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Estrategia educativa para la identificacion y prevenciéon de la hipertrofia
prostatica benigna en hombres mayores de 45 afnos usuarios de los
servicios de la UMF Oriente.

Chavarria-Valencia P. *, Gobmez Clavelina F.J. **
* Residente de Medicina Familiar de la Clinica “Oriente” ISSSTE.

** Jefe del Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de Medicina,
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RESUMEN

Objetivo. Probar una estrategia educativa para la atencion del paciente acerca
de sintomas asociados a hipertrofia prostatica benigna en la CMF Oriente
durante el periodo de Febrero a Marzo del 2010.

Diseio. Estudio prospectivo, quasiexperimental, educativo.

Lugar. CMF “Oriente” — ISSSTE. Ciudad de México. Febrero-Marzo del
2010.

Participantes. Pacientes masculinos mayores de 45 ainos.
Material y Métodos. Cuestionario inicial y final.

Resultados. Se impartieron platicas educativas acerca de prostatismo y se
distribuyo un triptico alusivo al tema a una poblacién total de 200 pacientes
hombres mayores de 45 afos. Con una media de edad de 66.19 con una
desviacion estandar de 6.76 con un minimo de 45 y un maximo de 82 afios. Se
encontré que en las evaluaciones aplicadas, previas a la intervencion educativa
hubo mejoria, en cuanto al conocimiento adquirido previamente. Mediante una
prueba de hipétesis, se identifico que existia una dependencia de la edad para
propiciar la aprobacion de la evaluacién. Fue evidente que a mayor edad se
disminuye la posibilidad de que aprueben el examen. Se encontrd que la mayor
parte de los pacientes no habian recibido informacion acerca de prostatismo
previo a la intervencion educativa.

Conclusiones. Mediante la  estrategia educativa se logro mejorar el
conocimiento previamente adquirido acerca de la enfermedad. Lo cual permite
que el paciente a través del conocimiento adquirido, lo aplique en su
autocuidado. Es importante la capacitacion continua a estos pacientes y sobre
todo en los pacientes mayores de 65 afos, ya que a mayor edad, la capacidad
de retencion de conocimientos es menor. Esto podria deberse a algunos
cambios asociados al envejecimiento, Por lo tanto es importante determinar, el
tipo de apoyo didactico, el tiempo que debemos ocupar para las estrategias en
este grupo de poblacion.



EDUCATIONAL STRATEGY FOR IDENTIFICATION AND PREVENTION OF
BENIGN PROSTATIC HYPERTROPHY IN MEN OVER 45 SERVICE USERS
OF THE UMF EAST.

Chavarria-valencia P.. * Gomez Clavelina F.J. **
* Resident Family Medicine Clinic "East" ISSSTE.

** Head of the Department of Family Medicine, Faculty of Medicine, UNAM,
President of the Academy of Teachers of Family Medicine of Mexico, Vice
President of the International Research Network of Primary Care.

ABSTRACT

Objective. Testing an educational strategy for the care the patient about
symptoms associated with benign prostatic hypertrophy in the CMF East for
February to March 2010.

Design. Prospective, quasiexperimental, educational.

Place. CMF "East" - ISSSTE. Mexico City. March-February-March 2010.
Participants. Male patients over 45 years.

Material and Methods. Initial and final questionnaire.

Results. Were given educational talks about prose and distributed a leaflet
referring to the topic of a total population of 200 male patients over 45 years.
With an average age of 66.19 with a standard deviation of 6.76 with a minimum
of 45 and a maximum of 82 years. We found that evaluations applied prior to
the educational intervention there was an improvement, in terms of previously
acquired knowledge. Through hypothesis testing, it was identified that there was
a dependency of age to promote the adoption of the assessment to check the
level of knowledge about prostatism. It was evident that with increasing age
decreases the ability to pass an examination.

It was found that the majority of patients had not received information about pre-
prostatic educational intervention.

Conclusions. Through educational strategy had improved the previously
acquired knowledge about the disease. This enables the patient through the
acquired knowledge, apply it to your self. Ongoing training is important for these
patients and especially in patients over 65 years, since the higher the age,
knowledge retention capacity is lower. This could be due to changes associated
with aging, it is therefore important to determine the type of educational support,
as long as we hold to the strategies in this population.
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. MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer registro de la utilizacion del termino “préstata”, que significa “uno situado

antes”, aparece en los escritos del médico griego Herdfilo, médico nacido en el
afio 300 a.C. y quien vivio en Alejandria. Ha sido llamado el padre de la anatomia
por ser de los iniciadores en las disecciones humanas. Describié a la glandula
prostatica como prostatae glandulosae y prostatae cirsoides. De acuerdo a la
descripcion inicialmente realizada se considera que pudo haber confundido los
conductos deferentes y las vesiculas seminales con la préstata bifida observada
en diversas especies animales. (1, 2,3)

Galeno, vivié en Roma del afio 131 al 210 d.c. avanz6 en el concepto de la
hiperplasia tisular, refiriéndose como “carnosidades y carunculas”. Describe 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. (1,2)

En el afio de 1538, Andreas Vesalius (1514-1564) en su libro Tabulae Anatomicae,
aparece la primera ilustracion clara de la prostata, haciendo parte integral del
sistema genito urinario masculino. (1,2)

A mediados del siglo XVI, Ambroise Paré (1510-1590), realiz6 una meticulosa
descripcién de la préstata, su relacion con los conductos eyaculadores y el papel
gue desempefiaba en la eyaculacién. (1)

En 1536 Nicolo Massa, médico Veneciano realiza la descripcion anatémica mas
exacta hasta esa fecha. Mostro la relacion existente de la préstata con el cuello
vesical, las vesiculas seminales y los conductos deferentes, haciendo una
descripcion macroscoépica adecuada de la prostata. (1,2)

La primera afirmacion de la relacion existente entre la prdostata y el cuello vesical,
se acredita al médico francés Jean Riolan en el afio de 1649. Riolan era un
observador cuidadoso y sus descripciones del crecimiento del 6érgano, lo
sefialaron como innovador en conceptos sobre fisiopatologia de la glandula,
cuando afirmaba: “El cuello de la vejiga puede ser obstruido por un tumor de la
glandula prostatica”. (1)

El mito de cardnculas y carnosidades, finalmente acab6 con las observaciones de
Giovanni Battista Morgagni (1682—-1771), a quién se acredita, como el primero en
comprender y demostrar el significado de la hiperplasia prostatica como condicion
patolégica. Sus detallados estudios clinicos patoldgicos, fueron publicados en



1761 y aun se consideran los cimientos en la anatomia patoldgica del 6rgano. El
describi6 la “inflamacion” de la préstata, como “una condicién que se encontraba
principalmente en hombres ancianos, que podia involucrar la totalidad de la
préstata o solo la porcion medial, formando un tubérculo que obstruia el cuello de
la vejiga”.

John Hunter en Inglaterra, reporté la obstruccion uretral causada por
I6bulos laterales y Il6bulo medio, asi como sus efectos sobre la
musculatura vesical y la via urinaria alta. (1)

El manejo quirargico de la hipertrofia prostatica, se desarroll6 de manera
prodigiosa en la segunda mitad del siglo XIX y se acompafié de nuevas teorias
sobre la etiologia, siendo Louis Auguste Mercier, uno de sus principales
contribuyentes. Fue Mercier quien introdujo los términos de “Hipertrofia
Prostatica” y que fuera después modificado a “Hiperplasia Prostatica” una vez
se conocieron los estudios histoldgicos de préstatas enucleadas.

Durante el siglo XX, Lowsley, Franks, Gil-Vernet y McNeal, generaron importantes
avances en el entendimiento de la anatomia y fisiopatologia de la prostata.

Los trabajos de Wade, Huggins y Moore, ayudaron a definir el origen endocrino de
la enfermedad y a sentar bases claras para su tratamiento.

Oswald Lowsley, publicé la primera descripcién detallada de la anatomia de la
prostata humana en 1912. Mediante disecciones fetales, ilustré el desarrollo
glandular en todas las etapas de la enfermedad.

Aunque algunas bases sobre la teoria endocrina, como causa de la hiperplasia se
postularon en los siglos XVIII y XIX, solo se realizaron trabajos experimentales a
principios del siglo XX. Hunter en 1786, descubri6 que la castracion de los
animales causaba atrofia de la préstata, pero sus trabajos se limitaron a la
utilizacion de este recurso, como tratamiento para el paciente con retencion
urinaria.

En 1914, Henry Wade atribuy6 el crecimiento de la prostata a su relacion con el
funcionamiento testicular y la testosterona. En 1932, Lower y McCullagh lanzaron
su teoria de la produccion testicular de una hormona, la “inhibina”, que ejercia un
mecanismo de supresion sobre la actividad de la pituitaria, manteniendo la funcion
testicular de manera adecuada; este mecanismo, era afectado por la edad,
disminuyendo la produccion de la inhibina, lo que a su vez aumentaba la
produccion de gonadotrofinas y por lo tanto de testosterona, que conducia a la
hiperplasia.

En 1937, Wugmeister, relaciona la hiperplasia con el equilibrio en la produccion de
estrégenos, cuya produccion al disminuirse con la edad, permitiria una
predominancia de la testosterona y esta conduciria a la hiperplasia glandular.



Charles Huggins, profesor de urologia de la Universidad de Chicago, observé, que
la hiperplasia prostética ocurria de manera simultdnea solo en los humanos y los
perros, con caracteristicas clinicas muy diferentes.

En la segunda mitad del siglo XX, las investigaciones sobre el papel de las
hormonas y el crecimiento prostatico continuaron. Griffith, establece el
metabolismo  intraprostatico de la  testosterona, modificAndose a
dihidrotestosterona (DHT) por efecto de la 5 alfa reductasa. La union de la DHT a
los receptores androgénicos locales, modula la expresion de genes, generando
una respuesta tisular especifica.

En 1895 Rand y White describen la orquiectomia como tratamiento para la
obstruccion urinaria secundaria al crecimiento prostatico, aunque con una
morbilidad superior a 18%.

Finalmente en los albores del siglo XIX y principios del XX se consideré que la
hipertrofia prostatica era secundaria a mdltiples causas entre las cuales se
incluian: excesos en la masturbacién, actividad sexual frecuente, la presencia de
gonorrea, pensamientos eroticos, la equitacion, el ciclismo, el consumo de bebidas
alcohdlicas, la presencia de pies hiumedos y el clima frio entre otros. (2,3)

2. HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA

2.1. Desarrollo Embriolégico

En el tercer mes de la vida intrauterina, ocurren dos procesos simultaneos, que
son: la proliferacién de células de Leydig y en segundo lugar el desarrollo de la
préstata caudal; lo que hace suponer que la fuente de los andrégenos son las
células de Leydig y que la préstata caudal responde al estimulo hormonal. La
préstata craneal se desarrolla rodeando a la uretra primitiva, mientras que la
préstata situada caudalmente lo hace a nivel del seno urogenital.

Durante la decimosegunda semana de desarrollo los elementos glandulares de la
préstata 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.

El verumontanum o cresta uretral tiene su origen en el tubérculo Mulleriano que
se forma cuando los conductos paramesonéfricos (Millerianos) se fusionan en la
linea media y entran al seno urogenital posterior. En el hombre estos ductos



eventualmente forman el utriculo prostatico. Por otra parte los conductos
mesonéfricos o Wolfianos forman los conductos eyaculadores, vesiculas
seminales y conductos deferentes.

En el embridon ocurre una transposicién 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.

Los andrégenos son necesarios para las arborizaciones iniciales del epitelio
glandular del seno urogenital y para la preparacion de estos tubérculos peri-
Wolfianos para el desarrollo de acinos y ductos.

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 glucdgeno. Este estimulo es constante y alcanza su
maxima actividad al final del embarazo, desapareciendo a los dos meses del
nacimiento. (2,3)

2.2. Histologia

La préstata rodea a la uretra cuando esta se origina de la vejiga. Es un conjunto
de 30 a 50 glandulas tubuloalveolares compuestas pequefias que desembocan en
la uretra protatica mediante 15 a 30 conductos excretores pequefios. Los
elementos glandulares estan distribuidos en tres zonas diferentes, dispuesta de
manera mas o0 menos concéntrica alrededor de la uretra. En la mucosa de la
uretra hay glandulas pequefias que estan rodeadas por glandulas submucosas.
Los elementos glandulares principales se encuentran en la periferia y constituyen
la mayor parte de este dOrgano. La glandula esta rodeada por una capsula
fibroelastica que contiene algunas fibras musculares lisas en su cara interna, y un
extenso plexo venoso. Los componentes glandulares estan incluidos en un
estroma denso abundante que se continla en la periferia con la capsula. Este
estroma también es fibroelasticos y contiene ademas muchas bandas de fibras



musculares lisas que al contraerse ayudan a expulsar la secrecion prostatica
durante la eyaculacion.

Los alveolos y tubulos secretores son muy irregulares y varian mucho en forma y
tamafo. Se ramifican repetidas veces y tanto los alveolos como los tubulos tienen
luces amplias. No hay una lamina basal bien definida y el epitelio estd muy
plegado. Este es simple y seudoestratificado y varia de cilindrico a cubico bajo,
segun el estado endocrino y la actividad glandular. El citoplasma de las células
epiteliales contiene muchos granulos de secrecién, lisosomas y gotitas de lipido.
Los conductos también tienen luz irregular y se asemejan a los tabulos secretores
mas pequefios. La secrecion de la préstata es un liquido lechoso de poca
viscosidad y es ligeramente &cido y contienen abundantes enzimas proteoliticas,
sobre todo fibrinolinasas, que ayudan a la licuefaccion del semen. Contienen
grandes cantidades de fosfatasa acida. (2,3,6).

3. ANATOMIA.

Es un oOrgano firme, parcialmente glandular y parcialmente fibromuscular que
rodea la porcion inicial de la uretra masculina. Esta situada en el plano inferior de
la pelvis menor, detras del borde inferior de la sinfisis del pubis y del arco pubiano
y anterior a la ampolla rectal, a través de la cual puede palparse. De forma
ligeramente cénica, presenta por arriba una base o una cara vesical; por abaja un
vértice y también una cara anterior y dos inferolaterales. (4)

La base es en gran parte contigua al cuello de la vejiga y se sitda por encima de
el, la uretra la atraviesa mas cerca de su borde anterior. El vértice es inferior y esta
en contacto con la fascia de la cara superior del esfinter uretral y de los misculos
transversos profundos del periné. (4)

La cara posterior plana transversalmente y convexa verticalmente, est separada
por el recto por la vaina prostética y tejido conjuntivo laxo por fuera de ella. Cerca
de su borde superior (yuxtavesical) hay una depresién por la que penetra en la
glandula los dos conductos eyaculadores, dividiendo esta superficie en una parte
superior y otra inferior, mas grande. El tamafio de la parte superior es variable y
por lo general se considera como la cara externa del I6bulo medio; la parte inferior
muestra un surco medio superficial, considerando la separacién parcial en los dos
I6bulos laterales, derecho e izquierdo, que forma la masa principal de la prostata y
se contindan por detras de la uretra. Una banda de tejido fibromuscular, ventral a
esta. Une estos l6bulos entre si y se le denomina también I6culo anterior, contiene
menos tejido glandular, que el resto de la prostata. (4)



La cara anterior transversalmente estrecha y convexa, va desde el vértice a la
base, unos 2 cm por detras de la sinfisis del pubis, de la que esta separada por un
plexo venoso y tejido adiposo laxo. Cerca de su limite superior esta Unica a los
huesos del pubis por los ligamentos puboprostatico. La uretra sale de esta
superficie anterosuperior al vértice de la glandula. (4)

Las caras inferolaterales estan relacionadas con la parte anterior de los
elevadores del ano, separados de ellas por un plexo de venas incluidas en la vaina
fibrosa de la préstata.

La base de la préstata mide unos 4 cm transversalmente y la glandula mide unos 2
cm en su diametro anteroposterior y 3 cm en vertical. Pesa aproximadamente 8 gr.
Tienen una vaina fibrosa, parcialmente vascularizada, esta formada cada lado por
tejido fibroso que contienen el plexo venosos prostatico. Por delante se mezcla
con los ligamentos puboprostaticos e inferiormente con la fascia de la cara
profunda del esfinter uretral, los musculos transversos profundos del periné y el
nacleo fibroso del periné. Posteriormente la vaina tiene un origen diferente y es
avascular. (4)

Irrigacion sanguinea.

Arterias. Son ramas de la arteria pudenda interna, de la vesical inferior y de la
hemorroidal media. (4)

Las venas de la préstata desembocan principalmente en el plexo prostéatico, que
se forma alrededor de los lados y la base de la préstata, recibiendo por delante la
vena dorsal profunda del pene, drenando en las venas iliacas internas. Esta red se
une al plexo vesical en el curso que separa superficialmente la vejiga urinaria de la
préstata y los plexos anastomosados desembocan en la vena iliaca interna. (4,5)

Inervacion.

Los nervios proceden del plexo hipogastrico (pelviano) inferior, la capsula
prostatica esta cubierta por numerosos ganglios y fibras nerviosas que forman un
plexo nervioso periprostatico. En la prostata normal, la maxima densidad de
nervios se encuentra en la zona central proximal, seguida por la capsula anterior y
la préstata distal. La minima densidad se sitGa en la porcion periférica. En el tejido
conjuntivo subepitelial en las capas de musculo liso de la glandula y en las
paredes de sus vasos, existen fibras que contienen neuropeptido y péptido
vasoactivo (P1V). (4,5)



4. FISIOLOGIA DE LA GLANDULA PROSTATICA

La glandula prostatica tiene como finalidad proporcionar los nutrientes necesarios
y asi mantener un ambiente ideal para el desempefio espermatico. (7)

Secreta un liqguido poco denso, lechoso, que contiene ion citrato, calcio, ion
fosfato, una enzima de coagulacion y profibrinolisina. Durante la emision, la
capsula de la glandula prostatica se contrae simultAneamente con las
contracciones del conducto deferente, de forma que el liquido poco denso,
lechoso, de la glandula prostatica contribuye aun mas al volumen del semen. El
caracter ligeramente alcalino del liquido prostatico puede ser bastante importante
para el éxito de la fecundacion del ovulo, pues el liquido del conducto deferente,
es relativamente acido por la presencia de acido citrico y de los productos finales
del metabolismo de los espermatozoides y en consecuencia ayuda a inhibir la
fertilidad de los espermatozoides. Es probable que el liquido prostatico ayude a
neutralizar la acidez de otros liquidos tras la eyaculacion y facilite la movilidad y
fertilidad de los espermatozoides. (8)

La estimulacion alfa adrenérgica estimula la secrecion prostatica hacia la porcion
ampular del deferente y a la uretra posterior. Esta misma estimulacion alfa
adrenérgica es responsable de cerrar el cuello vesical durante la eyaculacion. (9).

4.1. Cambios prostaticos debidos ala edad

En el recién nacido, la prostata tiene un sistema de conductos incluidos en un
estroma que forma una gran parte de la glandula. Los foliculos estan
representados por pequeias yemas terminales situadas en los conductos. La
hiperplasia y la metaplasia escamosa del epitelio de los conductos, el veru
montanum y el utriculo prostatico que preceden al nacimiento, posiblemente
debidas a la presencia de estrogenos maternos en la sangre fetal, desaparecen y
su periodo de regresion después del nacimiento va seguido por una fase de
quiescencia que dura 12 a 14 afios. (4)

La glandula prostética se mantiene relativamente pequefia durante toda la nifiez y
comienza a crecer en la pubertad bajo el estimulo de la testosterona. En la
pubertad, entre los 14 y los 18 afios, aproximadamente, la prOstata entra en una
fase de maduracién, y en los 12 meses, crece hasta superar el doble de su
volumen inicial, debido casi por completo al desarrollo folicular, en parte desde las
yemas terminales de los conductos y en parte por modificaciones de las ramas
ductales. EIl epitelio glandular inicialmente multiestratificado plano o cubico se
transforma en un epitelio seudoestratificado, formado por células basales, células
secretoras exocrinas y neuroendocrinas. Las células mucosas desaparecen



cuando madura la glandula. Las restantes células secretoras exocrinas producen
una serie de productos como la fosfatasa acida, el antigeno prostético especifico y
la beta-microseminoproteina. (4,8)

Esta glandula alcanza un tamafio casi estacionario a la edad de 20 afios y lo
conserva sin modificacion hasta los 50 afios de edad aproximadamente. En este
momento en algunos varones comienza a involucionar a la vez que disminuye la
produccion de testosterona de los testiculos. (8)

Durante la tercera década, el epitelio glandular crece por multiplicacion irregular de
los pliegues epiteliales en la luz de los foliculos. Esta glandula se conserva sin
modificacién hasta los 50 afios de edad aproximadamente. En este momento en
algunos varones comienza a involucionar a la vez que disminuye la produccion de
testosterona de los testiculos, los pliegues epiteliales tienden a desaparecer, los
perfiles foliculares, se hacen mas regulares y los cuerpos amieloides aumentan de
namero. Todos estos signos son signos de involucién prostética. (4,8)

Después de los 45-50 afios, la prostata puede sufrir una hipertrofia benigna
aumentando de tamafo hasta la muerte, o alternativamente, puede ser objeto de
una atrofia progresiva. (4,8)

5. INCIDENCIA'Y EPIDEMIOLOGIA

La HPB es el tumor benigno mas comdn en varones, y su incidencia esta en
relacion con la edad. La prevalencia de la HPB histopatologica en estudios de
autopsia aumenta de alrededor de 20% en varones entre 41 y 50 afos, a 50% en
varones entre 51 y 60 afios y cerca de 90% en varones mayores de 80 afos. (2)

En los Estados Unidos, ocupo el segundo lugar de frecuencia en las
intervenciones quirurgicas realizadas a pacientes con mas de 65 afios. En nuestro
medio se informo que 511 pacientes, 273 (53.2%) fueron sometidos a manejo
quirdrgico. (10)

Segun datos del INEGI en México 55% de la poblacion 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 afos. (2)

Aunque la evidencia clinica de la enfermedad ocurre con menos frecuencia, los
sintomas de obstruccién prostatica también estan relacionados con la edad. A la
edad de 55 afios, alrededor de 25% de los varones reportan sintomas obstructivos
al miccionar. A la edad de 75 afos, 50% de los varones se quejan de una
disminucién en la fuerza y calibre del chorro urinario. (2)



La enfermedad sintomatica se presenta generalmente después de los 50 afios, los
cambios histologicos tempranos, relacionados a la patogénesis de la HPB, se
observan como focos microscoépicos de hipertrofia y se pueden reconocer entre los
25 y 30 afios, muy poco tiempo después que la glandula ha llegado a su tamario.
Estos cambios microscopicos se pueden identificar en las préstatas de varones
gue viven en paises orientales u occidentales, indicando que existen factores
biolégicos de iniciacion similares; sin embargo, el desarrollo de la HP clinica es
menor en los paises orientales. (13)

6. GENESIS Y DESARROLLO DE LA HIPERTROFIA PROSTATICA
6.1. Hipertrofia prostatica benigna (HPB)

El término de hipertrofia prostética se refiere al aumento en el tamafio de las
células de los componentes glandulares y estromales de la zona transicional y de
las glandulas periuretrales de la préstata y por consiguiente el aumento de tamafio
del érgano, no necesariamente secundario a una formacion tumoral.

El término hiperplasia es el aumento de tamafio del érgano o tejido debido a que
sus células han aumentado en numero, este diagndstico con lleva un estudio
microscoépico del 6rgano para comprobar su existencia. (3, 7, 10,11)

La etiologia de la HPB no se ha comprendido del todo, pero parece ser de control
multifactorial y endocrino. La prostata estd compuesta de elementos de estroma y
epitelio y cada uno, solo o en combinacién, puede dar origen a nédulos
hiperplasicos y los sintomas caracteristicos de HPB. (2)

Los estudios de laboratorio y clinicos han identificado dos factores necesarios para
el desarrollo de la HPB: dihidrotestosterona (DHT) y el envejecimiento. Los
estudios en perros han demostrado, que con la edad, la préstata se vuelve mas
sensible a los andrégenos. En estudios de laboratorio han sugerido varias teorias
de esta area incluyendo, interacciones estroma-epitelio (las células del estroma
pueden regular el crecimiento de células epiteliales u otras células del estroma por
medio de un mecanismo paracrino o autocrino secretando factores de crecimiento
como factores de crecimiento bésico del fibroblastos o factor beta de crecimiento
transformante); 2) el envejecimiento puede resultar en células primordiales que
sufren un bloqueo en el proceso de maduracion que las previene de entrar en
muerte celular programada (apoptosis). (2)

El impacto del envejecimiento en estudios con animales parece ser mediado por
un sinergismo estrogenico. En perros, los estrogenos, han mostrado inducir el
receptor a androgenos, alterar el metabolismo de esteroides que resulta en



valores altos de DHT intraprostatica, inhibir la muerte celular cuando se da en
presencia de andrdgenos y estimular la produccién de colageno en el estroma. (2)

Las observaciones y los estudios clinicos en varones han mostrado con claridad
gue la HPB esta bajo control endocrino. La castracion genera la regresion de la
HPB establecida y la mejoria de los sintomas urinarios. La administracion de un
analogo de la hormona liberadora de hormona luteinizante (LHRH) en varones,
disminuye de manera reversible la HPB ya establecida, resultando en una mejoria
objetiva en la tasa de flujo y mejoria subjetiva de los sintomas. (2)

Investigaciones adicionales han demostrado una correlacién positiva entre las
concentraciones de testosterona y estrogenos libres y el volumen de la HPB. Esto
ultimo puede sugerir que la interrelacién entre envejecimiento e HPB podria
resultar de los valores de estrdgenos elevados de la vejez que causan induccion
del receptor a androgenos, el cual por tanto sensibiliza a la prostata para
testosterona libre. Sin embargo hasta la fecha no estan disponibles estudios que
demuestren las concentraciones elevadas de receptor a estrogenos en la HPB
humana. (2)

La HPB puede considerarse una enfermedad de las “células troncales”. Se
presume que las células troncales latentes de la pristata normal rara vez se
dividen, pero cuando ello sucede daria origen a un segundo tipo de celular de
proliferacién transitoria capaz de sintetizar DNA vy proliferar, lo que mantendria
constante la cantidad de células en la préstata. Una vez que las células
proliferativas maduran mediante un proceso de diferenciacion terminal se
mantienen viables durante un lapso determinado y luego experimentan un proceso
de muerte celular programada. Segun este paradigma, el proceso de
envejecimiento bloquearia este proceso de maduracioén con una reduccion de la
progresion hacia el estadio de diferenciacion terminal y la disminucion resultante
de la tasa de muerte celular global.

Algunas evidencias indirectas que sustentan esta hipétesis derivan del hallazgo de
gue la secrecion, un parametro de diferenciacion de las células epiteliales,
disminuye con la edad, lo que sugiere una declinacion de la cantidad de células
diferenciadas capaces de desempeiar la actividad secretora.

Las hormonas pueden ejercer sus efectos sobre la poblacién de células troncales
no solo durante la edad avanzada sino también en las fases de desarrollo
embrionario y neonatal. El tamafio de la préstata puede estar determinado por la
cantidad absoluta de células troncales presentes en la glandula, que, a su vez,
podria determinarse en el momento del desarrollo embrionario.
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6.2. El papel de los andrégenos.

Aunque los andrégenos no son la causa de la HPB su desarrollo requiere la
presencia de andrdgenos testiculares durante la formacion de la prostata, la
pubertad y el envejecimiento. (3)

Los niveles prostaticos de dihidrotestosterona (DHT) y receptores para
andrégenos (RA) permanecen elevados durante la edad avanzada a pesar de la
disminucion progresiva de los niveles periféricos de testosterona. Ademas, la
supresion de los andrégenos conduce a la involucién parcial de una HP
establecida. (3)

En la prostata la enzima esteroide 5 alfa-reductasa convierte la testosterona en
DHT, que representa el andrégeno prostatico principal. Un 90% de los andrégenos
prostéticos totales se encuentra presente en forma de DHT, que deriva en primer
término de los andrégenos testiculares. Los andrégenos suprarrenales pueden
representar el 10% de la cantidad total de andr6genos prostaticos, aunque la
importancia de esta fuente hormonal en la etiologia de la HPB es insignificante, en
el interior de las células, la testosterona y la DHT se fijan a los mismos Ra de alta
afinidad. La DHT es un andrégeno, mas potente que la testosterona debido a su
mayor afinidad por los RA. Ademas el complejo DHT/RA, puede ser mas estable
gue el testosterona/RA. Con ulterioridad los Ra se une a sitios fijadores de DNA
especificos del nucleo, lo que determina un aumento de la transcripcién de genes
dependientes de andrégenos, y en ultima, instancia, la estimulacién de la sintesis
de proteinas. Por el contrario, la eliminacion de los androgenos de tejidos
sensibles a ellos determina la disminucion de la sintesis de proteinas y la
involucién del tejido. Ademas de inactivar genes dependientes de andrégenos
clave, la eliminaciéon de los andrégenos se asocia con la activacién de genes
especificos implicados en la muerte celular programada. (3)

A pesar de la importancia de los andrégenos en el desarrollo y la fisiologia
secretora de la préstata normal, no se cuenta con evidencias que indique que la
testosterona o la DHT actien como mitogenos directos del crecimiento de la
préstata en hombres de edad avanzada. (3)

6.3. Receptores para andrégenos.

A diferencias de otros 6rganos dependientes de los andrégenos, la préstata
mantiene la capacidad de responder a estas hormonas durante toda la vida. Los
niveles prostaticos de RA se mantienen elevados durante la edad avanzada. Es
posible, que, entre otros factores, el aumento del nivel de estrogenos relacionado
con la edad incremente la expresion prostatica de Ra en la edad avanzada y que
este fendmeno conduzca al crecimiento de la prostata a pesar de la disminucion
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progresiva del nivel de andrégenos en la circulacion periférica y la presencia de
niveles normales de DHT en la préstata. (3)

6.4. Dihidrotestosterona y esteroide 5 alfa-reductasa.

En la HPB la concentracion intraprostatica de DHT se mantiene estable pero no se
encuentra elevada. En estudios tempranos efectuados en tejido prostatico
resecado se sugirid que el nivel prostatico de DHT era mayor en la glandula
hiperplasica que en los tejidos prostaticos normales utilizados como controles. El
metabolismo persistente de la DHT después de la muerte determina que el nivel
de este estrégeno disminuya en los tejidos cadavéricos. En la edad avanzada la
préstata reserva un nivel elevado de DHT y RA, lo que implica que también esta
preservado el mecanismo de crecimiento celular dependiente de andrégenos. (3)

Se descubrieron dos tipos de enzima esteroide 5alfa-reductasa, cada uno de los
codificados por un gen distinto. La 5 alfa-reductasa tipo 1 predomina en los tejidos
extraprostaticos, como la piel y el higado, suele expresarse con normalidad en el
sindrome de deficiencia de 5 alfa-reductasa y la finasteride la inhibe en grado
escaso. La 5 alfa-reductasa tipo 2 es la forma predominante en la prostata,
aunque también se expresa en tejidos extraprostaticos. Las mutaciones de la
enzima tipo 2 son responsables del fenotipo clinico observado en el sindrome de
deficiencia de 5alfa-reductasa. Esta enzima es muy sensible al efecto inhibidor de
la finasteride. (3)

Es indudable que la 5 alfa-reductasa tipo2 es esencial para el desarrollo normal de
la prostata y el crecimiento hiperplasico de la glandula de una fase ulterior de la
vida. El papel desempeiiado por la 5alfa-reductasa tipo 1 en el crecimiento normal
y anormal de la préstata no se conoce con certeza. (3)

En estudios inmunohistoquimicos con anticuerpos especificos contra 5 alfa-
reductasa tipo 2 se revelo que esta enzima se localiza principalmente en las
células del estroma. Las células estromales desempefian un papel central en el
crecimiento prostatico dependiente de los andrégenos y sugieren un nuevo
modelo paracrino para la accion de los andrégenos en la glandula prostatica.
También es posible que la DHT circulante producida en la piel y el higado actué
sobre las células epiteliales prostaticas mediante un mecanismo endocrino
verdadero. (3)

6.5. El papel de los estrégenos

Algunos modelos animales sugirieron que los estrégenos desempefian un papel
patogénico en la HPB pero no se sabe si estos hallazgos son extrapolables al ser
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humano. En el perro los estrégenos actian en forma sinérgica con los androgenos
en la induccion de HPB. (3)

A medida que el hombre envejece se observa un aumento del nivel sérico de
estrégenos y este incremento es absoluto o se relaciona con el nivel de
testosterona. También se cuenta con evidencias que sugieren un aumento del
nivel intraprostatico de estrégenos en hombres con HPB. Los pacientes con HPB
voluminosa generalmente tienen mayores niveles de estradiol en la circulacion
periférica. Aunque la préstata de la HPB humana presenta una concentracion
relativamente reducida de receptores para estrogenos de alta afinidad clasicos. (3)

Los niveles de receptores par progesterona son elevados tanto en la prostata
normal como en la hiperplasica, pero aun no se conoce con certeza la funcion que
desempenfa la progesterona en la fisiologia prostatica normal ni en la HPB. (3)

6.6. Regulacion de la muerte celular programa

La muerte celular programada (apoptosis) es un proceso fisiolégico esencial para
el mantenimiento de una homeostasis glandular normal. La condensacion y la
fragmentacion celulares preceden a la fagocitosis y la degradacion de las células,
procesos durante los cuales las células apoptosicas son fagocitadas por las
células vecinas y degradadas por las enzimas lisosomicas. La apoptosis no
requiere la activacion del sistema inmune, pero es necesaria la presencia de RNa
y sintesis de proteinas. En modelos experimentales los andrégenos
(presuntamente la testosterona y la DHT) parece suprimir la muerte celular
programada en el resto de la glandula. Después de la castracion, el proceso de
muerte celular activa, se incrementa en la poblacion de células epiteliales
luminales y en la region distal de los conductos. (3)

Es posible que ciertos patrones de crecimiento hiperplasico normal, como la HPB,
sean inducidos por un factor de crecimiento que determinen el aumento de la
proliferacién celular o la disminucién del nivel de muerte celular programada. (3)

6.7. Interaccion entre el estroma y el epitelio

Se cuenta con evidencias experimentales abundantes que indican que las células
estromales y epiteliales prostaticas mantienen una relacion compleja de tipo
paracrino. El crecimiento de las células epiteliales de la prostata canina puede
regularse por una interaccion con la membrana basal y las células estromales. Se
ha encontrado evidencias firmes de que la diferenciacién de las células epiteliales
esta regulada en parte por una clase de proteina excretora de las células
estromales (la matriz extracelular). Por lo tanto es posible que la HPB se deba aun
defecto de un componente estromal que en condiciones normales inhibe la
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proliferacién celular, lo que conduce a la desaparicion de su mecanismo de
“freno”. Este defecto también podria inducir la proliferacion de las células
estromales mediante un mecanismo autocrino. (3)

El proceso de neoformacion glandular en la pristata hiperplasica sugiere un
“despertar” de procesos embrionarios en los que el estroma prostatico subyacente
induce el crecimiento de las células epiteliales. (3)

6.8. Factores de crecimiento

Los factores de crecimiento son moléculas peptidicas pequefias que estimulan
inhiben la division celular y los procesos de diferenciacién. Las células que
responden a los factores de crecimiento poseen receptores especificos en su
superficie que a su vez estan ligados a una diversidad de mecanismos de
sefalizacion transmembrana e intracelulares. Las interacciones entre los factores
de crecimiento y las hormonas esteroides pueden alterar el equilibrio entre la
proliferacion y la muerte celular, e inducir el desarrollo de HPB. El grupo de
Lawson fue el primero en demostrar que los extractos de HPB estimulan el
crecimiento celular. Se demostré6 que el presunto factor de crecimiento era el
fibroblastico basico (bFGF). Ademas del bFGF (FCF-2), el FGF acido
gueratinocitico (KGF, FGF-7), los factores de crecimiento transformadores (TGF-
beta) y el factor de crecimiento epidérmico (EGF), también se implicaron en el
crecimiento de la préstata. EI TGF-beta es un inhibidor potente de la proliferacién
celular en una variedad de tejidos. Los factores de crecimiento también pueden
ser importantes en la regulacion del fenotipo de las células musculares lisas de la
préstata (Peehl y Sellers 1998). (3)

Se cuenta con evidencias crecientes que indican una interdependencia entre
factores de crecimiento, receptores para factores de crecimiento y el medio
hormonal esteroide de la préstata. (3)

Si la proliferacién celular es en realidad un componente de la HPB es muy
probable que en ciertos factores de crecimiento estimulantes, como el bFGF, el
EGF, el KGF y el factor de crecimiento similar a la insulina (UGF) desempefian un
papel en la enfermedad, y que la DHT estimule o regule los efectos de los factores
de crecimiento. Por otra parte, es posible que el TGF-beta (que inhibe la
proliferacion de las células epiteliales) en condiciones normales ejerza un efecto
restrictivo sobre la proliferacion de las células epiteliales que en la HPB
desaparecia o se regularia en menos. (3)

El TGF-betal es un mitogeno potente para los fibroblastos y otras células
mesenquimaticas, pero también es un inhibidor importante de la proliferacion de
las células epiteliales. EI TGF-beta 1 también regula la sintesis y degradacion de

14



la matriz extracelular y puede inducir apoptosis. Asimismo regula en mas la
produccion de bFGF-2 que se sabe actia como un factor de crecimiento autocrino
para las células estromales de la préstata. Por lo tanto, la regulacién en mas del
TGF-betal, durante la HPB promoveria la expansion del compartimento celular
estromal. (3)

Es muy probable que el KGF (o un homologo de este factor) sea el mediador de la
regulacion hormonal derivada de las células estromales del epitelio prostatico. Es
posible que las alteraciones de la produccion estromal de KGF o la expresion de
receptores para KGF en las células epiteliales promuevan la proliferacion de las
células epiteliales prostaticas. (3)

6.9. El posible papel de las células inflamatorias prostaticas.

Es factible que los infiltrados de células inflamatorias detectados en numerosas
muestras prostéaticas representan una fuente adicional de factores de crecimiento
en la HPB del ser humano. Se sabe que las células T periféricas e infiltrantes
tumorales expresan un factor de crecimiento endotelial vascular que ejerce un
efecto mitogeno potente sobre las células epiteliales. Ademas se sabe que las
células T periféricas e infiltrantes tumorales expresan un factor de crecimiento
endotelial vascular que ejerce un efecto nitrégeno potente sobre las células
epiteliales. Ademas se sabe que las células T producen y liberan una diversidad
de otros factores de crecimiento, incluidos el HB-EGF y el Bfgf/FGF-2. Por lo tanto,
las células T presentes en el medio prostatico local podrian secretar mitogenos
epiteliales y estromales potentes que promuevan la hiperplasia estromal y
glandular. (3)

6.10. Factores relacionados con la hiperplasia prostatica

Aunque varios trabajos han sido publicados acerca de los factores asociados al
desarrollo de la HPO y ninguno ha sido concluyente, consideramos apropiado
analizar por separados algunos de los que se han relacionado y estudiado con
mayor precision.

Tabaquismo. Se ha intentado asociar al tabaquismo a la HPO vy diferentes
estudios bien ejecutados y con muestras representativas han mostrado una leve
asociacion negativa o ninguna asociacion al seguir una cohorte de 16,000
pacientes durante 12 afios.

Obesidad. El indice de masa corporal se asoci6 de manera negativa en un
cohorte de 16, 000 pacientes. Esto concuerda con otros investigadores que
encontraron menos pacientes tratados por obstruccion clasificados por peso. Sin
embargo si se encontré que los pacientes con mayor masa corporal que fueron
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operados tuvieron piezas quirdrgicas que pesaron mas que de pacientes con un
indice corporal menor. Esto sugiere que a mayor peso, mayor es la glandula pero
no necesariamente se asocia esto al grado de obstruccion.

Cirrosis e ingesta de alcohol. Los cinco estudios que han analizado el efecto de
la cirrosis y el alcohol sobre la HP han mostrado una asociacion negativa leve. Se
ha demostrado que la ingesta de alcohol disminuye la concentracién sérica de
testosterona. Los pacientes cirréticos también tienen niveles de estrégenos
circulantes mayores.

Vasectomia y actividad sexual. La vasectomia no tiene ningln impacto sobre la
progresion de la HP o bien sobre su prevalencia. Tampoco existe ninguna
correlacién entre la actividad sexual y el riesgo relativo de desarrollar uropatia
obstructiva.

Factores familiares. Existe una fuerte relacion familiar entre padres e hijos debido
a la relacion familiar en la edad de presentacion, siendo mas frecuente en
pacientes jovenes esta HPO familiar.

Factores raciales. Se ha visto que la prevalencia de la HP en las razas orientales
es menor que entre blancos y negros. Analizando la frecuencia de tratamientos en
un grupo de blancos y negros de un mismo plan de servicios de atencién médica
se vio que la incidencia de HP era igual para los dos grupos, pero la incidencia
sintomas fue mayor para el grupo occidental. (14, 15)

6.11. Cambios estructurales y sintomas de prostatismo. Fisiopatologia
de la obstruccion prostatica

Al sindrome miccional que presenta el paciente con hipertrofia prostatica
anatémica, constatada mediante palpacion o estudios por imagen, le llamamos
prostatismo. Para que el término de prostatismo pueda ser empleado de manera
correcta, deben darse coincidentemente estas tres circunstancias,
interrelacionadas entre si: los sintomas que lo definen, la hipertrofia prostatica y la
obstruccion motivada por ésta. Cuando estas circunstancias no coinciden, sino
gue van emparejadas, no se trata de “prostatismo”, sino de otras condiciones
clinicas como: 1. contractura del cuello vesical o estenosis uretrales (falta la
hipertrofia); 2. Prostatismo silente (falta la sintomatologia); 3. Prostatismo
incipiente (cuando la investigacion urodinamica demuestra que no hay
obstruccion).

Por otro lado, existe experiencia suficiente para afirmar que no hay relacion entre
el volumen de la hipertrofia y la gravedad de los sintomas. Esta falta de
correlacion se debe a la existencia de multiples factores en la produccién del

16



sindrome clinico, entre los que hay que destacar, los siguientes: la hipertrofia
prostética no siempre sigue el mismo patrén de crecimiento por lo que su efecto
mecénico obstructivo es variable, asi como su efecto irritativo a nivel de la uretra
prostética; ademdas del efecto mecénico, existe un componente funcional,
dindmico, participando en la obstruccién, que ha sido valorado hasta en mas de
40%, en algunos casos; la respuesta del detrusor tampoco sigue un patrén Gnico
de comportamiento; condiciones sistémicas o localizadas que afectan al sistema
neurovegetativo, como el parkinsonismo, pueden producir sintomas similares a los
del prostatismo. (9, 13)

La fisiopatologia del prostatismo ha sido motivo de controversia y debate, mas aun
desde la introduccion de la investigacion urodinamica. No obstante, de manera
muy breve, recordaremos que en el esquema tradicional se acepta que el
incremento progresivo de la resistencia al vaciamiento vesical que supone el
crecimiento de la hipertrofia, motiva una respuesta funcional y anatomica del
detrusor en tres fases evolutivas que no necesariamente se observan en todos los
casos, ni tienen que ser obligatoriamente en fases secuenciales:

Fase |. Para compensar la obstruccion, el detrusor aumenta la fortaleza y el
namero de las contracciones. La presién miccional, generalmente entre 20-40 cm
H,0O, se incrementa a niveles de 70-80 cm H,0O. Se generan cambios anatdmicos
caracterizados por la hipertrofia del detrusor. 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 hipertrofia son insuficientes. La
contraccion del detrusor no se mantiene durante el tiempo necesario, por aumento
del periodo refractario. La miccion se realiza en dos o tres fases. Continda la
hipertrofia 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 “retencién crénica”.

Fase lll. Se incrementa la cantidad de orina residual. La presion intravesical se
mantiene siempre por encima de los niveles fisiolégicos. La distension genera
cambios isquémicos en la pared muscular, y alteraciones hemodinamicas que
afectan al tracto urinario superior, con uropatia obstructiva. Puede aparecer
poliuria obstructiva que empeora la situacidbn urodindmica. Es la fase de
“distension vesical”. (2)

17



A pesar de las amplias fluctuaciones sintométicas de la enfermedad y de la
aparente estabilidad, a veces durante muchos afios, del sindrome clinico, los
pacientes con hipertrofia prostatica dejados a su evolucién natural suelen mostrar
un progresivo deterioro tanto en el aspecto sintomatico como de aquellos
parametros que pueden ser objetivamente valorados. (9)

Cuadro 1. Propiedades de los factores de crecimiento

Acronimo

FGF-beta

EFG

TGF-alfa

TGF-beta

MIS

IGF

PDFG

Tipo

Factor de crecimiento del fibroblasto
basico (factor de crecimiento de la
préstata, factor de crecimiento
endotelial, factor osteoblastico.
Relacionado con el oncogen int-2

Factor de crecimiento epidérmico.

Factor de crecimiento transformador-
alfa.

Similar (30%) y no relacionado con el
TGF-beta.

Factor de crecimiento transformador-
beta. Dos genes (1+2). Tres
combinaciones: TGF-beta!, TGF-
beta?, TGF-beta®

Substancia Mulleriana inhibidora

Factor de crecimiento similar a la
insulina I-lI

Pertenece a la familia de la
somatomedina

Factor de crecimiento derivado de
plaquetas

18

Caracteristicas

Se encuentran en la préstata
normal, en los tejidos de
origen mesodérmico y en los
elementos de estroma.
Aumenta en la hiperplasia
benigna.

Su expresion en exceso
conduce a hiperplasia
endotelial y no del estroma en
ratones transgénicos.

Aumenta en el cancer
prostético, aunque es
controversial en el humano
normal; prevalece en la
préstata ventral de la rata.

Inhibidor del crecimiento
epitelial. Estimula el
crecimiento del fibroflasto. El
TGF-beta2 se eleva en la
hiperplasia prostética. Esta
relacionado con la substancia
inhibidora milleriana, la
inhibina y la activina.

Provoca represion de los
conductos mullerianos

Esta relacionado con la
proinsulina

Es mitdégeno para las células
del tejido conjuntivo

3)



7. PATOLOGIA HPB
7.1. Caracteristicas anatomicas.

McNeal, demostré que la HPB comienza en la zona de transicion periuretral de la
préstata. Esta zona esta compuesta por dos glandulas separadas inmediatamente
externas en relacion con el esfinter periprostatico. Los conductos principales de la
zona de transicién nacen en la parte lateral de la pared uretral en el punto de
angulacion uretral cerca del veru montanum. En un area proximal al nacimiento de
los conductos de la zona de transicidn se encuentran las glandulas de la zona
periuretral que estan confinadas en el esfinter preprostatico y corren paralelas al
eje longitudinal de la uretra. Todos los nédulos de la HPB se desarrollan en la
zona de transicion o en la region periuretral. (3)

Aungue los primeros nédulos de la zona de transicion se localizan en el esfinter
preprostatico o en su vecindad inmediata, a media que la enfermedad progresa y
la cantidad de nodulos pequefios, aumenta, los nédulos pueden observarse en
casi cualquier parte de las zonas de transicién o periuretral. No obstante, la zona
de transicion también aumenta de tamafio con la edad mas alla del desarrollo de
nodulos. (Campbell)

Uno de los rasgos singulares de la préstata del ser humano es la presencia de una
capsula prostatica, que desempefia un papel importante en el desarrollo de
sintomas del tracto urinario inferior. (3)

El tamafio de la prostata no se correlaciona con el grado de obstruccién. Por ende,
la aparicion de sintomas clinicos depende de otros factores, como la resistencia
uretral dinamica, la capsula prostatica y el pleomorfismo anatémico, que son mas
importantes que el tamafio absoluto de la glandula. En algunos casos el
crecimiento predominante de nddulos periuretrales en el area del cuello vesical
origina el “l6bulo medio” de la préstata. Este debe ser de origen periuretral en la
medida en que en esta region no hay tejido correspondiente a la zona de
transicion. No se sabe si el crecimiento del I6bulo medio es aleatorio en los
hombres con HPB o0 si este patron de crecimiento es consecuencia de una
predisposicién genética subyacente. (3)

7.2. Caracteristicas histolégicas

La Hiperplasia prostatica benigna es un proceso hiperplasico verdadero. En
estudios histopatologicos se documento un incremento de la cantidad de células.
En los estudios de McNeal demostré que la mayoria de los nédulos periuretrales
tempranos estan compuestos exclusivamente por estroma. Estos nddulos
estromales pequefios se asemejan al mesenquima embrionario con abundante
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sustancia fundamental clara y minima cantidad de colageno. No se sabe con
certeza si estos nédulos estromales tempranos contienen sobre todo células
semejantes a fibroblastos o si tiene lugar la diferenciacion hacia un tipo de célula
muscular lisa. Por otra parte, los nédulos tempranos de la zona de transicidén
representan una proliferacion de tejido glandular que puede asociarse con una
reduccion real de la cantidad relativa de estroma. (3)

La cantidad minima de estroma observada en la fase inicial esta representada
sobre todo por musculo liso maduro similar al presente en la zona de transicion no
afectada. Estos nddulos glandulares parecen derivar de ramas ductales pequefas
neoformadas que brotan de conductos preexistentes y determinan la formacién de
un sistema conductual totalmente nuevo en el interior de los nddulos. Este proceso
proliferativo conduce al hacinamiento apretado de glandulas en el interior de una
zona dada y al aumento de la altura del epitelio de revestimiento. (3)

Durante los primeros 20 afos, del desarrollo de una HPB la enfermedad puede
caracterizarse sobre todo por un incremento en la cantidad de ndédulos, con
crecimiento en general lento de cada nuevo nddulo. Luego se instala una segunda
fase evolutiva en la que se observa crecimiento significativo de los nodulos de
mayor tamafio. En la primera de estas fases, los nédulos glandulares suelen ser
mayores que los estromales. En la segunda fase, durante la que los ndédulos
individuales aumentan de tamafio con mayor rapidez, los glandulares son
claramente mas grandes que los estromales. (3)

8. CUADRO CLINICO

Los sintomas y las molestias que causa la HPO, generalmente producen un
impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, lo que deriva en la
implementacion de terapéuticas, ya sean médicas 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 indicacién terapéutica, ya que no se ha demostrado una correlaciéon entre el
tamafio de la prostata y la intensidad de los sintomas.

Los sintomas de HPO se producen por tres componentes diferentes que incluyen:
1. Un componente estatico; 2. Un componente dinamico; 3. Un componente
vesical.

Componente estatico. Se debe a la formacién del adenoma prostatico que se
localiza en la zona transicional del tejido glandular periuretral y que es uno de los
responsables de la compresién y disminucién del calibre de la uretra prostatica.
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Componente dindmico. Involucra al tono del masculo liso de la prostata, de la
capsula prostatica y del cuello vesical; en esta porcion de la uretra prostatica se
encuentra una gran cantidad de receptores alfa-adrenérgicos, asi como la
interacciéon 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 adrenérgicos, blogueadores, sustancias alimenticias como
la cafeina, etc.

Componente vesical. En la actualidad se conocen cambios que se producen 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 contraccién 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 miccién, goteo postmiccional, sensacion
de vaciamiento incompleto y ocasionalmente retencidén urinaria. Dentro de los
sintomas irritativos, nicturia, urgencia, incontinencia secundaria a la urgencia y
disuria.

8.1. Sintomas obstructivos

Se refieren a trastornos en la fase de vaciamiento vesical, principalmente al inicio
de la miccion. 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 miccién 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 hipertrofia, 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 miccién. Normalmente la miccion 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 el HPO,
este intervalo puede variar de segundos a minutos y también se puede modificar
por estados de estrés, cafeina, etc.
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Pujo abdominal. Este es la contraccion voluntaria de los musculos abdominales
para aumentar la presion intrabdominal y junto con la contraccién 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 miccién.

Goteo terminal. Este se puede presentar segundos o minutos después de
haberse terminado la miccién. 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 contindo. El goteo
terminal también puede ser parte integral de una miccion prolongada. Este
sintoma también se puede presentar por presion externa a nivel de la uretra
bulbar, ya sea por prendas de vestir como la pretina del pantalon que quede muy
ajustada 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 interrupcién del chorro
miccional, pero también se presenta en estenosis de uretra, vejiga neurogénica o
incluso en cancer de préstata.

Sensacion de vaciamiento incompleto. Este se produce con molestias
suprapubicas o el deseo de continuar la micciéon 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 voliumenes de
orina residual no han sido significativos para explicar este sintoma.

Retencion urinaria aguda en pacientes con HPO. Puede ocurrir por diferentes
razones. En algunos pacientes puede ser el evento terminal de obstruccion
urinaria progresiva, pero en otros casos se desarrolla subitamente con sintomas
leves o moderados bajos. La causa precisa de la retencidén urinaria no se conoce.
Se considera que el aumento del tono simpatico a nivel de la prostata debido a
medicamentos con actividad alfa adrenérgica, 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 musculo, pueden hacerla incapaz para vencer la resistencia
gue ofrece la uretra al flujo urinario. El uso de alcohol es una causa comun de
retencion y esto también puede correlacionar a la sobredistension y al aumento del
estimulo simpatico. (11, 13,16)

8.2. Sintomas irritativos

Los sintomas irritativos se presentan durante el periodo de llenado y almacén de la
orina antes de la fase de miccion y son: polaquiuria, nicturia, urgencia e
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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.

Abrahams ha informado que la frecuencia de inestabilidad con obstruccion
secundaria o prostatismo puede ser de 53% a 60%. Esto también se acepta, ya
gue este fendmeno puede mejorarse en 45 a 100% de los pacientes después de
hacer prostatectomia. EI 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 disminucién en la
capacidad vesical. La urgencia se presenta en vejigas que no se vacian en forma
adecuada y pueden ser producto de rebosamiento vesical. (11,13,16).

Nicturia. Este sintoma se produce por la sensaciéon de la miccién 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 patrticular diuréticos, problemas
renales o enfermedades neurolégicas, asi como enfermedades endocrinas como
la diabetes mellitus o la diabetes insipida que pueden afectar la funcion vesical y el
volumen urinario. Algunos autores han encontrado los sintomas irritativos
asociados a contracciones vesicales no inhibidas. Cuchi correlacion6 la frecuencia
con inestabilidad del detrusor con el grado de obstruccion. (11,13,16).

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 diagnéstico diferencial con vejiga
neurogeénica, 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 miccion o dolor suprapubico
y con procesos del tracto urinario bajo, ya sea por infeccién urinaria, litiasis,
carcinoma o cistitis intersticial. (11,13,16).
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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

reseccién transuretral de la préstata tienen elevacibn de la creatinina
generalmente ligera o 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. (11,13,16).

9. DIAGNOSTICO

Los pasos que recomendamos en la evaluacion de todos los pacientes que se
presentan con sintomas urinarios bajos son:

Historia clinica.

Exploracion fisica incluyendo tacto rectal, tono del esfinter y reflejos.
Examen general de orina.

Quimica sanguinea.

Antigeno prostatico especifico (APE).

agrwbdPE

9.1. Historia clinica

Es importante obtener un interrogatorio detallado centrado en el tracto urinario, los
procedimientos quirlrgicos previos, aspectos generales relacionados con la salud
y el riesgo asociado con posibles procedimientos quirldrgicos. Investigacion de
antecedentes de hematuria, infeccion urinaria, diabetes, transtornos del sistema
nervioso (p. ej. Enfermedad de Parkinson o accidente cerebrovascular)
estrecheces uretrales, retencién urinaria y agravamiento de los sintomas por el frio
o el tratamiento farmacoldgico de problemas sinusales. Es esencial examinar los
farmacos recetados y de venta libre que consume el paciente para determinar Si
algunos de estos compuestos pueden interferir con la contractilidad vesical
(anticolinergicos) o aumentar la resistencia al flujo de salida vesical (alfa-
simpaticomiméticos). El antecedente de una intervencién quirdrgica en el tracto
urinario aumenta la posibilidad de estrechez de la uretra o el cuello vesical. La
confeccion de un diario de miccién (con el registro de las horas y los volumenes de
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miccion) puede contribuir con la identificacidon de pacientes con poliuria u otros
transtornos no prostaticos. (3, 12)

9.2. Evaluacion de los sintomas.

El puntaje internacional de sintomas prostaticos (International Préstate simplon
Score) IPSS) es idéntico al indice de sintomas de la AUA y es el sistema
recomendado como herramienta de puntaje sintomatico para la evaluacién basal
de la severidad de los sintomas en hombres a que se presentan con STUI.

Si se utilizan el sistema IPSS, los sintomas pueden clasificarse como leves (0-7),
moderados (8-19) o graves (20-35). El puntaje de sintomas también debe ser
determinante primario de la respuesta terapéutica o la progresion de la
enfermedad durante el periodo de seguimiento. Aunque también se utilizan otros
cuestionarios de puntaje de sintomas. El IPSS representa el patrén oro tanto en
los Estados Unidos como en el resto del mundo.

El IPSS no puede utilizarse para establecer el diagnostico de HPB, puede estar
elevado en pacientes de ambos sexos con una diversidad de trastornos del tracto
urinario inferior, como infeccién, tumores, o vejiga neurogenica. Es la herramienta
ideal para graduar la severidad de los sintomas basales, evaluar las respuestas al
tratamiento y detectar la progresion de los sintomas en los hombres tratados con
observacion expectante. La terapéutica Optima en pacientes individuales también
depende de la forma en la que un nivel de sintomas dato afecta la calidad de vida
del paciente (grado de molestia asociada).

La mayoria de los pacientes que consultan al medio por sintomas asociados con
HPB lo hacen porque estos disminuyen la calidad de vida. Los cuestionarios que
categorizan estos sintomas en términos cuantitativos revisten importancia para
evaluar los sintomas del paciente, establecer la severidad de la enfermedad,
determinar la progresiéon de la enfermedad en el curso del tiempo y contribuir a la
identificacion de puntos cronoldgicos de intervencion terapéutica y evaluacion de
la respuesta al tratamiento. (3)

9.3. Examen fisico

Deben evaluarse los genitales externos para descartar estenosis meatal o masas
uretrales palpables, y el examen de abdomen permite confirmar o descartar una
vejiga distendida palpable. Se investigara la presencia de globo vesical
(tumoracién hipogastrica central, infraumbilical, piriforme, habitualmente lisa, poco
movil y que desaparece al vaciar la vejiga), excoriacién de genitales secundaria a
incontinencia urinaria, evidencia de secrecion uretral, anomalias genitales etc. (12)
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Tacto rectal

El tacto rectal permite estimar el tamafio aproximado de la préstata y consistencia,
aun cuando el tamafio prostatico, o se correlaciona con la gravedad de los
sintomas o el grado de obstruccién. Por lo general la HPB resulta de un
crecimiento prostatico suave, firme y elastico. La induracion si se detecta, debe
alertar al médico de la posibilidad de cancer y necesidad de evaluacion posterior.
El tacto rectal debe ser considerado como un examen de rutina para la evaluacion
de pacientes con Sintomas de Vias Urinarias Inferiores (SVUI). Se evalla la
contraccion y sensibilidad anal (respuesta del esfinter externo), reflejo bulbo
cavernoso, tamafo prostatico, superficie lisa o nodular, consistencia de renitente o
pétrea, simétrica o asimétrica, movil o fija, caracteristicas de las vesiculas
seminales si se logran palpar crepitacibn o no de la préstata (por calculos),
caliente o no, fluctuante con temperatura, si es secretante o no. (2,12)

9.4. Examenes de laboratorio

Examen general de orina. El examen general de orina serd util para determinar si
existe leucocituria que estuviera relacionada con infecciones urinarias o litiasis,
hematuria microscopica, etc.

Quimica sanguinea. Aqui fundamentalmente nos interesan las cifras de
creatinina, ya que se pueden encontrar datos de insuficiencia renal hasta en
13.6% de pacientes con HPO. La determinacién de la glucemia para descartar la
posibilidad de diabetes mellitus. Se ha establecido con claridad que los pacientes
con HPB e insuficiencia renal tienen un riesgo aumentado de complicaciones
posoperatorios. Puede observarse insuficiencia renal en 10% de pacientes con
prostatismo. (2, 3,11)

Nivel sérico de antigeno prostatico especifico. (APE)

Es un marcador util que se eleva en HP, cancer de préstata, infarto prostéatico y
prostatitis. La sensibilidad es de 57% y la especificidad de 75%. A pesar de esto,
sin embargo, es un elemento util para el diagndstico diferencial de HP y cancer de
préstata.(9,17,18)

El antigeno prostatico especifico (PSA) es una serinproteasa secretada por la
préstata. EI PSA se utiliza como marcador para el cancer de préstata (PCA) con
un valor de referencia de 0-4 ng/ml; concentraciones mayores de PSA en suero
son indicativas de hiperplasia prostatica benigna (BPH) y de PCA (> 10ng/ml). Por
lo tanto, es importante diferenciar claramente entre BPH y PCA en el laboratorio
clinico para evitar someter al paciente a procedimientos de diagndstico invasivo,
tales como la biopsia de prostata. (3)
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Un 28% de los sujetos con una HPB demostrada desde el punto de vista
histologico presenta un nivel sérico de PSA mayor de 4 ng/ml. (3)

9.5. Pruebas diagnosticas adicionales.

Segun las pautas establecidas por la Agency for Health Care Policy and Research
(AHCPR) para pacientes con HPB, los sujetos en quienes la evaluacion inicial es
normal y el puntaje IPSS indica un cuadro sintomatico leve 0 a 7 puntos no
requiere examen diagnostico adicional. La evaluacion del flujo urinario, el volumen
residual posmiccional (VRP) y los estudios urodinamicos de presion-flujo son
adecuados para la evaluacion de hombres con sintomas moderados a severos
IPSS mayor 8. (3)

9.6. Estudios opcionales

Estos estudios no se deben de llevar a cabo en forma rutinaria y exclusivamente
con indicaciones muy precisas.

Urografia excretora. No es un estudio que deba de solicitarse en forma rutinaria.
Esta indicada Unicamente cuando existe historia de hematuria macroscopica o la
presencia de hematuria microscopica, historia de litiasis urinaria, cancer renal, de
uréter o de vejiga. Se ha demostrado en multiples estudios que la urografia
excretora no aporta ningun dato adicional que modifique el tratamiento o que
pueda precisar el diagnéstico de HPO; por estos motivos el llevarla a cabo en
forma rutinaria en HPO estamos incrementando los costos, la morbilidad de
reacciones alérgicas o incluso de insuficiencia renal. (3,19)

Ultrasonido. El ultrasonido abdominal puede ser til para determinar la capacidad
vesical y la orina residual y en forma poco precisa el volumen prostatico. El
ultrasonido renal se debe llevar a cabo en aquellos pacientes con creatinina
elevada o como complemento en el estudio de hematuria. (19)

Ultrasonido transrectal de la préstata. Este estudio practicamente no
proporciona datos importantes para el diagnéstico de HPO y es poco util para el
diagndstico diferencial con cancer de préstata, ya que las imagenes hipoecoicas,
anecoicas o hiperecoicas pueden relacionarse tanto con el cancer como con el
HP; por tales motivos no consideramos que este estudio tenga utilidad en el
diagnodstico de la HP e incluso puede llevar a biopsias innecesarias hasta en un
45%. (3, 19)

Uroflujometria. Es el registro electrénico de la velocidad del flujo urinario durante
el transcurso de la miccidén. No es invasivo, y es relativamente sencillo. Se toma
fundamentalmente el flujpo maximo y éste se debe encontrar por arriba de 15 ml.
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Desafortunadamente este estudio también tiene una gran variabilidad en un
mismo paciente y se requiere por lo menos de que en cada miccion se tengan 150
ml. de volumen miccional. Por si solo no es de gran utilidad, por lo que debera de
emplearse conjuntamente con otros estudios. (3, 19)

Urodinamia. Los estudios urodinAmicos se deben exclusivamente circunscribir
cuando se sospecha vejiga neurogénica en pacientes con uroflujometria por arriba
de 15 ml por segundo y cuadro clinico sugestivo de obstruccién intravesical,
enfermedades neuroldgicas y diabetes mellitus de larga evolucién. (19)

Orina residual postmiccional. La orina residual posmicccional (VRP) es la
cantidad de liquido remanente en la vejiga inmediatamente después de
completada la miccién. Las mediciones de volumen de orina residual se asocia
con un grado significativo de variabilidad individual que limita su aplicacion clinica.
Cuando se lleva a cabo con ultrasonido en volumenes residuales muy elevados,
nos podria orientar hacia un padecimiento del detrusor. (3,19)

Uretrocistoscopia. Este estudio se debe llevar a cabo Unicamente en pacientes
con historia de hematuria, macro o microscopica, con la sospecha de litiasis
vesical, estenosis de uretra, cancer de vejiga y estenosis del cuello vesical. Su
mayor utilidad en la HPO es en el preoperatorio para determinar si la cirugia
prostatica es abierta o transuretral. (19)

Cistouretrografia. Fundamentalmente la de tipo retrégrada se utiliza cuando se
sospecha o existe el antecedente de estenosis de uretra que se complementa con
la fase de vaciamiento y que nos permite determinar la localizacion, la longitud de
la estenosis, asi como para el diagndstico diferencial con HPO. (19)

Estimulacion &fica del peso vesical. La obstruccion crénica al vaciamiento
vesical origina hipertrofia en el musculo liso de la vejiga. Dicha alternaciéon puede
ser observada en la cistoscopia o radiolégicos como trabeculacion vesical. (19)

Sin embargo, este parametro es muy subjetivo y no existe una forma adecuada
para valorar la intensidad de la obstruccién en forma mas precisa excepto con
estudios urodindmicos. En un estudio realizado en el Departamento de Urologia
del Instituto Nacional de la Nutricion Salvador Zubiran, se demostré la relacion
existente entre el aumento en el peso vesical y el grado de obstruccién. De
acuerdo con los resultados iniciales, se considera que es un excelente método no
invasivo y objetivo para evaluar la presencia de obstruccion vesical. Actualmente
se esta investigando la utilidad de determinar el grado de respuesta a los
diferentes tratamientos. (19)
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10. TRATAMIENTO
10.1 Indicaciones para tratamiento en la hipertrofia prostatica

La hipertrofia prostética 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 observaciéon es un método aceptado, sobre todo en aquellos pacientes que
tienen sintomas urinarios leves. En la actualidad no es posible determinar qué
pacientes tendran progresion 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 sintomas,
examen fisico y laboratorio de rutina, una a dos veces al afio, dependiendo de la
progresiéon o no de los sintomas.

La progresion fisiologica de la obstruccion urinaria esta en relacion con el aumento
de volumen de la préstata, la disfuncion del musculo detrusor secundaria a la
obstruccion o a la disfuncion 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 renglén el
paciente debe conocer los riesgos y las ventajas del tratamiento médico o
quirdrgico y en forma conjunta determinar cual es la mejor opciéon. En los
pacientes con sintomas severos (entre 20 y 35), la opcién terapéutica que con
mayor frecuencia se prefiere es la quirdrgica. (11,16)

En la HPO, las indicaciones para intervencion terapéutica, sea médica o
quirdrgica, se resumen en las tres categorias:

e Son indicaciones mayores, imperiosas: Presencia de retencidén urinaria,
azoemia con hidronefrosis, hematuria macroscoépica grave, infeccion de las
vias urinarias y la incontinencia por rebosamiento.

e Indicaciones moderadas: Presencia sintomatica de la HPO y evidencias
hemodinamicas patoldgicas.

Los pacientes con indicacion débil para recibir tratamiento y por ello candidatos
a vigilancia y seguimiento, son aquellos en quienes no hay mas informacion
gue sintomas leves y aumento del tamafio de la préstata. (2,11,16)
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10.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Alfabloqueadores.

La préostata humana y la base vesical contienen alfa-1 adrenorreceptores y la
préstata muestra una respuesta contractil a los correspondientes agonista. Las
propiedades contractiles de la préstata y del cuello vesical parecen estar mediadas
de manera principal por el subtipo de receptores alfal. Los alfa bloqueadores han
seguido una mejoria objetiva y subjetiva en los signos y sintomas dela HPB en
algunos pacientes. Los alfa bloqueadores pueden clasificarse de acuerdo con su
selectividad al receptor, asi como por su vida media. (2)

Nicergolina

Es un blogueador ©t; muy utilizado como vasodilatador. Experimentalmente, es un
activo bloqueador de los ti-receptores prostaticos. En la practica clinica ha
demostrado buena tolerancia a dosis de 30 mg/dia. A la posible accion en tracto
urinario se afiade su potencial mejora en la circulacion cerebral y de la agregacion
plaguetaria, lo que en pacientes de edad, constituyen efectos positivos
adicionales.

Fenoxibenzamina

Relaja cuello y uretra facilitando la contraccién vesical. Se utilizé en la obstruccién
funcional y prostatismo, a dosis entre 10-30 mg/dia. Sus efectos secundarios son
consecuencia directa del bloqueo tt: hipotension postural y taquicardia, miosis,
congestion nasal y ausencia de eyaculacion. Hay otros efectos no ligados
claramente al bloqueo @, como sedacion, vértigos y astenia. No debe asociarse
con barbitaricos, tranquilizantes, narcoticos y depresores del SNC.
Experimentalmente, en ratas, posee accion carcinogenética, lo que ha frenado su
uso. En la practica clinica su uso es muy limitado para el tratamiento médico de la
HPO.

Prazosina

Es un bloqueador @; empleado inicialmente como hipotensor, o que llevé a
descubrir su efecto en el aparato urinario inferior. Diversos estudios avalan su
eficacia en el tratamiento sintomatico de la hipertrofia prostatica. La mejoria no es
inmediata y se puede observar después de un mes de haber iniciado el
tratamiento. Sus efectos adversos son considerables, sobre todo en las tomas
iniciales, lo que obliga a un fraccionamiento de la dosis e incremento progresivo.

Terazosina

Bloqueador ©; de vida media larga, lo que permite su prescripcién en una sola
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toma diaria. Los primeros resultados clinicos, son similares a los bloqueadores-it
anteriores Tiene accion antihipertensiva y también reduce las tasas de colesterol y
triglicéridos, lo que constituirian ventajas adicionales en la préctica clinica. Los
efectos colaterales fundamentalmente pueden ser hipotension ortostatica y la
presencia de sincope en 1.3%. Otros efectos que se pueden presentar son:
taquicardia astenia, adinamia, rinorrea y vértigo. Es importante mencionar que con
la finalidad de disminuir los efectos secundarios y por lo mismo la intolerancia al
tratamiento debemos tener presente que al indicar este medicamento las dosis
iniciales sean nocturnas y de 1 mg. Posteriormente se puede aumentar en forma
paulatina si asi se requiere.

Alfuzosina

Bloqueador ©; de vida media larga, lo que permite su prescripcién en una sola
toma diaria.

Existe una escasa experiencia clinica existente con este medicamento, quiza las
dosis de 7.5 y 10 mg. utilizadas en este estudio sean subdptimas para el manejo
médico de la HPO.

Doxazosina

Bloqueadora ©; de vida media larga, por tanto, de una sola toma diaria.; se ha
observado mejoria en la sintomatologia en 56.5% de los casos con respuesta
excelente y 34.7% catalogada como buena.

Tamzulosina

Bloqueador tt; cuya caracteristica principal es la de ser altamente selectivo, lo que
tedricamente lo pone en ventaja con respecto al resto de los bloqueadores ;. Con
HPO utilizando dosis de 0.1, 0.2 y 0.4 mg.

Deben de tenerse en cuenta las reacciones adversas e informar de ellas al
enfermo: mareos, astenia, sintomas gastrointestinales, cefalea, alteraciones en la
libido, congestion nasal, hipotension postural, problemas en la ereccién v,
alteraciones en la eyaculacion. (12)

10.3. Tratamiento hormonal de la HP

Desde el reconocimiento que la HP es un proceso androgeno-dependiente,
numerosas estrategias en el tratamiento se han encaminado a la inhibicién de la
produccién de andrégenos o a la accion de éstos en la prostata. El bloqueo
hormonal se puede llevar a cabo de diferentes formas. La mas antigua ha sido la
orquiectomia bilateral, para eliminar la fuente fundamental de testosterona,
producida por los testiculos que representa alrededor del 95%. Sin embargo el
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impacto psicolégico que esto representa y la aparicibn de bloqueadores
androgénicos la hacen poco util.

Agonistas LH-RH

Se incluyen narafelin, goserelina, leuprolide, bucerelina, triptorelina y otros. La
molécula original LH-RH ha sido modificada en su estructura, para obtener
“analogos” mucho mas potentes en su accién. Su administracién provoca una
descarga masiva de gonadotrofinas (LH y FSH) y posteriormente inhibe su
secrecion, por lo que no hay estimulo testicular y en consecuencia, éstos dejan de
producir testosterona. Los pacientes, en los pocos trabajos publicados han
mejorado su sintomatologia, con reduccion del volumen prostatico entre un 16 a
48% vy caida de la testosterona a nivel de castracién. Seis meses después de
finalizar el tratamiento, la préstata recupera su tamafio, por lo que éste ha de
mantenerse mientras se quiera continuar con su efecto. Su costo es muy elevado
y los efectos colaterales que incluyen impotencia, ginecomastia, pérdida de la
libido y bochornos pueden llegar a ser importantes.

Antiandrégenos

Se han empleado flutamida, nilutamida, bicalutamida. Estos antiandrogenos no
esteroideos que al ser metabolizados bloquean a los receptores androgénicos, por
lo que los niveles de testosterona no se modifican. Su costo también es elevado y
llegan a producir efectos secundarios, especialmente ginecomastia y diarrea. La
impotencia no se presenta con la frecuencia que con los anteriores.

Inhibidores de la 5-alfa reductasa

La glandula prostatica es un 6rgano andrégeno dependiente que requiere una
fuente de testosterona para su crecimiento, desarrollo, diferenciacion y funcién.

La 5 alfareductasa inhibe el paso de la testosterona a dihidrotestosterona. Por este
efecto puede reducirse el tamafio de la prostata, aumentar el flujo urinario y
disminuir la sintomatologia, siendo menos efectivo que los alfabloqueadores para
mejorar el sindrome del tracto urinario inferior secundario a la hiperplasia
prostética

La finasteride es un inhibidor de la 5 alfa reductasa que bloquea la conversion de
testosterona a dihidrotestosterona. Este medicamento afecta el componente
epitelial de la préstata, resultando en una reduccién del tamafio de la glandula y
mejoria de los sintomas. Se necesitan seis meses de terapia para observar el
maximo efecto en el tamafio prostatico (reduccion de 20%) y la mejoria
sintomatica. (2)

Disminuye las determinaciones de antigeno prostatico especifico hasta en un

50%. Este producto es efectivo en pacientes que tengan Unicamente crecimiento
prostatico. Estan indicados en aquellos enfermos con crecimiento prostatico
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sintomatico sin disminucion de la calidad de vida. La dosis recomendada es de 5
mg. diariamente. Hay que recordar
Los efectos secundarios mas frecuentes son: congestion nasal, problemas en la

ereccion, sintomas gastrointestinales, alteraciones en la libido y eyaculacion. (2, 12,
20,21)

Acetato de ciproterona

Es un antiandrégeno de sintesis, que ademas de bloquear los receptores
androgénicos, tiene actividad sobre progesterona e inhibe también la secrecion de
hormona luteinizante a nivel de la hipofisis con diminucién variable de la
testosterona y de la dehidrotestosterona. A dosis elevadas, posee esta doble
accion. Hay pocos estudios realizados en HPO y en éstos, si bien la préstata
reduce su tamafio, no se acompafia de mejorias clinicas valorables por lo que su
utilizacion en esta patologia es limitada. La impotencia y ginecomastia son de los
efectos secundarios mas importantes. (21)

Inhibidores de la aromatasa

Los estrégenos en el hombre proceden de la aromatizacién periférica de
testosterona y andrégenos adrenales, por la acciéon del complejo enzimético
aromatasa. Scheweikert y Tunn reportaron los resultados de pacientes con
retencion urinaria y tratados con testolactona y amastane. En términos generales
encontraron discreta mejoria de la sintomatologia obstructiva y disminucion en el
volumen prostatico. Sin embargo hasta la fecha no existen estudios
metodolégicamente adecuados que recomienden su empleo en los pacientes con
HPO. (21)

Reductores del colesterol

Las glandulas prostéticas y la secrecion que producen integrada en el semen, son
ricas en colesterol. Las glandulas hipertréficas disponen de una mayor cantidad de
éste. Ello ha llevado a considerar que una alteracién del metabolismo y/o
produccioén del colesterol, seria uno de los factores inductores de la HPO. Diversas
sustancias reductoras del colesterol han sido utilizadas en el tratamiento de esta
enfermedad: antifungicos (candicina, anfotericina B, nistatina), resinas de acidos
biliares, inhibidores metabdlicos (clofibrato, simfibrato), mepartricin. Los estudios
realizados con todos ellos, son escasos y contradictorios, por lo que su uso clinico
es minimo y sin bases cientificas que lo justifique. (20,21)

Progestinas
Finalmente existe un grupo de medicamentos llamado como el megestrol, la
hidroxiprogesterona, la medrogistona que inhiben la secrecion de hormona

luteinizante y con ello disminuyen los niveles de testosteronay
dehidrotestosterona. Estudios realizados con estos medicamentos no han
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demostrado eficacia en el manejo de la HPO. Ademas de que la mayoria de los
pacientes presentaron pérdida de la libido. (21)

Se debe de seleccionar cuidadosamente a los pacientes en los cuales se indique
bloqueo androgénico, ya que la utilizacién de medicamentos para el tratamiento de
los sintomas obstructivos en la HP debe ser seleccionado utilizando bloqueadores
androgénicos del tipo del finasteride en pacientes con prostatas mayores de 50 g,
y en pacientes hipertensos 0 con préstatas menores, la utilizacion de
alfabloqueadores. (21)

En la actualidad se continua la investigacion sobre un medicamento que inhibe la
5-alfa-reductasa tanto en la tipo | como la Il, asi como nuevos agentes
blogueadores alfa que esperamos tengan mayor efecto y menos problemas
colaterales. (21)

10.4. Terapia combinada.

La combinacion de un blogueador alfa-adrenérgico y un inhibidor de la 5 alfa
reductasa parecen ser mas efectivos que la monoterapia con alfabloqueadores. Se
mejora la sintomatologia, disminuye el tamafio de la glandula y mantiene
confortable al enfermo sin empeorar los sintomas obstructivos. Esta asociacion
reduce significantemente el riesgo de retencion aguda de orina y la necesidad de
cirugia. El riesgo de progresion de la enfermedad se reduce en el 39% con
doxazosina, en el 34% con finasteride y en el 67% con la combinacién. La
probabilidad en la presentacién de los riesgos y su reduccion relativa con la
terapia a largo plazo y el impacto sobre la calidad de vida deben de ser
Balanceados en relacién al costo de la terapia combinada en forma individual,
teniéndose en cuenta los eventos adversos con la terapia combinada.
Posiblemente la combinacién de cualquier alfa blogueador con inhibidores de la 5
alfa reductasa producen beneficios comparables. (2,12)

La duracion de la terapia médica depende de la respuesta del enfermo, la
tolerancia al o los farmacos, la mejoria en la calidad de la vida, los sintomas, la
expectativa de vida y la presentacion de complicaciones. (2,12)

10.5. Fitoterapia.

Los productos fitoterapeuticos son extractos derivados de raices, semillas,
cortezas o frutos de diversas plantas. La composicion de los extractos vegetales
es muy compleja. Estos productos contienen una amplia variedad de compuestos
guimicos que comprenden fitosteroles, aceites vegetales, acidos grasos y
fitoestrogenos, no se sabe cual de estos componentes es el compuesto en
realidad activo.
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Los mecanismos de accion sugerida para los extractos vegetales

° Inhibicién de la 5alfa-reductasa
° Antiinflamatorio

° Interferencia con factores de
crecimiento

) Antiandrogenicos

. Estrogenicos

° Inhibicién de la aromatasa

° Disminucion del nivel de
globulina fijadora de hormonas
sexuales

° Alteracion del metabolismo del
colesterol

o Efectos sobre los receptores

alfa-Adrenérgicos.

. Eliminacién de radicales libres

o Alteracion de la peroxidacion
Lipidica

. Modulacién del crecimiento

Prostatico inducido por la
Prolactina

. Proteccion de la vejiga y la
Funcion del detrusor

o Efecto placebo. (campbell)

Especie

Nombre comUn

Serenoa repens. Sabal serulata

Baya de palmito/palmera enana
norteamericana

Hypoxis rooperi

Hierba estrella sudafricana

Pyegeum africanum

Ciruelo africano

Urtica dioica

Ortiga

Secale cereale

Polen de centeno

Cucurbita pepo

Semilla de zapallo

Opuntia Flor de cactus
Pinus Flor de pino
Picea Abeto




Los agentes fitoterapicos (derivados de plantas), son utilizados ampliamente en
todo el mundo para el tratamiento del sindrome del tracto urinario inferior por HBP.
Los productos mas empleados son los derivados de la Serenoa Repens, Hypoxis
Rooperi, Curcubita pero, Pygeum africanum, Populuss Tremula, entre otros.

Las diferencias entre estos productos, las variaciones en los procedimientos de
extraccion, la falta de identificaciéon de los componentes activos y el no existir
estudios adecuados no nos permite recomendar a estos productos aun sabiendo
que tienen cierto efecto mayor que los placebos. Pudieran tener efectos
antiestrogenicos, antiandrogenicos, disminucion de la hormona puente de las
globulinas inhibiciéon de los factores de crecimiento de fibroblastos, efectos
antiinflamatorios, interferencia con el metabolismo de las prostaglandinas etc.

A pesar de su uso universal, el mecanismo de accion, efectividad y seguridad de
estos productos no ha sido documentado en estudios multicéntricos,
randomizados con monitoreos independientes etcétera. Debe continuarse con las
investigaciones para establecer su lugar en la terapéutica. (12)

10.6. TRATAMIENTO QUIRURGICO.
Las técnicas quirdrgicas utilizadas pueden dividirse en tres grandes grupos:

e Cirugia abierta
e Los procedimientos endoscépicos
e Los llamados procedimientos minimamente invasivos

La seleccion del abordaje (endoscépico o abierto), asi como la fuente de energia
(electrocauterio o laser) son decisiones técnicas basadas en el tamafio de la
préstata, el juicio y experiencia del cirujano y la morbilidad agregada del paciente.

La cirugia que se considera es la reseccion transuretral de préstata como el
estandar de oro en el tratamiento de la hiperplasia prostatica por su eficacia
demostrada en multiples estudios y seguimientos a largo plazo. (12)

INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO Q'UIRURGICO DE LA
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

HBP Grave (sintomas graves)

Episodios repetidos de retencion urinaria debido a HBP

Infecciones recurrentes de la préstata y vias urinarias debidos a HBP

Litiasis vesical

Insuficiencia renal por  obstruccion infravesical de via urinaria
(ureterohidronefrosis).

Hematuria macroscopica recidivante

Otras indicaciones
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Puntuacion IPSS/calidad de vida que no mejora suficientemente con tratamiento
medico

Valores crecientes de residuo postmiccional

Tasa baja de flujo (flujometria)

Fuente: Gimero F. Pinango I. Ortin M. Gomiz, JJ patologia prostatica Madrid,
Martgraf ed. 1994,

Reseccidén Transuretral de Préstata (RTUP)

Consiste en la remocion del tejido interno de la prdstata por via endoscopica,
atraves de una uretra sin ninguna incision en la piel, utilizando una asa eléctrica
gue sirve tanto para cortar el tejido prostatico como para cauterizar los vasos
sangrantes.

La RTUP, “el estandar de oro”. Representa 95% de la cirugia prostatica y conduce
a mejoria del cuadro clinico entre 88 y 96% de los casos. Alivia en forma
importante los sintomas obstructivos y ha mostrado superioridad en comparacion
con las otras alternativas terapéuticas Las complicaciones transoperatorias siguen
presentdndose (hemorragia, infeccidn de vias urinarias, sindrome post-RTU), pero
de un porcentaje menor a 2%. Las complicaciones postoperatorias son
fundamentalmente, eyaculacion retrograda (70%), disfuncion eréctil y estenosis de
cuello vesical en menos de 5% e incontinencia urinaria en 1%. Las estenosis
uretrales observadas luego de esta cirugia son raras debido al empleo de sondas
con recubrimiento de silicon y mayor flexibilidad. (12, 21,22)

Prostatectomia abierta

Esta indicada cuando la préstata es muy grande para retirarse por via
endoscopica.

Este procedimiento consiste en enuclear el tejido interno de la préstata que esta
crecido (adenoma). Puede realizarse por via suprapubica (transvesical) o
retropubica, con una incisién a nivel de abdomen bajo. Se practica en pacientes
gue tienen un crecimiento prostatico entre los 80 y 100 gramos. (2,12)

Existen principalmente tres vias quirargicas de acceso, basadas todas ellas en la
extirpacion del adenoma a través del plano que existe entre éste y el tejido
prostatico no afectado por el proceso hipertréfico. La via perineal, la via
retropubica y la via suprapubica, la cual posiblemente siga siendo el método de
cirugia mas empleado.
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Incision Transuretral de Préstata (ITUP)

La incision transuretral de préstata (ITUP) es indicada fundamentalmente en
pacientes con prostatas pequefias de aproximadamente 30 a 40 gramos que
guieren conservar la eyaculacién anterégrada, o bien, edad avanzada o mucha

comorbilidad. Este procedimiento es mas morbido y mas rapido que la RTUP.
(2,22)

10.7. Terapia de invasidon minima
1) Terapia laser

El principio fisico sobre el cual se basa la prostatectomia con laser es la
evaporizacion tisular del adenoma prostético utilizando principalmente el laser de
Nd-Yag. Para lo anterior existen principalmente dos tipos de técnicas: la de
contacto y la de no contacto.

De acuerdo con los resultados publicados parece ser que la técnica de no
contacto tiene una mayor incidencia de sintomas irritativos posteriores al
procedimiento y que el empleo de la sonda transuretral puede llegar a requerir una
permanencia de 7-10 dias. La técnica de contacto ofrece menor incidencia de
sintomas irritativos y menor tiempo de permanencia con sonda vesical. (2, 22)

Las ventajas de la cirugia laser incluyen:

1. Hemorragia minima

2. Pocas veces se presenta el sindrome TUR

3. Permite tratar pacientes que reciben terapia anticoagulante
4. Se puede realizar de modo ambulatorio

Las desventajas incluyen:

Falta de disponibilidad de tejido para examen patoldgico
Mayor tiempo de cateterizacién postoperatoria

Mas malestar irritativo al miccionar

Mayor costo de las fibras laser y del generador. (2,22)

PwnpE

Ablacion ultrasénica de la prostata

La ablacion ultrasonica de la prostata (TUNA, de las siglas en inglés: transurethral
needle ablation) es una reduccion térmica del tejido prostético llevada a cabo con
temperaturas mayores de 100 °C. Para lograr este objetivo, mediante un equipo
endoscoépico especial se colocan dos agujas en areas especificas del tejido
prostético (I6bulos laterales) a través de las cuales se utilizan ondas de baja
frecuencia (490 Khz). Dichas ondas generan un incremento en la temperatura con
lo cual se producen lesiones necrdticas del parénquima prostatico inducidas por
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calor, muy localizadas tanto microscépica como macroscopicamente sin que exista
dafio alguno a las estructuras adyacentes.

A diferencia de otras modalidades de tratamiento en las cuales se utiliza la
temperatura como fuente principal, la TUNA nos permite obtener material para
examen de patologia, por lo que si es posible realizar el diagnostico incidental de
carcinoma de prostata.

El ultrasonograma transrectal de la prostata postoperatorio mediante esta técnica
muestra modificacién en la ecogenicidad de la zona de transicion y periférica.
Aunque es dificil de interpretar y finalmente carece de importancia clinica. No se
encontré modificacién en el volumen prostatico y en algunos casos es posible
observar la presencia del |6culo prostético.

Los resultados obtenidos muestran una mejoria de mas de 50% en el flujo urinario
preoperatorio en 80% de los pacientes a los seis meses del postoperatorio, asi
como una mejoria promedio de 11.7 puntos en el cuestionario de sintomas
prostéticos.

Los efectos secundarios de la TUNA descritos por los autores en sus series
incluyen: hematuria leve y disuria en todos los pacientes con una duracion de 72
horas en promedio, estenosis uretral 1-2%, retencién urinaria en 20% vy
orquiepididimitis en 3%. La potencia sexual y la eyaculacién anterégrada no
presentan alteraciones. (22)

Evaporizacién Transuretral de la Prostata

La utilizacién de la corriente eléctrica de alta frecuencia tiene diversas aplicaciones
en medicina, entre las cuales se encuentran la coagulacion, fulguracion y
evaporacion tisular.

La evaporacién transuretral de la prostata (EVTUP). Esta modalidad de
tratamiento emplea un asa similar a la empleada para la RTUP convencional,
aunque con algunas diferencias que incluyen una mayor superficie de contacto y
resistencia a la conduccién de energia eléctrica, asi como un mecanismo de
accion muy similar al del laser.

El principio fisico en el cual se basa la EVTUP es, como su nombre lo indica, la
evaporizacion tisular mediante la aplicacion de calor derivado de una fuente de
poder eléctrica. Esto se mediante un incremento rapido de la temperatura de
liquido intracelular por arriba del punto de ebullicion, necesaria para inducir la
produccioén de vapor, el cual al momento de su liberacién favorece la destruccion
con un minimo de residuo.

Narayan y cols. Demostraron la efectividad de la evaporizacion transuretral en su
estudio con 42 pacientes operados con esta técnica. Encontraron que a los seis
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meses de seguimiento existia disminucién del cuestionario de sintomas
prostaticos del 68%, mejoria del flujo urinario del 135% y disminucién del volumen
de orina residual del 55%.

Kaplan y cols. En su estudio describen una mejoria de 76% en el de sintomas
prostéticos, 133% en el flujo urinario y del 64% en el volumen de orina residual, lo
gue correlaciona adecuadamente con otras series publicadas.

La EVTUP ofrece resultados muy a la RTUP convencional, aunque con menor
incidencia de complicaciones, especialmente el sangrado y la absorcién de
liquidos durante el transoperatorio. Tiene la ventaja de que utiliza equipo ya
disponible por el urélogo y sélo requiere de la incorporacién de los diferentes tipos
de asa existentes en el mercado, lo cual disminuye en forma muy significativa los
costos. La curva de aprendizaje es pequefia ya que la técnica es muy similar a la
RTUP convencional. Disminuye el tiempo de cateterismo vesical postoperatorio y
por lo la estancia hospitalaria y finalmente puede utilizarse en anticoagulados.
(2,22)

Dilatacion Transuretral con Balon

La dilatacion prostatica con globo se realiza con sondas de disefio especial que
permiten la dilatacion de la fosa prostética sola, o de la fosa prostatica y el cuello
vesical. La técnica es mas efectiva en préstatas pequefas (< 40 cm3). Aunque
puede resultar en mejoria en el puntaje de sintomas y las tasas de flujo, los
efectos son transitorios y en la actualidad la técnica se usa en pocas ocasiones. (2)

La dilatacion de la uretra prostatica con objetos de metal para el alivio de los
sintomas relacionados con el prostatismo, es una modalidad de tratamiento que
ha sido utilizada desde el siglo pasado. Y a pesar de que obtenian resultados mas
0 menos satisfactorios en la mejoria de los sintomas, dichos procedimientos
estaban relacionados con una morbilidad muy elevada, por lo que practicamente
cayeron en desuso.

Actualmente se realiza con balones inflables, con lo que se ha disminuido en
forma considerable la morbilidad asociada con las dilataciones prostaticas por
medio de instrumentos metalicos. (22)

La dilatacion con balon de la uretra prostatica es definitivamente menos efectiva
gue la cirugia para aliviar los sintomas relacionados con la HPO por su alto indice
de recidiva. Tiene la ventaja que la incidencia de complicaciones es minima y
puede ser realizada en forma ambulatoria, con anestesia local y en pacientes de
alto riesgo quirdrgico.

Las complicaciones derivadas de este tratamiento son minimas. Se puede

presentar hematuria macroscopica leve con duracién no mayor de 72 horas. El 5%
de los pacientes requerira la colocacion temporal (24-48 horas) de sonda vesical
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por la presencia de edema a nivel de la glandula prostatica. No se han reportado
casos de incontinencia posterior a la dilatacién transuretral de la prostata.

Actualmente se considera una alternativa de manejo especialmente en pacientes
jovenes con préstatas pequefias, que no tengan ldbulo medio y con un volumen de
orina residual no mayor de 150 ml. (22)

Dispositivos intraluminales

Las férulas intrauretrales son dispositivos que se colocan por via endoscopica en
la fosa prostatica, y estan disefiados para mantener permeable la uretra prostatica.
Por lo general, estan cubiertos de urotelio en 4-6 meses después de su insercion.
Es clasico que estos dispositivos se utilicen en pacientes con esperanza de vida
limitada, que no se consideran candidatos para cirugia o anestesia. (2,22)

El mecanismo por el cual funcionan es relativamente sencillo y consiste en
disminuir la obstruccién prostatica en forma mecanica al aumentar el diametro de
la luz en la uretra prostatica. Para esto dos grupos de endoproétesis: las temporales
y las permanentes. (22)

Dentro de las primeras tenemos la Espiral Intraprostatica (Prostakath), el Urocoil
(Instent, Minneapolis) y los Catéteres Intrauretrales (Angiomed). Dentro del
segundo grupo se incluyen el Urolume (American Medical Systems) y el ASI de
Titanio (Advanced Surgical Intervention, California). (22)

El empleo de los dispositivos intraluminales temporales no debera de considerarse
una alternativa terapéutica para la cirugia, sino que mas bien una alternativa para
el cateterismo permanente o el intermitente, especialmente en pacientes que no lo
puedan realizar por si mismos en forma efectiva (enf. Parkinson, por ejemplo).

Los dispositivos intraprostaticos temporales tienen las desventajas que a
continuacién se mencionan: movilizacion frecuente, mayor riesgo de litiasis, no
permiten el acceso a la vejiga y tienen un tiempo de permanencia limitado.
Posterior a esto, su retiro puede ser complicado, especialmente cuando han
migrado hacia la vejiga o bien han formado céalculos. (22)

Los dispositivos permanentes tienen la ventaja de que por su estructura en forma
de malla pueden ser epitelizados. Asimismo, permiten libre acceso a la vejiga. Sin
embargo, la fosa prostatica normalmente no es cilindrica por lo que no siempre
puede existir una epitelizacion completa adecuada de los dispositivos, pudiendo
aparecer complicaciones que nos pueden llevar a tomar la decision de retirar el
dispositivo.

En términos generales, podemos mencionar que el empleo de estos dispositivos

en nuestro pais para el tratamiento de la HPO es limitado, especialmente por su
costo tan elevado. En nuestro concepto, su principal indicacién seria Unicamente
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como una alternativa al cateterismo vesical o bien al alivio temporal de los
sintomas prostaticos, especialmente en pacientes con un riesgo quirdrgico
elevado y/o poca expectativa de vida. (22)

Hipertermia y Termoterapia

El término hipertermia se aplica a las modalidades de tratamiento para la HPO
empleando el calor y cuya temperatura maxima no sea mayor de 45°C. Se puede
aplicar por via transrectal o bien transuretral y para obtener resultados positivos
debera de realizarse en varias sesiones. La mayoria de las series publicadas
describen un promedio de 5 sesiones con duracién de una hora cada una de ellas.
Es importante mencionar que no existe cambio alguno en el volumen prostatico ni
tampoco evidencia microscopica de cambios a nivel del tejido prostatico y lo mas
gue se llega a producir son cambios inflamatorios inespecificos. Aunque algunos
autores informan resultados favorables (54-90% de mejoria en la sintomatologia)
con esta modalidad de tratamiento y mencionan que estos se pueden originar por
las alteraciones producidas en los receptores alfa localizados en el cuello vesical y
la uretra prostatica, la verdad es que existe mucha controversia al momento de
realizar una valoracién objetiva de la sintomatologia de los pacientes tratados con
hipertermia. Por ello, en términos generales podemos mencionar que la mejoria
objetiva en estos pacientes no es mayor al 30%, cifra que puede ser alcanzada
mediante la administracién de placebo.

El término termoterapia define al empleo de temperaturas entre 45y 70°C capaces
de producir cambios irreversibles en el tejido prostatico (necrosis) por efecto
citotoxico del calor.

Para aplicar este tratamiento se utilizan generadores de microondas (1296 Mhz)
transuretrales que transmiten energia a una sonda que tiene un doble sistema (de
calor y de enfrentamiento), el cual permite concentrar la temperatura en el tejido
prostético sin dafiar las estructuras adyacentes. Dicho mecanismo permite que la
termoterapia pueda ser aplicada sin anestesia ya que no produce dolor. En
ocasiones los pacientes pueden presentar molestias perineales y urgencia que
habitualmente desaparece con la aplicacion de intravenosos.

A diferencia de la hipertermia, la termoterapia requiere para su aplicacion de una
sola sesion con duracién aproximada de una hora, lo que se traduce en un
procedimiento ambulatorio.

Devonec fue de los primeros en comunicar resultados satisfactorios con esta
modalidad de tratamiento. Encontr6 que en 37 pacientes existié una disminucion
del 33% en el cuestionario de sintomas, un incremento de 2.4 mil/seg en la
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uroflujometria y una disminucion de 59 ml promedio en el volumen de orina
residual.

En otro estudio multicéntrico realizado en EUA, Blute comunicé la experiencia
obtenida al tratar a 150 pacientes con termoterapia; presentaron una mejoria del
33% en la uroflujometria y disminucion del cuestionario de sintomas en 61%, 12
meses después de haber sido sometidos al tratamiento.

Los resultados obtenidos muestran una disminucién en el volumen prostatico de
mas del 30% con una mejoria en la sintomatologia entre el 60 y 80%.

Ultimamente se describe que el empleo de temperaturas intraprostaticas de 70°C
0 mas podrian tener mejores resultados inmediatos y a largo plazo, pero esto esta
en investigacion.

En la actualidad se considera a la termoterapia intrauretral como una buena
alternativa para el manejo sintomatico de la HPO, especialmente en aquellos
pacientes que no sean candidatos a cirugia o bien que no se quieran operar. Es
importante mencionar que aunque los resultados obtenidos con termoterapia
intrauretral son satisfactorios, no superan los obtenidos con la RTUP
convencional. (3)

11. COMPLICACIONES DE LA HPB

Muchas de las complicaciones de la HPB progresiva son raras, y una gran parte
del conocimiento relacionado con ellas deriva de estudios de casos mas que de
observacion de cohortes para detectar su desarrollo. (3)

Calculos vesicales. En un estudio post mortem de envergadura se demostrd que
la prevalencia de calculos era 8 veces mayor en hombres con diagnostico
histologico de HPB. Pero no se indico aumento de la incidencia de célculos
ureterales ni renales asociados con la HPB. (3)

Infecciones urinarias. Aunque podria suponerse intuitivamente que el aumento
de volumen residual de orina predispone al desarrollo de infecciones urinarias,
hasta el presente se carece de evidencias indudables que avalen esta presuncion.
3

Descompensacion vesical. La evaluacion endoscoépica de la vejiga en hombres
con HPB revela la progresidon de la mucosa de aspecto normal hacia una
trabeculacion creciente, desarrollo de celdas y formacién de diverticulos que
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conduce al urélogo a precedir la evolucion hacia insuficiencia del muasculo
detrusor. (3)

Incontinencia urinaria. Es una de las complicaciones mas temida de la
intervencion quirdrgica por HPB. Aunque la incontinencia puede ser consecuencia
de la HPB, y la sobredistension vesical resultante o de la inestabilidad del detrusor
gue afecta la mitad o mas de todos los pacientes con obstruccion. (3)

Deterioro del tracto urinario superior y uremia. Puede existir una obstruccion
silenciosa o prostatismo silencioso, para describir la constelacion de pacientes
asintomaticos que terminan por evolucionar hacia la insuficiencia renal como
consecuencia de la obstruccion del tracto de salida vesical. Esta complicacion es
rara pero grave. (3)

Hematuria. Los pacientes con HPB presentan hematuria macroscopica y formar
coagulos en la orina en ausencia de otra causa identificable. Estos pacientes
estan predispuestos a la hematuria la densidad de la micro circulacidon sanguinea
es mayor. (3)

Retencion urinaria aguda (RUA). Es una de las complicaciones mas
significativas por una diversidad de razones. En la actualidad la mayoria de los
pacientes que no logran orinar después de retirar el catéter vesical también se
consideran candidatos para la intervencion quirtrgica. La etiologia de la RUA no
se conoce con certeza. Algunas de las causas presuntas comprenden la infeccién,
de la préstata, sobredistension vesical, ingestién excesiva de liquido, consumo de
alcohol, actividad sexual, debilidad y reposo en cama durante un tiempo
prolongado. (3)

12. FUNCIONES COGNITIVAS Y CAMBIOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS
DURANTE EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

El proceso puede verse desde el punto de vista psicologico, debido a que existen
diferencias entre jovenes y los viejos. En la esfera cognoscitiva, la capacidad de
aprender, pensar y la capacidad psicoafectiva se ven alteradas con efectos en la
personalidad, asi como en el afecto. (23)

12.1. Cambios anatémicos y fisiolégicos en el envejecimiento.

El envejecimiento es un proceso normal. Los 6rganos de los sentidos son los
responsables de captar y transmitir al cerebro ese complejo paquete de
informacion. En ese sentido, la vista, y el oido dan la facilidad de almacenar,
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guardar, integrar y evocar la informacion, o de otro modo de tener memoria y
poder usarla. (23)

Ojos.

La edad es el factor de riesgo mas importante para el deterioro ocular. En
ausencia de patologia ocular, 90% de los individuos entre 75 y 85 afios de edad,
son capaces de mantener una agudeza visual de 20/25 o mejor. (23)

En las pestafias se observa una disminucién en cantidad y en longitud, esto
favorece que las particulas suspendidas en el aire irriten, la conjuntiva ocular, lo
cual, relacionado a la pérdida parcial de grasa periorbital, favorece la presentacion
de conjuntivitis infecciosas y condiciona una exoftalmia discreta. En los parpados,
el tejido de colageno de la dermis degenera y produce elastosis senil. La atrofia
cutdnea puede favorecer blefarocalasia, que llega a ocluir en forma parcial la
hendidura palpebral. Todo esto favorece la aparicion de entropion senil. (23)

La glandula lagrimal, se atrofia, se modifica la secrecion de la lagrima en su
cantidad, por tanto, la pelicula precorneal, esto favorecera el ojo seco y ardor que
muchos ancianos sienten en el 0jo. (23)

La esclerdtica presenta placas hialinas y en la cornea pueden producirse
depdésitos lipidicos extracelulares, se presenta una disminucion celular en el
endotelio corneal a partir de los 40 afios edad, lo cual ocasiona rigidez corneal y
puede dar lugar a astigmatismos inversos. (23)

La pupila tiende a ser mas chica, debido a la lasitud del masculo iris, esto provoca
lentitud en la adaptacion a la oscuridad, como primer dato de envejecimiento.

En el vitreo, la despolimerizacion del &cido hialurénico causa licuefaccion y
pérdida de la arquitectura normal, con lo cual aparecen cuerpos flotantes, que es
paciente describirdA como fotopsias y metamorfopsias a consecuencia de
tracciones vitreorretinianas y de edema de la zona macular.

El cristalino pierde su elasticidad desde temprana edad, lo que dificulta el enfoque
a pequefias distancias a partir de los 40 afios de edad, ello se conoce como
prebiopia: por otro lado, la fotooxidacion del triptéfano favorece la aparicion de
cataratas. Hay cambios en los capilares de la coroides y un aumento en la
pigmentacion del epitelio de la retina, esto representa un riesgo para la

degeneracion macular se desarrolle, con la consecuente pérdida de visién central.
(23)

En clinica, hay una baja capacidad para ver detalles en movimiento, la lentitud en
la adaptacién a los cambios de luz, se requiere de 50% mas de luminosidad para
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realizar las mismas tareas que en edades mas jovenes, se presenta incapacidad
para leer letras pequefas o realizar trabajos en los cuales se requiera una vision
de cerca, en algunos casos hay percepcion alterada al color y disminucién de la
sensibilidad al contraste, se ha llegado a describir una merma de la visién
periférica. (23)

Oido.

Con el envejecimiento, las estructuras auditivas se deterioran: desde el pabellon
auricular que crece, el conducto auditivo externo disminuye el movimiento ciliar,
hay atrofia y deshidratacion de la piel, y el cerumen es mas espeso, esto favorece
la impactacion, el timpano con frecuencia se hace mas grueso y los huesecillos
del oido medio y otras estructuras se afectan, y a menudo se hace cada vez mas
dificil conservar el equilibrio.

La audicién puede declinar, en especial para los sonidos de alta frecuencia, y en
particular, en personas que han estado expuestas a muchos sonidos en sus afos
juveniles. La pérdida de audicién relacionada con la edad, se denomina
presbiacusia.

La agudeza de la audicién puede declinar, comenzar alrededor de los 50 afios de
edad, debido quizds a cambios en el nervio auditivo. El cerebro puede tener una
disminucién leve de la capacidad de procesar o “traducir” los sonidos en
informacion significativa. Es inevitable que se presente cierto grado de de pérdida
auditiva y se estima que 30% de todas la personas mayores de 65 afios presentan
un deterioro auditivo significativo. La pérdida auditiva conductiva se presenta
cuando el sonido tiene problemas para pasar a través del oido externo y medio.

La pérdida auditiva neurosensorial comprende dafio del oido interno, del nervio
auditivo o del cerebro (problema degenerativo y en pacientes con riesgo
cardiovascular). (23)

Sistema nervioso.

Algunos cambios estructurales macroscépicos, microscopicos y bioquimicos
observados en el envejecimiento.

1. Reduccion volumétrica (atrofia). Estrechamiento de las circunvoluciones
(frontal, temporal, parietal), ensanchamiento de los surcos corticales
(silvianos). Crecimiento ventricular supratentorial (ventriculos laterales y
tercer ventriculo —hidrocefalia normotensa-), ademas de una pérdida del
peso global del cerebro en tamafo y peso. Es decir, el continente — el
craneo— no disminuye de tamafo, —el contenido— el cerebro con sus
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componentes celulares (glia, astrocitos y neuronas) si sufren pérdida,
atrofia y degeneracion.

2. Pérdida de neuronas corticales y de otros nucleos (locus coeruleus,
sustancia nigra, nucleo basal de Meynert, etc.)

3. Tortuosidad de arteriolas y vénulas. Aumento del didmetro y longitud de
capilares. Depésito de amiloide en la pared vascular. No obstante, la
arteriosclerosis —contrariamente a la opinion vulgar— no es la principal
causa del envejecimiento cerebral normal o patoldgico.

4. Pérdida de arborizaciones y espinas dendriticas. Reduccién del numero y
funcionalidad de sinapsis corticales.

5. Acumulo de granos de lipofuscina en el citoplasma neuronal. Aparicién de
organelos granulovacuolares en el citoplasma y las dendritas del
hipocampo y neocértex. Ovillos neurofibrilares que reemplazan el
citoesqueleto neuronal degenerado (lesidén Unica de la especie humana).
Cuerpos amilaceos  esferoides intra-astrociticos, subpiales 'y
subependimarios.

6. Cambios bioquimicos:

a) Aumento de DNA (proliferacién glial); descenso del contenido de proteinas.

b) Descenso no selectivo ni especifico de acetilcolina, dopamina,
noradrenalina, serotonina, GABA y neuropéptidos tanto hipofisiarios como
en la corteza cerebral y otras areas del tallo cerebral.

c) Ademas de alteraciones de enzimas que sintetizan o degradan los
neurotransmisores, neuropéptidos y neuromoduladores. (23, 24)

A nivel histolégico se ve una disminucion en la produccién de neurotransmisores,
lo cual se traduce clinicamente en una disminucion en la capacidad de
memorizacibn menor poder de atencion y concentracion, propension a la
depresion. (23)
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Cambios en neurotransmisores cerebrales en el envejecimiento.

Neurotransmisor Cantidad Localizacion
Acetilcolina Reducida Nucleo caudado
Acetilcolinesterasa Reducida
Colina acetil Reducida
transferasa
Receptores: Reducidos Corteza e hipocampo
Muscarinicos Corteza
Nicotinicos
Acido glutamico Reducido Corteza y talamo
Catecolaminas
Noradrenalina Reducido Sustancia negra

Dopamina
Enzimas:
Monoamino oxidasa

Reducida y locus
cereleus

Corteza frontal y

basales glanglios
Catecol ortometil Aumentada Hipocampo
transferasa

Cerebelo
Receptores
D1 Sin cambio
D2 Reducidos
Beta-noradrenergico Reducidos
Serotonina
Receptores Reducidos Corteza
Neuropeptidos
Sustancia P Reducidos Putamen
Neurotensina Sustancia negra
Polipéptido intestinal Aumentado Lébulo temporal

vasoactivo
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12.2. Funciones cognitivas y envejecimiento

Las funciones cognitivas son aquellas que le permiten al hombre conocer,
aprender de su ambiente externo y, a cambio, poder interactuar y transformarlo.
La evaluacién del estado cognitivo es compleja y se ha desarrollado de manera
importante en los Ultimos afios en el estudio del adulto mayor, por la
neuropsicologia, con el objeto de detectar oportunamente y facilitar el diagnostico
de cualquier manifestacion de deterioro organico.

FUNCIONES COGNITIVAS

FUNCIONES INSTRUMENTALES

e Lenguaje

e Orientacion

e Gnosias (percepcioén visoespacial).
Capacidad de percepcion, identificacion, y discriminacién de
formas y objetos.

e Praxias (motricidad)

Repertorio de gestos que nos permiten comunicarnos y utilizar los
objetos, reproducir dibujos

- Gestos arbitrarios, simbdlicos, convencionales

- Utilizacion de objetos

- Reproducir figuras geométricas, dibujos. (normalmente no
hay alteraciones con la edad).

FUNCIONES FUNDAMENTALES

e Memoria
e Funciones ejecutivas (tipo frontal)

Son mas elaboradas:

- Capacidad de razonamiento, de juicio
- Resolucién de problemas
- Conceptualizacién, abstraccion
- Programacioén, estrategia
- Atencion, concentracion
- Agilidad mental, poder pasar de una tarea a otra.
(Con la edad hay mayor sensibilidad a las interferencias, la

agilidad mental disminuye. El razonamiento y el juicio no
estan perturbados).
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Al ser la pérdida de memoria la queja mas frecuente del adulto mayor.
Habitualmente el adulto mayor no presenta problemas de retencién a corto plazo,
excepto cuando la informacién debe ser preservada y manipulada, es decir, en
tareas que exigen una division de la atencion, o bien que la persona reorganice
una informacion adquirida o aprendida recientemente. Sin embargo las
capacidades de abstraccion, de célculo, y de comprensién semantica de las
palabras, pueden conservarse.

La memoria a largo plazo es un sistema de almacenamiento de informacion de
gran capacidad y de duracién virtualmente ilimitada. En la memoria a largo plazo
se distinguen tres funciones: codificacion, almacenamiento y recuperaciéon. En
cuanto a la codificacion en el adulto mayor faltaria una capacidad de iniciativa
cognoscitiva que le permitiera la utilizacibn de nemotécnicas. En el caso de la
recuperacion, con la edad suele presentarse mayor dificultad para recordar
intencionadamente (memoria explicita), que para desarrollar tareas en donde no
se exige un esfuerzo consciente (memoria implicita).

Con la edad no se pierden las actividades intelectuales adquiridas a lo largo de la
vida, especialmente para situaciones y tareas que requieren habilidades verbales.
Se ha observado, sin embargo, que en las pruebas de tipo espacial (sustitucion,
dibujos, etc.) se pueden presentar mayores dificultades.

La mayor parte de las investigaciones indican la existencia de una lentitud
generalizada en el procesamiento de informacion a medida que avanza la edad de
una persona. Esta lentitud suele intervenir negativamente en la realizacion de una
tarea de memoria, lo que muchas veces es mal interpretado, ya que no se trata de
un déficit de memoria per se. (25)

12.3. Algunas alteraciones clinicas y paraclinicas del envejecimiento

1) Alteraciones de tipo cognitivo: rendimiento intelectual disminuido, lentitud en
la realizacibn de trabajos de procesamiento de datos (abstraccion,
percepcidn, memoria y rememorizacion, etc.).

2) Relativa conservaciéon de capacidad verbal, aunque puede existir lentitud en
el desarrollo y procesamiento del habla.

3) Enlentecimiento de diversos patrones de conducta (correr, teclear, reaccion
a estimulos sensitivos 0 sensoriales, dificultad para mantenerse “parado
con un pie” o dificultad para desvestirse.

4) Alteracién de la memoria de corto plazo (preservacion de la memoria
mediata, evocacion de recuerdos de largo plazo o sea eventos ocurridos
hace afios, pero incapacidad para recuerdos inmediatos, por ejemplo:
“donde dejé las llaves”, “qué me dijiste hace rato”, “a dénde tenia que ir”).

5) Lentitud para ejecutar cualquier tarea que requiera al menos dos areas
cerebrales (motora, psicomotora, mental, etc.). Dificultad para abordar de
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forma simultdnea dos propdésitos, por ejemplo: hablar por teléfono y comer
galletas, etc. Olvido de nombres, objetos y personas. Inseguridad en la
postura en la marcha. Trastornos en el ritmo circadiano suefio vigilia. (24)

13. MATERIAL DIDACTICO

Los materiales didacticos son todos aquellos medios y recursos que facilitan el
proceso de ensefianza-aprendizaje, dentro de un contexto educativo global y
sistematico y estimulan la funcién de los sentidos para acceder mas facilmente a
la informacion, adquisicibn de habilidades y destrezas y a la formacion de
actitudes y valores.

13.1. Consejos generales para construir materiales didacticos.

e Los materiales didacticos deben estar acordes al mensaje que se quiere
comunicar.

e Hacerlos especificos para la poblacion a las que se dirigen.

e Serviran solamente para el curso y poblacion objetivo para que los que
fueron construidos. y deben ser familiares para la poblacion a la que se
dara la platica o curso.

e Hacerlos lo mas atractivos posible de acuerdo a las posibilidades
econdémicas con que se cuenta.

¢ Y enla medida de lo posible, usar diferentes colores.

e Evaluar los materiales didacticos antes de ser utilizados, para que el
mensaje que desea comunicarse se dé mas eficientemente. (26)

13.2. TRIPTICO
a) El triptico como material didactico y educativo

La seleccién correcta del material se debe hacer en funcién del desarrollo de los
objetivos de aprendizaje que se formularon para el curso o para la tematica
determinada, en este caso sobre hipertrofia prostatica. Ya seleccionado el material
se podra utilizar para motivar, ejemplificar, presentar un tema, reforzar un
contenido conseguira el objetivo buscado.

Para seleccionar el material correcto que se va a utilizar en una determinada
situacién, en primer lugar se deben plantear dos preguntas.

1. ¢Qué objetivo se pretende lograr en la situacién en la que se aplicara
el material?

2. ¢Qué etapa del proceso de instruccion se desea reforzar con la
incorporacion de este material?
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En segundo lugar, al seleccionar un material didactico, se deben considerar los
siguientes aspectos:

1. La poblacion a la que va dirigida, su madurez, su nivel socioeconémico, y
su ubicacion. Un material didactico puede ser atractivo y comprensible para
un estudiante universitario, pero no para un estudiante de secundaria. Por
lo tanto, se deberd enfocar a cualidades e intereses especificos de la
poblacién.

2. Los recursos disponibles pueden ser: Técnicos, econémicos y humanos.

3. El contexto que indica en donde se va a utilizar el material. Esto comprende
el area de trabajo, la ventilacion, la iluminacion y el medio que nos rodea.

4. El tiempo en el que sera exhibido.

Un triptico es excelente medio impreso, informativo y educativo, el cual tiene
como objetivo brindar informacién sobre un producto o un servicio de una forma
sencilla y sintetizada. Puede ir acompafiado o no de imagenes, esquemas y
resumenes, presentando un mensaje claro y definido de la gama de elementos
gue una empresa o institucion quiere ofrecer al publico. Realza y enfatiza el
objetivo que la persona busca. Esta formado por una lamina de papel o cartulina.

Esta compuesto por seis caras (tres paneles) y dos pliegues y puede tener
orientacién horizontal o vertical. La impresién del triptico puede ser a colores o
escala de grises y negros. El tamafio puede variar de diferentes maneras una vez
plegados. La forma mas habitual y que mas se utiliza es el de forma de plegado C,
donde se pliega la hoja en partes iguales hacia dentro. (26, 27, 28)

b) Disefio de un triptico.

El disefio grafico de un triptico habitual, plegado en c (tres partes iguales), puede
presentarse en dos formas en la parte interior. Cada panel presenta una
informacion diferente. Las lineas de plegado entonces ayudan a separar y
organizar la informacién en espacios de lectura. No se consideran los pliegues de
los tripticos y se muestran los elementos gréaficos (imagenes, dibujos, textos, etc.)
a lo largo de toda la hoja, de tal manera que la presentacion se parezca a la de un
cartel o un poster. Este sistema ofrece méas opciones de disefio.

El primer panel es el que abre a la izquierda y el segundo es el que abre a la
derecha, este es mas dificil de usar, ya que el lector, al abrir a la izquierda el
primer panel, inmediatamente continuara la lectura hacia la parte derecha donde
se ubica el segundo panel de manera natural. Se puede utilizar esta cara como
extension de informacion de panel interior o con informacién adicional con colores
contrastantes. En ocasiones el triptico, al ser colocado en una mesa, mostrador o
porta folletos, puede quedar con la cara posterior hacia arriba. La parte de atras
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del triptico es de suma importancia debido a que se debe cuidar el disefio del
ultimo panel donde el lector podra encontrar la informacion sobre la realizacion,
empresa o institucion que lo brinda. (29)

Para un triptico, como para cualquier otro material didactico que se planee
disefar, lo mas importante que se debe considerar son los siguientes criterios:

e Criterios psicolégicos: son aquellos que consideran la condicion psicologica
del receptor en relacion con el triptico.

e Criterios pedagogicos: aquellos con relacién a la forma en cédmo se ha
estructurado el material propiamente dicho.

e Criterios técnicos: se refieren a la calidad de la produccion e impresion del
triptico, por lo que es importante tomar en cuenta:

Calidad de material de base

Disposicién de los elementos dentro del material (imagenes, fotografias,
esquemas, etc.).

El tipo y tamafio de la letra que se utiliza.

c) Elaboracion del triptico

Elaboracion de un programa educativo en forma de triptico sobre hipertrofia
prostatica para saber qué impacto tienen los programas educativos dirigidos a
pacientes con prostatismo. (30)

Procedimiento. Se reviso bibliografia actual sobre la hipertrofia prostatica. Y en
base a esto se obtuvo informacidén referente a la anatomia de la prostata,
fisiologia, y sintomatologia relacionada con el crecimiento de la prostata.

Redaccion. Se obtuvo un texto concreto y explicativo, con un lenguaje simple,
evitando emplear terminologia dificil, organizando la informacion en titulo,
subtitulos y vifietas para facil lectura.

Disefo. Una vez que se selecciono el texto se eligio el formato de la hoja, asi
como su tamafio y la forma del plegado, para comenzar la distribucién de
informacion recabada de forma ordenada.

Formato de hoja: 28 cm x 21.5 cm tamafo carta.
Forma de plegado: forma cerrada, en sentido recto.

Eleccion del papel y color: la eleccién de la calidad del papel se realiza tomando
en cuenta la cantidad de tripticos que se va a imprimir, en papel econdémico si es
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cantidad importante o papel cauche de mejor calidad; en cuanto al color se
utilizaron colores convencionales (azul claro, rojo, negro) y de fondo textura
amarilla. (30)

Organizacion de texto-imagen: se eligieron imagenes relacionadas con el
mensaje a expresar.

Tipografia clara.
Distribucion. Estas se pueden distribuir en mano

Desarrollo de las partes del triptico. Se mostraran las partes que conforman el
triptico, asi como la distribucion de cada uno de los apartados.

Portada. Se eligio un titulo que llame la atencion del lector con el fin de crear
interés por saber su contenido.

Interior. Se dividié en 3 paneles, la informacion obtenida se distribuyo asi.
Panel No. 1 Se menciono la anatomia de la préstata.

Panel no. 2. Se explica de manera sencilla los cambios que presenta la prostata, y
a partir de qué edad se empieza a presentar el crecimiento de la préstata, y
complicaciones que puede producir la hipertrofia prostatica.

Panel no. 3. Sintomas relacionados con el crecimiento de la prostata.
Panel frontal interno. Escala de valoracion de sintomas prostaticos (I-PSS).

Contraportada. Se coloco un pequefio mensaje sobre la importancia de acudir con
el médico familiar.

13.2. Rotafolio

Un Rotafolio, o paledgrafo, es un instrumento usado para la presentacion de ideas
en forma de exposiciones. Este consiste en un caballete, sobre el cual se montan
hojas de papel impresas o dibujadas, sujetas al caballete con argollas, cintas o
tachuelas. Segun el material, existen rotafolio de madera o tubos, generalmente
de aluminio.

Segun la disposicion de las hojas, se clasifica asi:

Rotafolio simple

Rotafolio de hojas invertidas
Rotafolio doble

Rotafolio tipo libro
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a) Como elaborar un rotafolio (caracteristicas)

- Color: Aun cuando frecuentemente se seleccionan los folios de color blanco,
también se pueden utilizar los de color azul claro o amarillo. Sobre este Ultimo
destacan muy bien la tinta del marcador color azul oscuro, rojo y verde oscuro.

- Margen: Es conveniente dejar un margen o zona muerta en todos los bordes de
la hoja, el cual sera mayor en la parte de la informacién al pasar las hojas.

- Texto: El texto a incluir debe ser breve y simple, que presente sélo las ideas
relevantes. No debe ser mayor de ocho (08) renglones por laminas.

- Tipo de letra: Debe hacerse con trazos claros y sencillos. Se recomienda el uso
de letras de imprenta o cursiva con rasgos redondeados, por ser letras de facil
lectura que requieren menos tiempo para leerlas. Una vez seleccionado un tipo de
letra, evite mezclarlo con otro.

- Tamano de la letra: Debe ser proporcional al tamafo del auditorio. Se
recomienda letras de 3 centimetros de alto por 2 de ancho aproximadamente, para
grupos pequefios.

- Presentacion: Debe evitarse fraccionar las palabras al final de cada linea y el
uso de abreviaciones.

- Rotuladores: Pueden usarse marcadores punta gruesa de solucion acuosa, (no
permanentes), o de tinta indeleble.

- Legibilidad del Color: En la elaboracion de las laminas de Rotafolio, también se
debe prestar atencién a las combinaciones de colores, tanto entre los utilizados
para presentar informacion como en el efecto de contraste que producen los
colores sobre la lamina base.

A continuacion se presenta una tabla que indica la legibilidad de la combinacién
de colores.

Negro sobre laminas de color amarillo

Negro sobre laminas de color blanco (despierta poco interés)
Azul sobre [dminas de color blanco

Verde sobre laminas de color blanco

Rojo sobre laminas de color blanco

Anaranjado sobre laminas de color blanco

Amarillo sobre laminas de color blanco (evite usarse)
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b) Técnicas de uso

- Se debe ubicar en un sitio visible a la audiencia de manera que todos puedan
ver con facilidad el contenido de cada lamina.

- El sitio mas adecuado para colocar el Rotafolio es al lado izquierdo del pizarréon,
en relacién al publico.

- Pero si se utiliza el retroproyector, es conveniente ubicar el Rotafolio del lado
derecho.

Ventajas

Su uso representa bajo costo. Si es necesario, permite regresar las laminas para
analizarlas nuevamente. Cuando se usa el Rotafolio con hojas previamente
elaboradas, estas deben ser preparadas y ordenadas con cuidado. Cada una de
ellas debe llevar el mensaje en forma precisa, resaltando los puntos clave. Cuando
una lamina no se adapte a la idea que se busca expresar, debe ser eliminada.

Desventajas.

- Al realizar o elaborar el Rotafolio lleva mucho tiempo en acabarlo.
- Al utilizar el Rotafolio generamos una destruccion de arboles ya que estos nos
proporcionan el papel que utilizamos.

- Al escribir podriamos tener alguna falta de ortografia y no la podriamos corregir.
- Se demuestra una escritura pésima (no siempre).

- No es muy confiable, ya que sin darse cuenta, por causas externas o ajenas a
las nuestras, se podria mojar, esto ocasionaria que la tinta de los marcadores se
corriera 0 se podria romper.

- El expositor debe colocarse a un lado del Rotafolio en el momento de realizar la
presentacion de las laminas y frente a la audiencia para mantener el contacto
visual con todo el equipo.

- Se recomienda utilizar puntero para sefalar los detalles y no interferir en la
presentacion.

- Las laminas se exponen durante un lapso de tiempo determinado, mientras la
informacion de la [dmina guarde relacion con el contenido que se esta exponiendo.

c) Estructura al realizar un rotafolio
- La portada: En la portada va escrito el nombre de la unidad de aprendizaje que

se desea abordar en una clase, en una exposicion.
- La situacion del problema: Es una interrogante y cuya respuesta se entrega en la
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sintesis.

- Los objetivos del aprendizaje: Describe el aprendizaje que se lograria al final de
la sesion de clases.

- La incentivacion inicial: Es una ldmina de un cuento o relata que se relacionado
con el tema del Rotafolio.

- El desarrollo tematico: Comprende el grupo de hojas que desagregan al tema
central en sus partes principales.

- La sintesis: Constituye la respuesta que se da a la situacién del problema.

- La incentivacidn final: También puede ser una ldmina de un relato sobre un tema
gue cierra la sesion de clases. (27, 31)
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Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertrofia prostatica benigna (HPB), es un trastorno comun y su incidencia esta
estrechamente relacionada con la edad. La prevalencia histoldgica aumenta de
aproximadamente 1 de cada 5 hombres de 41 a 50 afos; hasta 4 de cada 5 a los
80 afios. Si bien la evidencia clinica de enfermedad es menor, la sintomatologia
también es dependiente de la edad. Asi a los 55 afos, la cuarta parte refieren
sintomas obstructivos y a los 75 afios la mitad refieren una disminucién de la
fuerza del chorro y de su calibre.

Esta patologia es relevante por la sintomatologia que genera y por sus
consecuencias potenciales como la insuficiencia renal irreversible, infecciones
urinarias recurrentes, hematuria, etc. Los sintomas afectan profundamente la
calidad de vida de los pacientes, lo cual deteriora la vida social paulatinamente.

Es necesario tener en cuenta los diversos factores psicoldgicos y socioculturales
Que pueden influir en esta, porque mas que los dafios biolégicos, pueden incidir
en la disfuncion sexual y el deterioro de la calidad de vida.

No fue posible localizar literatura que hable acerca del efecto que tienen las
estrategias educativas dirigidas a pacientes con prostatismo. Es importante como
médicos familiares implementar estrategias de ensefianza en estos pacientes, ya
gue de esta forma podemos fomentar el autocuidado y prevenir las complicaciones
gue produce la HBP a largo plazo.

En la clinica de MEDICINA FAMILIAR ORIENTE del ISSSTE no existen
programas educativos dirigidos a pacientes con sintomas relacionados con
hiperplasia prostética benigna.

Dado lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢QUE TANTA INFORMACION RECIBEN LOS PACIENTES ACERCA DEL
PROSTATISMO Y LA HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA?
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lll.- JUSTIFICACION

La hipertrofia prostéatica (HPB), es un trastorno comun y su incidencia esta
estrechamente relacionada con la edad. Es importante la identificacion de las
creencias, actitudes y conocimientos que tienen los hombres al respecto y los
factores psicologicos y socioculturales implicados en la patologia prostética.

Como médicos familiares es importante la deteccion de los trastornos prostaticos
ya que es una patologia, reelevante por la sintomatologia genera y las
consecuencias que produce. De ahi la importancia de detectar, diagnosticar y
tratar eficazmente y de manera oportunamente este padecimiento, para de esta
forma mejorar la calidad de vida de estos pacientes, la cual se ve afectada
profundamente por los sintomas que genera.

Por lo tanto es necesario la creacion de estrategias educativas dirigidas a
pacientes mayores de 45 afios, para la prevencion tanto en el ambito educativo y
en salud que permita a los hombres asumir responsablemente el cuidado de su
salud y que permitan la reflexion de ellos acerca de la necesidad de acudir
periddicamente al médico, a fin de prevenir, diagnosticar y dar un manejo oportuno
a esta patologia.
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IV.- HIPOTESIS

Si los pacientes masculinos mayores de 45 afios reciben orientacién o informacion
acerca de las caracteristicas y forma de prevencion oportuna de la hipertrofia
prostética benigna y de sus consecuencias, se obtendra mejoria en su nivel de
conocimientos al respecto.

Se plantea la expectativa de que apliquen este conocimiento para contribuir a la
autocuidado y a la atencion que le otorga su médico familiar.
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V.- OBJETIVOS

1. Objetivo general.

Probar una estrategia educativa para la atencion del paciente acerca de
sintomas asociados a hipertrofia prostatica benigna en la CMF Oriente durante
el periodo de Febrero a Marzo del 2010.

2. Objetivos especificos

Evaluar el nivel de conocimiento de los pacientes acerca de sintomas
asociados a hipertrofia prostética benigna.

Disefiar estrategias educativas para la atencién de la hipertrofia prostatica
benigna.

Impartir un curso dirigido a pacientes mayores de 45 afios acerca de
sintomas asociados a hipertrofia prostatica benigna.

Elaborar material didactico acerca de sintomas asociados a hipertrofia
prostatica benigna, dirigido a pacientes mayores de 45 afos: triptico y
rotafolios.

Evaluar el nivel de conocimiento de los pacientes inicialmente y posterior a
la estrategia educativa.
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V.- MATERIAL Y METODOS

A) TIPO DE ESTUDIO:

Estudio prospectivo, quasiexperimental, educativo.

B) POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

200 pacientes masculinos mayores de 45 afios, usuarios de los servicios médicos
de la CMF ORIENTE durante los meses de Febrero-Marzo del 2010.

C) MUESTRA:

Se calcul6 la muestra considerando una poblacion de 15 769 adultos mayores de
45 afios, de la cual se tomard una muestra representativa de 196 mas el 10%
(compensacion de casos perdidos) 206. Este tamafio muestral se consideré con
una confianza del 95%, precision 5%, p, g de 0.7.

D) CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

1.- Criterio de inclusion:

Derechohabientes que acuden a la CMF Oriente ISSSTE.
Pacientes mayores de 45 afnos.

Sexo masculino.

Sepan leer y escribir; y sin discapacidad.

Que acepten participar de manera voluntaria.
2.- Criterios de Exclusion:
Derechohabientes que no acepten participar en el estudio.

Que no sepan leer, escribir o que tengan discapacidad.

3.- Criterios de eliminacion:

Cuestionarios incompletos o mal requisitados.
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E) INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Evaluacion inicial

Evaluaciéon final.

F) METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Durante los meses de Febrero y Marzo del 2010 se invitara a pacientes
masculinos derechohabientes de la Clinica de Medicina Familiar Oriente mayores
de 45 afnos que decidan participar en el estudio. Previa a la actividad educativa, se
solicitara la firma del consentimiento informado y se procedera a la aplicacion de
un examen preliminar. Se dara una platica informativa impartida por un medico
residente con una duracion aproximada de 10 minutos, acerca de la
sintomatologia asociada a hipertrofia prostatica y sus complicaciones. Se reforzara
la informacién a través de un triptico informativo, el cual se entregara al paciente.
Inmediatamente al término de la platica informativa, se aplicara una evaluacion
final, para determinar, si existi6 aprendizaje.

Se colectaran los instrumentos requisitados, se revisaran en su integridad, y se
ordenaran por folio.

Se diseflara una base de datos en SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) para la captura de la informacién obtenida.

63



CARTA DESCRIPTIVA

TEMA: SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

Objetivo general: Al término de la platica el paciente sera capaz de resolver una evaluacién
referente a conocimiento general acerca de la prostata y sintomatologia prostatica.

PROPOSITO TEMA MATERIAL | TIEMPO
DIDACTICO
Introduccioén Se dara una breve resena Definicion de Rotafolios | 4 min
acerca de las caracteristicas prostata
de la prostata. Tamano de la
prostata
Localizacion de
la préostata.
Edad de inicio
de crecimiento
de la préostata.
El paciente sera capaz de Sintomatologia | Rotafolios |4 min
identificar los sintomas prostatica
asociados al crecimiento c licaci
fe omplicaciones
Sintomatologia | Prostatico. de IapHPB
prostatica
Cierre Se entregara a los pacientes Triptico 2 min
un triptico.
Se daran recomendaciones
acerca de acudir al médico si
presenta sintomatologia
asociada a HPB.
Evaluacion Determinar el grado de Lapiz 5 min
final conocimientos adquiridos a .
Hojas

través de la platica y triptico.
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G) DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDICION.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLES

Edad Edad en ainos Independiente
cuantitativa discreta

Género Masculino o femenino Independiente cualitativa

nominal

Concepto de prostata

Es una Glandula masculina

Cualitativa nominal

Tamano de la prostata

Tiene el tamano de una nuez.

Cualitativa nominal

Localizacion de la
prostata

Se encuentra localizada por
debajo de la vejiga rodeando la
uretra.

Cualitativa nominal

Edad de inicio de
crecimiento de la
prostata

Empieza a crecer a partir de los
45 ainos.

Cualitativa nominal

Sintomas o molestias
que pueden ocasionar
el crecimiento de la
prostata

Aumento del numero de veces
que orina en el dia, disminucion
del calibre y la fuerza del chorro y
goteo al terminar de orinar,
necesidad urgente de orinar,
dificultad para empezar a orinar,
se queda con ganas de seguir
orinando no puede orinary
retiene toda la orina.

Cualitativa nominal

Complicaciones del
crecimiento de la
prostata

Infeccion de los rinones,
Sangrado al orinar, Retencién de
orina.

Cualitativa nominal
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VII.- CONSIDERACIONES ETICAS

En el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud determina los lineamientos y principios a los cuales debera de someterse la
investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud; debiendo atender
aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a
investigacion

El articulo 13 manifiesta que en toda investigacion en la que el ser humano sea
objeto de estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar.

En el articulo 14; propone en su punto 5to. Y 6to. Que se contara en cada estudio
con un consentimiento informado y por escrito del sujeto de investigacion

Las investigacion es sin riesgo cuando los estudios empleen técnicas y métodos
de investigacion: documentales retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion que modifique intencionalmente las variables fisiolOgicas,
psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio: entre los que
se consideran cuestionarios, entrevistas y revision de expedientes clinicos.

Articulo 113; la conduccion de la investigacion estara a cargo de un investigador
principal, quien debera ser un profesional de la salud y tener la formacion
académica y experiencia adecuada para la direccion del trabajo a realizar.

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

En su punto nimero 1 manifiesta que es una propuesta de principios éticos que
sirve para orientar a los médicos y a otras personas que realicen investigaciones
medicas en seres humanos.

En sus puntos 10 y 15, hace referencia que en la investigacibn médica es deber
del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano.

En su punto 21 y 22, manifiesta que debe respetarse el derecho de los
participantes en la investigacion su integridad y la intimidad de los individuos.

Las personas deben ser informadas del derecho o no de participar en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse
a represalias.

En el punto 27, manifiesta que deberan publicarse los resultados de su
investigacion, manteniendo la exactitud de los datos y resultados, teniendo que
publicar los resultados positivos y negativos, citando las fuentes de financiamiento.
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VIIl. RESULTADOS

Se impartieron platicas educativas acerca de prostatismo y se distribuyo un
triptico alusivo al tema a una poblacion de 200 pacientes hombres mayores de 45
afnos. Previa platica educativa se aplicd una evaluacion inicial y una evaluacion al
final de la platica y entrega del triptico. Se cubrid satisfactoriamente la muestra,
esto durante el periodo del Febrero a Marzo del 2010, en la sala de espera de la
clinica de Medicina familiar oriente del ISSSTE.

Del grupo de pacientes, se obtuvo una media de edad de 66.19 con una
desviacion estandar de 6.76 con un minimo de 45 y un maximo de 82 afos.

En cuanto al estado civil de los pacientes tenemos a 174 pacientes casados, 7
solteros, 4 divorciados, 12 viudos, y 2 en union libre. Como se observa en el
gréfico numero 1.

GRAFICO No. 1
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la C.M.F Oriente ISSSTE,
Febrero-Marzo del 2010.



En relacion a la ocupacién de los pacientes, 168 pacientes se encontraban
pensionados, y 32 se dedicaban a otras ocupaciones.

En relacion al conocimiento, se encontré que 79 pacientes definian a la préstata
como una glandula, 7 la consideraban una estructura, 64 la consideraban un
organo y 50 pacientes desconocian de era la préstata. Como se observa en el
gréfico numero 2.
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FUENTE: Encuestas aplicada a hombres mayores de 45 afios de la C.M.F.
Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

Posterior a la estrategia educativa, se encontré que 164 pacientes consideraban la
préstata como una glandula masculina, 30 pacientes un érgano masculino y 6
desconocian que era la prostata. Como se observa en el grafico nimero 3.



GRAFICO No. 3
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

En relacién al tamafio de la prostata, se encontr6 que 20 pacientes referian
presenta el tamafio de un limon, 103 el tamafio de una nuez, 18 pacientes el
tamafio de una uva y 59 pacientes desconocian su tamafio. Como se observa en
el grafico namero 4.



GRAFICO No. 4
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la C.M.F Oriente
ISSSTE Febrero-Marzo del 2010.

Posterior a la estrategia educativa, 3 pacientes referian la prostata tiene el tamafio
de un limén, 190 el tamafio de una nuez, 6 pacientes el tamafio de una uvay 1
desconocia su tamafio. Como se observa en el grafico nimero 5.

GRAFICO No. 5
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la C.M.F. Oriente
ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.



En cuanto a la localizacion de la prostata, 28 pacientes refirieron se encontraba
por arriba de la vejiga y rodeando la uretra, 81 pacientes, debajo de la vejiga
rodeando la uretra, 30 pacientes que se encontraba detras de la vejiga rodeando
la uretra y 61 pacientes desconocian su localizacion. Como se observa en el
grafico namero 6.
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FUENTE: Encuestas aplicada a hombres mayores de 45 anos de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

Posterior a la estrategia educativa se encontrd, que 23 pacientes referian se
encontraba por arriba de la vejiga rodeando la uretra, 159 por debajo de la vejiga,
rodeando la uretra, 14 detras de la vejiga, y 4 desconocian su localizaciéon. Como
se observa en el grafico numero 7.



GRAFICO NUM. 7
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

En cuanto al inicio de crecimiento de la préstata, 17 pacientes refirieron inicia a
partir de los 30 afios, 136 a partir de los 40 afios, 4 a partir de los 20 afios y 43
pacientes desconocian a qué edad empezaba a crecer la prostata. Como se
observa en el grafico namero 8.

GRAFICO No. 8
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.



Posterior a la estrategia educativa, se encontrd, que 4 pacientes consideraban que
el crecimiento de la prostata se inicia a partir de los 30 afios, 191 pacientes a partir
de los 40 afos, 4 a partir de los 20 afios y 1 desconocia la edad de inicio de
crecimiento de la préstata. Como se observa en el gréfico nimero 9.

GRAFICO No. 9
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

En cuanto a los sintomas prostaticos, 84 pacientes desconocian los sintomas que
se presentan con el crecimiento de la prostata, 66 pacientes conocian por lo
menos un sintoma y 50 pacientes conocian mas de un sintoma. Como se observa
en el gréfico No. 10.
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GRAFICO No. 10
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

Posterior a la estrategia educativa, se encontrd, que 29 pacientes desconocian los
sintomas que se presentan con el crecimiento de la prostata, 45 pacientes
conocian por lo menos un sintoma y 126 pacientes conocian mas de un sintoma.
Como se observa en el grafico numero 11.
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FUENTE: Encuestas aplicada a hombres mayores de 45 afios de la C.M.F. Oriente ISSSTE,
Febrero-Marzo del 2010.



En cuanto a las complicaciones, se encontré que 16 pacientes referian infeccion
de los rifiones, 24 sangrado al orinar, 43 retencién de orina y 74 pacientes todos
los sintomas (infeccidn de los rifiones, sangrado al orinar y retencion de orina), Y
43 pacientes desconocian las complicaciones relacionadas con el crecimiento de
la préostata. Como se observa en el grafico nUmero 12.
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

Posterior a la estrategia educativa, se encontré que 10 pacientes referian infeccion
en los rifilones, 20 sangrado al orinar, 38 retencion de orina, y 130 pacientes todos
los sintomas (infeccion de los rifiones, sangrado al orinar y retencion de orina 'y 2
pacientes, desconocian las complicaciones. Como se observa en el gréfico
namero 13.
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FUENTE: Encuestas aplicada a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

En cuanto a la informacion que habian recibido previamente, se encontré que 76
pacientes ya habian recibido informacién acerca de prostatismo y 124 pacientes,
no habian recibido informacion. Como se observa en el grafico numero 14.

GRAFICO No. 14
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.



En cuanto al mensaje del triptico, 199 pacientes, consideraron la informacién que
se les daba a través de la platica y el triptico como importante. Como se observa
en el grafico nimero 15.

GRAFICO No. 15

MENSAJETRIPTICO

1%

B IMPORTANTE

B NOIMPORTANTE

FUENTE: Encuestas aplicada a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

En cuanto a la informacion del triptico, 198 pacientes consideraron el mensaje era
entendible y 2 pacientes consideraron no era entendible. Como se observa en el
grafico nimero 16.

GRAFICO No. 16
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.



En cuanto a la evaluacion del triptico se encontré que 194 pacientes consideraron
se trataba de un buen triptico, 6 pacientes que era regular. Como se observa en
el grafico namero 17.

GRAFICO No. 17
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FUENTE: Encuestas aplicadas a hombres mayores de 45 afios de la
C.M.F. Oriente ISSSTE, Febrero-Marzo del 2010.

Con los resultados obtenidos se establecid la hipétesis de una posible relacion
entre la edad de los pacientes que recibieron los cursos y la aprobacion del
cuestionario aplicado. Esto nos permitio elaborar la siguiente hipotesis: si los
pacientes son mayores de 65 afios de edad (mediana de los participantes) su
posibilidad de aprobar el cuestionario después de las platicas informativas esta
disminuida. Para identificar esta relacion se formaron dos grupos con base en la
mediana como punto de separacion de 65 afios y se aplico una prueba de chi
cuadrada para establecer la dependencia o independencia de la edad con la

aprobacion del cuestionario y se obtuvieron los resultados que se observan en la
tabla nimero 1.



TABLA No. 1

Tabla de contingencia edad del paciente * Evaluacion

Evaluaciéon Total
Evaluacié | Evaluacié | Evaluaci6 | Evaluaci6 | Evaluacio
n inicial n inicial n final n final n inicial
aprobatori | reprobatori | aprobatori | reprobatori | aprobatori
a a a a a
Edad Menos de 65 Recuent
del ~ afios 0 55 51 99 7 212
pacient
e
0,
t{;)tglel 13.8% 12.8% 24.8% 1.8% 53.0%
M~as de 65 Recuent 28 66 82 12 188
afos o]
0,
t{;’tgf' 7.0% 165% 20.5% 3.0% 47.0%
Total Recuent 83 117 181 19 400
o]
0,
t{;)tglel 20.8% 29.3% 45.3% 4.8% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.
asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 12.223( 3 007
Pearson a)
Razon de 12.363 |3 006
verosimilitudes
Asomamon lineal por 2702 1 100
lineal
N de casos validos 400

A 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es 8.93.
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IX. DISCUSION

La hipotesis de este trabajo fue que si los pacientes mayores de 45 afios, reciben
orientacion o informacion acerca de las caracteristicas de la sintomatologia
asociada a hipertrofia prostatica benigna, y su forma de prevencién oportuna y sus
consecuencias, se obtendra una mejoria en su nivel de conocimientos al respecto,
con la expectativa que se apligue este conocimiento para contribuir al autocuidado
y a la atencion que le otorga su médico familiar.

La muestra que se tomo fue de 200 pacientes, la muestra esperada era de 206,
sin embargo, 6 evaluaciones fueron repetidas a pacientes que acudian de forma
regular a la platica. En la muestra tomada se encontro entre los 45 y 82 afios, lo
cual nos habla se trata de una poblacidon heterogénea. El estado civil
predominante fue el grupo de casados y jubilados.

Se comprobd la hipétesis, encontrando que si existi6 una mejoria, en cuanto al
conocimiento adquirido previamente, lo cual se demostré6 mediante las
evaluaciones aplicadas a los pacientes. En las 6 esferas evaluadas (definicién de
la préstata, localizacién, tamafio de la préstata, edad de inicio de crecimiento de la
préstata, sintomatologia prostatica y complicaciones) hubo una mejora significativa
en cuanto a la calificacion obtenida previa a la intervencion educativa.

Como resultado de la prueba de hipdtesis, se identific6 que si existe una
dependencia de la edad para propiciar la aprobacion de un cuestionario dirigido a
verificar el nivel de conocimiento acerca del prostatismo. Fue evidente que a
mayor edad se disminuye la posibilidad de que aprueben el examen. (23,24).

En cuanto a la informacién recibida previamente, se encontré que la mayor parte
de los pacientes no habian recibido informacién acerca de prostatismo previo a la
intervencion educativa. Por lo tanto es necesario que se esté dando informacién
en forma continua a este grupo de poblacion. El triptico y la platica se
consideraron importantes, el mensaje del triptico, lo refirieron como entendible y lo
calificaron como bueno.

Por lo tanto es necesario la aplicacion de estrategias educativas dirigidas a
pacientes mayores de 45 afios, para la prevencion tanto en el ambito educativo y
en salud que permita a los hombres asumir responsablemente el cuidado de su
salud y que permitan la reflexion de ellos acerca de la necesidad de acudir
periddicamente al médico, a fin de prevenir, diagnosticar y dar un manejo oportuno
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a la hipertrofia prostatica benigna, la cual va a afectar la calidad de vida de quien
la padece.
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X. CONCLUSIONES

Mediante esta estrategia educativa se logré mejorar el conocimiento previamente
adquirido acerca de la enfermedad. Lo cual permite que el paciente a través del
conocimiento adquirido, lo aplique en su autocuidado.

Es importante la capacitacion continua a estos pacientes, y sobre todo a los
pacientes mayores de 65 afios, ya que es la poblacion es a la que hay que ponerle
mayor énfasis, pues a mayor edad, la capacidad de retencion de conocimientos e
menor. Esto podria deberse a algunos cambios asociados al envejecimiento,
como son la disminucion de la memoria a corto plazo y la lentitud en las
respuestas intelectuales, que propician barreras para la adquisicion de nuevos
conocimientos. Por lo tanto es importante determinar, el tipo de apoyo visual, el
tiempo que debemos ocupar para las estrategias en este grupo de poblacion.
Ademas es importante estar reafirmando en forma constante el conocimiento, en
este grupo de edad.

Con acciones preventivas acordes a su edad, podemos prevenir en forma
oportuna, la aparicibn complicaciones asociadas a la HPB, las cuales producen
un deterioro en la calidad de vida de los pacientes.

Hubiera sido importante, darles seguimiento a todos estos pacientes a los cuales
se les dio la platica y se entreg6 el triptico, para poder medir el impacto que tiene
este tipo de estrategias educativas. Ademas de que nos permitiria tener una
perspectiva acerca de deteccidén oportuna de esta patologia, debido a que es
poco diagnosticada.
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ANEXO A

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: México D.F a de del 2010.

Por medio de la presenta autorizo a participar en el protocolo de
investigacion relacionado con sintomas prostaticos.

El objetivo del estudio es Implementar una estrategia educativa para la atencién
del paciente con prostatismo

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder una
evaluacion inicial y final, ademas de participar en una platica.

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

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento, en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencién
médica que recibo en el instituto.

La informacion que se obtendra de esta encuesta sera utilizada con fines de
investigacion, y para tratar de mejorar los servicios que se otorgan a los
derechohabientes del ISSSTE.

La informacion que usted proporcione sera de caracter confidencial y
obtenido de manera voluntaria.

Nombre y firma del paciente o represente legal

Nombre del investigador responsable
DRA PAULINA CHAVARRIA VALENCIA
R2 MEDICINA FAMILIAR



ANEXO B

FOLIO:

Edad:

ISSSTE
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR ORIENTE
CUESTIONARIO DE SINTOMAS PROSTATICOS
EVALUACION INICIAL
Nombre:
Estado civil Ocupacion:

1.

2,

3.

¢ Qué es la prostata?

a) Es una glandula

b) Es una estructura

c¢) Es un érgano masculino
d) No se

¢ Qué tamano tiene la prostata?

a) Tiene el tamaino de un limén
b) Tiene el tamaio de una nuez
c) Tiene el tamaino de una uva
d) No se

¢En donde se encuentra la prostata?

a) Por arriba de la vejiga
b) Por debajo de la vejiga
c) Detras de la vejiga

d) No se

FECHA:



. ¢A partir de qué edad, empieza a crecer la prostata?

a) 30 anos b) 40 ainos c) 20 anos d) No se

. ¢ Qué sintomas o molestias puede ocasionar el crecimiento de la
prostata?

. ¢ Qué complicaciones puede traer el crecimiento de la prostata?

A) Infeccion de los rifiones
B) Sangrado para orinar
C) Retencidén de orina

D) Todas las anteriores

E) Nose



ANEXO C
CUESTIONARIO DE SINTOMAS PROSTATICOS (o] 1 o L —
EVALUACION FINAL

Nombre: Edad:

Expediente: Estado civil

Ocupacion:

1. ¢Qué es la préostata?

a) Es una glandula

b) Es una estructura

¢) Es un érgano masculino
d) No se

2. ;Qué tamano tiene la prostata?
a) Tiene el tamaino de un limén
b) Tiene el tamaio de una nuez

c) Tiene el tamaino de una uva
d) No se

3. ¢En donde se encuentra la préstata?
a) Por arriba de la vejiga

b) Por debajo de la vejiga

c) Detras de la vejiga

d) No se

4. ;A partir de qué edad, empieza a crecer la préstata?

a) 30 anios b) 40 anos c¢) 20 afios c¢) No se



¢ Qué sintomas o molestias puede ocasionar el crecimiento de la
prostata

¢ Qué complicaciones puede traer el crecimiento de la préostata?
Infeccion de los rinones

Sangrado al orinar

Retencion de orina

Todas las anteriores
No se

¢Habia recibido anteriormente informacion acerca del crecimiento
de la prostata?

a) Si b) No

¢ Considera importante la informacién que se le da a través de este
triptico?

a) Si b) No

¢ Entendio usted el mensaje del triptico?

a) Si b) No

10.¢Qué le parece el triptico?

A) Bueno B) Regular C) Malo



ESCALA DE VALORACION DE SINTOMAS
PROSTATICOS
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con tu médico familiar
6l te puede orientar.
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IFalRriostatal

Es una glandula masculina.
Tiene el tamafo de una nuez
y se encuentra localizada
debajo de la vejiga,
rodeando la Uretra, que es
el conducto por el que sale
la orina al exterior.

Con la edad esta glandula se
hace mas grande.

VE|IGA

PROSTATA
URETRA

TESTICULD

La Prostata puede verse afectada
por el aumento de tamano, el cual
puede ser benigno o maligno.

Vijiga

Glamduls prostitica

P T
f ri

Pristata Normal Préstata de magor tamaio

£ b ranr e mn e e e g Cem e —

El crecimiento de la Prostata se
presenta después de los 45 afios
y puede dificultar la salida de orina.

Esta dificultad puede ocasionar
que la vejiga no se vacie totalmente,
provocando problemas serios.

r

;Cuales son los sintomas?

» Aumento del nimero
de veces que orina
en el dia.

» Disminucion del calibre
y la fuerza del chorro y
se presenta goteo al ‘
7]
]

terminar de orinar.
» Necesidad urgente P
de orinar.

« Dificultad para empezar _%
a orinar.

—
[

» S5e queda con ganas
de seguir orinando.

» No puede orinar y
retiene toda la orina. « ¢




ANEXO E

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
DRA. PAULINA CHAVARRIA VALENCIA
TEMA:

Actividad/

May | Jun
etapa

2010 | 2010

Planeacion del
proyecto de
investigacion

Marco teodrico

Materiales y
métodos

Registro y
autorizacién
del proyecto

Etapa de
ejecucion de
proyecto

Recoleccion
de datos

Almacenamien
to de datos

Analisis de los
datos

Descripcion de
los resultados

Discusion de
los resultados

Conclusiones
del estudio

Informe y
revision final




Reporte final

Autorizaciones

Impresién

Solicitud de
examen para
titulacion




ANEXO F
RECURSOS MATERIALES

+ Unidad de medicina familiar Oriente
% Sala de espera de pacientes

< Tabla

X/
L X4

Encuestas (400)

X/
°e

Lapices (una caja)

X/
L X4

Gomas (3 gomas)

X/
°e

Sacapuntas (2)

X/
°e

Rotafolios (4)

X/
°e

Tripticos (500)
% Equipo de cémputo

% Programa estadistico SPSS version 15
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