionan con alteraciones funcionales
vesicales inducidas por la obstruccion mas que con la obstruccion al flujo urinario en si.
Alrededor de un tercio de los hombres con obstruccion del tracto de salida siguen
padeciendo disfuncion miccional significativa después de eliminada la causa de
obstruccion. Las alteraciones obstructivas de la vejiga son en esencia de dos tipos: 1) las
gue conducen a inestabilidad del detrusor o disminucién de la distensibilidad vesical y se
asocian clinicamente con polaquiuria y necesidad imperiosa de orinar y 2) las asociadas
con una reduccion de la contractilidad del detrusor que se manifiesta clinicamente con
una disminucién mas pronunciada de la fuerza del chorro urinario, dificultad para iniciar
la miccion, chorro intermitente, aumento del volumen residual de orina y, en un pequefio
subgrupo de pacientes, falla del detrusor. La retencion urinaria aguda no debe
considerarse una consecuencia inevitable de esta situacion. Muchos pacientes con
retencion urinaria aguda tienen funcion normal del detrusor y presentan un factor
desencadenante que condujo a la obstruccion.

Gran parte de los conocimientos relacionados con la respuesta del detrusor a la
obstruccion deriva de estudios en animales de experimentacion. Se dispone de escasa
informacion acerca de la evolucion natural de la respuesta vesical humana a la
obstruccion. Gosling demostré que la principal alteracion endoscépica del detrusor, la
trabeculacion, se debe a un incremento de la cantidad de colageno en el musculo
detrusor. La trabeculacion grave se acompafia de un volumen urinario residual
significativo, lo que sugiere que la causa del vaciamiento vesical incompleto puede ser el
aumento del colageno y no la disfuncion muscular. Sin embargo, la trabeculacioén grave
se observa en una fase relativamente avanzada de la enfermedad. En modelos con
animales de experimentacion, la respuesta inicial del detrusor a la obstruccién es la
hipertrofia del musculo liso. Es probable que este incremento de la masa muscular, si
bien representa una respuesta de adaptacion al aumento de la presion intravesical y la
preservacion del flujo urinario, se asocie con alteraciones intracelulares y extracelulares
significativas de las células musculares lisas que conduzcan a una inestabilidad del
detrusor y, en algunos casos, a alteraciones de la contractilidad. La obstruccién también
induce alteraciones de la expresion de proteinas contractiles en las células musculares
lisas, de la produccion de energia (disfuncion mitocondrial), de la sintesis del calcio y de
la comunicacion intercelular.

Existen muchas evidencias que avalan el hecho de que la respuesta de las células del
musculo liso del detrusor al estrés (aumento de la carga relacionado con la obstruccion
del tracto de salida) no es tan adaptativa como la respuesta del musculo esquelético al
estrés. En este ultimo caso, hay un conjunto de genes de proteinas contractiles
relativamente normales que presentan regulacion positiva y un aumento en la cantidad
de unidades contractiles organizadas con un patron normal ensambladas en la célula
muscular. En la célula del musculo liso del detrusor, la hipertrofia inducida por la carga
causa modificaciones en la expresion de la isoforma de la cadena pesada de miosina y
una alteraciébn importante en la expresion de algunas proteinas asociadas con el
filamento fino. Si se consideran en conjunto, estas observaciones sugieren que las
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células de musculo liso adquieren un fenotipo secretor en respuesta a la hipertrofia
inducida por la obstruccion. Una de las consecuencias de este cambio en el fenotipo es
el aumento de la produccién de matriz extracelular. La Célula de musculo liso del detrusor
es el principal contribuyente al complejo sintomético asociado con la obstruccién
prostatica.

En modelos con animales de experimentacion, la obstruccion no tratada se asocia con
aumento significativo de la matriz extracelular (colageno) del detrusor. Esta observacion
también parece ser valida en los seres humanos, aunque no se ha establecido una
relacion causa-efecto. Se sabe, segun la evidencia recopilada, que ademas de inducir
alteraciones de las células musculares lisas y la matriz extracelular de la vejiga, la
obstruccion también puede modular respuestas nerviosas del detrusor. En ratas de edad
avanzada se observaron trastornos del control nervioso de la miccién, como disminucion
de la contractilidad vesical, defectos del procesamiento central y alteraciones de la
sensibilidad.

Independientemente de la obstruccion, el envejecimiento produce algunos de estos
mismos cambios en la funcién vesical, la anatomia patoldgica y la funcién celular. La
evidencia obtenida de estudios en modelos animales indica que la ateroesclerosis y la
isquemia vesical crénica o la hipoxia inducida por otros mecanismos (p. €j., aumento de
la tensién de la pared vesical) pueden contribuir a la enfermedad vesical. (21)

4.5 Fisiologia y fisiopatologia basica de la continencia y miccion.

Con el objetivo de comprender los aspectos mas basicos de la continencia y la miccién y
a riesgo de sobre simplificar este tema, conviene considerar que fisioldgicamente, la
vejiga se comporta como un érgano que permanentemente esta ciclando en dos fases,
la miccional y la de continencia. Esto depende de complejas relaciones anatébmicas y
funcionales de la propia vejiga (detrusor) con su tracto de salida (esfinter interno, esfinter
externo y uretra) y cuya coordinacion y regulacion depende de distintos niveles
neurologicos, estando en el individuo adulto, bajo control voluntario.

Desde el punto de vista anatémico, la fase de continencia depende de la visco-elasticidad
del detrusor (acomodacion), y de la coaptacién (resistencia pasiva) del tracto de salida.
La fase miccional, depende asi mismo de la funcion contractil del detrusor y de la
conductancia del tracto de salida (ausencia de obstruccion).

Desde el punto de vista funcional, la fase de continencia requiere de ausencia de
contracciones vesicales, de acomodacion adecuada y de cierre esfinteriano activo,
mientras que la fase miccional requiere de contraccién del detrusor y apertura del aparato
esfinteriano. Este conjunto de funciones se obtiene a través de inervacion tanto visceral
(simpatica y parasimpatica) como somatica, con diversos niveles de integracion a nivel
medular, mesencefalico y finalmente cortical.

En este esquema, la funcién fundamental de la vejiga durante la fase de almacenamiento
es la de servir como reservorio urinario de baja presion, con adecuada capacidad y buena
continencia. Parece obvio, pero la incontinencia urinaria se define por lo tanto como un
trastorno de la fase de continencia.
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En la fase miccional en cambio, la tarea es vaciar el contenido de la vejiga, en forma
coordinada con todas las estructuras del tracto de salida (apertura) y sin afectar la via
urinaria superior. La uropatia obstructiva, es por lo tanto una alteracion de la fase
miccional.

La gran ventaja de entender la funcion vésico esfinteriana de acuerdo al esquema
anterior, consiste en que es posible clasificar todas las alteraciones funcionales de la
continencia y miccion en cuatro grupos, dependiendo de si la patologia afecta la fase
miccional o la fase de continencia y si depende de alteraciones de la funcion del detrusor
o del tracto de salida.

Tabla 1: Alteraciones funcionales de la fase de continencia y miccional.

FASE DE CONTINENCIA (INCONTINENCIAS) FASE MICCIONAL (RETENCIONES)
Detrusor: Detrusor:
e Disminucién de la acomodacion e Disminucibn o ausencia de la
e Alteracion visco elasticidad contractilidad del detrusor
¢ Alteracion de la inhibicion del tono e Neurdgena
e Aumento de la contractilidad
e Incontinencia de orina por hiperactividad e Miogena
del detrusor idiopatica o neurégena.
Complejo esfinteriano: Tracto de salida:
e Incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (Uropatia obstructiva)
por hipermovilidad uretral e Activas
e Incontinencia urinaria por incompetencia  Disinergia detrusor esfinter
esfinteriana intrinseca o Externo
e Neurdgena o Interno
e Dafio esfinteriano anatémico * Pasivas .
o Compresivas (adenoma
e Falla del sello L.
) ) ’ prostatico)
e Incontinencia extra uretral (fistulas) o Restrictivas (estrechez de
uretra)
o Otros (acodadura uretral)
e Inhibicién psicégena

Fuente: revista medica clinica Los Condes.

Asi por ejemplo, en la fisiopatologia de la incontinencia urinaria se puede distinguir dos
grandes grupos. Aguellos cuadros en donde el trastorno esta en el tracto de salida, el
cual no es capaz de mantener una adecuada resistencia para evitar la fuga de orina y los
provocados por la incapacidad de la pared vesical y el detrusor de comportarse como un
reservorio de baja presion, evitando expulsar la orina a través de un tracto de salida de
resistencia conservada. Estas alteraciones se dan en su conjunto en la fase de
continencia.

Del mismo modo podemos separar las causas de retencién urinaria en las provocadas
por la incapacidad del detrusor de generar fuerza expulsiva que se contraponga a la
normal resistencia del tracto de salida y las alteraciones en que el tracto de salida no
puede disminuir adecuadamente su resistencia para permitir un correcto vaciado vesical.
Todos estos fendmenos fisiopatoldgicos ocurren durante la fase miccional.
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Las distintas situaciones nombradas anteriormente daran origen a sintomas del tracto
urinario inferior, siendo su compresién indispensable para un adecuado enfoque
diagnéstico terapéutico. (22)

4.6 Diagnostico.

El complejo sintomatico conocido como “sintomas de las vias urinarias inferiores” no es
especifico de la HPB, ya que pacientes de edad avanzada con procesos patoldgicos
diversos del tracto urinario inferior pueden padecer sintomas similares. El primer objetivo
diagnostico en estos casos es establecer si los sintomas son ocasionados por una HPB.
Las causas no prostaticas de los sintomas pueden ser descartadas mediante anamnesis,
el examen fisico, PSA, USG vy uroflujometria. (23)

4.6.1 Anamnesis.

Se debe hacer una anamnesis detallada para identificar causas distintas de disfuncién
miccional comorbilidades que puedan complicar el tratamiento, otros recursos aprobados
aprobados para la evaluacion inicial es la puntacion IPSS. (23)

4.6.2 Examen Fisico.

Se debe realizar tacto rectal ademés de una evaluacion de los genitales externos para
excluir una estenosis del meato uretral 0 una masa uretral palpable, y el examen de
abdomen si es necesario. El examen rectal tienen como finalidad detectar cancer de
préstata o de recto, la presencia de induracién es un hallazgo tan importante como la de
un nodulo y se debe correlacionar con el valor de PSA en suero para determinar la
necesidad de biopsia prostatica.

El tacto rectal permite estimar el tamafio aproximado de la prostata. En los pacientes que
requieren tratamiento médico o invasivo, la estimacién del tamafio de la prostata es
importante para seleccionar el abordaje adecuado. (23)

4.6.3 Nivel sérico de antigeno prostatico especifico.

El cancer de préstata puede provocar sintomas del tracto urinario inferior como
consecuencias de una obstruccion uretral similar a la asociada con HPB.

La determinacion del nivel sérico de PSA junto con el tacto rectal permiten una tasa de
deteccién mayor del cancer de préstata que el tacto rectal solo. Se debe determinar el
nivel sérico de PSA en pacientes en los que la identificacion de un cancer podria alterar
el curso del tratamiento de la HPB. Para poder hacer un diagnéstico de HPB se debe
contar con un nivel sérico de PSA mayor de 4 ng/dl. (23)

4.6.4 Evaluacion de los sintomas.

La puntuacion internacional de sintomas prostéaticos IPSS, se recomienda como un
instrumento para la evaluacién basal de la gravedad de los sintomas de las vias urinarias
inferior. De acuerdo con el sistema IPSS los sintomas pueden clasificarse como leves
(0-7), moderados (8 — 19) y graves (20 — 35). La puntuacion de los sintomas se utiliza
también para determinar la respuesta terapéutica o la progresion de la enfermedad
durante un tiempo de seguimiento.

13



Sin embargo, el IPS no puede emplearse para el diagnéstico de HPB. El instrumento
es ideal para graduar la intensidad de los sintomas basales, evaluar la respuesta al
tratamiento y detectar la progresién de los sintomas en los pacientes tratados con
observacion cuidadosa. La mayoria de los pacientes que consultan al médico por
sintomas relacionados con HPB lo hacen porque afecta su calidad de vida. (23)

4.6.5 Ultrasonografia.

La ecografia transrectal nos indica que la patologia benigna hiperplasica puede presentar
alterando la ecogenecidad y forma de la glandula. La HPB se expande llegando a
comprimir la zona periférica, la que apareceré adelgazada, con unos pocos milimetros de
espesor.

En ocasiones el crecimiento predominante es el de las glandulas periuretrales originando
el llamado l6bulo medio, que se aloja debajo del trigono y en ocasiones protruyendo en
la vejiga. El mapeo de los nédulos en la HPB, ha demostrado que todo ellos se originan
en la zona de transicion o en el tejido submucoso de la regién glandular periuretral. (24)

4.6.6 Uroflujometria.

Uroflujometria: no existe una clara correlacién entre el flujo urinario y los sintomas; sin
embargo, un flujo lento indica obstruccién en el tracto de salida en el 90% de los casos.
Segun las guias generales de interpretacion de los picos de flujo urinario podriamos
considerar: a) prostatismo leve (15-20 mL/segundo); b) préstatismo moderado (10-< 15
mL/segundo), y c) prostatismo severo (< 10 mL/segundo).

4.7Sintomas.

La localizacion anatomica de la prostata en el cuello vesical, envolviendo a la uretra, juega
un papel importante en la fisiopatologia de la HBP, pero cabe destacar que la severidad
de los sintomas que produce la obstruccion al vaciamiento vesical no esta Unicamente
relacionados con el tamafio prostatico. Sélo el 50 % de los pacientes con HBP constatada
va a presentar dichos sintomas. 1 Dos son los componentes que contribuyen a producir
los sintomas relacionados con la HBP: — Componente estatico: Debido a la obstruccion
mecanica sobre el cuello vesical que produce el agrandamiento de la prdstata por la
hiperplasia del tejido glandular bajo el estimulo de la dihidrotestosterona (DHT). —
Componente dindmico: Debido al aumento y disfuncién en el tono muscular que de forma
reactiva se produce en el masculo liso prostéatico y vesical mediado por alfa-receptores.
Las manifestaciones clinicas por las que suele consultar el paciente pueden dividirse en:
1.- Obstructivas o de vaciado: Vaciado incompleto. Miccion intermitente. Menor calibre y
fuerza del chorro de orina. Disuria. 2.- Irritativas o de llenado: Debidas generalmente a la
inestabilidad del detrusor y a la disfuncion vesical. Urgencia miccional. Polaquiuria.
Nicturia. Pesadez y dolor suprapubico. Aunque clasicamente a la presencia de estos
sintomas se le ha denominado préstatismo, actualmente se considera mas precisa la
denominacion de sintomas del tracto urinario inferior o su acrénimo ingles LUTS (Lower
Urinary Tract Symptoms) puesto que no solo la patologia prostatica es la causante de los
mismos. (23)
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4.7 Tratamiento.

No existe actualmente consenso en la indicacion de tratamiento al paciente con HBP. Las
posibilidades son multiples y variadas. El utilizar una u otra alternativa terapéutica debe
fundamentarse especialmente en la severidad de los sintomas, la presencia de
complicaciones, el tamafio prostatico y cada vez mas en la decision del propio paciente
una vez informado de los riesgos-beneficios que las pautas terapéuticas conllevan. Los
objetivos fundamentales del tratamiento de la HBP van a ser la mejoria clinica, diminucion
del grado de obstruccién y en lo posible prevenir la aparicion de complicaciones.
Vigilancia expectante: El curso habitual de la HBP es progresivo aunque con frecuentes
fluctuaciones y mejorias espontéaneas. La introduccion de simples cambios en el estilo de
vida produce una mejoria sintomatica y de la calidad de vida hasta en un 45% de los
pacientes. Entre los cambios cabe destacar:

* Evitar el exceso de liquidos sobre todo en la cena.
* Regular el ritmo intestinal.
* Orinar antes de salir de casa y al acostarse.

 Evitar en lo posible el uso de los farmacos que pueden agravar la HBP: diuréticos,
calcioantagonistas, anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos, y antihistaminicos de 12
generacion entre otros. En ausencia de complicaciones, si los sintomas prostéaticos son
bien aceptados para el paciente (bien por su levedad o por circunstancias individuales),
resulta adecuado indicar la vigilancia expectante como Unico tratamiento. De los estudios
consultados se deduce que la vigilancia expectante es la actitud que presenta una mejor
relacion coste-efectividad en pacientes con sintomatologia leve. Los resultados de la
vigilancia expectante en este tipo de pacientes se pueden resumir en: sobre un 40 — 45%
mejoran de sus sintomas, el 40% se mantiene igual y un 15-20% empeoran y requieren
tratamiento farmacolégico o quirdrgico. Algun estudio reciente la considera también como
la actitud més costo-efectiva cuando los sintomas son moderados. Debera realizarse
seguimiento anual con IPSS, tacto rectal y analitica a fin de revalorar una posible
progresion clinica o aparicion de complicaciones que hagan replantearse el tratamiento.
(23)

4.8 Tratamiento farmacolégico.

El papel del tratamiento farmacoldgico en la HBP aun no ha sido enteramente
determinado. Sus principales inconvenientes son: la escasa mejoria sintomatica que
producen comparada con el tratamiento quirargico y los efectos secundarios asociados.

* Alfa-1-bloqueantes: Actian sobre el componente dinamico de la obstruccion. Presentan
un efecto inmediato (dias) una vez alcanzados niveles plasmaticos optimos y su efecto
se ha demostrado que persiste a largo plazo (>3 afios).

No hay evidencias de que algun alfa-bloqueante en particular tenga efectos superiores a
los demas, las diferencias entre unos y otros radican en su posologia y probablemente
en la incidencia de efectos secundarios. Puede que sean especialmente utiles en
pacientes hipertensos con HBP ya que también reducen la presion arterial aunque no
existen evidencias claras de una reduccion de la morbi-mortalidad cardiovascular en
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estos pacientes hipertensos tratados con alfabloqueantes. Varios ensayos clinicos
controlados han demostrado la mejoria significativa aunque discreta de la sintomatologia,
el Qmax, el volumen residual y la calidad de vida de los pacientes tratados con diversos
alfa-blogueantes versus placebo. Una revision sistematica de ensayos clinicos con alfa-
bloqueantes mostraba una mejoria del 14% del IPSS, una reduccion del 29 % de la orina
residual y una mejoria de 1.5 ml/s del Qmax. Esta mejoria del flujo urinario solo se
mantuvo durante 6 meses mientras que la mejoria sintomatica se mantenia al final de los
estudios (mas de 3 afios).

Los efectos secundarios mas frecuentes son: Mareo (10-25%), astenia (10- 13.5%),
hipotensién ortostatica (5.5-7.5%) y congestidon nasal (6%). Estos efectos suelen mejorar
con la dosificacién progresiva o al poco tiempo de seguir el tratamiento. No alteran los
niveles de PSA.

Los mas usados en nuestro medio son:

e Alfuzosina: Precisa de dos tomas diarias debido a su vida media mas corta. Dosis
de 5 mgr/12 h.

e Doxazosina: Puede ser util en la asociacion de HBP y HTA. Dosis de 1-8 mgr/24h.

e Terazosina: Una gran parte de ensayos clinicos relevantes que avalan la
efectividad de los alfa-blogueantes estan realizados con terazosina. Util
también como antihipertensivo. Dosis 1-10 mgr. /24 h.

e Tamsulosina: Inhibe selectivamente los receptores alfa-1-a (predominantes en la
préstata) con lo que en teoria produce menos efectos secundarios sisté- micos.
No requiere dosificacidon progresiva. Dosis 0.4 mgr. /24 h.

¢ Finasteride: Actla sobre el componente mecénico al reducir el tamafio prostético.
Esto lo consigue al disminuir los niveles de DHT por inhibicion de la 5-
alfareductasa. Requiere un minimo de 6-12 meses para que pueda percibirse su
accion terapéutica sin embargo su efecto se mantiene a largo plazo (>3 afios).

Un meta-andlisis de seis ensayos clinicos de finasteride controlados con placebo llevado
a cabo en 1998 que incluia a 2601 pacientes mostraba la efectividad de finasteride en
cuanto a la mejora de la sintomatologia en un 21%, el Qmax en 1.6 ml/s y la reduccion
del volumen prostéatico en un 19% valorados a los 12, 24 y 36 meses de tratamiento.
Estos efectos se mantenian al finalizar el estudio. Recientes estudios sugieren la
efectividad del finasteride para reducir los episodios de retencion urinaria aguda y la tasa
de intervenciones quirargicas de HBP. Todos estos efectos beneficiosos del finasteride
son significativamente mas evidentes para pacientes con prostatas grandes (> de 40 ml).

En el estudio de The Veterans Affairs Cooperative Studies Benign Prostatic Hyperplasia
Study Group donde se comparaba el finasteride, la terazosina y un grupo control con
placebo se concluia que a diferencia de la terazosina, que si se demostraba efectiva, los
efectos del finasteride no eran superiores al placebo y que la asociacion de terazosina y
finasteride no mejoraba la efectividad de la terozosina aisladamente y si el nimero de
efectos indeseados.
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Estos resultados muy probablemente se deban a que el volumen medio de las prostatas
de los sujetos incluidos en dicho estudio era inferior a 40 ml en los 3 grupos asi como a
que el seguimiento no llegé al afio. Con todo esto, no disponemos de claras evidencias
que determinen que pacientes deberian tratarse con finasteride y que otros con alfa-
bloqueantes ni de si su asociacion puede reportar algun beneficio. No obstante de los
estudios de que se dispone en la actualidad parece inferirse que el finasteride estaria
indicado en aquellos pacientes con prostatas grandes (> 40 ml) y en aquellos en que la
mejoria clinica podemos plantearnosla a medio o largo plazo. La terapia combinada
podria resultar complementaria en algunos pacientes por este mismo motivo. Los efectos
secundarios mas frecuentes son de indole sexual presentandose en aproximadamente
un 10% de los pacientes tratados impotencia, disminucion de la libido o alteraciones de
la eyaculacion. El finasteride reduce el PSA sérico a la mitad lo que habra que tener en
consideracion (multiplicando por 2 el resultado) en caso de que se solicite el antigeno
prostatico en un paciente en tratamiento con este farmaco. La dosis habitual del
finasteride es de 5 mgr/24 h. (23)

4.9 Fitoterapia

Se denomina asi a multiples sustancias extraidas del mundo vegetal y que se han venido

utilizando de forma empirica en la HBP. No se conoce el mecanismo de accion de la
mayor parte de estas sustancias. A pesar de que alguna de estas sustancias han
demostrado efectividad a corto plazo en la mejoria de sintomas y de los flujos alterados
de pacientes con HBP, las 9 Ultimas revisiones sistematicas sobre el tema destacan la
necesidad de nuevos estudios de mayor duracion y correctamente disefiados para poder
confirmar la efectividad de los agentes fitoterapéuticos. Ademas hacen falta mayor
namero de analisis de laboratorio para determinar los componentes activos de estos
compuestos y de su mecanismo de accion. (23)

4.10 Tratamiento quirurgico

Cuando con el tratamiento médico no se consiguen mejorar los sintomas o ante la
presencia de complicaciones deberemos plantearnos la solucién quirdrgica. Es el
tratamiento mas eficaz. La técnica actualmente mas usada es la reseccion transuretral
prostatica (RTUP), con una eficacia en la mejora sintomatica del 90%. La indicacion de
la reseccion se hace para préostatas menores de 60 ml. Entre las complicaciones a largo
plazo de esta técnica destacan: Estenosis uretrales (3%), incontinencia urinaria (1%),
impotenciay la eyaculacion retrograda (85%) que mas que una complicacion es un efecto
secundario sin consecuencias médicas salvo en la fertilidad del varon. Las otras dos
técnicas de efectividad demostrada para el tratamiento de la HBP son la prostatectomia
abierta, para prostatas mayores de 60-70 ml. y la incision transuretral que resulta Gtil para
préstatas de pequefio tamafio (< de 30 ml) Las indicaciones del tratamiento quirdrgico
son:

* Absolutas: Retencion wurinaria aguda. Infecciones urinarias de repeticion.
Macrohematuria de origen prostatico recurrente. Calculo vesical. Incontinencia urinaria
de rebosamiento. Deterioro progresivo de la funcién renal. Dilatacion de la via urinaria
superior.
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* Relativas: Sintomas del tracto urinario inferior que produzcan un deterioro significativo
de la calidad de vida del paciente. (23)

4.11 Seguimiento.
El seguimiento de los pacientes con HBP va depender de la actitud terapéutica adoptada:

+ Pacientes en vigilancia expectante: Controles anuales con IPSS, tacto rectal y
creatinina sérica.

» Pacientes en tratamiento farmacoldgico: Alfa-bloqueantes: Control al mes de iniciado
el tratamiento valorando mejoria sintoméatica con IPSS, cumplimiento y efectos adversos.
Después controles anuales con IPSS, tacto rectal, creatinina sérica, cumplimiento y
efectos adversos. Finasteride: Control a los 6 meses de iniciado el tratamiento valorando
mejoria sintomatica con IPSS, cumplimiento y efectos adversos. Después, controles
anuales con IPSS, tacto rectal, creatinina sérica, cumplimiento y efectos adversos.

» Pacientes tras tratamiento quirurgico:

1. Controles post-cirugia valorando el éxito terapéutico y la presencia de complicaciones
que son llevados a cabo generalmente por el urélogo.

2. Aungue un alto porcentaje de pacientes mejoran significativamente de sus sintomas
(88-90% para la RTUP), quedando muchos de ellos asintomaticos, habra que tener
algunas consideraciones en cuenta con respecto a estos pacientes: Un 9% post-RTUP
precisan de reintervencién antes de 5 afios por recidiva de sus sintomas.

Este porcentaje es menor para la prostatectomia abierta. Tras la RTUP los pacientes
siguen teniendo riesgo de padecer cancer prostatico, pues la capsula prostatica y cierta
cantidad tejido glandular prostatico quedan libres de la reseccion. El personal de
enfermeria en atencién primaria deberia jugar un papel fundamental en la atencion al
paciente con HBP en los siguientes niveles:

1. Deteccién activa de casos durante las consultas de enfermeria de pacientes con
sintomas del tracto urinario inferior mediante entrevista y cuestionario IPSS

2. Educacién sanitaria del paciente con HBP respecto a cambios de estilo de vida que
disminuyan o mejoren sus sintomas y su grado de obstruccion. (23)

5. SISTEMA DE HIPOTESIS.
5.1Hipo6tesis de trabajo.

Hi: La escala IPPS es util como método de tamizaje en hombres mayores de 40 afios de
edad para la deteccion temprana de sintomas prostaticos.
5.2Hipo6tesis nula.

Ho: La escala IPPS no es util como método de tamizaje en hombres mayores de 40 afios
de edad para la detecciéon temprana de sintomas prostaticos.
4.3Variables.

V1: Tamizaje.
V2: Sintomas.
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5.4 Operacionalizacion de variable.

- DEFINICION - DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLES CONCEPTUAL DIMENSION OPERACIONAL INDICADORES
Aplicacién de | Escala Es un cuestionario utilizado e Sintomas
V1: Método procedimientos de | internacional de | para evaluar la gravedad de e Calidad de vida.
Tamizaje seleccion (examen fisico, | sintomas los sintomas del tracto
prueba clinica o paraclinica, | prostaticos. urinario  inferior  (STUI)
cuestionario) a poblaciones | ( IPSS) asociados a la hiperplasia
de individuos prostatica benigna en los
aparentemente “sanos”. Su hombres.
objetivo es detectar
Hi: La escala precozmente los que
IPPS es (itil pueden estar enfermos.
como método de
tamizaje en
hombres Es la referencia subjetiva | Sintomas Sintomas de “llena” de ¢ Miccién Imperiosa
mayores de 40 | V2: Sintomas que da un enfermo de la | Irritativos. hiperplasia prostatica e Nicturia
afios de edad | Prostaticos percepcion que reconoce benigna. e Incontinencia
para la como an6mala o causada
deteccion por un estado patoldgico o
temprana de una enfermedad.
sintomas Sintomas Sintomas de “vaciado” de e Dificultad o
prostaticos. obstructivos. hiperplasia prostatica esfuerzo para
benigna. empezar a orinar

e Vaciado incompleto

e Elchorro de orina
es débil.

e Goteo al terminar
de orinar

e Chorro intermitente
0 entrecortado.
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https://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad

6. DISENO METODOLOGICO
6.1Tipo de estudio.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion el estudio fue:
Prospectivo:

Ya que la informacion fue recopilada de los pacientes que asistieron a las unidades
comunitarias de salud a partir de mayo a julio de 2018, independiente por el motivo de
consulta.

Descriptivo:

Porque se conocieron los sintomas que hacen sospecha clinica de hiperplasia
prostatica benigna.

Transversal:

Porque se hizo una entrevista sobre sintomas que hacen sospecha clinica de
hiperplasia prostatica benigna haciendo un corte en el tiempo y se ejecuto. En el periodo
comprendido de mayo, junio y julio de 2018.

6.2Poblacién.

Tabla N°2 Total de hombres mayores de 40 afios por unidad de salud.

Unidad de Salud Poblacion.
San Miguel 15163

La Carrillo 311

Las Brisas 265

Total 15739

Fuente: SIMMOW de cada unidad respectivamente.

6.3 Universo y muestra.

El grupo investigador opto por realizar un estudio de tipo no probabilistico por
conveniencia o intencional, ya que se obtuvo la muestra en base a la personas que
consultaron a las unidades de salud, obteniendo una muestra total de 169 entrevistas
realizadas a hombres mayores de 40 afios de edad que cumplieron con los criterios de
inclusion y criterios de exclusion.
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6.4 Criterios para establecer la muestra.
6.4.1 Criterios de Inclusion.

e Todo hombre mayor de 40 afios que consulté al establecimiento por morbilidad.
e Que decidio participar en la entrevista.
e Que pertenece al area geogréfica asignada.

6.4.2 Criterios de exclusion.

e Paciente masculino mayor de 40 afios que se le haya realizado Prostatectomia.

e Paciente masculino mayor de 40 afios con diagnostico de Hiperplasia
Prostatica Benigna y que se encuentre en control con Urdélogo.

e Paciente masculino mayor de 40 afios con diagnostico de cancer de préstata y
se encuentre en tratamiento.

e Adulto mayor que no sea capaz de responder a la entrevista.

6.5 Técnica de recoleccion de informacién.
6.5.1: Técnicas documentales.

e Técnica documental bibliogréfica: permitié realizar recopilacion de libros y revistas
de la especialidad de Urologia.

6.5.2 Técnica de trabajo de campo.

Se utilizé la técnica de la entrevista: Se entrevistd a todo hombre mayor de 40 afios de
edad que consulté a las unidades de salud, independientemente del motivo de consulta,
y que cumplié tanto criterios de inclusiébn como criterios de exclusion.

6.6 Instrumento.

Se utilizé la escala de sintomas prostaticos de |-PSS (International Prostate Symtom
Score) que contiene siete preguntas; donde segun la respuesta del paciente se le asigna
una puntuacion de 0 — 5, una pregunta donde segun respuesta del paciente se le asigna
una puntuacion de 0- 6. (Ver anexo N° 2)

La cedula de entrevista esta estructurada de la siguiente manera:

e Delapregunta l ala 7 se evaluaran los sintomas de HPB.

e De la pregunta 8 se evaluara la calidad de vida del paciente.
6.7 Procedimiento.
6.7.1 Planificacion.

En la Facultad Multidisciplinaria Oriental en el Departamento de Medicina fueron reunidos
los estudiantes egresados de la carrera Doctorado en Medicina y la coordinadora de
procesos de graduacion con el fin de conocer los lineamientos a seguir en el desarrollo
de trabajo de graduacion, donde se asigné el asesor con el cual, posteriormente en
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reunion se definio el tema a investigar y los lugares donde se realizaria la investigacion.
Ademas se realizé recopilo informacién sobre el tema a investigar y posteriormente se
elaboré el perfil de investigacion siguiendo los lineamientos presentados para el
desarrollo y se presentdé de forma escrita, al que se le realizaron las correcciones
pertinentes por el asesor y la coordinadora de proceso de graduacion, y contando con
asesoria metodoldgico se realizé el presente disefio metodoldgico.

Una vez revisado y aprobado el protocolo de investigacion, se procedio a la presentacion
del mismo a las autoridades de las respectivas unidades de salud, donde se llevo a cabo
la investigacion y proceder de forma legal a la obtencion de informacion.

6.7.2 Ejecucion.

La poblacion estudiada fue de 169 pacientes masculinos mayores de 40 afos, quienes
al momento del estudio hicieron uso de los servicios de salud en Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Especializada San Miguel, Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Intermedia Martin Zaldivar La Carrillo, Equipo Comunitario de Salud Familiar Las Brisas.

Se proporciond el respectivo instrumento y se aplicé a los usuarios, en el periodo de mayo
a julio de 2018.

6.8 Plan de anélisis.

1. De acuerdo a los objetivos propuestos y con base al tipo de variable se proporciono
una cedula de entrevista que sirvid para el tamizaje de pacientes masculinos mayores de
40 afos, en busqueda de pacientes que padezcan o presenten sintomas de enfermedad
prostética.

2. Por medio de una entrevista tipo encuesta utilizando la escala IPSS estableciendo una
sintomatologia leve con una puntuacion de 0-7. Sintomatologia moderada de 8 — 19 y
sintomatologia grave de 20- 35; ademas de una estimacion de la calidad de vida con una
puntuacion de 0-6. Por medio de Microsoft Excel que permiti6 analizar los datos
obtenidos.

3. Por medio de la prueba estadistica T Student se utilizé para comprobar la hipotesis de
trabajo, comprobar que la escala I-PSS es util para detectar sintomatologia leve,
moderada y severa.

6.9 CONSIDERACIONES ETICAS.

e El equipo investigador no hizo publico ningun tipo de informacion acerca del
paciente, la informacion obtenida mediante la entrevista, la cual fue estrictamente
confidencial y en ninglin momento sera violentada la confidencialidad y privacidad
del usuario.

e La participacion de la poblacion fue voluntaria y anonima; previamente se les
explicd en qué consisti6 el estudio para que con su consentimiento sean
entrevistados.

e Se explico durante la consulta la importancia de la investigacion, se les informo
sobre la confidencialidad de los datos proporcionados, y se les pedio colaboracién
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para responder a las interrogantes necesarias y consentimiento a los pacientes
para ser parte del estudio.

6.10 DIFICULTADES

e Debido a la lucha de poderes y conflictos sociales durante periodo de estudio, la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Especializada de San Miguel se mantuvo
en paro de labores y no se estaba dando consulta con la normalidad total, y por
ser la Unidad de Salud con mayor demanda poblacional se esperaba que era aqui
donde se iba a recolectar la mayor parte de la informacion.

7. RESULTADOS.

7.1 Tabulacion, analisis e interpretacion de los datos de la escala internacional de
sintomas prostaticos I-PSS (International Prostate Symtom Score).

Tabla N°3: Poblacién de estudio.

Unidad de salud. Poblacion.
UCSFE SAN MIGUEL 52

UCSFI LA CARRILLO 67

ECOS LAS BRISAS 50

Total 169

Fuente: Cédula de entrevista.

Andlisis: En la tabla anterior se puede observar que el nimero de personas entrevistadas
fueron 169 en total.

Interpretacion: La UCSFI La Carrillo fue donde se recopil6 la mayor parte de informacion
con 67 personas entrevistadas, seguida de la UCSFE San Miguel con 52 personas y en
altimo lugar ECOS Las Brisas con un total de 50 personas entrevistadas.

Grafica N° 1: Poblaciéon de estudio.

Poblacién.
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UCSFE SAN MIGUEL UCSFI LA CARRILLO ECOS LAS BRISAS Total

Fuente: Tabla N°3
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Tabla N°4: Poblacién por grupos de edad por UCSF.

Edad UCSFE SAN UCSFI LA ECOS LAS Total

MIGUEL CARRILLO BRISAS

FC | % FC % FC % FC %
40 - 50 19 11.24% |21 12.42% | 24 14.20% 64 37.87%
anos
51-60 15 8.88% 23 13.60% |6 3.55% 44 26.04%
anos
61- 70 12 7.10% 12 7.10% 12 7.10% 36 21.30%
afnos
>71 6 3.55% 11 6.50% 8 4.73% 25 14.79%
anos
Total 52 30.76% | 67 39.64% |50 29.58 169 100%

Fuente: Cédula de Entrevista.

Andlisis: En la tabla anterior que consta de la poblacién entrevistada de acuerdo a grupo
de edad, siendo el grupo de 40 - 50 afios de edad predominante con un 37.87%, luego el
grupo de edad de 51-60 afios de edad con un 26.04%, seguido del grupo de 61 — 70 afios
de edad con un 21.30% y por ultimo el grupo de 71 afos de edad siendo el grupo
minoritario con un 14.79% del total de personas entrevistadas.

Interpretacion: se observa que en las unidades UCSFE San Miguel Y ECOS LAS Brisas
el grupo etario que predomino fue de 40-50 afios en cambio en UCSFI La Catrrillo el grupo
que predomino fue de 51-60 afios de edad, concluyendo que el grupo etario de menor
cantidad que acudio a consultar fueron los pacientes mayores de 71 afios de edad en las
tres Unidades de Salud sujetas a estudio.

Grafica N° 2: Poblacién por grupos de edad por unidades de salud.
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Tabla N° 5: Sintomas irritativos

Edad Frecuencia Urgencia Nicturia

fc % fc % fc %
40 - 50 41 24.25% 35 [20.71% 30 17.75%
51-60 31 18.34% 21 | 12.43% 29 17.16%
61-70 27 15.98% 23 | 13.61% 27 15.98%
>71 21 12.43% 14 | 8.28% 20 11.83%
Total 120 | 71.00% 93 |55.03% 106 | 62.72%

Fuente: Cedula de entrevista.

Andlisis: En la tabla anterior se observa un consolidado de los sintomas irritativo con
mayor porcentaje la Frecuencia con un 71%, seguido de la Nicturia con 62.72% y en
altimo lugar con 53.03% la Urgencia se coloca como el sintoma irritativo que menos
porcentaje presento.

Interpretacion: Del total de todos los hombres entrevistados el sintoma irritativo que mas
frecuentemente esta presente es la frecuencia independientemente del grupo de edad,
siendo la nicturia el segundo sintoma irritativo con mayor presencia y en ultimo lugar, la
urgencia se coloca como el sintoma irritativo menos frecuente independientemente del
grupo de edad.

Grafica N° 3: Sintomas irritativos.
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Tabla N°6: Sintomas Obstructivos.

Edad | Vaciado Intermitencia Chorro Débil. Esfuerzo
Incompleto
Fc % fc % fc % fc %
40-50 | 32 18.93% 19 11.24% |17 10.05% 20 | 11.83%
51-60 |20 11.83% 22 13.01% |21 12.42% 11 | 6.50%
61-70 | 22 13.01% 17 10.06% |19 11.24% 17 | 10.05%
mayor | 15 8.87% 16 9.47% 18 10.65% 12 | 7.10%
71
Total |89 52.66% 74 43.79% | 75 44.37% 60 | 35.50%

Fuente: Cédula de entrevista.

Andlisis: en la tabla anterior se observa el total de Sintomas Obstructivos, siento el
Vaciado Incompleto el sintoma de mayor porcentaje con un 52.66%, seguido del Chorro
débil con un 44.37%, luego la Intermitencia con 43.79% y en ultimo lugar el Esfuerzo con
un 35.50% de total de pacientes entrevistados.

Interpretacion: De todos los pacientes entrevistados el Sintoma Obstructivo que
predomino fue el Vaciado Incompleto, pero no depende de acuerdo al grupo de edad, ya
que en los grupos de mayor edad, el sintoma predominante fue el Chorro débil, y en los
grupos de menor edad el sintoma mas frecuente fue el Vaciado Incompleto y la
Intermitencia; y el sintoma menos frecuente independientemente del grupo de edad fue
el Esfuerzo, como sintoma obstructivo con menos presencia.

Gréafica N°4: Sintomas obstructivos.
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Tabla N°7: Tabla de contingencia.

Sintomatologia % Sintomatologia % Sintomatologia % Total %

Edad. Leve Moderada Grave

40-50 46 27.22% 17 10.06% 1 0.59% 64 37.87%
51-60 27 15.98% 13 7.69% 4 2.37% 44 26.04%
61-70 17 10.06% 12 7.10% 7 4.14% 36 21.30%
Mayor 9 5.33% 14 8.28% 2 1.18% 25 14.79%

71
Total 99 58.59% 56 33.13% 14 8.28% 169 | 100.00%

Fuente: Cédula de entrevista.

Andlisis En la tabla anterior se puede observar, en la cual est4 contemplada la gravedad
de la sintomatologia de acuerdo a la sumatoria de los puntos asignados a cada sintoma,;
del 100% de los hombres entrevistados el 58.93% presentd una sintomatologia leve,
seguida de un 33.13% presento una sintomatologia moderada y en ultima instancia tan
solo el 8.28% de los pacientes entrevistados presento sintomatologia grave.

Interpretacion: Como se ha mencionado en tablas anteriores el grupo de edad que
menos acudid a consultar fue el grupo etario mayor de 71 afios, a pesar de eso se observa
gue a mayor edad mayor es la gravedad de la sintomatologia de Hiperplasia Prostatica

Benigna.

Grafica N°5: Gravedad de sintomatologia de hiperplasia prostatica benigna.
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7.2 COMPROBACION DE HIPOTESIS.

El estudio realizado es de tipo cuantitativo por lo que para la comprobacion de la hipétesis
se cruzaron variables, debido a la naturaleza del estudio al hacer la comprobacion por el
método estadistico de (T de Student), se comprobd que la escala IPSS (International
Prostate Symtom Score) funciona como método de tamizaje para la deteccion de
Hiperplasia Prostéatica Benigna.

Tabla N°8°: Andlisis de Varianza Edad/ Gravedad de Sintomas.

Origen de las | Suma de | Grados de | Promedio de los | F Probabilidad | Valor critico
variaciones cuadrados libertad cuadrados para F
Edades 270.9166667 3 90.30555556 1.024582414 | 0.44563794 | 4.757062663
Sintomatologia | 903.1666667 2 451.5833333 5.123542389 | 0.05036483 | 5.14325285
Error 528.8333333 6 88.13888889

Total 1702.916667 11

Fuente: Cédula de entrevista
Interpretacion:

Fc para las edades = 1.024 < Ft= 4.757, por lo tanto no hay diferencia estadistica
significativo entre las edades con respecto a los sintomas.

Fc para los sintomas = 5.12 < Ft = 5.14, por lo tanto no hay diferencia estadistica
significativa entre los sintomas presentes con respecto a las edades.

Analisis:

Al no existir diferencias estadias significativas se puede afirmar que, con el andlisis de
varianza de los factores edad y gravedad de sintomatologias, son muestras homogéneas,
con un intervalo de confianza del 95%.

Prueba de T - Studen: UTILIDAD DE LA ESCALA IPSS

Se comparan los Sintomas leves contra el aparecimiento de Sintomas Moderados y
Graves.

Xc— Xm
tc = —5—
7/
Vn
2475875
te =365 /
V8
2475875
t¢ =365 y
2.83
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=129
tc = 1.24
Donde:

Xm (media de la muestra)=8.75.

Xc (media de la poblacién)= 24.75

om? (Varianza de la muestra)= 36.5

n (nimero de observaciones) = 8

T tabla= 2.35

T calculado: 1.24

Analisis.

R/ Tc= 1.24 < Tt= 2.35, por lo tanto no hay una diferencia estadistica significativa, en la

deteccién de los sintomas leves, moderados y severos con la utilizacion de la escala de
IPSS, con un intervalo de confianza del 95%.

Por lo tanto se concluye que la escala IPSS tiene una utilidad para la deteccién de
sintomatologia leve en pacientes de todas las edades

Tabla N°9: Calidad de vida.

Edad. Encantado Muy Més Bien Tan Més Bien Muy Fatal Total
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Insatisfecho Insatisfecho
como
Insatisfecho
fc % fc % fc % fc % fc % fc % fc % fc %
40-50 | 15 | 8.87% | 32 | 18.93% 6 3.55% 5 2.95% 3 1.77% 2 1.18% | 1 | 0.59% 64 37.84%
51-60 | 13 | 7.69% | 14 | 8.28% 5 2.95% 5 2.95% 4 2.36% 2 1.18% | 1 | 0.59% 44 26.00%
61-70 9 5.32% 10 5.91% 4 2.36% 3 1.77% 4 2.36% 5 2.95% 1 0.59% 36 21.26%
>71 2 1.18% 5 2.95% 5 2.95% 8 4.73% 1 0.59% 3 1.77% 1 0.59% 25 14.76%

Total | 39 | 23.06% | 61 | 36.07% 20 11.81% 21 12.40% | 12 7.08% 12 | 7.08% | 4 | 2.36% | 169 | 100.00%

Fuente: Cédula de entrevista.

Andlisis: En la tabla anterior se muestra la calidad de vida de acuerdo a la sintomatologia
gue presenta el paciente; del 100% pacientes entrevistados un 36.07% se muy satisfecho
a su calidad de vida, seguido de un 23.06% estaba Encantado, un 12.40% se mostro Tan
Satisfecho como Insatisfecho, un 11.81% se mostré satisfecho, con un 7.08% se mostré
tanto Mas Bien Insatisfecho como Muy Insatisfecho y por ultimo solo un 2.36% de la
poblacién entrevistada se mostrd con una Calidad de vida Fatal.
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Interpretacion: De acuerdo a la respuesta de los paciente la calidad de vida va muy
asociada de a la gravedad de los sintomas, se observa que en los grupos etarios de
menor edad presentaron una sintomatologia de hiperplasia prostatica benigna leve
ademas de una calidad de vida mas satisfactoria, caso contrario que a medida que
aumenta la edad aumenta la gravedad de la sintomatologia de hiperplasia prostatica
benigna asi como disminuye la calidad de vida.

Gréafica N°6: Calidad de vida.
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Fuente: Tabla N°9.
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Tabla N° 10: Analisis de varianza Edad/Calidad de vida.

Origen de las Sumade Grados de Promedio de los F Probabilidad | Valor critico
variaciones cuadrados libertad cuadrados paraF
Edad 116.1071429 3 38.70238095 1.64247221 | 0.214879594 | 3.15990759
calidad de vida 576.7142857 6 96.11904762 4.07915123 | 0.009313335 | 2.661304523
Error 424.1428571 18 23.56349206
Total 1116.964286 27

Fuente: Cédula de entrevista.
Interpretacion:

Fc para las edades= 1.64 < ft =3.159 por lo tanto hay diferencia estadistica significativa
entre las edades con respecto a la calidad de vida.

Fc para la calidad de vida = 4.079 > ft= 2.661 por lo tanto hay diferencia estadistica
significativa entre las calidad de vida con respecto a las edades.

Analisis:

Al haber una diferencia estadisticamente significativa entre la calidad de vida y edad, se
puede afirmar que a mayor edad menor calidad de vida con un intervalo de confianza
95%.

8. DISCUSION

El trabajo de investigacion sobre los sintomas prostaticos que se presentan en hombres
mayores de 40 afios que consultaron al azar en las Unidades Comunitaria de Salud
Familiar Especializada San Miguel, Intermedia Martin Zaldivar “la Carrillo”, y, Equipo
Comunitario de Salud “las Brisas”, para lo cual se utilizé una cedula de entrevista a los
sujetos que cumplieron con los criterios de inclusion para la realizacion del estudio.

Durante el estudio se encontr6 que los sintomas se agruparon en dos categorias
principales, se exploraron sintomas obstructivos y sintomas irritativos. Encontrandose
dentro de los sintomas irritativos frecuencia urinaria, nicturia y urgencia encontrandose
que 71% del total de encuestados refieren que presenta aumento de la frecuencia, el
55.03% presento urgencia urinaria 'y el 62.72% presento nicturia, esto, en cualquier nivel
de gravedad.

Con respecto a los sintomas obstructivos los sintomas explorados son el vaciamiento
incompleto, intermitencia urinaria, chorro débil, esfuerzo, siendo los dato encontrados los
siguientes: el 52.66% del total presento vaciamiento incompleto, 43.79% del total
presento intermitencia urinaria, el 44.37% del total presunto chorro débil y el 35.50% del
total presento esfuerzo al momento de iniciar la miccion.

En el estudio se evalué también la calidad de vida de los pacientes entrevistados,
encontrdndose que a medida que la edad aumenta la sensibilidad de sobre la calidad de
vida aumenta.
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Un estudio realizado en Lima, Peru, en el que se entrevistaron a 84 hombres de 50 a 80
afos, sobre la prevalencia hiperplasia prostatica benigna en el que se encontré que el
57% del total de los entrevistados presentaron nicturia, en el trabajo de investigacion
realizado se encontrd que el 62.72%, por lo que la nicturia representa uno de los sintomas
principales en la deteccion temprana de sintomas prostaticos. (25)

En el trabajo realizado en Lima, Peru, se encontré ademas que el 12% del total de los
pacientes presento aumento en la frecuencia miccional, en este trabajo se encontro que
el 71% de los pacientes presenta el sintoma antes mencionado. (25)

En el estudio que realizo en Lima, Perld. Se encontr6 que el 17% de los pacientes
entrevistados presentaba urgencia miccional. En el trabajo realizado por el presente
grupo investigador se encontrd que el 55.03% de los sujetos entrevistados refirieron dicho
sintoma. (25)

La literatura menciona varias causas de la nicturia, una de ellas relacionada con el
vaciamiento incompleto de la vejiga, ya que esto, a la vez, aumente la frecuencia urinaria.

Siendo estos sintomas los que hacen la sospecha clinica sobre una posible patologia
prostética, por lo que la exploracion de estos sintomas durante la anamnesis toma
importancia relevante.

Para el presente trabajo de investigacion se utilizé la escala IPSS de sintomas
prostéticos, para la deteccion temprana de dichos sintomas.

En el servicio de Urologia del Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo. Asturias.
Espafia. Se realiz6 el estudio: relacion entre sintomas del tracto urinario inferior y calidad
de vida. (26)

En el que se utiliz6 como metodologia la revision retrospectiva de la escala IPSS de 125
hombres que consultaron entre enero del 2001 y diciembre de 2003.

Segun el estudio realizado en el hospital universitario central de Asturias. Se encontré
gue el 33% de los pacientes presentaron sintomatologia ausente o leve (0 a 7), el 75%
sintomas moderados (8 a 19) y el 17% sintomas severos (20 a 35). (26)

En la investigacion realizada por este grupo de investigacion se encontré que el 58.59%
de los pacientes entrevistados presentaron sintomatologia leve, el 33.13% presento
sintomatologia moderada y el 8.28% presento sintomatologia grave.

Al observar la distribucion porcentual de la sintomatologia se observa que en ambos
estudios la mayoria de los pacientes refirieron sintomatologia leve o moderada, y solo un
pequefio porcentaje refirié sintomas graves. Tal distribucién se debe, en nuestro estudio,
a que la mayoria de los pacientes se encuentran en un grupo etario que se puede
considerar joven.

En cuanto a al estudio Espafiol no se tienen datos sobre la edad de los pacientes sujetos
de estudio.

En la evaluacion sobre la calidad de vida, en el estudio Espafiol se agrupa la calidad de
vida en dos categorias: buena o indiferente (0 a 3) e insatisfecho o fatal (4 a 6). En el que
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se encontro que el 88% refirid una calidad de vida buena o indiferente y el 37% refirieron
sentirse insatisfechos o fatal. (26)

En los datos recabados por el grupo investigador y agrupar los datos de la misma manera
que el grupo espafiol encontramos que: el 83.34% refirié sentirse con una calidad de vida
buena o indiferente y que un 16.52% refirié sentirse insatisfecho o fatal.

A través del analisis de los datos recabados con la escala IPSS, el equipo investigador
espafiol y este equipo investigador llegaron a la conclusion que cuanto mas graves los
sintomas, peor es la calidad de vida.

La polaquiuria, el chorro débil y el esfuerzo pueden explicar de manera resumida la
calidad de vida de cada paciente.

9. CONCLUSIONES.

El instrumento IPSS es método util y practico para la deteccion oportuna de
hiperplasia prostatica benigna.

Los sintomas irritativos son mas frecuentes en la poblacion estudiada con
sospecha de hiperplasia prostatica benigna. Siendo la frecuencia el sintoma
irritativo mas frecuente en la poblacién estudiada con 71%.

El vaciado incompleto es el sintoma obstructivo mas frecuente en pacientes con
sospecha de hiperplasia prostatica benigna con un 52.66% de la poblacién
estudiada.

La escala IPSS detecta los sintomas prostaticos estan presente en la poblacion
masculina salvadorefia en un 91.12% de los hombres arriba de 40 afios.

La gravedad de la sintomatologia con mayor frecuencia, fue la sintomatologia leve
con 58.53%, seguido de la sintomatologia moderada con 33.13% y en ultimo lugar
la sintomatologia grave con 8.28% en la poblacion de estudio.

La calidad de vida decrece a medida que aumentan los sintomas de hiperplasia
prostatica benigna.

Los pacientes cuyas edades era mayor a 71 afios presentaron mayor
sintomatologia y una menor calidad de vida sin embargo se mostraron cierto grado
de indiferencia respecto a su condicion.

Posterior a andlisis de datos se concluye que la escala IPSS es Gtil como método
de tamizaje en hombres mayores de 40 afios de edad para la deteccion de
sintomas prostéticos por lo que se acepta la hipotesis de trabajo.

La poblacion consultante masculina con mayor volumen son de 40-50 afios que
representa un 58.59% de la poblacién estudiada.
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10.RECOMENDACIONES.
Al personal médico de las UCSF:

Educar y proveer a la poblacion masculina informacion acerca de lo que es la
hiperplasia prostatica benigna en cuanto a la identificacion de los sintomas de
dicha patologia como lo importante sobre su deteccion precoz para un manejo
oportuno.

Utilizar la escala IPSS en pacientes mayores de 40 afios con el objetivo de
identificar signos y sintomas de hiperplasia prostatica benigna.

El personal médico pueda explicar al paciente cada interrogante del instrumento
IPSS de modo que pueda ser comprensible y este a su vez pueda entender sin
importar su edad o grado académico para dar una respuesta de acuerdo a su
padecimiento.

Interpretar de manera correcta el resultado del instrumento evaluado para poder
clasificar y tratar el paciente indicando el manejo mas oportuno a la hora de su
diagnéstico.

Realizar un seguimiento en los pacientes diagnosticados con hiperplasia prostatica
benigna.

Al personal de enfermeria de las Unidades de Salud:

Aclarar al paciente cualquier duda sobre el proceso a seguir posterior a ser
diagnosticado con el instrumento IPSS.

Proporcionar documentacion completa si el paciente necesita una evaluacién por
especialista previamente elaborada por medico de Unidad de Salud.

Realizar charlas educativas acerca de la importancia de detectar oportunamente
la hiperplasia prostética benigna.

Brindar al personal de enfermeria los instrumentos e informacion necesaria para
informar en las charlas educativas sobre la importancia de la deteccién temprana
de hiperplasia prostatica benigna.

Utilizar los instrumentos necesarios para las charlas educativas sobre hiperplasia
prostatica benigna.

Al personal promotor de salud:

Conocer acerca de la hiperplasia prostatica benigna como sus beneficios de su
diagnostico temprano.

Conocer el instrumento IPSS su utilidad y que usuarios califican para aplicacion
de este.

Organizar en las comunidades charlas informativas acerca de la hiperplasia
prostatica benigna y la utilidad del instrumento IPSS.
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A las autoridades de SIBASI San Miguel:

e Proporcionar y apoyar a las unidades comunitarias de salud con las herramientas
e instrumentos adecuados para aplicar el instrumento IPSS en usuarios
potencialmente vulnerables a padecer hiperplasia prostatica benigna.

A la poblacion general:

e Participar en las charlas educativas sobre hiperplasia prostatica benigna.

e Consultar a las unidades de salud correspondientes si presentan sintomatologia

e Incluir a otros miembros de las comunidad donde reside para informarse sobre la
enfermedad hiperplasia prostatica benigna

e De resultar diagnosticado con hiperplasia prostatica benigna cumplir las
indicaciones brindadas por personal de salud.
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FIGURAS.

Figura 1: Agrandamiento de Pristata (Corte Sagital).
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDICIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

Yo de afnos de
edad, he sido elegido para participar, voluntariamente en la investigacién llamada:
Sospecha clinica de hiperplasia prostéatica benigna en hombres mayores de 40 afios de
edad utilizando la escala de sintomas prostéaticos 1-PSS ( International Prostate Symtom
Score) que consultan a las unidades de salud familiar especializada San Miguel,
Intermedia Martin Zaldivar La Carrillo y equipo comunitario de salud Las Brisas, San
Miguel Afio 2018

Para la cual se me ha explicado en que consiste dicho estudio, entiendo el propésito del
mismo por lo que doy mi consentimiento para participar en dicha investigacion.

Firma o huella dactilar del participante.

Fecha:
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Anexo 2: Cedula de entrevista.
Universidad de El Salvador

Facultad Multipidiciplinaria Oriental

Departamento de Medicina

Obijetivo: recopilacién de informacion. N° de cuestionario:
UCSF

ESCALA INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTATICOS (IPSS)

ninguna Menos de Menos de | Aproximadamente la mitad | Mas de la Casi Su puntuacion.
1vez de la mitad de las veces mitad de siempre
cada 5 de las las veces
veces

Vaciado
incompleto:
Durante el
Gltimo mes,
¢Jcuantas veces
ha tenido la
sensacion de no
vaciar

0
completamente
la vejiga al
terminar de
orinar?

Frecuencia:
Durante el
Gltimo mes,
¢cuantas veces 3
ha tenido que 0 1 2
volver a orinar
antes de dos
horas después
de haber
orinado?

Intermitencia:
Durante el
Gltimo mes,
¢Jcuantas veces
ha notado que,
al orinar, paraba
y comenzaba de
nuevo varias 0 1 5 3 4 5
veces?

Urgencia:
Durante el
Gltimo mes,

¢ cuantas veces
ha tenido
dificultad para
aguantarse las
ganas de orinar?
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Chorro débil:
Durante el
Gltimo mes,
¢Jcuantas veces
ha observado
que el chorro de
orina es débil?

Esfuerzo:
Durante el
Gltimo mes,
¢Jcuantas veces
ha tenido que
apretar o hacer
fuerza para
comenzar a
orinar?

ninguna

vez

2 veces

3 veces

4 veces

50 mas

veces

Su puntuacion

Nicturia:
Durante el
tltimo mes,

¢ cuantas veces
ha tenido que
levantarse a
orinar durante la
noche, desde
que se ha
acostado hasta
levantarse por la
mafana?

PUNTUACION TOTAL DEL IPSS

Sume las puntuaciones y escriba el total en el recuadro de la derecha.

1 a 7 = Sintomatologia leve 8 a 19 = Sintomatologia moderada

20 a 35 = Sintomatologia grave.

encantado Muy Mas bien Tan Mas bien Muy Fatal
satisfecho satisfecho satisfecho | insatisfecho | insatisfecho
como
insatisfecho

¢ Como se sentiria si

tuviera que pasar el

resto de la vida con

los sintomas
prostaticos tal y como 0 1 2 3 4 5 6
los siente ahora?
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Anexo 3: Siglas.

© © N o O B~ W DR

AP: Atencién Primaria.
DHT: Dihidrotestosterona.

ECOS: Equipo Comunitario de Salud.

HPB: Hiperplasia Prostatica Benigna.

IPSS: International Prostate Symptoms Score.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
RTUP: Reseccion Transuretral de Prostata.
STUI: Sintomas del Tracto Urinario Inferior.

UCSF: Unidad comunitaria de Salud Familiar.
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Anexo 4: Cronograma De Actividades

Cronograma de Actividades a Desarrollar en el Proceso de Graduacion Ciclo | y Il Afio 2018
Carrera de Doctorado en Medicina

Meses FEB/2018 MARZ/2018 ABRIL/2018 | MAY/2018 JUM/2018 JULZDLE AGOST/201E | SEPT/201E OCT/2018 NOV/2018 DIC/2018

Semanas |1|/2(3(4|1)2|3|4|1|2(3(4|1(2(3|4)1(2(3|4|1(2|3|4[1(2(3|4(1|2|3[4(1|2|3|4(1)|2|3|4(1]2(3

Actividades

1. Reuniones Generales
con la coordinacion del
Proceso de Graduacion y
Asesorias X x x x x X x X x x x X x x N|X|X

2.Inscripcion del proceso
de graduacién. X

3. Aprobacion del tema de
investigacion X

4, Elaboracion del
Protocolo de Investigacidn XXX

5. Presentacion escrita del Entraga 11 de mayo de 2018
Protocolo de Investigacion

6. Ejecucion de la
Investigacion x| x

7. Procesamiento de los
datos X[ |X|X

8. Elaboracidn de Ia
discusidn y prueba de
hipotesis X

9. Elaboracién de
Conclusiones y
recomendaciones X

10. Redaccion del Informe
Final X

11. Entrega del Informe
Final X [x

12. Exposicién de
Resultados y Defensa del
Informe final de
Investigacion K W [W|X|W[X|[X|K|[X|[X|X|X




Anexo 5: Presupuesto De La Investigacion

RUBROS PRECIO PRECIO

UNITARIO | TOTAL EN
EN USD USD

PERSONAL

3 estudiantes egresados de Medicina en servicio 00.00 00.00

social

EQUIPO Y SUMINISTROS INFORMATICOS

3 Computadoras $400 $1,200

2 Impresora $75 $150

5 Tintas de color $22 $110

5 tintas negras $20 $100

MATERIALES Y SUMINISTROS DE OFICINA

5 Resmas de papel bond T/carta $5 $25

375 fotocopias de escalas IPSS $0.04 $15

375 fotocopias de consentimiento informado $0.04 $15

20 anillados $2 $40

10 Transporte $10 $100

Subtotal $1,650

10% de imprevistos $350
GRAN $2,005
TOTAL

La investigacién sera financiada por el grupo investigador.
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Anexo 6: Glosario.

Andrbégenos: son hormonas sexuales masculinas y corresponden a
la testosterona, la androsteronay la androstenediona. Los  andrégenos
son hormonas esteroideas del ciclopentanoperhidrofenantreno, cuya  funcion
principal es estimular el desarrollo de los caracteres sexuales masculinos.

Aparato genitourinario masculino: conjunto de 6rganos cuyo funcionamiento
esta relacionado con la reproduccion sexual, con la sexualidad, con la sintesis de
las hormonas sexuales y con la miccion.

Calidad de Vida: es la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.

Colageno: Sustancia proteinica que se encuentra en el tejido conjuntivo, 6seo y
cartilaginoso, y que por la accion del calor se convierte en gelatina.

Diagnostico: es el procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad
nosologica, sindrome o cualquier estado patolégico o de salud.

Dihidrotestosterona: de nombre completo: 5a-Dihidrotestosterona, abreviado

como 5a-DHT o androstanolona segun la INN, es
un androégeno, metabolito bioldgico activo de la hormona testosterona, sintetizada
principalmente en la préstata, testiculos, foliculos pilosos y capsulas

suprarrenales por la enzima 5a-reductasa. Esta enzima reduce el doble enlace 4,5
de la hormona testosterona.

Disuria: Dificultad o dolor en la evacuacion de la orina.

Enfermedad Crénica: afecciones de larga duracion y por lo general, de progresion
lenta.

Estroma: Tejido conjuntivo que constituye la matriz o sustancia fundamental de un
organo y sostiene los elementos celulares que lo conforman.

Factores de Riesgo: es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Fibroblastos: es un tipo de célula residente del tejido conectivo propiamente dicho,
ya que nace y muere ahi. Sintetiza fibras y mantiene la matriz extracelular del tejido
de muchos animales

Hiperplasia: Aumento anormal de tamafio que sufre un érgano o un tejido organico
debido al incremento del niumero de células normales que lo forman.

Macrohematuria: es la presencia de sangre en la orina, en abundante cantidad
capaz de darle una coloracion roja a la orina.

Manifestacion Clinica: Las manifestaciones clinicas son los signos o sintomas que
expresa un sindrome o enfermedad en la persona que es afectada.
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Miccién: es un proceso mediante el cual la vejiga urinaria elimina la orina,
contenida, cuando esta llena.

Miosina: es una proteina fibrosa, cuyos filamentos tienen una longitud de 1,5
micrometros y un didmetro de 15 nm, que conjuntamente con la actina, permiten
principalmente la contraccion de los musculos e interviene en la division celular y el
transporte de vesiculas.

Musculo detrusor: es la capa de musculo liso que forma parte de la pared de
la vejiga urinaria. Su contraccion provoca la miccion, es decir la expulsiéon de la orina
al exterior a través de la uretra.

Neurotransmisores: es una biomolécula que permite la neurotransmision, es decir,
la transmisién de informacién desde una neurona (un tipo de célula del sistema
nervioso) hacia otra neurona, una célula muscular o una glandula, mediante de
la sinapsis que los separa.

Nicturia: Expulsion involuntaria de orina durante la noche.

Norepinefrina: es una catecolamina con mudltiples funciones fisiologicas Yy
homeostéticas que puede actuar como hormonay como neurotransmisor. Las
areas del cuerpo que producen o se ven afectadas por la norepinefrina son descritas
como noradrenérgicas.

Periuretral: que se sitia o se produce en la cercania de la uretra

Polaquiuria: es la necesidad de orinar muchas veces durante el dia o la noche
(nicturia), pero en volimenes normales o inferiores a lo normal.

Prostata: es un organo glandular del aparato reproductor masculino en la gran
mayoria de mamiferos, con forma de castafia, ubicado enfrente del recto, debajo y
a la salida de la vejiga urinaria, aunque puede estar pegado a esta. Este érgano
funciona como una vejiga secundaria que ejerce presion para que el semen sea
expulsado por la uretra al exterior; también tiene la capacidad de cerrar el paso de
la vejiga para impedir que esta libere su contenido durante el coito.

Prostatectomia: (extraccion de la prostata) es la cirugia para extirpar toda la
glandula prostética y algunos tejidos alrededor de esta.

Prostatismo: blogueo en la base de la vejiga que reduce o impide el flujo de orina
hacia la uretra, el conducto que transporta la orina fuera del cuerpo.

Tamizaje: estrategia aplicada sobre una poblacion para detectar
una enfermedad en individuos sin signos o sintomas de esa enfermedad.

Testosterona: es una hormona esteroidea sexual del grupo andrégenoy se
encuentra en mamiferos, reptiles,! aves? y otros vertebrados. En los mamiferos, la
testosterona es producida principalmente en los testiculos de los machosy en
los ovarios de las hembras, y las glandulas suprarrenales secretan también
pequefias cantidades. Es la principal hormona sexual masculina y también
un esteroide anabdlico.
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Urgencia urinaria: es la urgencia de orinar repentina y fuerte.

Uropatia: Alteracion en el tracto urinario que causa una obstruccién al flujo de orina.
Este trastorno, si no se trata, puede aumentar el riesgo de infeccién urinaria.
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