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RESUMEN

OBJETIVO: Presentar los resultados de la aplicacién de cuestionarios de calidad de
vida relacionado a la salud en pacientes del Hospital Lic. Adolfo L6pez Mateos, con
diagnoéstico de crecimiento prostatico, comparando el tratamiento médico, quirdrgico y
observacional.

MATERIAL Y METODOS: Los datos provienen de encuestas aplicadas a pacientes con
diagndstico establecido de crecimiento prostatico, del servicio de urologia del Hospital
Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, validadas para nuestro pais, las cuales son, la
escala SF-36 incluye 36 preguntas que generan ocho dimensiones diferentes sobre
calidad de vida relacionada con la salud; a partir de estas dimensiones, se estima un
componente fisico y otro mental. La escala de funcién eréctil IIEF — 5 que valora
funcién y sintomatologia de los pacientes con algun grado de disfuncion eréctil.
Finalmente la escala de sintomatologia prostatica que incluye siete preguntas y valora
la funciéon urinaria y de manera objetiva la sintomatologia prostatica del paciente. A
todos los pacientes se les realizé prueba de antigeno prostatico especifico, se les
realizé historia clinica y tacto rectal. Como criterio de inclusion se requeria que al

menos, los pacientes tuvieran 2 meses de establecido el diagndstico y manejo
cualquiera que fuera éste.

RESULTADOS: Se obtuvieron 60 pacientes divididos en 3 grupos de tratamiento
médico (alfablogueador 33.3%), quirurgico (RTUP 35%) y observacional (31.6%) de
20, 21 y 19 pacientes cada uno respectivamente, El promedio de edad fue de 66.7
para el grupo 1, 70.1 para el grupo 2 y 63.5 para el grupo 3.Con respecto a las cifras
de antigeno prostatico especifico se observa pequena diferencia entre cada grupo
(7.14ng/dl del grupo médico, 6.9ng/dl del grupo quirurgico y 5.37ng/dl del grupo
observacional

CONCLUSIONES: Concluimos que este estudio representa una herramienta en el
estudio completo del paciente con crecimiento prostatico, pues nos da una forma
objetiva (por medio de las encuestas propuestas) de medir la calidad de vida
relacionada a la salud. De igual manera se concluye que no es posible comparar todos
los grupos pues el tiempo de manejo no es igual por lo tanto se debe personalizar cada
tratamiento en cada caso en especifico.

Palabras clave: calidad de vida relacionada con la salud; funcién eréctil, antigeno
prostatico especifico

ABSTRACT

OBJECTIVE: To present the results of the application of cuestionaries of quality of life
related to health to sixty patients from Lic. Adolfo Lépez Mateos Hospital with at least
2 months of prostatic enlargement diagnosis.

MATERIAL AND METHODS: The data were obtained using a survey on 60 patients
from urology service from Lic. Adolfo Lopez Mateos Hospital, and divided in three
diferents groups of medical, surgical and observational treatment. The SF-36 is
composed of 36 questions, which represent eight different domains on the health-
related quality of life, the international prostatic symptom score (IPSS) and the
international format of erectile function (I1EF5). The levels of quality of life from each
group were compared. We performed prostatic specific antigen, digital rectal exam



and medical record to each patient.

RESULTS: The total population were 60 patients divided in to three groups. First,
medical treatment (33.3%) (alpha blocker), second surgical group (35%)(TURP), and
the third were observational group (31.6%). We observed a little difference in PSA
between each group (7.14ng/dl medical group, 6.9ng/dl surgical group and 5.37ng/dl
for observational group). Related to general health (SF36) we observed a 67.05% for
observational group, 48.6 % for medical treatment and 57.57% for surgical group.
CONCLUSIONS: We conclude that this paper represent an objective tool in the study
of quality of life related to health applied to urology, specifically to prostatic
enlargement since it” s useful in deciding appropriate treatment. Most patients should
have a complete study (applying the surveys we proposed) and after this, decide the
specific treatment they should have.

Key words: quality of life related to health; prostatic specific antigen, erectile function



INTRODUCCION

La calidad de vida es el bienestar, felicidad, satisfaccion de la persona que le permite una
capacidad de actuacién o de funcionar en un momento dado de la vida. Es un concepto subjetivo,
propio de cada individuo, que esta sumamente influenciado por el entorno en el que vive como la
sociedad, la cultura, las escalas de valores, etc.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud OMS), la 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 relacidn con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se
trata de un concepto muy amplio que esté influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto,

su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con
los elementos esenciales de su entorno".

El concepto de calidad de vida en términos subjetivos, surge cuando las necesidades primarias
bésicas han quedado satisfechas con un minimo de recursos. El nivel de vida son aquellas
condiciones de vida que tienen una facil traduccién cuantitativa o incluso monetaria, como la renta
per céapita, el nivel educativo, las condiciones de vivienda, es decir, aspectos considerados como
categorias separadas y sin traduccion individual de las condiciones de vida que reflejan como la
salud, consumo de alimentos, segurid ad social, ropa, tiempo libre, derechos humanos, etc. Parece
como si el concepto de calidad de vida apareciera cuando esta establecido un bienestar social
como ocurre en los paises desarrollados.

La calidad de vida tiene su maxima expresion en la calidad de vida relacionada con la salud. Las
tres dimensiones que global e integralmente comprenden la calidad de vida son:

Dimension fisica Es la percepciéon del estado fisico o la salud, entendida como ausencia de
enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos adversos del
tratamiento. No hay duda que estar sano es un elemento esencial para tener una vida con
calidad.

Dimensién psicoldgica Es la percepcion del individuo de su estado cognitivo y afectivo como el
miedo, la ansiedad, la incomunicacién, la pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro.
También incluye las creencias personales, espirituales y religiosas como el significado de la
vida y la actitud ante el sufrimiento.

Dimension social: Es la percepcion del individuo de las relaciones interpersonales y los roles
sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacion médico-paciente y
el desempeiio laboral.

Casi podriamos hacer un paralelismo entre el concepto clasico de la felicidad, con la salud
(dimension fisica), el dinero (dimensién social) y el amor (dimensidn psicologica)

Caracteristicas de la calidad de vida

Concepto subjetivo: Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida y sobre la calidad de
vida, sobre la felicidad.



Concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las diversas
culturas.

Concepto holistico: La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, repartidos en las tres
dimensiones de la calidad de vida, segun explica el modelo biopsicosocial. EI ser humano es un
todo.

Concepto dinamico: Dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en periodos cortos de
tiempo: unas veces somos mas felices y otras menos.

Interdependencia: Los aspectos o dimensiones de la vida estan interrelacionados, de tal manera

que cuando una persona se encuentra mal fisicamente o estd enferma, le repercute en los
aspectos afectivos o psicolégicos y sociales.

La medicina y los recursos econdmicos, politicos, sociales del mundo actual ha conseguido
aumentar la esperanza de vida dando afios a la vida. El objetivo de la medicina y de la sociedad a
partir de las dltimas décadas del siglo XX es dar vida a todos y cada uno de los afios, es decir,
aumentar la calidad de vida.

Existe una gran variedad de enfermedades que pueden afectar de manera significativa la calidad
de vida. El gado de afeccion de la calidad de vida sera influenciado de manera directamente

proporcional a la carga cultural, social, emotiva y al grado de repercusién que tiene la enfermedad
ylo sus consecuencias en la vida diaria del paciente.

La hiperplasia prostatica es la neoplasia benigna mas frecuente en el hombre. En estudios de
autopsia la frecuencia a los 40 afios de edad es de un 25%, llegando a cerca del 100% a los 80
afios. Esto no significa que todos los que tienen la neoplasia microscopica desarrollen la
enfermedad clinica. Los sintomas se presentan en 10% a los 40 afios de edad y en 70% de los
hombres a los 80 afios.

La enfermedad sintomatica se presenta generalmente después de los 50 afios, los cambios
histolégicos tempranos, relacionados a la patogénesis @ la hiperplasia prostatica obstructiva
(HPO), se observan como focos microscépicos de hiperplasia y se pueden reconocer entre los 25 y
30 afios, muy poco tiempo después que la glandula ha llegado a su tamafio. Estos cambios
microscopicos se pueden identificar en las prostatas de varones que viven en paises orientales u
occidentales, indicando que existen factores biolégicos de iniciacion similares; sin embargo, el
desarrollo de la hiperplasia prostatica clinica es menor en los paises orientales.

La HPO es una causa significativa de deterioro en la calidad de vida de los hombres mayores y
ademas tiene asociada morbilidades significativas. El diagndéstico en nuestro pais se dificulta
debido al concepto de que los cambios ocasionados por la obstruccion urinaria son parte del
proceso del envejecimiento normal. En EUA se dan aproximadamente 1.7 millones de consultas

anuales por HPO de las cuales 300 000 pacientes terminan en cirugia con un costo que sobrepasa
los 2 billones de dolares anuales.

Segun datos del INEGI en México 55% de la poblacién con HPO es mayor de 64 afios y 30% tiene
entre 55 y 64 afios, lo que equivale en nuestra poblacion a 8% del total, con una esperanza de vida
de 70 afios.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué relacion existe entre pacientes con patologia prostéatica obstructiva y su calidad de vida?
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JUSTIFICACION

El crecimiento prostético obstructivo es la neoplasia que se presenta mas frecuentemente en el

hombre. Este es un padecimiento que afecta la mecanica miccional, la funcion eréctil, los niveles
de antigeno prostatico y por lo tanto repercute directamente en la calidad de vida del paciente.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar y comparar la relacion existente entre pacientes con crecimiento prostatico obstructivo
con manejo quirdrgico, médico y observacional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar y captar pacientes del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos del ISSSTE, con
diagnoéstico de crecimiento prostético, los cuales se dividen en tres grupos:

1.1 Pacientes operados de reseccion transuretral de prostata

1.2 Pacientes en manejo médico con alfa bloqueador (Tamsulosina)

1.3 Pacientes en observacion.
2. ldentificar el tamafio de la préstata segln el tacto rectal.
3. Identificar valores de antigeno prostatico especifico.
4. Aplicar escalas clinicas validadas para nuestro pais:

4.1 De obstrucciéon urinaria baja mediante el test internacional de sintomas prostaticos
(IPSS).

4.2 De calidad de vida mediante la SF-36

4.3 De funcion eréctil mediante el Test Internacional de Funcion Eréctil
5. Identificar presencia o ausencia de enfermedades y/o medicamentos concomitantes
6. Realizar la correlacion entre las distintas variables

12



HIPOTESIS

H1. Pacientes con crecimiento prostatico que son manejados con reseccion transuretral de
préstata (RTUP), tienen una mejor calidad de vida que aquellos manejados con tratamiento médico
y/o manejo observacional.

H2. La edad del paciente, las enfermedades y medicamentos concomitantes y el grado de
crecimiento prostético son factores influyentes en la calidad de vida

13



MARCO TEORICO

La poéstata es un dérgano que contiene dementos fibromusculares y glandulares intimamente
unidos y delimitados por la capsula prostatica comun. Tiene forma de triangulo achatado en su
cara superior. Pesa 20 a 25 g y mide 3 x 4 x 2,5 cm. en el adulto. Se encuentra en el piso pélvico,
por detras de la sinfisis del pubis, inmediatamente por debajo de la vejiga, y en su cara
posteroinferior se encuentra el recto, separada por dos capas de la fascia de Denonvilliers.

En la decimosegunda semana de desarrollo los elementos glandulares de la prostata se originan
del endodermo del seno urogenital y se distribuyen en dos filas posterolaterales desde el cuello
vesical hasta la uretra peneana. La estructura final de la glandula se define por el sitio de estos
elementos iniciales. Aquellos que se encuentran entre el verumontanum y el cuello vesical tienen
poco desarrollo aun en la prostata adulta, mientras los que se encuentran distales al
verumontanum forman conductos y acinos completos. McNeal sugiere que el mesénquima
proximal no tiene la capacidad para inducir la proliferacion en el epitelio mientras que el epitelio
distal esta sujeto a otros mecanismos que inducen su crecimiento. Por otra parte los conductos
mesonéfricos o Wolfianos forman los conductos eyaculadores, vesiculas seminales y conductos
deferentes. En el embridon ocurre una transposicion entre los orificios mesonéfricos y los
Wolfianos, de tal manera que estos Ultimos emigran caudal y medialmente, mientras que los
orificios ureterales lo hacen cranealmente quedando entre ellos una zona que posteriormente,
formara el trigono vesical. Por lo tanto el verumontanum divide el seno urogenital en dos partes; la
parte alta, que incluye el trigono y la uretra localizada por arriba del mismo y en segundo lugar la
parte caudal que recibe los conductos mesonéfricos (Wolfianos) e incluye la uretra membranosa.
De esta manera, la primera seria estrégeno-sensible, (derivada del conducto de Miller), mientras
que la segunda no tendria esta caracteristica y posiblemente dependeria de los andrégenos. Hacia
el séptimo mes interviene activamente la hiperestrogenemia materna. La préstata craneal, con los
acinos dilatados, desarrolla hiperplasia por metaplasia escamosa, mientras que la préstata caudal
permanece inactiva; el verumontanum, el utriculo prostatico y sus glandulas, se recubren de un
epitelio estratificado, con grandes células que producen glucégeno. Este estimulo es constante y
alcanza su maxima actividad al final del embarazo, desapareciendo a los dos meses del
nacimiento

En la préstata se distinguen cinco zonas (Mc Neal 1972): a) zona de transicion, correspondiente al
10% de la glandula, ubicada en la base y en relacion con la wuetra y vejiga; b) zona central,
correspondiente al 20% de la glandula, ocupa la base en relacion con las vesiculas seminales; c)
zona periférica, correspondiente al resto de la glandula (70%). La zona central probablemente es
de origen wolffiano, mientras que las zonas de transicidn y periférica derivan de evaginaciones de
la uretra proximal, de origen cloacal. d) zona esfintérica preprostaticay e) segmento anterior.

Las arterias que irrigan la prostata nacen de la arteria iliaca interna o arteria hipogastrica.
(A. Vesical inferior, A. Pudenda Internay A. Recta Media). El sistema venoso drena la
prostata a plexo periprostatico que esta conectado con la vena dorsal profunda del peney
las venas iliacas internas Los linféicos drenan hacia los ganglios iliacos externos,
hipogastricos medios e inferiores, sacros laterales y prevesicales
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CRECIMIENTO PROSTATICO

Como patologia urinaria, la hiperplasia benigna de la préstata es conocida desde hace siglos. Es
mencionada en escritura egipcia 1.500 afios antes de nuestra era. La primera descripcion
anatémica de la préostata de la cual se tiene conocimiento se remonta al siglo Ill a.C. y s le
atribuye a Herofilo, médico nacido en el afio 300 a.C. y quien vivié en Alejandria. Ha sido llamado
el padre de la anatomia por ser de los iniciadores en las disecciones humanas. Describi6 a la
glandula prostatica como prostatae glandulosae y prostatae cirsoides. Galeno describe la préstata
como la presencia de un tejido glandular de tamafio variable, el cual se encontraba en la base de la
uretra, de aspecto esponjoso y que tenia pequefios conductos hacia la uretra, la cual no se
encontraba en las mujeres y la relacioné con dificultad para el vaciamiento vesical, sentando las
bases de la fisiopatologia de la obstruccion urinaria secundaria a crecimiento prostatico. En el afio
de 1786 John Hunter describe la hiperplasia de los lébulos laterales y medio de b prostata, las
infecciones originadas en la glandula, la trabeculacién vesical y los cambios en el tracto urinario
superior asociados a la presencia de uropatia obstructiva. Su aportacion mas importante se refiere
al descubrimiento del papel hormonal en b patogénesis del crecimiento prostatico, realizando
castracion en ratas prepuberales en las cuales se prevenia el crecimiento de la glandula

La hiperplasia prostatica benigna (HPO) es un proceso patoldgico que contribuye a los sintomas
conocidos como sintomatologia del tracto urinario bajo. Histopatolégicamente, la HPO, se

caracteriza por un aumento de las células epiteliales y estromales.

La etiologia molecular precisa del proceso de la hiperplasia es desconocido, sin embargo se sabe
que el origen de la hiperplasia prostatica obstructiva es multifactorial. Es el resultado del
crecimiento sin control de varios elementos celulares de la glandula prostatica. Para que este
fendmeno ocurra, actualmente se reconocen dos factores, uno la edad y en segundo lugar la
presencia de andrégenos. Los andrégenos no solo se requieren para la proliferacion y
diferenciacion celular normal, también se requiere la inhibicion activa de la muerte celular. El
proceso de envejecimiento induce a un bloqueo del proceso de maduracion celular lo que da como
resultado disminucion en el indice total de la muerte celular.

El conocimiento actual del metabolismo de la testosterona traspasé el protagonismo de la causa
del prostatismo a la dihidrotestosterona (DHT), estableciéndose en los Ultimos afios la que ha sido
llamada “Teoria de la DHT”. La DHT, el metabolito activo de la testosterona, el efector responsable
de su accion, es indispensable en el desarrollo de la préstata embrionaria. Los pacientes con
deficiencia congénita de la 5 fi-reductasa, es decir, con una incapacidad congénita de transformar
la testosterona en DHT, circunstancia metabdlica bien definida en los ultimos afios, tienen préstata
pequefa o vestigial. Un hallazgo interesante para la interpretacién de la génesis de la hiperplasia
ha sido la demostracién, de que la DHT esta cinco veces mas concentrada en el tejido hiperplasico
que en el tejido prostatico normal. Aunque existe cierta controversia sobre estos hallazgos, que
constituyen por si mismos la mejor hipotesis patogénica de la hiperplasia, concediéndole a la DHT
el papel de eslabén fundamental o efector auténtico de la hiperplasia, se ha investigado el motivo
por el que se poduce esta elevada concentracion de DHT. No parece que el factor fundamental
sea una mayor permeabilidad de la célula a la testosterona o un incremento de la afinidad de los
receptores, reteniendo la DHT. Se ha podido demostrar un aumento localizado de la5-tt-reductasa
y existe también la evidencia de un catabolismo reducido de la DHT. Es interesante sefialar, como
una confirmacion mas de esta hip6tesis patogénica, que la 5-ti-reductasa esta precisamente mas
aumentada en la zona periuretral y en el estroma, dos areas fundamentales en la génesis de la
hiperplasia prostatica

La fisiopatologia del crecimiento prostatico tiene tres fases:
Fase | Para compensar la obstruccion, el detrusor aumenta la fortaleza y el ndmero de las

contracciones. La presion miccional, generalmente entre 20-40 HO, se incrementa a niveles de
70-80 cm. H,O. Se generan cambios anatomicos caracterizados por la hiperplasia del detrusor.
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Mediante este mecanismo se supera la resistencia y se consigue vaciar correctamente la vejiga,
sin orina residual. Es la fase calificada de “vejiga de lucha o de esfuerzo”.

Fase Il. Los mecanismos compensadores de la hiperplasia son insuficientes. La contraccion del
detrusor no se mantiene durante el tiempo necesario, por aumento del periodo refractario. La
miccidn se realiza en dos o tres fases. Continla la hiperplasia del detrusor, manifestada por una
mayor aparicion de “columnas” (relieve de las fibras musculares hipertrofiadas), pero aparecen
“celdas” (depresiones localizadas) y diverticulos. Funcionalmente, la fase esta caracterizada por la
existencia de orina residual. Por ello se llama de “retencion crénica”.

Fase Ill. Se incrementa la cantidad de orina residual. La presién intravesical se mantiene siempre
por encima de los niveles fisioldgicos. La distension genera cambios isquémicos en la pared
muscular, y alteraciones hemodindmicas que afectan al tracto urinario superior, con uropatia
obstructiva. Puede aparecer poliuria obstructiva que empeora la situacién urodinamica. Es la fase
de “distension vesical”.

A pesar de las amplias fluctuaciones sintomaticas de la enfermedad y de la aparente estabilidad, a
veces durante muchos afos, del sindrome clinico, los pacientes con hiperplasia prostéatica dejados
a su evolucion natural suelen mostrar un progresivo deterioro tanto en el aspecto sintomético como
de aquellos pardmetros que pueden ser objetivamente valorados.

Los sintomas y las molestias que causa el crecimiento prostatico, generalmente producen un
impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, lo que deriva en la implementaciéon de
terapéuticas, ya sean mdicas o quirdrgicas dependiendo de la severidad de los sintomas o la
incapacidad para desarrollar una vida normal.

Es importante sefialar que el aumento de volumen de la préstata por si sola no es una indicacion
de tratamiento, ya que no se ha demostrado wa correlacién entre el tamafio de la préstata y la
intensidad de los sintomas.

Los sintomas de HPO se producen por tres componentes diferentes que incluyen:

1- Componente estético. Se debe a la formacion del adenoma prostatico que se localiza en la zona
transicional del tejido glandular periuretral y que es uno de los responsables de la compresion y
disminucion del calibre de la uretra prostatica.

2- Componente dinamico. Involucra al tono del musculo liso de la prostata, de la capsula prostatica
y del cuello vesical; en esta porcidon de la uretra prostatica se encuentra una gran cantidad de
receptores alfa-adrenérgicos, asi como la interaccion del sistema nervioso central y el sistema
simpatico, sean uno de los responsables de la variabilidad que se produce en los sintomas, ya sea
por estrés, frio, medicamentos alfa bloqueadores, sustancias como la cafeina, etc.

3- Componente vesical. En la actualidad se conocen cambios que se observan por el
envejecimiento del musculo detrusor secundarios a la resistencia por la obstruccion que se

produce en la uretra prostatica. Esto ocasiona contracciones no inhibidas, asi como la pérdida de
la contraccion del musculo detrusor.

En el pasado la disminucion de la fuerza del chorro miccional, la urgencia, el vaciamiento
incompleto, polaquiuria, etc., se calificaron sintomas de “prostatismo”. En la actualidad se
considera que no son sintomas urinarios bajos, que en forma arbitraria se han clasificado en los
sintomas obstructivos como disminucion del chorro urinario, retardo en el inicio de la miccion, goteo
postmiccional, sensacion de vaciamiento incompleto y ocasionalmente retencién urinaria. Dentro
de los sintomas irritativos, nocturia, urgencia, incontinencia secundaria a la urgencia y disuria.
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Los sintomas obstructivos se refieren a trastornos en la fase de vaciamiento vesical, principalmente
al inicio de la miccién. Estos sintomas pueden deberse al flujo urinario o bien a una incapacidad
para la contractilidad adecuada del detrusor. También hay que tener en cuenta que estos sintomas
pueden ser caracteristicos de una vejiga que tiene poca capacidad y que la miccion es de volumen
escaso. Los pacientes con contracciones vesicales involuntarias también pueden presentar
sintomas que semejan la obstruccion debido a la sensacién de urgencia que provoca la
contraccion involuntaria. La disminucion de la fuerza del chorro miccional es un sintoma cardinal en
pacientes con hiperplasia, pero también se presenta en otras enfermedades obstructivas como la
estenosis de la uretra, estenosis del cuello vesical, vejiga neurogénica, etc.

Retardo en el inicio de la miccion. Normalmente la miccién se inicia segundos después que el
sistema nervioso central manda la sefiala para la relacién, tanto del cuello vesical como del esfinter
externo para que fluya la orina; en la HPO, este intervalo puede variar de segundos a minutos y
también se puede modificar por estados de estrés, cafeina, etc.

Pujo abdominal. Este es la contraccién voluntaria de los mlsculos abdominales para aumentar la
presién intraabdominal y junto con la contraccidon vesical vencer la resistencia que ofrece la
obstruccion a nivel de la uretra prostatica o coadyuvar al vaciamiento vesical de vejiga neurogénica

o de estenosis del cuello o de la uretra. Este trastorno se puede presentar por habito durante el
acto de la miccion.

Goteo terminal. Este se puede presentar segundos o minutos después de haberse terminado la
miccion. La patogénesis de este sintoma no se encuentra muy clara y se puede deber a que la
orina atrapada en la uretra bulbar al final de la miccién o la inhabilidad del detrusor para mantener
un flujo continuo. El goteo terminal también puede ser parte integral de una miccién prolongada.
Este sintoma también se puede presentar por presion externa a nivel de la uretra bulbar, ya sea
por prendas de vestir como el cierre del pantaldbn que quede muy ajustado a este nivel y que
impida el vaciamiento completo de la uretra.

Chorro intermitente. Este puede ser secundario a contracciones, ya sea a nivel de la uretra
prostatica o del esfinter externo, que hagan interrupcion del chorro miccional, pero también se
presenta en estenosis de uretra, vejiga neurogénica o incluso en cancer de proéstata.

Sensacion de vaciamiento incompleto. Este se produce con molestias supraptbicas o el deseo de
continuar la miccion a pesar de que se ha terminado con la misma. Inicialmente se habia pensado
que correlacionaba con volumen residual elevado, sin embargo, no hay una causa-efecto, ya que
los volimenes de orina residual no han sido significativos para explicar este sintoma.

Retencién urinaria aguda en pacientes con HPO. Puede ocurrir por diferentes razones. En algunos
pacientes puede ser el evento terminal de obstruccidn urinaria progresiva, pero en otros casos se
desarrolla subitamente con sintomas leves o moderados bajos. La causa precisa de la retencién
urinaria no se conoce. Se considera que el aumento del tono simpatico a nivel de la prostata
debido a medicamentos con actividad alfaadrenérgica, anticolinérgicos que disminuyen el tono de
la vejiga o la sobredistension de la pared vesical. Otro posible mecanismo es el infarto prostatico.
La sobredistension del detrusor que produce rompimiento de algunas fibras del muisculo, pueden
hacerla incapaz para vencer la resistencia que ofrece la uretra al flujo urinario. El uso de alcohol es
una causa comun de retencién y esto también puede correlacionar a la sobredistensiéon y al
aumento del estimulo simpatico.

Los sintomas irritativos se presentan durante el periodo de llenado y almacén de la orina antes de
la fase de miccion y son: polaquiuria, nocturia, urgencia e incontinencia asociada con
contracciones involuntarias de la vejiga. Sin embargo, la urgencia y la incontinencia por urgencia,
ya sea durante el dia o la noche, se presentan con mayor frecuencia en pacientes con HPO como
resultado de una hiperactividad del musculo detrusor en respuesta a la obstruccion
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Abrahams ha informado que la frecuencia de inestabilidad en con obstrucciéon secundaria o
prostatismo puede ser de 53% a 60%. Esto también se acepta, ya que este fendmeno puede
mejorarse en 45 a 100% de los pacientes después de hacer prostatectomia. El aumento de la
frecuencia urinaria, tanto en el dia como en la noche, puede presentarse también por vaciamiento
deficiente de la vejiga con orina residual significativa, resultando también por una 6n en la
capacidad vesical. La urgencia se presenta en vejigas que no se vacian en forma adecuada y
pueden ser producto de rebosamiento vesical.

Nocturia. Este sintoma se produce por la sensacién de la micciéon que se presenta durante el
suefio y que obliga a levantarse; una vez por la noche se considera normal. Hay que tomar en

cuenta que también la ingesta de liquidos y diuréticos pueden ser causa de este sintoma, asi como
la diabetes, la cistitis, problemas cardiovasculares, edema e insuficiencia renal.

Frecuencia. Se define como el vaciamiento en mas de ocho ocasiones durante el dia con intervalos
menores a tres horas. Hay que tomar en consideracion la ingesta de liquidos, habitos,
medicamentos y en particular duréticos, problemas renales o enfermedades neuroldgicas, asi
como enfermedades endocrinas como la diabetes mellitus que pueden afectar la funcién vesical y
el volumen urinario. Algunos autores han encontrado los sintomas irritativos asociados a
contracciones vesicales no inhibidas, pero de acuerdo a Frimodt-Moller no encontraron esa
correlacion. Cuchi correlacion6 la frecuencia con inestabilidad del detrusor con el grado de
obstruccion.

Urgencia que produce incontinencia. Urgencia es el deseo inminente de vaciamiento vesical. La
incontinencia de urgencia es involuntaria y es la pérdida de orina que se asocia a urgencia. Se ha
considerado que en los pacientes que tienen el sintoma de urgencia con una uroflujometria normal
debe hacerse un estudio urodindmico; hay que hacer el diagnostico diferencial con vejiga

neurogénica, cancer vesical sobre todo el carcinoma in situ o padecimientos inflamatorios
vesicales.

Disuria. La disuria es el dolor o la molestia que se produce durante la miccion relacionada a veces

con ardor durante o al final de la miccidn o dolor suprapubico y con procesos del tracto urinario
bajo, ya sea por infeccion urinaria, litiasis, carcinoma o cistitis intersticial.

Hematuria. Esta se puede presentar por la ruptura de venas dilatadas en la superficie de la
préstata aumentadas de volumen. Estas frecuentemente se observan durante la cistoscopia. La
hematuria en pacientes con HPO puede ser de diferentes grados, generalmente recurrente y

puede provocar retencién urinaria por la formacion de coagulos. La hematuria es de las pocas
indicaciones para llevar a cabo urografia excretora, citologias urinarias y cistoscopia.

Insuficiencia renal. Alrededor de 18% de los pacientes que han sido sometidos a reseccion
transuretral de la préstata tienen elevacion de la creatinina generalmente ligera 0 moderada y ésta
se refiere mas a problemas parenquimatosos de enfermedad vascular a nivel renal; cuando es
secundaria a obstruccion urinaria generalmente se presenta con hidronefrosis y en la mayoria de
los casos, la colocacion de una sonda intravesical para drenaje continuo puede descender tanto las
cifras de creatinina como la pielocalectasia

La hiperplasia prostatica obstructiva (HPO) es una enfermedad con una historia natural variable de
lo que se desprende que el tratamiento se debe basar en la intensidad de los sintomas, asi como
las modificaciones en calidad de vida.

La observacion es un método aceptado, sobre todo en aquellos pacientes que tienen sintomas
urinarios leves. En la actualidad no es posible determinar qué pacientes tendran progresién de la
enfermedad o el desarrollo de complicaciones de la HPO. Por lo tanto, aquellos pacientes que
sean sometidos a observacion deben tener revisiones periddicas, incluyendo el cuestionario de
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sintomas, examen fisico y laboratorio de rutina, una a dos veces al afio, dependiendo de la
progresion o no de los sintomas.

La progresion fisiologica de la obstruccién urinaria esta en relacién con el aumento de volumen de
la préstata, la disfuncion del misculo detrusor secundaria a la obstruccion o a la disfuncién que se
produce por el envejecimiento. Esta progresion clinica, se basa en un incremento en el puntaje de
sintomas, presencia de complicaciones como litiasis vesical, infecciones urinarias recurrentes,
insuficiencia renal y otras.

De acuerdo con un estudio realizado en la Clinica Mayo, los sintomas moderados a intensos, se
presentan en 13% de pacientes entre 40 y 49 afos de edad; 28% a los 70 afios

En aquellos con sintomas moderados (de 8 a 19) sin complicaciones, se puede ofrecer, tanto
tratamiento médico o quirdrgico. En este renglon el paciente debe conocer los riesgos y las
ventajas del tratamiento médico o quirdrgico y en forma conjunta determinar cual es la mejor
opcion. En los pacientes con sintomas severos (entre 20 y 35), la opcion terapéutica que con
mayor frecuencia se prefiere es la quirlrgica.

En la HPO, las indicaciones para intervencion terapéutica, sea médica o quirdrgica, se resumen en
las tres categorias Son indicaciones mayores, imperiosas, la presencia de retencion urinaria,
azotemia con hidronefrosis, hematuria macroscopica grave, infeccion de las vias urinarias y la
incontinencia por rebosamiento. Indicaciones moderadas serian presencia sintomatica de la HPO y
evidencias hemodindmicas patolégicas. Los pacientes que son indicacion débil para recibir
tratamiento y por ello candidatos a vigilancia y seguimiento, son aquellos en quienes no hay mas
informacién que sintomas leves y aumento del tamafio de la prdstata

TRATAMIENTO MEDICO

La utilizacion de la herbolaria en el tratamiento de enfermedades, es tan antigua como el hombre
mismo, situacion que no escapa en nuestro tiempo y que ha sido popularizada en Europa. Bajo el
término de “fitoterapia”, se incluyen mdltiples productos de origen vegetal que desde hace afios
han sido empleados en la terapia de la HPO. Se calcula que actualmente de 30 a 40% de los
medicamentos comunes son componentes activos derivados de plantas. En algunos paises
europeos, esta proporcién es aun mayor y casi la mitad de las prescripciones médicas que se
utilizan en Alemania son derivados de plantas.
En estudios llevados a cabo in vitro, se ha demostrado que la mayoria de estos principios
vegetales contienen fitosteroles y citosteroles, como los isoflavonoides y el cumestan con una
composicion quimica similar al colesterol. Se les atribuyen diversos efectos, aunque ninguno de
ellos ha sido hasta ahora claramente demostrado).

Desafortunadamente, los estudios con este tipo de substancias no se han llevado a cabo con
métodos de doble ciego y como se sabe la utilizacion de placebo produce mejoria hasta en un 30%
de los pacientes. Los resultados publicados en la literatura son variables y contradictorios, ya que
mientras unos sefialan mejorias sintomaticas y en el flujo miccional, otros no muestran diferencias
comparativas con placebos. Los medicamentos mas empleados son: la Serenoa repens que es un
extracto de una palma enana, Cucurbitapepo, Pygeum africanum, Secale cereale.

BLOQUEADORES-ii

La inervacién del tracto urinario inferior proviene de los tres nlcleos medulares: simpético,
parasimpatico y somatico. De esta forma, la musculatura lisa de la vejiga y uretra recibe del
sistema nervioso vegetativo una inervacion doble: simpatico-parasimpatico.
Estos centros y vias nerviosas estan interrelacionados a nivel de los 6rganos efectores y ejercen su
accion en el 6rgano efector mediante neurotransmisores. El neurotransmisor preganglionar, tanto
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simpatico como parasimpatico, es la acetilcolina mientras que el neurotransmisor postganglionar es
la acetilcolina en fibras parasimpaticas y la noradrenalina en las terminaciones simpaticas. Existen
receptores colinérgicos y 3 -adrenérgicos en cuerpo vesical y alfa-adrenérgicos en trigono y cuello,
asi como en la capsula prostatica y en el musculo liso de la uretra prostatica. Actualmente se

conoce mejor la naturaleza de los -receptores, existiendo dos tipos: los &3 presinapticos y los €3
0 postsinapticos.

Bartsch demostr6 que en la préstata normal, 45% de su volumen, corresponde a estroma
fiboromuscular, que se incrementa hasta 60% en la glandula hiperplasica, donde la porcién
glandular representa alrededor de 40%. Por tanto considera que en la hiperplasia prostatica se
produce un sobre desarrollo del estroma y de su accién muscular. Este masculo liso estimulado por
los receptores alfa produce un incremento de tono, de su actividad contractil, y en consecuencia un
aumento de la presién intrauretral.
En consecuencia el uso de alfa-bloqueadores disminuye la contraccién y tono muscular y con ello,
la presion uretral, lo que lleva a mejorar los sintomas dependientes de la obstruccion.
La utilizacion de bloqueadores alfa, se inicié con Caine y asociados al demostrar la presencia de
receptores alfaadrenérgicos a nivel del muasculo liso de la uretra prostatica y del cuello vesical. La
tension que provoca el muisculo liso con receptores alfa es uno de los contribuyentes a la
obstruccion urinaria por hiperplasia prostatica; los estudios fisioldgicos y farmacoldgicos han
demostrado la evidencia que la tensién del musculo liso en la prostata en humanos es mediada por
los receptores fi;. Raz y colaboradores son los primeros investigadores en estudiar la
farmacologia y fisiologia del muisculo liso de la préstata. Estudios isométricos de tensién
demostraron que la préstata en la rata se contrae con la presencia de norepinefrina y de agonistas
adrenérgicos; de aqui se desarrollé con Caine, las implicaciones terapéuticas y farmacolégicas que

alteran la tension del muisculo liso de la prostata y que pueden ser disminuidos por la
administracion de agonistas alfa; adrenérgcos.

Los receptores alfa; existen abundantemente en musculo liso, miocardio, higado y sistema
nervioso central. El farmaco ideal seria aquel con accién exclusiva en aparato urinario relajando
uretra, cuello y préstata, sin disminucion del tono del detrusor. Ello es posible, pero hasta el
momento no se dispone de ninguno que sea especifico del tracto urinario, lo que lleva a la
aparicion de efectos indeseables, como en el aparato cardiovascular, donde inducen taquicardia,
arritmias e hipotension ortostatica. Por ello y probablemente por un efecto general, provocan
cansancio y debilidad. ElI fenédmeno de la primera dosis es el mas preocupante, por su aparicion
brusca aunque se minimiza, a través de un inicio terapéutico a baja dosis, pues hay relacion directa
dosis-actividad / efectos adversos. Otra opcidn, es que en aquellos de vida media larga su
administracién sea al momento de ir a la cama, con lo que quizas la tolerancia sea mejor. En la
actualidad los bloqueadores alfa1, méas utilizados de larga duracion son la prazosina, la terazosina,
la alfuzosina, la doxazosina y la tamsulosina

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de la HPO se inicia en el Siglo XIX cuando Amussat reseca en 1827 un
fragmento de prdstata por via transvesical, seguido posteriormente por Von Dittel en 1885 y por
William T. Belfield en 1886.

Las técnicas quirtrgicas utilizadas pueden dividirse en tres grandes grupos: Cirugia abierta, los
procedimientos endoscdpicos, y los llamados procedimientos minimamente invasivos Si bien
existen normas generales que deberemos tener en cuenta, se puede decir que el empleo de una
técnica determinada para cada paciente va a estar intimamente ligada a la habilidad y experiencia
de cada urdlogo, pudiendo variar en forma relativa los criterios de indicacion de una técnica y otra
en funcién de cuél sea la que mejor domine.

En la actualidad, la cirugia abierta se considera una opcién de la reseccién transuretral de la
préstata (RTUP) para el tratamiento quirargico de los pacientes con HPO presentan patologias
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concomitantes susceptibles de ser corregidas en mismo tiempo quirargico como lo serian la
presencia de diverticulos vesicales, la litiasis vesical que por su tamafio y/o nimero dificultaria o

bien retrasaria el manejo endoscdpico. Quiza la indicacion mas frecuente de este tipo de cirugia,
es la presencia de una glandula prostatica mayor de 50 a 60 gramos.

PROSTATECTOMIA ABIERTA

Existen principalmente tres vias quirdrgicas de acceso, basadas todas ellas en la extirpacion del
adenoma a través del pano que existe entre éste y el tejido prostatico no afectado por el proceso
hiperplasico. Se estima que 30% de los hombres que lleguen a los 80 afios, van a requerir
tratamiento quirdrgico para la hiperplasia prostatica obstructiva.

La prostatectomia abierta por via perineal tuvo su esplendor, basado en la aparente benignidad del
curso postoperatorio, habiendo sido protagonizada en Espafia por Puigvert. En la actualidad
apenas se practica, debido a que esta via de abordaje es compleja y a que las complicaciones,
cuando se producen son graves (fistulas, incontinencia, impotencia).

La via retropubica fue descrita por Millin en 1945. Se puede realizar a través de una incisién
vertical media infraumbilical o de Pfannestiel modificada. Esta técnica, es el método mas preciso de
adenomectomia, el que permite una mejor vision del lecho quirdrgico prostatico y una mejor
hemostasia, si bien su aprendizaje y tiempo de ejecucion es méas prolongado. La via suprapubica,
continlia siendo posiblemente el método de cirugia abierta mas empleado. Esta via tiene la ventaja
de precisar una técnica mas sencilla que las otras, y de permitir solucionar eficazmente lesiones
existentes en la vejiga, como por ejemplo diverticulos o litiasis.

CIRUGIA ENDOSCOPICA.

La reseccion transuretral de prostata (RTUP) es el procedimiento quirargico mas frecuentemente
realizado por el urdlogo, abarcando aproximadamente 38% de todos los procedimientos
quirtrgicos desarrollados por el especialista. En Estados Unidos el tratamiento quirargico de la
hiperplasia prostéatica es la segunda operacion en frecuencia en hombres mayores de 50 afios de

edad (después de la extirpacion de cataratas); alrededor de 400,000 prostatectomias se efectian
anualmente.

La RTUP representa la mejor opcion de tratamiento quirdrgico, ya que alivia en forma importante
los sintomas obstructivos y ha mostrado superioridad en comparacion con las otras alternativas
terapéuticas. Sin embargo, es el que mayor morbilidad tiene. A pesar de los avances en la técnica
quirdrgica y el manejo médico perioperatorio, aproximadamente 10% de los pacientes presentaran
complicaciones, con una mortalidad entre 0.2 y 0.8%. Las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes son hemdlisis, sangrado, sindrome post-RTUP e insuficiencia renal aguda. En su may or
parte estas complicaciones son secundarias a la absorcién del liquido de irrigacién usado durante
la reseccion.
Con el objeto de reducir en forma significativa la morbilidad asociada a la absorcion hidrica durante
la RTUP, desde hace mas de 30 afios se introdujo la solucién de glicina al 1.5%, con lo que se
diminuyeron considerablemente las complicaciones asociadas a hemdlisis, por ser una solucién
isotonica: pero no asi las manifestaciones asociadas a una sobrecarga de volumen circulante.
Contribuye mucho, reducir el tiempo operatorio a menos de una hora. La RTUP al igual que
cualquier otra modalidad de tratamiento puede dar resultados poco satisfactorios. Esto puede
deberse principalmente a dos factores: una técnica quirdrgica inadecuada para lo cual no existe
otra cosa mas que el conocimiento tedrico y desarrollar la practica de la cirugia y en segundo lugar
una seleccién inadecuada del paciente.
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RESULTADOS POSTOPERATORIOS

Después de la intervencion, a cielo abierto o transuretral, lo que se hace es extirpar el adenoma.
Los sintomas obstructivos tienden a desaparecer; sin embargo, los sintomas irritativos tienden a
permanecer por algun tiempo. Después de un mes, el andlisis de orina puede ser normal, la
uroflujometria puede mostrar un trazo normal y el antigeno prostatico especifico (APE) puede
haber disminuido a niveles normales. Algunas anormalidades persistentes meses después de la
intervencion, requeriran investigacion urolégica para excluir la presencia de tejido residual,
estenosis uretral, lesion esfinteriana, presencia de carcinoma de prostata estadio Tla no
diagnosticado, etc.

La mortalidad y morbilidad postoperatoria (resultante de la aparicion de hemorragias, fistulas,
infecciones, incontinencia, estenosis), ha ido disminuyendo progresivamente. En la actualidad, la
mortalidad de la cirugia abierta est4 entre 1.33-2.26% frente a un 0.059-0.93% de la cirugia
endoscopica. La morbilidad postoperatoria inmediata es superior en la cirugia abierta (36%) que en
la RTUP (18.8%). Dentro de las complicaciones lejanas, destacan la reintervencion, que es
superior en la cirugia endoscépica (1.913%) que en la adenomectomia abierta (0.8-4%). Las
incontinencias definitivas en la cirugia endoscopica suponen un 0.46% frente a 1% de la cirugia

abierta y las secuelas de estenosis uretral y/o meato que alcanzan un 10.2% en la cirugia
endoscopica frente a 3.5% en la abierta.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio transversal, observacional, comparativo.

Se realizara una entrevista a los pacientes con diagnéstico de crecimiento prostatico del servicio de
Urologia del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez Mateos, aplicandoles el cuestionario de datos
obstructivos urinarios bajos (IPSS), cuestionario de disfuncién eréctil (IIEF) y cuestionario de
calidad de vida (SF-36), exploracion fisica con atencion a genitales y tacto rectal, se solicitaran
estudios de antigeno prostético, con previa autorizacion del paciente. Se dividen en tres los grupos
de estudio, el primero corresponde a pacie ntes postoperados de RTUP, el segundo pacientes con
manejo médico (Tamsulosina) y el tercer grupo son pacientes en tratamiento expectativo
(observacion).

Los estudios de antigeno prostético especifico seran realizados por el laboratorio central.

Se realizard andlisis estadistico con el fin de determinar si existe diferencia y la correlacién

existente entre los grupos.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Para la realizacion de los aspectos éticos de la investigacién nos basamos en el reglamento de la
Ley General de Salud en materia de Investigacion para la Salud de Septiembre de 1999, asi como
en la declaracién de Helsinki formulada en 1962, aceptada por la Asociacion Médica Mundial en
1964 y revisada por la XXIX Asamblea Mundial (Tokio, Jap6n) en 1975.

Se les explicara ampliamente a los pacientes acerca del protocolo, asi como de la finalidad de
este, aceptando la realizacion de la entrevista, realizacion de historia clinica, exploracion fisica, y
toma de muestra de sangre para realizacién del antigeno prostético especifico.

En este estudio no hay riesgos, ya que no se esta experimentando con ninglin medicamento y no
se esta realizando estudio invasivo que ponga en peligro la vida.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio consta de tres grupos de pacientes, todos con diagndstico de crecimiento prostatico del
Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos del 1.S.S.S.T.E., siendo captados en la consulta
externa de Urologia entre octubre del 2006 y abril del 2007.

Los grupos se dividen en tres grupos; el primero son pacientes con manejo quirdrgico (reseccion
transuretral de proéstata), el segundo pacientes con manejo médico con alfa bloqueador
(Tamsulosina) y el tercero se trata de pacientes con manejo expectante (observacional).

Los pacientes deberan de tener al menos dos meses de diagndstico y/o manejo, y seran vistos en
la consulta de Urologia, a los cuales se les pedira autorizacion para el protocolo de estudio, para
realizarles historia clinica, exploracion fisica, tacto rectal, antigeno prostatico especifico, y
aplicarles las encuestas de sintomatologia prostatica, de funcion eréctil y de calidad de vida en
salud.

Los datos seran captados en el programa de Excel, para su analisis y la metodologia estadistica
sera realizada en el programa de SPSS 14
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién

Pacientes masculinos con diagnostico de crecimiento prostatico con al menos dos meses de

evolucién, manejados Unicamente con alguna de las siguientes opciones:

- Reseccion transuretral de préstata

- Manejo médico con alfa bloqueador (Tamsulosina)

- Manejo expectativo (observacional)

Se requiere autorizacion del paciente para ser incluido

Criterios de exclusion
- Pacientes con menos de dos meses de diagnéstico y/o manejo.
- Pacientes con diagnéstico de carcinoma prostatico

- Pacientes con cualquier manejo para el crecimiento prostatico distinto a los mencionados

anteriormente

Criterios de eliminacién
Ninguno.
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ANALISIS DE DATOS (variables)

Antigeno prostatico especifico

Definicion conceptual: Glucoproteina, con un peso molecular de 34 Kdaltons, de 237 aminoacidos,
la cual se codifica en el brazo largo del cromosoma 19, y se produce en el epitelio ductal de la
préstata, cuya funcién es la licuefaccion del semen.

Definicion Operacional: Se realizara la prueba a todos los pacientes para valorar la relacion con
crecimiento prostético.

Tacto rectal

Definicion conceptual: Constituye parte de la exploracion fisica urolégica con el fin de evaluar el
ampula rectal, esfinter anal y glandula prostatica

Definicidn operacional: Se realizara tacto rectal a todos los pacientes de la muestra como parte de
la exploracion urolégica.

Cuestionario de IPSS

Definicién conceptual: Cuestionario avalado por la Asociacion Americana de Urologia con el fin de
medir de manera objetiva los sintomas urinarios obstructivos bajos, mediante una puntuacién que
va de 0 a 35, validado en mas de 10 idiomas distintos

Definicion operacional: Se aplicara el cuestionario de IPSS con el fin de conocer sintomas leves,
moderados y severos en los grupos a estudiar.

Cuestionario IIEF

Definicion conceptual: Test Internacional de funcion eréctil

Definicion operacional: Se aplicarda el test IIEF para valorar funcion eréctil en los grupos de
pacientes

Cuestionario SF-36

Definiciéon conceptual: Test internacional de calidad de vida en la salud validado al espafiol, que
consta de 36 puntos y valora funcién fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad,
Funcion social, Rol emocional y Salud mental

Definicidn operacional: Aplicar la encuesta para conocer exactamente el estado de calidad de vida
al momento de la aplicacion del test

Enfermedades y/o medicamentos concomitantes

Definicidn conceptual: Valorar historial médico.

Definicion operacional: Interrogar al paciente sobre cirugias previas, enfermedades concomitantes
y/o medicamentos concomitante
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RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos de los tres grupos los cuales constan de: edad de los
pacientes, IPSS, IIEF y SF-36, tamafio de la prostata, presencia/ausencia de enfermedades y
medicamentos concomitantes, niveles de antigeno prostéatico especifico la correlacion entre estos.

Con respecto a la edad se observa que los pacientes de menor edad se encuentran en el grupo de
observacion (63.5afios), después el grupo médico (66.7 afios) y al final el grupo quirdrgico con un
promedio de edad de 70.1 afios. Estos resultados corresponden a la clinica, pues los pacientes
mas jévenes son con los que se inicia con observacién y al final se dejan aquellos de tratamiento
quirdrgico.

Con respecto a los meses de tratamiento se observa un aumento significativo en el grupo de
pacientes de tratamiento quirlrgico presentando 15.2 meses, posteriormente el grupo de
tratamiento médico con 7.7 meses y al final el grupo de tratamiento observacional.

Lo anterior nos indica que es relativamente poco el tiempo de observacion antes de dar un
tratamiento especifico al paciente y lo anterior depende de varios factores, como la sintomatologia

del paciente, volimen y anormalidades prostaticas, enfermedades concomitantes y APE.

Meses de tratamiento

16.0y
14.0
12.0
10.0
8.04
6.0
4.0
2.04
0.0

Meédico Quirdrgico Observacion

En cuanto a volumen prostatico se observd menor volumen (20 g) en pacientes
posoperados de RTUP, |o que se relaciona adecuadamente, pués no hay ninglin paciente
del grupo de cirugia con tratamiento mayor a 4 afios (60 meses) y en € grupo médico,
como se sabe los medicamentos alfabloqueadores no tienen implicacién en € volumen
prostético por lo que précticamente tienen igual volumen en pacientes manejados con
alfabloqueador y aquellos siendo observados (37 g).
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Volumen Pprostatico

401
357
301
257
201
157
104

q

Meédico Quirurgico Observacion

En lo que serefiere alos valores del antigeno prostético especifico, se observa el menor
vaor (5.3 ng/dl) en el grupo observacional, (6.9 ng/dl) y a valor mas ato en € grupo de
tratamiento médico (7.14 ng/dl) . Sin embargo cabe aclarar que los pacientes del grupo
quirudrgico, tienen resultado histopatoldgico de benignidad y en aquellos pacientes de los
otros dos grupos, con tacto rectal anormal y antigeno prostético anormal, se cuenta con
biopsiatransrectal de préstata sin datos de malignidad.
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Valor A.P.E.

Q B N w h G o

Médico Quirurgico Observacion

En cuanto ala escala internaciona de sintomatologia prostética, se observa que los valores
més altos se encuentran en € grupo observacional (16 puntos) y €l menor en e grupo
quirdrgico (11 puntos) en tanto que en e grupo médico se observa (15 puntos)

IPSS

Meédico Quirurgico Observacion

En el apartado del I1PSS de calidad de vida donde se interroga ¢cdmo se sentiria usted
teniendo que orinar € resto de su vida como ahora, se observa ligera discrepancia respecto
al punto anterior pues los pacientes del grupo de observacion son los que mejor se refieren
orinando con un promedio de 4 puntos y tanto el grupo medico y quirlrgico practicamente
igual con 3 puntos.
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Calidad deVidadel IPS S

Meédico Quirurgico Observacion

En lo que respecta alafuncidn eréctil, se observa que hay una disfuncion severa en mayor

proporcion en pacientes con tratamiento médico y no se observa disfuncién algunaen
pacientes con observacion.

En cuanto a los pacientes del grupo quirdrgico se observa la mayoria en € grupo de
disfuncion severa, sin embargo se ven pacientes en todos |os grupos.

Escala de Funcién Eréctil

Severa Moderada Leveo Leve Sin
moderada disfuncién

O Médico® QuirurgicoO Observacién|
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En cuanto a los resultados del cuestionario SF 36 se observa o siguiente:

Funcién Fisica Salud mental Salud en General
Observacion 72.2% 85.4 % 67.05 %
Médico 71.7% 68.8 % 48.6 %
Quirurgico 71.4% 69.5 % 57.5%

Lo que se relaciona adecuadamente, pues los pacientes del grupo de observacién son pacientes
mas jovenes con menor incidencia de enfermedades y patologias concomitantes y con menor
ingesta de medicamentos.
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CONCLUSIONES

Tal como se describe en la literatura, al aplicar las escalas de calidad de vida se pudo observar
que ésta, es un concepto totalmente subjetivo que depende de la carga cultural, socioeconémica y
animica en que se encuentre el individuo, asi los conceptos y la calidad de vida se ve afectada
directamente con la edad y las patologias que tenga el individuo.

Con este estudio se concluye que de manera inicial los pacientes que refieren mejor calidad de
vida son los que se incluyen en el grupo de pacientes en observacién, esto debido a que son
pacientes de menor edad y con menos incidencia de patologias agregadas; los pacientes del grupo
quirdrgico presentan una calidad de vida similar a aquellos del grupo médico, sin embargo, los
pacientes posoperados tienen mayor tiempo de realizado el diagnéstico y manejo, razén por la que
se puede decir que tienen mayor tiempo de buena calidad de vi da.

Es importante respetar la calidad de vida en cada paciente, sin embargo no se puede dejar de
realizar algun procedimiento (biopsia o tratamiento quirargico), que pudiera poner en peligro la vida
del paciente.

Se sugiere realizar todas las escalas en todos los pacientes pero en cada momento que se vea al

paciente, de esta manera tendremos un historial de la calidad de vida y como se ha visto afectada
ésta en cada situacion de la vida del paciente.

Concluimos que todas las escalas aplicadas en este estudio (IIEF-5, SF36, IPSS), asi como una
historia clinica completa con exploracion fisica completa y antigeno prostatico especifico son los
minimos estudios que deberian de realizarse en todos los pacientes con crecimiento prostatico,
pues nos traduce de manera objetiva la sintomatologia y la calidad de vida (que es subijetiva) del
paciente y con esto se puede individualizar de mejor modo el tratamiento especifico en cada caso
al paciente con crecimiento prostatico.

“El objetivo de la medicina y de la sociedad a partir de las Gltimas décadas del siglo XX es dar vida
a todos y cada uno de los afios, es decir, aumentar la calidad de vida.”
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ENCUESTAS

Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos, ISSSTE
Divisiéon de UROLOGIA

Fecha |l lo7
Nombre Expediente
/

Fecha de Nacimiento / /

Diagnéstico: Crecimiento Prostatico

Tratamiento Observacion ( meses) R.T.U.P.( meses) Alfabloqueador ( meses)
Complicaciones del Manejo 1-Si  2-No Cual/es:

Enfermedades Concomitantes 1-Si  2-No Cual/es:

Medicamentos Concomitantes 1-Si 2-No Cual/es:

Tacto rectal: Prostata Grado | ( gr) Grado ll ( gr) Grado Il ( gr) Grado IV(
ar)
Anormalidades: Si No Cual: APE: ng/ml

Test internacional de funcién eréctil (IIEF)

Cada pregunta tiene varias respuestas posibles. Marque el nimero de la respuesta que mejor
describe su situacion. Por favor asegurese de elegir sélo una respuesta por cada pregunta.

1. Durante las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia logré una ereccion durante la actividad
sexual?
1. No tuvo actividad sexual
2. Casi nunca o nunca
3. Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
4. Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
5. La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
6. Casi siempre o siempre

2. Durante las ultimas 4 semanas, cuando tuvo erecciones con la estimulacion sexual, ¢con
qué frecuencia fue suficiente la rigidez para la penetracion?
1. No tuvo actividad sexual
2. Casi hunca o nunca
3. Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
4. Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
5. La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
6. Casi siempre o siempre

3. Durante las ultimas 4 semanas, al intentar una relacion sexual, ¢con qué frecuencia logro
penetrar a su pareja?
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10.

1. No tuvo actividad sexual

2. Casi nunca o nunca

3. Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)

4. Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)

5. La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
6. Casi siempre o siempre

Durante las ultimas 4 semanas, durante la relacion sexual, ¢con qué frecuencia logré
mantener la ereccién después de la penetracion?

1. No tuvo actividad sexual

2. Casi nunca o nunca

3. Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)

4. Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)

5. La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)

6. Casi siempre o siempre

Durante las Ultimas 4 semanas, durante la relacion sexual, ¢Cudl fue el grado de dificultad
para mantener la ereccidn hasta completar la relacion sexual?
No intento una relacion sexual
Sumamente dificil
Muy dificil
Dificil
Ligeramente dificil
No fue dificil
urante las Gltimas 4 semanas ¢cuantas veces intentd una relaciéon sexual?
No lo intent6
1-2 intentos
3-4 intentos
5-6 intentos
7 -10 intentos
11 o mas intentos
Durante las ultimas 4 semanas, cuando intentd una relacién sexual, ¢con qué frecuencia
resultd satisfactoria para usted?
1. No tuvo actividad sexual
2. Casi nunca o nunca
3. Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
4. Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
5. La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
6. Casi siempre o siempre

S wWNPOgOOORMWNE

Durante las Gltimas 4 semanas ¢,cuanto ha disfrutado de la relacién sexual?
0. No tuvo relaciones 1. Nada 2. No mucho 3. Bastante 4. Mucho 5. Muchisimo

Durante las ultimas 4 semanas, durante la estimulacion o la relacion sexual, ¢con qué
frecuencia eyacul6?

1. No tuvo actividad sexual

2. Casi nunca o nunca

3. Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)

4. Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)

5. La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)

6. Casi siempre o siempre

Durante las dtimas 4 semanas, durante la estimulacion o la relacion sexual, ¢con qué
frecuencia tuvo una sensacion de orgasmo (con o sin eyaculacion)?
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1. No tuvo actividad sexual
2. Casi nunca o nunca
3. Pocas veces (muchas menos de la mitad de las veces)
4. Algunas veces (aproximadamente la mitad de las veces)
5. La mayoria de las veces (muchas mas de la mitad de las veces)
6. Casi siempre o siempre
11. Durante las ultimas 4 semanas ¢con qué frecuencia ha sentido un deseo sexual?
1. Casinunca o nunca
2. Pocas veces (mucho menos de la mitad del tiempo)
3. Algunas veces (Aproximadamente la mitad del tiempo)
4. La mayor parte del tiempo (muchas mas de la mitad del tiempo)
5. Casi siempre o siempre
12. Durante las ultimas 4 semanas ¢como calificaria su nivel de deseo sexual?
1. Muy bajo o ausente 2.Bajo 3.Moderado 4.Elevado 5.Muy elevado
13. Durante las ultimas 4 semanas ¢ cual ha sido el grado de satisfaccion con su vida sexual en

14.

15.

general?

1. Muy insatisfecho

2. Moderadamente insatisfecho

3. Satisfecho e insatisfecho, en proporciones iguales
4. Moderadamente satisfecho

5. Muy satisfecho

Durante las ultimas 4 semanas ¢cudl ha sido el grado de satisfaccion con la relacion sexual
con su pareja?

1. Muy insatisfecho

Moderadamente insatisfecho

Satisfecho e insatisfecho, en proporciones iguales
Moderadam ente satisfecho

Muy satisfecho

g wd

Durante las ultimas 4 semanas ¢cémo calificaria la confianza que tiene en poder lograr y
mantener una ereccion?
1. Muy baja 2. Baja 3. Moderada 4. Elevada 5. Muy Elevada

Ninguna | <delenb5 |<dela% | Casila Més de la %2 Casi
IPSS delas % delas | delas veces| siempre
veces veces
1. Durante el Ultimo mes, ¢ cuantas 0 1 2 3 4 5
veces ha tenido la sensacion de no
vaciar completamente la vejiga
después de orinar?
2. Durante el Gltimo mes, ¢cuantas 0 1 2 3 4 5
veces ha tenido que volver a orinar
en menos de dos horas después
de la ultima vez que orinG?
3. Durante el Ultimo mes, ¢cuantas 0 1 2 3 4 5
veces ha notado que empezando a
orinar el chorro se detiene y vuelve
a empezar?
4. Durante el Gltimo mes, ¢cuantas 0 1 2 3 4 5
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veces ha tenido dificultad para
aguantarse las ganas de orinar?

5. Durante el Gltimo mes, ¢, 0 1 2 3 4
cuantas veces ha notado que orina

sin fuerza?

6. Durante el Ultimo mes, 0 1 2 3 4

¢écuantas veces ha tenido que
esforzarse para comenzar a
orinar?

7. Durante el Gltimo mes, ¢cuantas 0 1 2 3 4
veces ha tenido que levantarse a
orinar entre la hora de acostarse y
la hora de levantarse?

Puntuacién total sintomas prostaticos: [-PSS**= (0-35)

Calidad de vida

EncantadoComplacido Mas bien Maso  Mas bien Descontento Terrible
Si usted tuviera satisfecho menos insatisfecho

que vivr toda la
vida orinando en la

forma que lo hace 0 1 2 3 4 5 6
hasta ahora ¢,como
se sentiria? Puntuacion del indice de calidad de vida (06) L=_______

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA RELACIONADO A LA SALUD SF-36 VERSION
ESPANOL

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitirdn saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales. Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a
una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
1 Excelente 2 Muy buena 3 Buena 4 Regular 5 Mala
2. ¢(,Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1" Mucho mejor ahora que hace un afo
2 " Algo mejor ahora que hace un afio
2 " Mas o menos igual que hace un afio
4 " Algo peor ahora que hace un afio
5 " Mucho peor ahora que hace un afio
3. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores?
1" Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 7" No, no me limita nada

4. Su salud actual, ¢le limita para hacer esfuerzos moderados , como mover una mesa, pasar la

aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1" Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 " No, no me limita nada
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5. Su salud actual, ¢le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1" Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 " No, no me limita
nada

6. Su salud actual, ¢le limita para subir varios pisos por la escalera?
1" Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 " No, no me limita
nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1" Si, me limita mucho 2 7 Si, me limita un poco 3 7" No, no me limita
nada

8. Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
17 Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 " No, no me limita
nada

9. Su salud actual, ¢le limita para caminar un kildbmetro o mas?
1" Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 " No, no me limita
nada

10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1" Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 " No, no me limita
nada

11. Su salud actual, ¢le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 " Si, me limita mucho 2 7 Si, me limita un poco 3 " No, no me limita
nada

12. Su salud actual, ¢le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
17 Si, me limita mucho 2 " Si, me limita un poco 3 " No, nho me limita
nada

13. Durante las 4 udltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

17 Si 2" No
14. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su
salud fisica?

1" Si 2" No
15. Durante las 4 dltimas semanas, ¢tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

1°Si 2" No
16. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1°Si 2" No
17. Durante las 4 Udltimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nervioso?

1" Si 2" No
18. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

17Si 2" No
19. Durante las 4 dUltimas semanas, ¢no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?
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1°Si 2" No
20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras
personas?

1" Nada 2 " Un poco 3 " Regular 4 " Bastante 5~
Mucho
21. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

1 No, ninguno 2 “Si, muy poco 3 "Si, un poco 4°Si, moderado 5 Si, mucho 6 Si,
muchisimo
22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1" Nada 2 " Un poco 3 " Regular 4 " Bastante 5~
Mucho
23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?

1 "Siempre 2 "Casi siempre 3 "Muchas veces 4 "Algunas veces 5 Sélo alguna vez 6
Nunca

24. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 "Siempre 2 "Casi siempre 3 "Muchas veces 4 "Algunas veces 5 "Solo alguna vez 6
Nunca

25. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que nada podia
animarle?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez 6 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 "Siempre 2 "Casi siempre 3 "Muchas veces 4 “Algunas veces 5 "So6lo alguna vez 6
“Nunca

27. Durante las 4 dltimas semanas, ¢cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez 6
Nunca

28. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez 6
Nunca

29. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez 6
Nunca

30. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sintid feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Soélo alguna vez 6
Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 So6lo alguna ez 6
Nunca

32. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sdélo alguna vez 5 Nunca
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33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
35. Creo que mi salud va a empeorar.

1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.

1 Totalmente cierta 2 "Bastante cierta 3 No lo sé 4 "Bastante falsa 5 Totalmente falsa
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