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Medina-Morales YA, Morelos-Cervantes MC. Resultados de la aplicacion de la
escala internacional de sintomas prostaticos (IPSS) en pacientes de 40 a 70 afnos de
edad en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 El Rosario IMSS: 2008.

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es uno de los problemas de salud mas
importantes en el hombre adulto que si bien no compromete la vida del paciente si causa
estragos en la calidad de vida de quienes los padecen. Objetivo: Determinar la
frecuencia y severidad de la sintomatologia prostatica y calidad de vida, en pacientes de
40 a 70 afios de edad adscritos a la UMF No. 33 el Rosario, mediante la aplicacion de la
escala internacional de sintomas prostaticos (IPSS). Disefo: Estudio observacional,
prospectivo y transversal. Material y métodos: Se seleccionaron a 375 pacientes de 40
a 70 anos adscritos a la UMF 33, a los que se les aplico el IPSS, ademas de un
cuestionario de datos generales. Los datos obtenidos se analizaron mediante tablas y
graficas. Resultados: La edad promedio fue de 62 afios, con una mediana de 65 anos y
una moda de 68 afos. De los 375 pacientes encuestados, 278 (74%) resultaron con
sintomatologia leve, 78 pacientes (21%) con moderada, y 19 (5%) pacientes con severa;
los factores de riesgo tomados en cuenta fueron diabetes, hipertension, dislipidemia y
obesidad; en cuanto a la calidad de vida se encontré que de los 278 pacientes con
sintomatologia leve, 133 (47.8%) percibian su calidad de vida como encantados, 93
(33.4%) complacidos, 51 (18.3%) satisfechos, 1 (.3%) mas o menos satisfecho; de los 78
pacientes con sintomas moderados percibian su calidad de vida como mas o menos
satisfecha 21 (26.9%), insatisfechos 49 (62.8%), descontentos 8 (10.2%), y de los 19
pacientes con sintomas severos 3 (15.7) percibian su calidad de vida como
descontentos, y 16 (84.2%) terrible. Conclusiones: Se encontré la incidencia mas alta de
sintomas prostaticos después de los 50 afios; el IPSS es un instrumento util para la
busqueda intencionada de sintomas sugestivos de HPB; la diabetes, hipertension,
dislipidemia y obesidad son factores de riesgo para HPB; la calidad de vida se ve afectada

en relacion a la severidad de los sintomas prostaticos.

Palabras Clave: Sintomas prostaticos, IPSS, calidad de vida.



1. INTRODUCCION

La préstata es una glandula localizada en la cavidad pélvica del hombre, detras del
pubis, delante del recto y debajo de la vejiga. Su peso en la edad adulta es de 20 g, lo que
suele mantenerse estable hasta los 40 afios, edad en la que se produce una serie de
cambios histologicos, la glandula crece y bloquea la uretra o la vejiga, causando dificultad
al orinar e interferencia en las funciones sexuales que con el tiempo pueden dar lugar a
hiperplasia benigna de prostata (HBP)

La Hiperplasia Benigna de Préstata (HBP) es una enfermedad crénica y progresiva, con
periodos sintomaticos de intensidad variable y una alteracién de la calidad de vida,
afectando tanto a las actividades cotidianas como a las relaciones personales. Esta
patologia se caracteriza por tener una alta prevalencia en edades avanzadas, con valores
de hasta el 70% a partir de los 60 anos y una elevada comorbilidad, asocidandose a
menudo con disfuncion eréctil, retencion urinaria y enfermedades del tracto urinario.

La HBP es una enfermedad altamente prevalente en los hombres de edad que
caracteristicamente afecta a su calidad de vida. Los resultados demograficos mundiales
conducen a un envejecimiento generalizado de la sociedad y por tanto a un incremento
del numero absoluto de pacientes diagnosticados de HBP.

Considerando lo comun de esta patologia es sorprendente lo poco que se conoce de su
incidencia, prevalencia y de la historia natural de la enfermedad.

Los estudios en autopsias revelan que ninguna préstata de sujetos inferiores a 30 afos
de edad tiene HBP, apareciendo el primer signo patolégico de HBP en hombres entre los
31y 40 afos con un prevalencia sélo del 8%.

En la cuarta década de la vida, se aprecian cambios histopatologicos de hiperplasia
nodular en un 10% de la poblacion masculina; los hombres entre los 51 y 60 afios de
edad tienen evidencias patologicas de HBP en un 50% de los casos y se demuestran en
mas del 70% de hombres de mas de 70 afios. En la novena década, la prevalencia de
HBP patoldgica puede llegar al 90%.

Los estudios de prevalencia de autopsias edad-especifica de la HBP definida
histolégicamente muestran relativamente pequenas variaciones geograficas o raciales, se
han encontrado considerables variaciones entre los estudios que evaluaban la HBP
diagnosticada clinicamente. Para algunos autores no existen diferencias entre los paises
occidentales y asiaticos. Otros recalcan la baja prevalencia de la HBP clinica en Oriente

siendo relativamente similar en blancos y negros. Sin embargo la mayoria concluye que la



HBP es comun en hombres mayores de 50 afios y es casi universal en los hombres
mayores de 80 afios.

En México la tasa de mortalidad de la HPB misma es baja, ya que ha descendido de 7.5
por 100,000 en la década de 1950 a 1.3 por 100,000 en el 2002.

La HBP es una de las enfermedades que, pese a no conllevar riesgo de muerte, con
mas frecuencia afecta la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) de los
hombres de edad avanzada esta repercusion es mayor cuanto mas grave es la
sintomatologia urinaria.

El caracter progresivo de la enfermedad y el paulatino envejecimiento de la poblacion,
inevitablemente supondran un incremento de sus tasas de prevalencia asi como de los
costes sanitarios relacionados con la misma derivados de su morbilidad y repercusion
tanto laboral como sociosanitaria. Por esta circunstancia, existe un interés creciente por el
desarrollo de estrategias diagnésticas lo mas efectivas y eficientes posible.

La evaluacién inicial que habitualmente se efectia en nuestro medio a los pacientes con
sintomatologia miccional del tramo urinario inferior se fundamenta en la utilizacion de
diferentes pruebas diagndsticas debidamente escalonadas en su indicacién vy
categorizadas de acuerdo con niveles de recomendacion y que ademas soélo deben
aplicarse a los pacientes considerados estandar en la evaluacién inicial.

Esta metodologia y criterios de estudio se establecen de acuerdo con las
recomendaciones promulgadas por el “Organo Internacional de Consulta en HBP (Paris
2001)". Esta sistematica diagnéstica, en el nivel de recomendacién de pruebas
imperativas, incluye la realizacion de una historia clinica detallada de los sintomas
urologicos referidos por el paciente, la puntuacién de los sintomas miccionales mediante
el “International Prostatic Symptom Score” (I-PSS), cuestionario especifico reconocido por
la Organizacién Mundial de la Salud recientemente adaptado y validado en Espaia, el
tacto rectal (TR) y la determinacién de los niveles plasmaticos del PSA.

En la evaluacion de una enfermedad, sobre todo si ésta es cronica, cada vez cobra mas
importancia el uso de medidas centradas en el paciente. Analizar el estado de salud de
los pacientes y su CVRS es esencial para la evaluacion y manejo de la enfermedad en la
practica clinica.

Los sintomas miccionales tienen un significativo impacto negativo en el varon en
términos de molestias, interferencia con la vida diaria, preocupacién, malestar y alteracion

en la percepcion del estado de salud. En términos generales, existe de este modo



correlacion entre la afectacién de la calidad de vida percibida por el paciente y la
sintomatologia miccional.

El instrumento mas ampliamente difundido y utilizado es el International Prostatic
Sympton Store (IPSS), reconocido en las guias clinicas europeas de HBP y recomendado
como punto mas importante en la valoracion de la sintomatologia prostatica por el
Consejo Nacional de la Salud Prostatica. Inicialmente denominado The American
Urological Association Sympton Index, fue desarrollado y validado en 1992. Inicialmente
estuvo destinado a proporcionar datos para comparar la efectividad del tratamiento para la
HBP. Posteriormente se afadié una pregunta adicional de calidad de vida denominandose
a partir de entonces IPSS.

La sintomatologia es un concepto que se centra primordialmente en la subjetividad del
paciente. Al ser necesario su evaluacion objetiva, es aqui donde reside la importancia de
los instrumentos de evaluacion.

El IPSS ha mostrado una buena capacidad de discriminacion entre pacientes con vy sin
HBP, y ha sido adaptado a muchos paises siguiendo una rigurosa metodologia para
garantizar la obtencidn de versiones equivalentes al cuestionario original.

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia y severidad de la sintomatologia
prostatica y calidad de vida, en pacientes de 40 a 70 afos de edad de la consulta externa
de la UMF No. 33 el Rosario, mediante la aplicacion de la Escala Internacional de
Sintomas Prostaticos (IPSS), con el propdsito de captar a los pacientes en etapas
tempranas de esta patologia y con ello promover la aplicacion por parte del personal

medico a la poblacion masculina del grupo de edad en riesgo, como medida preventiva.



2. ANTECEDENTES

2.1. ANATOMIA.

La prostata es una glandula localizada en la cavidad pélvica del hombre, detras del
pubis, delante del recto y debajo de la vejiga. Envuelve y rodea el primer segmento de la
uretra justo por debajo del cuello vesical. Es un 6rgano de naturaleza fibromuscular y
glandular. Tiene forma de piramide invertida. Aunque el tamano de la prostata varia con la
edad, en hombres jovenes y sanos, la glandula normal tiene el tamafio de una “nuez”. Su
peso en la edad adulta es de 20 g, lo que suele mantenerse estable hasta los 40 anos,
edad en la que se produce una serie de cambios histoldgicos, la glandula crece y bloquea
la uretra o la vejiga, causando dificultad al orinar e interferencia en las funciones sexuales
que con el tiempo pueden dar lugar a hiperplasia benigna de préstata (HBP) (1). Esta
glandula esta cubierta por una fina envoltura conocida como capsula prostatica que define
su limite.

La prostata constituye parte del sistema urinario y reproductor, relacionandose
anatémicamente con otras estructuras como los conductos deferentes y las vesiculas
seminales. El tejido glandular de la prostata estd distribuido en tres zonas
histolégicamente definidas, inmersas en varias capas musculares, con escasa presencia
de tejido conectivo y que conforman tres I6bulos: dos laterales y uno medio que facilitan
un mejor conocimiento de las enfermedades de esta glandula. Las zonas mas importantes
son la zona central y la periférica

El modelo anatdmico que actualmente se acepta, distingue cuatro zonas en la préstata
(2): zona anterior o estroma fibromuscular, de naturaleza fibromuscular, una lamina gruesa
de tejido conectivo y muscular compacto cubre toda la superficie anterior de la préstata,
rodeando la uretra proximal a nivel de cuello vesical, donde se une con el esfinter interno
y el musculo detrusor en el cual se origina. Ocupa casi un tercio del volumen total de la
préstata, no contiene glandulas y no participa en ninguna patologia de la préstata (1).

Zona periférica de origen endodérmico, es la regién anatdmica mas grande de la
préstata glandular, contiene el 75 % de dicho tejido y casi todos los carcinomas de
préstata se originan en esta zona.

Zona central es la mas pequefia de las regiones de la prostata glandular, representa
entre el 20-25% de su masa y es atravesada por los conductos eyaculadores. Resulta
afectada por un 10 % de los adenocarcinomas. Ambas zonas glandulares presentan

diferencias en anatomia y estructura citologica.



Zona transicional y periuretral tiene origen mesodérmico, formada por un grupo pequefo
de conductos intimamente relacionados con la uretra proximal. Estos conductos
representan el 5% de la masa prostatica glandular. A pesar de su tamafio y su irrelevante
importancia funcional, la zona transicional y las glandulas periuretrales constituyen el sitio
especifico de origen de las HBP y que es el mas afectado por adenocarcinomas.

Estas caracteristicas anatomicas propician que todos los cambios y procesos
patolégicos tanto benignos como malignos que se produzcan en esta glandula provoquen
alteraciones mas o menos notables en la miccion.

En la préstata pueden identificarse principalmente tres tipos de células: células
epiteliales secretoras, son cilindricas altas, bien diferenciadas y conectadas entre si por
moléculas de adhesion celular y con su base fija a la membrana basal a través de
receptores de integrinas. Participan en la extrusion mecanica del liquido eyaculado bajo
estimulacion nerviosa. Células basales, mas pequefias que las anteriores, menos
abundantes, diferenciadas y se fijan sobre la membrana basal. Se cree que dan origen a
las células epiteliales secretoras. Células neuroendocrinas, se ubican entre el epitelio
secretor y en los conductos de todas las porciones de la glandula, asi como en la mucosa

uretral prostatica (2).

2.2. FISIOLOGIA.

Existe un numero considerable de hormonas y factores que influyen en el crecimiento
prostatico. Entre estos podemos mencionar los factores endocrinos (androgenos,
estrogenos, prolactina, insulina, etc.); sefales neuroendocrinas (serotonina,
norepinefrina); factores paracrinos (factor de crecimiento de fibroblastos (FGF) y factor de
crecimiento epidérmico (EGF), autocrinos (factor de motilidad autocrino) e intracrinos, asi
como factores de la matriz extracelular, los que establecen contacto directo con la
membrana basal a través de integrinas y moléculas de adhesién como los
glicosaminoglicanos (3).

También estan involucrados en la regulacion del crecimiento glandular las interacciones
célula - célula.

Se ha descrito que los estrégenos, sinérgicamente con los andrégenos, estimulan el
estroma prostatico, ya que aumentan el nimero de receptores de andrégenos y favorecen
la produccion de dihidrotestosterona (DHT) y colageno, a la vez que favorecen la

apoptosis (4).



Otro factor no esteroideo que regula el crecimiento, desarrollo y diferenciacion de la
prostata es la prolactina (PRL), la cual ejerce su efecto de manera independiente a los
androgenos (6). En los hombres los niveles séricos de PRL aumentan con la edad,
indicando que el papel de a PRL en el desarrollo de la HBP incrementa su importancia
con el aumento de la edad (7). Se ha demostrado que las acciones proliferativas de la PRL
se miden por un mecanismo de transduccion de sefales a través de los receptores de
PRL ¢s).

También otros investigadores sugieren que la PRL promueve el crecimiento y la
proliferacion de las células prostaticas en sinergismo con los andrégenos (9).

Tiene como funcién ayudar al control urinario mediante la presion directa contra la parte
de la uretra que rodea. Produce una secrecion liquida (liquido prostatico) que forma parte
del semen. Esta secrecidn prostatica contiene sustancias que proporcionan junto con el
semen, nutrientes y un medio adecuado para la supervivencia de los espermatozoides.
Esta glandula produce y se afecta por multiples hormonas, como la testosterona vy la
dihidrotestosterona. La mayoria de los canceres de prostata (CP) tienen lugar en la
periferia de la préstata, mientras que en la HPB la zona de transicién es comunmente la
mas afectada. Aunque se ha reportado cancer de prostata (CP) en un 15% en la zona de

transicion y en un 5% en la porcion central (10).

2.3. PROSTATISMO.

Se conoce a la dificultad para orinar debido al crecimiento benigno de la glandula
prostatica, esta condicion también es conocida como hiperplasia benigna prostatica
(HBP). Esta condicién es mas comun en hombres mayores de 50 afios y un 30% de los
afectados requieren de cirugia para corregir la obstruccién (11).

Las causas: La préstata estd rodeada de la vejiga y conforme el hombre envejece la
préstata tiende a crecer de tamano, este crecimiento ejerce presién, impidiendo un buen
flujo de orina hacia el exterior. (Siendo esta causa la mas comun). Calculos en la vejiga,
tumores en la vejiga, tejido cicatricial o tumores pélvicos (12).

Los sintomas, disminucion de la fuerza o volumen de la orina, chorro de orina
intermitente, sensacion de que la vejiga no ha sido completamente vaciada, necesidad de
orinar frecuentemente, micciones nocturnas frecuentes, urgencia de orinar, imposibilidad

para orinar (retencion de orina) (13).



Por otro lado los pacientes con cancer de préstata, pocas veces acuden de manera
inicial con signos de retencion urinaria o sintomas neurolégicos como resultado de
metastasis epidurales o de compresién de la medula 6sea. Los sintomas de obstruccion
de la miccion se deben con mas frecuencia a hiperplasia prostatica benigna, sin embargo
los canceres prostaticos grandes o extensos localmente pueden causar sintomas de
miccidn obstructiva (32).

El Cancer de préstata, se manifiesta como nddulos focales o como areas de induracion
en la prostata al momento del examen digital rectal, sin embargo una gran cantidad de
tumores de prostata se acompafa de prostatas normales a la palpacion y solo se detectan

por elevacion del antigeno prostatico especifico en el suero (32).

2.4. HIPERPLASIA DE LA PROSTATA.

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) se caracteriza por un aumento del tamaro de
la glandula que ocasiona grados variables de obstruccion en la evacuacién de la vejiga.
Es una de las enfermedades que con mayor frecuencia se presentan en hombres adultos
de avanzada edad.

Los sintomas mas comunes se han divido en obstructivos e irritativos. Los sintomas
irritativos son los que ocurren en la fase de llenado de la vejiga e incluyen: polaquiuria,
nicturia, urgencia miccional, incontinencia por urgencia miccional y disuria y suelen ser los
mas frecuentes en la HBP (30, 31).

Los sintomas obstructivos son los que ocurren en la fase de vaciamiento: miccion
urinaria débil, esfuerzo abdominal, dificultad para iniciar la miccién, miccion intermitente,
evacuacion vesical incompleta y goteo post-miccional. Estos sintomas son caracteristicos
de la obstruccion del tracto de salida o bien indican una alteracion de la contractilidad del
musculo detrusor.

A partir de la quinta década se produce un incremento global y rapido del volumen
debido a un aumento de las células del tejido fibromuscular y glandular, tanto en la zona
periuretral como transicional (17). Constituye la segunda causa de ingreso para
intervencion quirdrgica (solo por debajo de las hernioplastias) y la primera causa de
consulta en los servicios de urologia (15). El desarrollo de la HP comienza alrededor de la

cuarta década de la vida con un fenémeno focal de origen estromal (1s).

En HP se evidencia un aumento del estroma, aunque existen diferencias morfolégicas de

un individuo a otro.



A medida que progresa la HP y van creciendo los nédulos, se desplaza el tejido
prostatico normal, que queda reducido a una fina lamina. Este fendmeno ocurre en fases:
primero se produce un aumento en el numero de ndédulos, inicialmente de naturaleza
estromal y después glandular (a partir de los 40 anos).

Posteriormente se produce un gran crecimiento de estos nédulos (a partir de los 60
afnos). La presencia de obstruccion debida al crecimiento en la zona de transicién genera

una serie de alteraciones funcionales y anatémicas a nivel vesical (25).

2.5. CANCER DE PROSTATA.

El cancer de préstata es una neoplasia maligna que se presenta en los varones de edad
avanzada. Su ocurrencia se incrementa rapidamente después de los 50 afios y la
mediana de edad al momento del diagnéstico es de 72 afios. En general los canceres de
préstata son silenciosos, y asintomaticos crecen lentamente, invaden primero la capsula
prostatica, luego ganglios pelvianos (obturatrices e iliacos) y dan metastasis
preferentemente al hueso, cuando son diagnosticados generalmente se hace mediante la
determinacion de antigeno prostatico especifico.

Los sintomas obstructivos se deben con mayor frecuencia a hiperplasia prostatica
benigna, sin embargo los canceres prostaticos grandes o extensos localmente pueden
causar sintomas de miccion obstructiva.

Propiamente el cancer de préstata, se manifiesta como nédulos o areas induradas en la
glandula. Sin embargo una gran cantidad de tumores de préstata se acompafia de
prostatas normales a la palpacion y solo se detectan por elevacion del antigeno prostatico
especifico en el suero (19).

Esta enfermedad muestra grandes diferencias en su distribucion de acuerdo con la raza
y la region geografica. Se ha observado que es particularmente comun en los negros
americanos y que Suiza tiene la tasa de incidencia mas elevada del mundo en poblacién
blanca. Dado que el 90% de las muertes por cancer de prostata ocurren después de los
65 afios de edad, el mayor impacto se encuentra en un subgrupo de poblaciéon con una
expectativa de vida relativamente limitada (2e).

El cancer de prostata ha cobrado gran interés en los ultimos anos debido a que
representa un importante problema de salud publica en la mayoria de paises.

El cancer de prostata es el cancer mas frecuente en Estados Unidos y constituye la
segunda causa de muerte por cancer en varones, precedido del cancer pulmonar (17). En

este pais se diagnosticaron en 2004 alrededor de 317.000 nuevos casos con una



mortalidad especifica de 41.400. Sin embargo, estos datos no se han confirmado en
Europa, y mas concretamente en nuestro medio (18). Por todo ello, los datos procedentes
de Estados Unidos deben ser evaluados con prudencia.

En los ultimos afios se ha intentado clasificar los tumores en funciéon de su sensibilidad
a los androgenos. Asi, los que precisan de los androgenos para seguir creciendo se han
denominado androgenodependientes (24).

Los andrégeno-sensibles son los que cuando se eliminan los androgenos del medio,
disminuye su crecimiento, pero no se mueren sus células. Finalmente, los andrégeno-
independientes son los que crecen de forma independiente a la exposicién o no de
androgenos. Las células de estos tumores seran las que causaran la muerte de la

mayoria de nuestros enfermos (2s).

2.6. EPIDEMIOLOGIA.

La hiperplasia benigna de prostata es uno de los padecimientos mas frecuente entre los
hombres, con aproximadamente 680.000 nuevos casos al afio en todo el mundo. Pero
hay grandes diferencias entre los paises mas y menos desarrollados: mientras en estos
ultimos es el sexto tumor en frecuencia, tras los canceres de pulmén, estdmago, higado,
es6fago y colon, en los paises desarrollados su frecuencia ha aumentado muy
rapidamente en la ultima década, y en muchos paises es el primero en frecuencia entre
los hombres, muy por delante del cancer de pulmén (Norteamérica, Australia y Europa del
Norte principalmente). En México se diagnostican unos 13.300 casos anuales, lo que
representa el 13,6% de los tumores entre los hombres (4s).

En México, en 2003, las neoplasias malignas ocuparon el segundo lugar en la tabla de
mortalidad general. El cancer de préstata fue la segunda neoplasia mas frecuente
(después del cancer pulmonar), en el hombre en edad pos-productiva, con 3 766
defunciones y tasa de 71.7 por 100 mil en el grupo de 65 afos y mas (s3).

Durante el trienio 2002-2005 el RHNM (Registro Histopatoldgico de Neoplasias
Malignas) lo ubicé en el segundo lugar respecto a la localizacién con 10520 casos y una
media anual de 3506, correspondiéndole el 6.1 % del total de neoplasias registradas, el
tipo histologico mas frecuente reportado es el adenocarcinoma.

Las entidades con mayor numero de casos fueron: Distrito Federal, Jalisco y Veracruz
(53).



De acuerdo con el Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México, la notificacion por
institucion, el sector publico report6 mas del 70% de los casos y el sector privado, el
22.6% (53).

La prevalencia en la poblacion, se desconoce; pero se trata de un tumor que aumenta
progresivamente con la edad (igual que la hiperplasia benigna de préstata). En estudios
sobre autopsias se ha encontrado que el 10.6% en los varones de 50 a 59 afos, el 43.6%
entre los 80 y 89 anos y el 83% de los varones de 90 a 99 anos tienen cancer de préstata.

El cancer de prostata es uno de los tipos de cancer cada dia mas frecuentes y comunes
en los hombres y se estima que la incidencia aumenta conforme la edad. Durante los
ultimos afios (2000 a 2005), la tendencia de la mortalidad ha sido ascendente, habiéndose
incrementado en un 25.3 por ciento, al elevar sus tasas de 2.52 a 2.93 por 100 mil

habitantes (53).

2.7. ETIOLOGIA

2.7.1. ETIOLOGIA DE HBP

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 (20).

La estimulaciéon androgénica es vital en la generacion de hiperplasia del tejido glandular
y estromal de la préstata. Existen evidencias de que no se desarrolla HBP en individuos
castrados antes de la pubertad y es raro que se desarrolle en aquellos castrados después
de la pubertad. En el tejido prostatico se lleva a cabo la conversion de la testosterona
sintetizada en las génadas a dihidrotestosterona, mediante la accién de la 5-a-reductasa,

enzima responsable en buena medida del crecimiento fisiolégico y patolégico de la



glandula. Sin embargo, ha podido establecerse la influencia de otros compuestos, tales
como factores de crecimiento y hormonas sexuales (7).

La teoria de la “célula primordial” explica la HBP como una alteracion del balance del
crecimiento de las células nuevas y la maduracién y muerte de las mas viejas (21). Aunque
la HBP histolégicamente puede aparecer en varones de 40 afos, clinicamente se suele
manifestar a partir de los 60 afios. Por esto algunos autores consideran la edad como un
factor importante en la génesis de la enfermedad. Con el envejecimiento se produce una
serie de cambios morfolégicos a nivel de la zona cervical de la vejiga en su unién con la
uretra y la préstata, pudiendo comprimir ésta a partir del I6bulo medio, elevando la zona
cervical, variando su eje y favoreciendo la obstruccion.

Actualmente se conoce que con los afos, varia el indice estrogenos testosterona,
aumentado los primeros y descendiendo la segunda, lo que predispone a estos cambios
(17). Ademas, con la edad se produce una elevacion en el nivel de estrogenos circulantes,
disminuyendo los niveles plasmaticos de testosterona, aunque a nivel prostatico se
mantienen estables y se conserven los receptores androgénicos. Con la edad, el nivel de
produccién de testosterona por las células de Leydig disminuye, al bajar la respuesta ante
el estimulo de la LH hipofisiaria, y aumenta ligeramente el nivel de estrégenos. Se
produce una alteracion en el equilibrio de estrégenos y testosterona, favorable a los
primeros (22).

Con la edad, también en el varon se produce un aumento de estrégenos por accion de
la enzima "aromatasa", que transforma la androstendiona producida por las células
suprarrenales y la testosterona producida en los testiculos, en estrona y estradiol. A nivel
de la préstata, la células del estroma presentan receptores estrogénicos y androgénicos,
mientras que las células epiteliales sélo presentan receptores androgénicos (la zona de
transicion y la periuretral son ricas en estroma y ahi se produce una alta conversién de
testosterona en estrégeno por via de la aromatasa). Los estrogenos inhiben la muerte
celular prostética en presencia de andrdgenos y se cree que a su vez estimularian los
receptores androgénicos del epitelio glandular (24). De hecho, una via demostrada de
tratamiento de la HBP en animales y humanos es la de los inhibidores de la aromatasa.

Existe una diferencia notable en la incidencia del cancer entre el mundo Oriental y
Occidental, atribuibles entre otros factores a la ingesta de grasas en la dieta. Un ejemplo
lo constituyen los chinos, que de una incidencia de 0.8 por 100 000 habitantes en su vida
nativa, pasan a tener tasas de 18.6 cuando se integran a la civilizacion occidental, pero no

llegan al 44.5 de la poblacién caucasica. La raza negra en EE.UU. tiene la mayor tasa de



incidencia con 100.2 por 100 000 habitantes. Otro factor de riesgo alimenticio son: la
vitamina A, oligoelementos como el Zinc, Cadmio y Selenio que se han considerado como
carcinogénicos en estudios experimentales (14). Ademas de los factores hormonales y la
edad, en la génesis de HBP se han descrito otros factores relacionados con su etiologia:

Genéticos. La HBP aparece con mas frecuencia en familiares de primer orden. Si los
afectados son el padre y el abuelo, el riesgo se eleva a 9 veces. El modelo hereditario
seria el de un gen autosémico dominante con una penetracion del 88% a los 85 afos. Los
genes supresores tumorales estarian localizados en 10q y 16q principalmente. Lo que se
evidencia sobre todo en préstatas de gran tamafio que requieren un tratamiento quirudrgico
y que aparecen en edades relativamente jovenes (antes de los 60 afios) (16).

Dietéticos. El consumo de vegetales ricos en carotenos y fitoestrogenos podria tener
una accion protectora, como ocurre en los paises asiaticos cuya prevalencia sintomatica
es menor sin diferencia en la histoldgica. También se sugiere que podria estar implicado
el bajo nivel socioeconémico (23).

Raza. La HBP se observa mas en negros americanos que en blancos americanos.
Igualmente, es mas prevalente en judios y menos en los pueblos orientales.

Hiperinsulinismo. Diferentes autores han relacionado la HBP con la obesidad,
hipertension arterial y diabetes, por separado. El investigador sueco Hammarsten propuso
que en situaciones metabdlicas asociadas al hiperinsulinismo se evidencia mayor
agrandamiento de la glandula prostatica, no sélo en la zona de transicion, sino que existe
un crecimiento significativo en toda la glandula (24).

Pacientes afectados con sindrome metabdlico (obesidad, hiperglicemia,
hipertrigliceridemia, hiperuricemia, hipertension arterial), presentan una mayor
estimulacion del simpatico, lo que produce un aumento en la produccion de los receptores
adrenérgicos de la prostata, aumentando su crecimiento. Esta teoria puede tener una
cierta explicacion si se analiza la accion de los inhibidores alfa adrenérgicos en el
tratamiento de la HBP y su accidn beneficiosa en pacientes diabéticos, ya que disminuyen
la resistencia a la insulina y mejoran su perfil lipidico. La insulina produce un efecto
estimulador del hipotalamo a nivel del nucleo ventromedial que regula el sistema nervioso
simpatico, aumentando las catecolaminas, las cuales se sugiere pueden ejercer un efecto
trofico retardando el proceso apoptoético. Por ello, se sugiere como estrategia el control de

estos factores de riesgo y medidas encaminadas a disminuir la hiperinsulinemia (24).



2.7.2. ETIOLOGIA DEL CANCER DE PROSTATA

Diferentes grupos de trabajo han propuesto diversas hipdtesis para explicar el
crecimiento patolégico de la préstata (18). Este aumento del volumen prostatico es
causado por hiperplasia celular y apoptésis reducida (19). Se ha demostrado la expresién
de péptidos regulatorios del crecimiento prostatico. La accion paracrina o autocrina de los
factores de crecimiento, que estd modulada por hormonas sexuales, también esta
involucrada en el desarrollo de la HBP (20).

Ademas, han sido identificados algunos sistemas de sefalizacién intraprostaticos
importantes en la regulacion de la proliferacion celular y la produccion de la matriz
extracelular en el estroma prostatico (21).

Existe una diferencia notable en la incidencia del cancer entre el mundo Oriental y
Occidental, atribuibles entre otros factores a la ingesta de grasas en la dieta. Un ejemplo
lo constituyen los chinos, que de una incidencia de 0.8 por 100 000 habitantes en su vida
nativa, pasan a tener tasas de 18.6 cuando se integran a la civilizacion occidental, pero no
llegan al 44.5 de la poblacion caucasica. La raza negra en EE.UU. tiene la mayor tasa de
incidencia con 100.2 por 100 000 habitantes. Otro factor de riesgo alimenticio son: la
vitamina A, oligoelementos como el Zinc, Cadmio y Selenio que se han considerado como

carcinogénicos en estudios experimentales (14).

2.8. MANIFESTACIONES CLINICAS DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA.

Las manifestaciones clinicas de la HBP estan estrechamente relacionadas con el
tamarfo prostatico, los sintomas resultantes de la obstruccion uretral y la alteracion de
ciertos parametros detectables en la circulacién periférica (26). Aunque el concepto de HP
engloba el agrandamiento de la prostata y la obstruccion del flujo miccional, no siempre
hay relacién directa entre el volumen de la hiperplasia y la intensidad de los sintomas (27).
La severidad de la sintomatologia prevalece a edades avanzadas y cuando se observa un
mayor volumen prostatico, lo que impacta en la calidad de vida (28, 29).

Los sintomas se han divido arbitrariamente en sintomas obstructivos y sintomas
irritativos. Los primeros son los que ocurren en la fase de vaciamiento e incluyen: miccién
urinaria débil, esfuerzo abdominal, dificultad para iniciar la miccién, miccién intermitente,
evacuacion vesical incompleta y goteo post-miccional. Estos sintomas pueden ser
caracteristicos de obstruccion del tracto de salida o bien indicar una alteracién de la

contractilidad del musculo detrusor. Los sintomas irritativos son los que ocurren en la fase



de llenado de la vejiga e incluyen: polaquiuria, nicturia, urgencia miccional, incontinencia
por urgencia miccional y disuria (30, 31).

En la HBP son mas frecuentes los sintomas irritativos (principalmente nicturia) que los
sintomas obstructivos (32). Aunque no siempre es facil diferenciar una situacién de otra es
importante para individualizar los tratamientos eligiendo farmacos adecuados entre

alfabloqueadores o inhibidores de la 5-a-reductasa (33).

2.8.1. MANIFESTACIONES CLINICAS DE CA PROSTATA.

Los paciente con cancer de prostata, pocas veces acuden de manera inicial con signos
de retencién urinaria o sintomas neurolégicos como resultado de metastasis epidurales o
de compresion de la medula 6sea. Los sintomas de obstruccion de la miccién se deben
con mas frecuencia a hiperplasia prostatica benigna, sin embargo los canceres prostaticos
grandes o extensos localmente pueden causar sintomas de miccion obstructiva (21).

El Cancer de préstata, se manifiesta como nddulos focales o como areas de induracion
en la prostata al momento del examen digital rectal, sin embargo una gran cantidad de
tumores de préstata se acompafia de préstatas normales a la palpacion y solo se detectan

por elevacion del antigeno prostatico especifico en el suero.

2.9. DIAGNOSTICO DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA.

La evaluacion inicial que habitualmente se efectia en nuestro medio a los pacientes
con sintomatologia miccional del tramo urinario inferior se fundamenta en la utilizacion de
diferentes pruebas diagndsticas debidamente escalonadas en su indicacién vy
categorizadas de acuerdo con niveles de recomendacion y que ademas sélo deben
aplicarse a los pacientes considerados estandar en la evaluacion inicial. Esta metodologia
y criterios de estudio se establecen de acuerdo con las recomendaciones promulgadas
por el “Organo Internacional de Consulta en HBP (Paris 2001)” (s2). Esta sistematica
diagnéstica, en el nivel de recomendacién de pruebas imperativas, incluye la realizacién
de una historia clinica detallada orientada a la sintomatologia del tracto urinario, que
incluya antecedentes quirurgicos, estado general de la salud y revisién por sistemas
enfocada hacia una eventual cirugia. El registro de datos debe incluir sintomas de:
hematuria, infeccion urinaria, diabetes, enfermedades del sistema nervioso central, Enf.
de Parkinson o accidentes cerebro vasculares, eventos que orienten hacia la existencia

de estrechez uretral ( uretritis, trauma, cateterismos), retencion urinaria, y utilizacion de



drogas que incrementan la aparicion de sintomas como: medicamentos antigripales,
anticolinérgicos o antidepresivos (47).
Debe registrase el tipo de tratamientos que ha recibido el paciente para esta
sintomatologia, y el resultado de su utilizacién (52).

La evaluacién de la sintomatologia asociada a la hiperplasia benigna de préstata o HBP
es decisiva en el proceso diagnéstico, en la toma de decisiones sobre el tratamiento mas

adecuado, en el analisis de los
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La mayoria de los pacientes que solicitan tratamiento, lo hacen en relaciéon a las
molestias que afectan su calidad de vida. Por esto es de gran importancia contar con
herramientas de diagndstico utiles y estandarizadas que permitan valorar
cuantitativamente los sintomas, la gravedad de los mismos y la afectacion de la calidad de
vida resultante, con el fin de comprobar la eventual progresion de la enfermedad y llevar a

cabo el tratamiento iddneo (35, 36).



Ciertas entidades internacionales han desarrollado una serie de pautas o
recomendaciones para poder diagnosticar HBP. Dentro de éstas se incluye un minimo de
estudios clinicos que proveen la informaciéon necesaria (37): El indice Internacional
Prostate Symptoms Score (IPSS), reconocido en las guias clinicas europeas de HBP (2)
y recomendado como punto mas importante en la valoracidén de la sintomatologia
prostatica por el Consejo Nacional de la Salud Prostatica. Inicialmente denominado The
American Urological Association Sympton Index, fue desarrollado y validado en 1992 (so).
Inicialmente estuvo destinado a proporcionar datos para comparar la efectividad del
tratamiento para la HBP. Posteriormente se afiadié una pregunta adicional de calidad de
vida denominandose a partir de entonces IPSS. Este cuestionario autoadministrado
consta de 8 items, siete de los cuales cubren sintomas (vaciado incompleto, frecuencia,
intermitencia, urgencia, chorro fino, estranguria y nicturia), y el octavo item mide el
impacto de los sintomas en la calidad de vida (51).

El IPSS ha mostrado una buena capacidad de discriminacion entre pacientes con y sin
HBP, y ha sido adaptado a muchos paises siguiendo una rigurosa metodologia para
garantizar la obtencion de versiones equivalentes al cuestionario original (51).

Se han publicado algunos articulos en los cuales se ha utilizado como herramienta de
evaluacion de la sintomatologia prostatica el IPSS dentro de los cuales se pueden citar los
siguientes:

En la Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM en Agosto del 2007 se publica
un articulo titulado Severidad de sintomatologia prostatica: encuesta de pacientes
entre 40-60 afos por la Dra.Veronica Vergara Méndez de la UMF No. 94 del IMSS, en
este estudio se concluyé que con incremento conforme a la edad, mayor frecuencia en
mayores de 50 afios; la severidad de los sintomas predomind en categoria de leve, tipo
obstructiva; percepcién de calidad de vida aceptable. El factor que influyé fue la
hipertension arterial (54).

En las actas Uroldgicas Espanolas de agosto del 2006 se publica el articulo titulado
Validez de las pruebas utilizadas en el diagnéstico inicial y su concordancia con el
diagnéstico final en pacientes con sospecha de hiperplasia benigna de préstata en
el cual tras la aplicacion de las diferentes pruebas se concluyd que la concordancia entre
el diagnadstico inicial basada en la historia clinica, cuestionario |I-PSS, TR y PSA, y el
diagnéstico final de HBP es alta, lo que permite recomendar el uso del conjunto de estas
pruebas accesibles en el primero de los escalones asistenciales no s6lo como primer

paso diagnostico en los pacientes con sospecha de HBP, sino también como estrategia



valida para evitar retrasos innecesarios en su manejo inicial y facilitar la adecuada
derivacion entre los niveles de atencién primaria y especializada (52).

El servicio de urologia del Hospital Universitario Central de Asturias, Espana publica en
el 2005 el articulo Relacion entre sintomas del tracto inferior y calidad de vida, en
este estudio se concluy6 que cuanto mas graves sean los sintomas peor es la calidad de
vida. Los parametros independientes que mas influyeron en la toma de decision para
iniciar un tratamiento fueron la calidad de vida y la puntuaciéon total del IPSS. La
polaquiuria, el chorro débil y la vacilacion inicial pueden explicar la calidad de vida de
cada paciente (55).

En las Actas Uroldgicas Espaiolas en febrero del 2000 se publico el articulo Hipertrofia
Benigna de Préstata: Revision de la eficacia, tolerancia e impacto en la calidad de
vida del tratamiento prolongado con Alfuzosina, mediante la revision de las historias
clinicas de pacientes con HPB tratados con Alfuzosina durante mas de 6 meses y la
aplicacion del IPSS como herramienta de evaluacién de la sintomatologia prostatica y
calidad de vida (56).

El Servicio de Urologia de la Fundacién Puigvert, Barcelona, Espafa publico en las
Actas Espafiolas de agosto del 2002 Tratamiento de la H.P.B realidades, presentes y
perspectivas futuras en el cual se cita que la OMS (a través del International Consulting
on BPH) y las Guidelines Europeas, incluyen los cuestionarios que deben realizarse en
todos y cada uno de los pacientes con STUIl. Ambas instituciones recomiendan los
cuestionarios IPSS, validado en nuestro idioma; el DAN-PSSS, en vias de validacion en
nuestro pais y el ICS male. A pesar de las dificultades, estos cuestionarios, permiten
establecer criterios diagndsticos homogéneos, consiguen evaluar los sintomas de forma
estandarizada, obtienen datos reproducibles y son utiles en la valoracion de la respuesta
terapéutica (52).

La determinacion de antigeno prostatico especifico (APE) se recomienda en la
mayoria de las pautas internacionales, si bien es opcional con el objetivo de inferir el
volumen prostatico y excluir el CP. Esta presente en concentraciones bajas en la sangre
de todos los varones adultos. Este es producido tanto por las células normales de la
préstata como, prostatitis (inflamacién de la préstata) e Hiperplasia Prostatica Benigna
(HP), o con un crecimiento maligno (canceroso) en la préstata. Aun cuando el antigeno
prostatico especifico no les permite a los médicos distinguir entre las enfermedades

benignas de la préstata (muy comunes en los hombres mayores de edad) y el cancer, un



nivel de antigeno prostatico especifico elevado puede indicar que son necesarias otras
pruebas para determinar si el cancer esta presente (39).

La Fosfatasa Acida Prostatica (FAP) normalmente sélo se presenta en cantidades
pequefias en la sangre, pero puede encontrarse en niveles mas altos en algunos
pacientes con cancer de la prostata, sobre todo si el cancer se ha extendido mas alla de
ésta. Sin embargo, los niveles de la FAP en la sangre también pueden elevarse en
pacientes que tienen ciertas enfermedades benignas de la préstata o cuyo cancer esta en
la fase temprana.

La determinacion de creatinina urinaria es otro estudio recomendado debido a que la
existencia de una obstruccion urinaria durante un periodo prolongado de tiempo puede
conducir a una insuficiencia renal.

Se recomienda incluir en el diagnéstico la flujometria y la medida del volumen residual de

vaciamiento urinario.

2.9.1. EXPLORACION.

Se debe realizar al menos una exploraciéon abdominal para descartar la existencia de
globo vesical asi como anomalias peneanas (fimosis, estenosis del meato) y un tacto
rectal, el cual es imprescindible y esta dirigido a descartar la presencia de lesiones
sospechosas de malignidad

El tacto rectal debe incluir la valoracion de la sensibilidad, el tamafio, la consistencia, los

limites y la movilidad de la préstata (22).

2.9.2. EXPLORACIONES INSTRUMENTALES.

La urografia, la uretografia retréograda, la ureterocitoscopia y el estudio urodinamico son
técnicas que el especialista aplicara en casos definidos con criterios especificos
(hematuria, infecciones urinarias repetidas, insuficiencia renal, litiasis vesical). Si no se
dan estas condiciones, no se recomiendan estudios de imagen porque el 75% de los

mismos es normal (3s).

2.10. TRATAMIENTO DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA.
El tratamiento activo (farmacolégico o quirurgico) de HBP esta reservado para aquellos
hombres con signos y sintomas bien definidos. Esta decision dependera de la intensidad

de los sintomas y la calidad de vida del paciente (40).



2.10.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
Fitoterapia.

Emplea extractos de plantas que contienen fitoesteroles y citoesteroles. Se sugiere que
actuan por diversos mecanismos como la interferencia con la sintesis y metabolismo de
prostaglandinas (efecto antinflamatorio), accion antiestrogénica (disminucién de Ila
globulina transportadora de testosterona) e incluso una inhibicién de los factores de
crecimiento, pero no existe unanimidad en cuanto a sus acciones y efectos beneficiosos
(42-43).

Bloqueadores de receptores alfa.

Bloguean los receptores adrenérgicos alfa, actian sobre el componente dinamico de la
obstruccion vesical mediante relajacion del musculo liso prostatico y reduccion de la
resistencia uretral intraprostatica (41,42). Se consideran mas eficaces frente a sintomas
irritativos, no son curativos pero minimizan los sintomas en pacientes no candidatos a
cirugia (44).

Hormonoterapia

Incluye también los homdlogos de la LH-RH, los antiandrogenos, los estrogenos y los
inhibidores de la aromatasa. Se emplea Finasteride, el que actia inhibiendo
selectivamente la enzima 5-alfa-reductasa a nivel prostatico impidiendo la conversion de
testosterona en DHT, necesaria para el crecimiento prostatico, de manera que actua

sobre el componente estatico de la obstruccion vesical (45).

2.10.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Existen tres tipos de cirugias: eliminacién transuretral, la incision transuretral de
préstata y la cirugia abierta (38).

El tratamiento quirirgico de HBP y concretamente el tratamiento endoscépico
transuretral, es considerado el tratamiento estandar definitivo y el patron con que se

comparan los demas tratamientos meédicos y quirirgicos (4e).



3. MATERIALES Y METODOS.

Se llevo a cabo un estudio observacional, prospectivo, descriptivo, en la poblacién
derechohabiente de la UMF No. 33 “El Rosario “ del IMSS, a pacientes masculinos de 40-
70 anos de edad, con el objeto de determinar la frecuencia y severidad de la
sintomatologia prostatica y calidad de vida, mediante la aplicacién de la Escala
Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS), durante el periodo comprendido de junio de
2007 a julio de 2008.

Se inicié con la busqueda de referencias bibliograficas, continuando con la realizacién y
estructuracion del protocolo en el cual se establecieron los siguientes criterios de
inclusién: genero masculino, edad de 40 a 70 afios, adscritos a la UMF No. 33 “El
Rosario” en los turnos matutino y vespertino, que supieran leer y escribir y que aceptaran
se les aplicara la encuesta. Los criterios de exclusién fueron los siguientes: pacientes
que no supieran leer ni escribir, cursar con diagnéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna
en el momento del estudio, cursar con diagnéstico de cancer de prostata en el momento
del estudio, antecedente de cirugia uretral, portadores de enfermedades sistémicas
descontroladas © descompensadas (diabetes mellitus), cursar con alteraciones
neuroldgicas 0 psiquiatricas, estar bajo la prescripcion de diuréticos. Se determinaron
las siguientes variables a estudiar: edad, estado civil, ocupacion, escolaridad, religion,
lugar de nacimiento, antecedente familiar de HPB, antecedente familiar de cancer de
prostata, obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, habito tabaquico,

habito alcohdlico, severidad de la sintomatologia prostatica, calidad de vida.

Se present6 el protocolo al Comité de Etica e Investigacion de la UMF No. 33, para
proceder a la aplicacion de cuestionarios para la recoleccién de datos generales y la
aplicacion de la Escala Internacional de Sintomas Prostéaticos (IPSS), posterior a ello se

llevé a cabo la evaluacion y el analisis de los resultados.



FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

!;a investigacion fue factible ya que se obtuvieron todas las posibilidades de realizacion,
trando que es completamente posible su reproduccion y andlisis a través de los
s ya descritos para su elaboracion, tomando en cuenta el disefio de estudio, los
tos del mismo, los objetivos y los resultados.

El presente estudio cumplié con los aspectos éticos que rigen toda investigacion: el
6digo de Nuremberg, promulgado en 1947 siendo la principal disposicién del coddigo que
absolutamente esencial el consentimiento informado voluntario del sujeto humano™ y
o otras especificaciones son la reduccion del riesgo y el dafio al minimo, la proporcion
able de riesgo beneficio, la idoneidad de las calificaciones de los investigadores, lo
sropiado de los disefios de investigacién y la libertad para retirarse en cualquier

B La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando la importancia
f'féa su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos del individuo. El presente
“estudio no tuvo ninglin costo econdmico para el paciente, ni implicé un riesgo.

El trabajo de investigacion se llevo a acabo conforme a los aspectos éticos que rigen a
‘toda investigacion. Teniendo como principal exponente a la declaracion de Helsinki, que
fue adoptada por la XVII Asamblea Médica Mundial (Helsinki Finlandia) en 1975.

La asociacién Medica Mundial ha promulgado la Declaracién de Helsinki como una
- propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y otras personas que
' 'l’.ealizan_investigacién medica en seres humanos. El deber médico es promover y velar por
la salud de las personas. Los conocimientos y la conciencia del médico han de
~ subordinarse al cumplimiento de ese deber.

~ La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial Vincula al médico con la
' férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente” y el codigo
' Internacional de Etica Médica afirma que “El médico debe actuar solamente en el interés
‘ del paciente al proporcionar atencion meédica que pueda tener el efecto de debilitar la
- condicion mental y fisica del paciente”.

Este trabajo se apegé a las leyes Nacionales y a los lineamientos generales para
- realizar proyectos en el Instituto Mexicano del Seguro Social, que entre algunos de sus
principales proyectos sefiala: toda investigacion realizada por el Instituto debe ponerse de
~ manifiesto en un profundo respeto hacia la persona, la vida, la seguridad y todos los
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s de quienes participen en ella, las cuales estan regidas por la Ley General de
y por las declaraciones Internacionales sobre investigacion en seres humanos. .
resente estudio se evalud y fue autorizado por el comité de investigacion y de
de la unidad de medicina familiar No. 33, se solicité por medio del consentimiento
prmado la participacion a los pacientes del estudio.

:CURSOS.
os Humanos: Médico residente de tercer afio de la especialidad de Medicina

Familiar asesor experto en educacion e investigacion, profesora adscrita al centro
estigacion en educacion en salud de la UMF No. 33 “El Rosario® y profesora
del curso de especializacion en Medicina Familiar de la UMF No. 33.

rsos Fisicos: Los necesarios para realizar el estudio.

sos Financieros: Los gastos que se derivaron de la investigacion fueron cubiertos
U totalidad, por el médico residente encargado de la investigacion.

z7



6. RESULTADOS.

Se aplicaron un total de 375 encuestas basadas en la hoja de recoleccion de datos
generales y la escala internacional de sintomas prostaticos IPSS a pacientes
derechohabientes de la UMF No. 33 “El rosario” que cumplian con los criterios de
inclusién del estudio, en el periodo comprendido de de junio de 2007 a julio de 2008.

Obteniéndose un total de 375 (100%) encuestas contestadas, de las cuales primero se
analizaron las variables sociodemogréficas, teniendo que la edad promedio de la
poblacién en estudio fue de 62.39 afos, con una mediana de 65 afios y una moda de 68
afnos.

De acuerdo a la distribucién por rango de edad se observo que el 42% de la poblacion
en estudio se encontraba en el rango de 66 a 70 afios de edad, seguido del 32% en el
rango de edad de 61 a 65%, 9% en el rango de 56 a 60 anos, 7% en el rango de 40 a 45y
5% en los rangos de 46 a 50 y 51 a 55 anos. (Tabla y grafica 1)

En cuanto al estado civil de la poblacién en estudio se encontré que 8 de cada 10
pacientes son casados, 9% son viudos, 4% son divorciados y el 2% restante son solteros.
(Tabla y grafica 2)

De acuerdo a la ocupacion de se encontré6 el mayor porcentaje en los pacientes
pensionados con un 43%, seguido del 22% en los desempleados, 13% resultaron
empleados, 5% comerciantes, 3% obrero, 3% choéferes y 11% con otras ocupaciones
varias. (Tabla y grafica 3)

En cuanto a la distribucion por escolaridad se observaron 175 pacientes con escolaridad
secundaria siendo este el mas frecuente, 144 resultaron con escolaridad primaria, 26 con
licenciatura, 25 con preparatoria, 4 analfabetas y solo 1 con escolaridad técnica. (Tablay
grafica 4)

Referente a la religién de la poblacion en estudio se registro un 90% de catdlicos, 8%
cristianos, 2% testigos de Jehova y un 0% de mormones. (Tabla y grafica 5)

De acuerdo al lugar de origen de los pacientes encuestados resulto Querétaro, Oaxaca,
Veracruz con un 3%, Hidalgo con un 2%, otros con un 9%, Estado de México con un 31%
y un 49% del Distrito Federal siendo este donde se encontré la mayoria de los pacientes.
(Tabla y grafica 6)

Referente al antecedente familiar de cancer de préstata 94% de los pacientes en
estudio respondié que no contaba con antecedentes y el 6% restante si contaba con

antecedente familiar de cancer de préstata. (Tabla y grafica 7)



En cuanto al antecedente familiar de hiperplasia prostatica benigna se observo que el
87% de los pacientes encuestados no tenian antecedentes y el 13% restante respondid
que si contaba con antecedentes de HPB. (Tabla y grafica 8)

De acuerdo al grado de obesidad se observo un 19% de los pacientes en estudio con
peso normal, 39% con sobrepeso, 17% con obesidad G |, 21% con obesidad G Il, y el 4%
restante con obesidad G Ill. (Tabla y grafica 9)

Referente a la diabetes mellitus se encontré que el 39% son portadores de dicha
enfermedad y de este grupo todos fueron encontrados estables, sin complicaciones y con
adecuado apego al tratamiento, el 61% restante no se encontré con trastorno de este tipo.
(Tabla y gréfica 10)

En cuanto a la hipertension arterial, resulto que 238 pacientes son portadores de esta
enfermedad y corresponde al 63% de la poblacion en estudio y 137 pacientes no cuentan
con esta patologia, representando el 37%. (Tabla y grafica 11)

De acuerdo a los pacientes que son portadores de alguna dislipidemia se encontraron
114 de la poblaciéon encuestada que corresponde al 30% y 261 pacientes respondieron
no contar con esta patologia representando el 70% restante de nuestra poblacion en
estudio. (Tabla y grafica 12)

Referente al habito tabaquico 138 pacientes si cuentan con dicho habito y corresponde
al 37% de la poblacion y 237 pacientes que representan el 63% de la poblacion
encuestada nego el consumo de tabaco. (Tabla y grafica 13)

En cuanto al habito alcohdlico 8 de cada 10 pacientes negd el consumo de alcohol
representando el 82%, y 68 pacientes que corresponde al 18% de la poblacién en estudio
refirié el consumo de alcohol. (Tabla y grafica 14)

De acuerdo al grado de severidad de la sintomatologia prostatica encontramos que 278
pacientes de acuerdo a su puntuacién resultaron con sintomatologia leve y corresponde a
un 74% de la poblacion encuestada, 78 pacientes con sintomatologia moderada que
corresponde al 21%, y 19 pacientes con sintomatologia severa que corresponde al 5%
restante. (Tabla y grafica 15)

Referente a la calidad de vida resultd que 133 pacientes perciben su calidad de vida
como encantados y corresponde al 35%, 93 pacientes complacidos siendo el 25% de la
poblacion, 51 pacientes satisfechos que corresponde al 14%, 22 pacientes mas 0 menos
satisfechos siendo el 6%, 49 pacientes insatisfechos que corresponde al 13%, 11
pacientes descontentos siendo el 3% y 16 pacientes la consideran terrible siendo este el

4% restante. (Tabla y grafica 16)



Tabla 1.

Edades de la poblaciéon en estudio de la UMF No. 33.

Edad (anos) No.
40-45 25
46-50 17
51-55 18
56-60 32
61-65 120
66-70 163

Grafica 1. Presenta las edades de la poblacién en estudio de la UMF No. 33.

EDAD

O Casado @ Soltero O Divorciado O Viudo

040-45 @46-50 0O51-55 0O56-60 MWM61-65 0D66-70

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados.



Tabla 2.

Estado civil de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

Estado Civil No.
Casado 320
Soltero 6

Divorciado 16
Viudo 33

Grafica 2. Presenta el estado civil de la poblacién en estudio de la UMF No. 33.

ESTADO CIVIL

OCasado @ Soltero O Divorciado OViudo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados.



Tabla 3.

Ocupacion de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

Ocupacion No.
Obrero 12
Empleado 49
Pensionado 158
Chofer 12
Desempleado 83
Comerciante 18
Otros 43

Grafica 3. Presenta la ocupacion de la poblacién en estudio de la UMF No. 33.

OCUPACION
3%

11%

22%

OObrero BEmpleado OPensionado OChofer B Comerciante ODesempleados B Otros

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados.



Tabla 4.

Escolaridad de la poblaciéon en estudio de la UMF No. 33.

Escolaridad No.
Primaria 144
Secundaria 175
Preparatoria 25
Licenciatura 26
Técnico 1
Analfabeta 4

Grafica 4. Presenta la escolaridad de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados.



Tabla 5.

Religion de la poblacion en estudio de la UMF No. 33

Religién No.
Catodlica 336
Cristiana 31
Testigo de Jehova 7
Mormon 1

Grafica 5. Presenta la religion de la poblacién en estudio de la UMF No. 33.

RELIGION

2% 0%
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90%

O Catolica @ Cristiana OTestigo de Jehova OMormon

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 6.

Lugar de origen de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

Tabla 6. Lugar de origen No.
Edo. Mex. 117
D.F. 181
Veracruz 10
Oaxaca 12
Querétaro 12
Hidalgo 9
Otros 34

Grafica 6. Presenta el lugar de origen de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

LUGAR DE ORIGEN

49%
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 7.

Presencia o ausencia de antecedentes familiares de cancer de préstata en la
poblacion en estudio de la UMF No. 33.

Ant. Familiar de Cancer de No.
Préstata

S 22

NO 353

Grafica 7. Presenta la presencia o ausencia de antecedentes familiares de cancer de
préstata en la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER DE PROSTATA

6%

94%

asi ENo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 8.

Presencia o ausencia de antecedentes familiares de Hiperplasia prostatica benigna
en la poblacion en estudio de la UMF No. 33

Ant. Familiar de HPB No.
Si 48
NO 327

Grafica 8. Presenta la presencia o ausencia de antecedentes familiares de Hiperplasia
prostatica benigna en la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

ANTECEDENTE FAMILIAR DE HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 9.

Grado de obesidad de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

Grado de Obesidad No.
Normal 70
Sobrepeso 150
Grado | 63
Grado |l 78
Grado Il 14

Grafica 9. Presenta el grado de obesidad de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

GRADO DE OBESIDAD
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 10.

Pacientes portadores de DM de la poblacion en estudio de la UMF No. 33.

Tabla 10. Portadores de DM No.
Sl 147
NO 228

Grafica 10. Presenta los pacientes portadores de DM de la poblacion en estudio de la
UMF No. 33.

PORTADORES DE DIABETES MELLITUS

asi ENo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 11.

Pacientes portadores de Hipertension arterial

Portadores de HAS No.
Sl 137
NO 238

Grafica 11. Presenta los pacientes portadores de Hipertension arterial de la poblacion en
estudio de la UMF No. 33.

PORTADORES DE HIPERTENSION ARTERIAL

asi ENo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 12.

Pacientes portadores de dislipidemia de la poblaciéon en estudio de la UMF No. 33.

Portadores de Dislipidemia No.
Sl 114
NO 261

Grafica 12. Presenta los pacientes portadores de dislipidemia de la poblacién en estudio
de la UMF No. 33.

PORTADORES DE DISLIPIDEMIA

asi ENo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 13.

Habito tabaquico de la poblaciéon en estudio de la UMF No. 33.

Habito Tabaquico No.
Sl 138
NO 237

Grafica 13. Presenta los pacientes con habito tabaquico de la poblacién en estudio de la
UMF No. 33.

TABAQUISMO
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 14.

Pacientes con habito alcohdlico de la poblaciéon en estudio de la UMF No. 33.

Habito Alcohélico No.
Sl 68
NO 307

Grafica 14. Presenta los pacientes con habito alcohdlico de la poblacién en estudio de la
UMF No. 33.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Tabla 15.

Grado de severidad de la sintomatologia prostatica en los pacientes de la poblacién
en estudio de la UMF No. 33.

Severidad de Sintomas No.
Prostaticos

LEVE 278

MODERADO 78

SEVERA 19

Grafica 15. Presenta el grado de severidad de la sintomatologia prostatica en los
pacientes de la poblacién en estudio de la UMF No. 33.

SEVERIDAD DE LA SINTOMATOLOGIA PROSTATICA EN LA POBLACION EN ESTUDIO

5%
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Fuente: Escala Internacional de Evaluacion de Sintomas Prostaticos (IPSS).



Tabla 16.

Apreciacion de los pacientes de la poblaciéon en estudio de la UMF No. 33 sobre su
calidad de vida.

Calidad de Vida No.
Encantado 133
Complacido 93
Satisfecho 51
Mas 6 menos 22
Insatisfecho 49
Descontento 11
Terrible 16

Grafica 16. Presenta la apreciacion de los pacientes de la poblacion en estudio de la UMF
No. 33 sobre su calidad de vida.

CALIDAD DE VIDA
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Fuente: Escala Internacional de Evaluacion de Sintomas Prostaticos (IPSS).



Grafica 17.

ANT. FAMILIAR DE HPB EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA MODERADA

OAnt. HPB @Sin ant HPB

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos generales de los pacientes encuestados

Grafica 18.

ANT. FAMILIAR DE CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA
MODERADA
13%

87%

DOAnt. Ca. Prostata @ Sin Ant. Ca de prostata

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Grafica 19.

ANT. FAMILIAR DE HPB EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA SEVERA

42%

58%

DOAnt. HPB @Sin ant. HPB

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados

Grafica 20.

ANT. FAMILIAR DE CANCER DE PROSTATA EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA
PROSTATICA SEVERA

OCon ant. Ca de prostata @ Sin ant. Ca de prostata

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Grafica 21.

PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS CON SINTOMATOLOGIA PROSTATICA
MODERADA

OCon Diabetes Mellitus @Sin Diabetes Mellitus

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados

Grafica 22.

PACIENTES PORTADORES DE DIABETES MELLITUS CON SINTOMATOLOGIA PROSTATICA
SEVERA

OCon Diabetes Mellitus @ Sin Diabetes Mellitus

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Grafica 23.

PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSION ARTERIAL CON SINTOMATOLOGIA
PROSTATICA MODERADA

50% 50%

O Con Hipertension @ Sin Hipertension

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados

Grafica 24.

PACIENTES PORTADORES DE HIPERTENSION ARTERIAL CON SINTOMATOLOGIA
PROSTATICA SEVERA

OCon Hipertension B Sin Hipertension

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Grafico 25.

PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA PROSTATICA MODERADA CON OBESIDAD

OCon Obesidad @ Sin Obesidad

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados

Grafica 26.

PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA PROSTATICA SEVERA CON OBESIDAD

42%

58%

OCon Obesidad @ Sin Obesidad

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Grafica 27.

PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA PROSTATICA MODERADA CON DISLIPIDEMIA

O Con Dislipidemia @ Sin Dislipidemia

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados

Grafica 28.

PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA PROSTATICA SEVERA CON DISLIPIDEMIA

42%

58%

OCon Dislipidemia @ Sin Dislipidemia

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Grafica 29.

PACIENTES CON SINTOMAS MODERADOS CON FACTORES DE RIESGO

12%

88%

OCon mas de un factor de riesgo B con 1 factor de riesgo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados

Grafica 30.

PACIENTES CON SINTOMAS SEVEROS Y FACTORES DE RIESGO

0%

100%

OCon mas de 1 factor de riesgo B Con 1 factor de riesgo

Fuente: Hoja de recoleccion de datos generales de los pacientes encuestados



Grafica 31.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA LEVE
0%

18% ‘
i

OEncantados @ Complacidos O Satisfechos OMas o menos satisfechos

49%

Fuente: Escala Internacional de Evaluacion de Sintomas Prostaticos (IPSS).

Grafica 32.

PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA
PROSTATICA MODERADA

10%

OMas o menos satisfecho @ Insatisfecho ODescontento

Fuente: Escala Internacional de Evaluacion de Sintomas Prostaticos (IPSS).



Grafica 33.

PERCEPCION DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON SINTOMATOLOGIA
PROSTATICA SEVERA

16%

ODescontento B Terrible

Fuente: Escala Internacional de Evaluacion de Sintomas Prostaticos (IPSS).



7. ANALISIS DE RESULTADOS.

El presente estudio de investigacion el cual se orienté a la deteccién temprana de los
sintomas relacionados con la presencia o ausencia de sintomatologia prostatica, se
realizé tomando una muestra de 375 pacientes de una poblacion de 15 874 en el grupo de
edad de 40 a 70 anos de edad de la UMF No. 33 “El Rosario”, de los cuales, se obtuvo
una media de edad de 62.39 afios, una mediana de 65 afnos y una moda de 68 afnos.
Pudimos observar el mayor porcentaje de los encuestados en el grupo de edad de 66 a
70 anos (42%) y de 61 a 65 afios (32%), grupos de edad en los cuales también se
encontré el mayor porcentaje de sintomatologia moderada y severa lo cual refuerza lo
comentado en la literatura respecto a que partir de la quinta década se produce un
incremento global y rapido del volumen debido a un aumento de las células del tejido
fibromuscular y glandular, tanto en la zona periuretral como transicional y a que el
desarrollo de la HP comienza alrededor de la cuarta década de la vida con un fenédmeno
focal de origen estromal (17,16).

En relacién a los factores sociodemograficos, se observd que no influyen de manera
directa en la presencia o ausencia de estos sintomas ya que afecta de manera indistinta
hombres de diferente lugar de origen, ocupacion, religion y estado civil.

Burgos Rodriguez R, Chicharro Molero (16) comentan que la HBP aparece con mas
frecuencia en familiares de primer orden el riesgo se eleva a 9 veces por un defecto en
los genes supresores tumorales localizados en 10q y 16q principalmente. A este respecto
se encontré que de los 78 pacientes que cursaban con sintomatologia moderada 23% si
contaba con antecedentes familiares directos de HPB y el 12.8% contaba con
antecedentes de cancer de prostata en algun familiar de linea directa, por otro lado de los
19 pacientes que resultaron con sintomatologia severa, resulto que el 42% contaba con
antecedentes familiares de HPB y 31% con antecedentes familiares de cancer de
préstata. (Graficas 17-20)

Hammarsten (24) propuso que en situaciones metabdlicas asociadas al hiperinsulinismo
se evidencia mayor agrandamiento de la glandula prostatica, no sélo en la zona de
transicién, sino que existe un crecimiento significativo en toda la glandula. Pacientes
afectados con sindrome metabdlico (obesidad, hiperglicemia, hipertrigliceridemia,
hiperuricemia, hipertension arterial), presentan una mayor estimulacién del simpético, lo
que produce un aumento en la produccién de los receptores adrenérgicos de la prostata,

aumentando su crecimiento, en relacién a esto se observd que nos enfrentamos a una



poblacion con alta prevalencia de diabetes, hipertension, obesidad, y dislipidemias, en
este sentido fue necesario enfocarnos a aquella poblacién detectada mediante la
encuesta con sintomatologia moderada y severa, encontrando que respecto a los 78
pacientes con sintomas moderados 49 (62%) respondieron ser diabéticos todos
controlados y sin complicaciones, 39 (50%) hipertensos, 48 (61%) con algun grado de
sobrepeso u obesidad, 28 (36%) resultaron con alguna dislipidemia, y de aquellos con
sintomas severos se observé que de 19 pacientes con este grado de severidad de
sintomas 15 (79%) resultaron diabéticos, 16 (84%) hipertensos, 11(58%) con algun grado
de obesidad y 8 (42%) con alguna dislipidemia. De los pacientes con sintomatologia
prostatica moderada 69 (88.4%) cursaba con mas de una de estas enfermedades
cronicas, mientras que los pacientes con sintomatologia severa 19 (100%) tenian mas de
una de estas entidades patoldgicas; por lo anterior se encontré cierta concordancia en lo
comentado por Hammarsten en cuanto a estos factores de riesgo y la presencia de
sintomatologia prostatica de moderada a severa lo cual genera preocupacion pues la
poblacién de afluencia de nuestra UMF en dicho grupo de edad en riesgo la gran mayoria
cuentan con algun grado de obesidad y son portadores de enfermedades crénico
degenerativas como las citadas anteriormente. (Graficas 21-30)

De nuestra poblacion en estudio la sintomatologia leve cuyo puntaje es de 0-7 fue la
que con mayor porcentaje resulto 78% de acuerdo a la sumatoria obtenida por encuesta,
en el puntaje de 8 a 19 que corresponde a la sintomatologia moderada encontramos al
21% de los pacientes y en el puntaje de 20-35 sintomatologia severa resulté el 4%
restante de la poblacién en estudio, resultados que coinciden en lo encontrado por
Vergara Méndez (s4) donde el mayor porcentaje de su poblacién en estudio resulté con
sintomas leves, seguido de los moderados y por ultimo los severos con similares
porcentajes en cuanto a distribucion.

Cabe mencionar que a los pacientes encontrados con sintomatologia moderada a
severa se les refirid a sus meédicos familiares tratantes para inicio de protocolo de estudio
respectivo y envié a segundo nivel de atencidon. Y aquellos que resultaron con
sintomatologia leve se orienté sobre los datos que pudieran ser indicativos de HPB y en
caso de notarlos acudir oportunamente para su atencion.

Es importante resaltar que los sintomas miccionales tienen un significativo impacto
negativo en el varon en términos de molestias, interferencia con la vida diaria,
preocupacion, malestar y alteraciéon en la percepciéon del estado de salud, en términos

generales, existe de este modo concordancia entre la afectacion de la calidad de vida



percibida por el paciente y la sintomatologia miccional. A diferencia de lo comentado por
Vergara Méndez (54) quien cita que la mayoria de sus pacientes encuestados resulté con
una percepcion de calidad de vida placentera y por lo cual no relacionaba la severidad de
los sintomas prostaticos con la percepcion de la calidad de vida.

Nosotros encontramos que de nuestros pacientes encuestados de los 278 pacientes con
sintomatologia leve, 133 (47.8%) percibian su calidad de vida como encantados, 93
(33.4%) complacidos, 51 (18.3%) satisfechos, 1 (.3%) mas o menos satisfecho; de los 78
pacientes con sintomas moderados percibian su calidad de vida como mas o menos
satisfecha 21 (26.9%), insatisfechos 49 (62.8%), descontentos 8 (10.2%), y de los 19
pacientes con sintomas severos 3 (15.7) percibian su calidad de vida como
descontentos, y 16 (84.2%) terrible (Graficas 31-33). Por lo tanto nuestros pacientes con a
partir de la sintomatologia moderada comienzan a apreciar un detrimento de la
percepcion de la calidad de vida, lo cual es mas evidente en pacientes con
sintomatologia severa, por lo que coincidimos en lo descrito por Jalén Monzdn A vy
Fernandez J (55) quienes concluyeron que cuanto mas graves sean los sintomas peor es

la calidad de vida.



8. CONCLUSIONES.

En este estudio fue evidente la mas alta incidencia de sintomas prostaticos después de

la quinta década de la vida.

La diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia y obesidad son entidadades patoldgicas
frecuentemente encontradas en pacientes portadores de sintomatologia prostatica

sugestiva de hiperplasia prostatica benigna.

De la poblacién estudiada una cuarta parte resulté con sintomatologia moderada a
severa, lo cual nos hace concluir que la Escala Internacional de Evaluacién de Sintomas
Prostaticos (IPSS) es un instrumento util en el primer nivel de atencién para la busqueda
intencionada de sintomas sugestivos de HPB en pacientes asintomaticos, esto nos
permite una atencion oportuna y una referencia a segundo nivel de atencion para
tratamiento especializado en caso de requerirlo para con ello evitar estados avanzados de

la patologia que deterioran las condiciones generales de los pacientes.

La calidad de vida se ve afectada en relacion a la severidad de los sintomas prostaticos.

Con lo anterior se considera pertinente promover la aplicacion del IPSS por parte del

personal médico en el primer nivel de atencién a la poblacion masculina del grupo de

edad en riesgo, como medida preventiva.



9. ANEXOS.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 EL ROSARIO

CARTA DE CON SENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Nombre: Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacién titulado:
“Resultados de la aplicacion de la escala internacional de sintomas prostaticos (IPSS) en
pacientes de 40 a 70 afos de edad en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 El Rosario
IMSS”, registrado ante el comité local de investigacion Medica No.

El objetivo es determinar la frecuencia y severidad de la sintomatologia prostatica y
calidad de vida, en pacientes de 40 a 70 anos de edad de la consulta externa de la UMF
No. 33 el Rosario, mediante la aplicaciéon de la Escala Internacional de Sintomas
Prostaticos (IPSS).

Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar un cuestionario de 8
preguntas sobre sintomatologia urinaria, tachando el espacio correspondiente en caso de
afirmacion, ademas de llenar una hoja de datos personales complementarios.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre riesgos, inconvenientes, molestias
y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante mi estudio, ademas de informarme de los resultados y orientarme en
caso de que requiera atencion médica inmediata.

El investigador se compromete a guardar la confidencialidad de mis datos y no
identificarme en publicaciones o presentaciones que deriven del estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador

Testigo Testigo



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 EL ROSARIO

Los datos que usted proporcione en esta encuesta seran totalmente confidenciales y
utilizados unicamente con fines de investigacion.

Ficha de Identificacion

Nombre (Iniciales):

No de Afiliacion:

Turno: Matutino ( ) Vespertino () No. de Consultorio:
Edad: Estado Civil: Ocupacion:
Escolaridad: Religioén:

Lugar donde Nacio:

Antecedentes Hereditarios
Alguien en su familia ha tenido Crecimiento de Préstata: Si ( ) No( )

Quién:

Alguien en su familia ha tenido Cancer de Préstata: Si () No( )

Quién:

Antecedentes personales Patolégicos

Peso: Kg. Talla: cm. IMC:
Obesidad: Si( ) No ( )

Diabetes Mellitus: Si( ) No ( )

Tratamiento:

Presién Alta: Si( ) No ( )

Tratamiento:

Triglicéridos altos: Si( ) No ( ) Colesterolalto:Si( ) No ( )

Tratamiento:

Fuma: Si( ) No ( ) Cuantos cigarros al dia: Desde cuando:

Bebe alcohol: Si( ) No ( ) Con que frecuencia:




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 33 EL ROSARIO

Escala Internacional de Evaluacion de Sintomas Prostaticos (IPSS)

Ninguna | Menos de | Menos de Casila Mas de la Casi

1en5 la mitad mitad de mitad de | siempre
de las las veces | las veces
veces

1. Durante el ultimo mes, ;Cuantas
veces ha tenido la sensacion de no
vaciar completamente la vejiga
después de orinar?

2. Durante el ultimo mes, Cuantas
veces ha tenido que volver a orinar
en menos de dos horas después de
la Ultima vez que orino?

3. Durante el ultimo mes, ¢Cuantas
veces ha notado que empezando a
orinar el chorro se detiene y tiene
que volver a empezar?

4. Durante el ultimo mes, ;Cuantas
veces ha tenido dificultad para
aguantarse las ganas de orinar?

5. Durante el ultimo mes, ¢Cuantas
veces ha notado que orina sin
fuerza?

6. Durante el ultimo mes, ¢Cuantas
veces ha tenido que esforzarse para

©4q P 0 1 2 3 4 5
comenzar a orinar?

7. Durante el ultimo mes, sCuantas | Ninguna 1 vez 2 veces 3 veces 4 veces 5 veces
veces ha tenido que levantarse a

. 0 1 2 3 4 5
orinar entre la hora de acostarse y la
hora de levantarse?

Puntuacion Toral se sintomas prostaticos: IPSS: (0-35)
(Suma de los numeros circulados para las 7 preguntas)
0-7= Leve 8-19= Moderado 20-35= Severo

Mas bien | Mas o Mas bien
CALIDAD DE VIDA | Encantado | Complacido | satisfec | menos insatisfe | Descontento | Terrible
ho cho

Si usted tuviera que

vivir toda la vida 0 1 2 3 4 5 6
orinando en |la

forma en que lo

hace hasta ahora

¢ Como se sentiria?
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