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El término de síntomas del tracto urinario inferior “STUI", es considerado como inespecífico; se utiliza 

como un término general para referirse a cualquier combinación de los síntomas urinarios o como un 

término más específico para referirse a aquellos síntomas asociados principalmente con la vejiga 

hiperactiva (frecuencia, urgencia y nocturia).1 

 

La prevalencia de los síntomas del tracto urinario inferior en los hombres aumenta con la edad teniendo 

un impacto negativo significativo en la calidad de vida del paciente.  

 

Los STUI tradicionalmente se atribuyen principalmente a la hiperplasia prostática obstructiva (HPO) y 

la obstrucción de la salida vesical. Sin embargo, se ha reconocido la importancia de identificar otras 

etiologías para la disfunción miccional en los hombres. 16 

 

La vejiga hiperactiva, asociada con el deterioro de la contractilidad del músculo detrusor, puede ser la 

causa principal o una causa que contribuye a los STUI.  

 

Una evaluación antropométrica de los pacientes nos ayudará a identificar alguno de los principales 

factores responsables de los STUI en un con el fin de orientar el tratamiento adecuado. 

 

Los STUI se dividen en síntomas urinarios de vaciamiento, almacenamiento y postmiccionales. 1 

 

Síntomas de almacenamiento (se experimentan durante la fase de llenado vesical) 

 Urgencia. Deseo repentino y poderoso de orinar que es difícil de diferir. 

 Frecuencia diurna. Deseo miccional diurno con demasiada frecuencia. 

 Nocturia. Necesidad de despertar en la noche una o más veces para orinar. 

 Incontinencia de urgencia. Fuga involuntaria de orina precedida por urgencia. 

 

 

 

Síntomas de vaciamiento (son los experimentados al momento del flujo de orina) 



 

- 7 - 

 

 Disminución del flujo urinario. Es la percepción del individuo de un flujo de orina reducido, por 

lo general en comparación con el rendimiento anterior y, a veces en comparación con las 

observaciones de otros hombres. Incluye la división o pulverización del chorro de orina. 

 Intermitencia. Es el flujo de orina que se detiene y se reinicia en una o varias ocasiones 

durante la micción. 

 Vacilación. Dificultad para iniciar la micción, lo que resulta en un retraso en el inicio de la 

micción después de que el individuo está dispuesto a orinar. 

 Pujo. Un esfuerzo muscular abdominal para iniciar, mantener o mejorar el flujo urinario. 

 Goteo terminal. Prolongación de la parte final de la micción cuando el flujo se ha reducido al 

mínimo  

 Disuria. Dolor o sensación de ardor en el momento de orinar. 

 

Síntomas postmiccionales: 

 Goteo postmiccional. La pérdida involuntaria de orina poco después de la micción, por lo 

general después de dejar el inodoro. 

 

Obstrucción de la salida vesical 

 

Hiperplasia prostática obstructiva 

 

Tradicionalmente se han asociado la presencia de síntomas del tracto urinario a la presencia de 

hiperplasia prostática obstructiva.  

 

La hiperplasia prostática obstructiva se presenta clínicamente con predominio de los síntomas 

miccionales. Los pacientes experimentan un espectro de síntomas que va desde la nocturia hasta la 

retención aguda de orina incluyendo vaciamiento incompleto vesical, disminución del calibre y fuerza 

del chorro, dificultad para iniciar la micción, aumento en la frecuencia y urgencia miccional; teniendo 

como consecuencia a largo plazo una descompensación del detrusor. 5 

 

Otras causas de la obstrucción de la salida vesical incluyen la estenosis de uretra, obstrucción del 
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cuello vesical, disinergia detrusor-esfínter y en menor proporción la estenosis de meato uretral. 

 

Vejiga hiperactiva 

 

La vejiga hiperactiva es definida por la Sociedad Internacional de Continencia como un síndrome de 

urgencia urinaria, con o sin incontinencia de urgencia, por lo general acompañado por una mayor 

frecuencia durante tanto diurna y nocturna. Aunque la vejiga hiperactiva se asocia típicamente con los 

síntomas de almacenamiento en lugar de los síntomas de vaciamiento, a menudo representa los 

síntomas referidos por un paciente con obstrucción de la salida vesical pero con fracaso al tratamiento. 

5, 8 

 

La urgencia, incontinencia de urgencia y frecuencia se han reportado en el 10 a 13 por ciento de los 

hombres europeos de 50 a 59 años de edad y en el 18 por ciento de los hombres estadounidenses de 

45 a 54 años de edad. La prevalencia de la vejiga hiperactiva aumenta con la edad. 

 

Por lo general, los síntomas de almacenamiento de vejiga hiperactiva son más molestos que los 

síntomas de vaciamiento de la hiperplasia prostática. Los hombres con vejiga hiperactiva e 

incontinencia de urgencia, en particular, tienen mayores tasas de depresión y son más propensos a 

alterar sus actividades (por ejemplo, reducir las horas de trabajo, cambiar de empleo, o tomar la 

jubilación anticipada de forma voluntaria) en comparación con los hombres con vejiga hiperactiva que 

no tienen incontinencia. 16 

 

Los síntomas de la vejiga hiperactiva se suelen atribuir a la hiperactividad del detrusor que se 

caracteriza por contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado de la vejiga. Las 

contracciones no inhibidas del detrusor pueden ser detectadas en la parte cistometrica de la prueba 

urodinámica. 

 

La vejiga hiperactiva puede ser clasificada como neurogénica o no neurogénica. Aunque el mecanismo 

específico de activación es esencialmente desconocido, se cree que los síntomas de la vejiga 

hiperactiva neurogénicos están relacionados con la disminución de la inhibición suprapontinea del 
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reflejo de micción que conduce al aumento de la neurotransmisión excitatoria en la vía del reflejo de 

la micción. 16 

 

Causas neurogénicas:  

 Accidente cerebrovascular 

 Enfermedad de Parkinson 

 Esclerosis múltiple 

 Lesión de la médula espinal 

 

Causas No neurogénicas o idiopática 

 Generalmente secundaria a hiperplasia prostática obstructiva 

 Antecedente de cirugía pélvica  

 Litiasis vesical u otros cuerpos extraños. 

 

La sobre posición de los síntomas de la vejiga hiperactiva con los atribuidos a la salida de orina de la 

vejiga secundarios a hiperplasia prostática obstructiva se ha informado al rango del 30 al 60 por ciento. 

Debido a las similitudes y la superposición en los síntomas de hiperplasia prostática obstructiva clínica 

y la vejiga hiperactiva, puede ser difícil separar las dos condiciones. 

 

En modelos animales se sugiere que la obstrucción crónica de la salida vesical puede conducir al 

desarrollo de la disfunción del detrusor. 4 

 

La isquemia tisular desempeña un papel central en la obstrucción de la salida vesical y la 

hiperactividad del detrusor. La distensión de la vejiga leve puede causar hipoxia relativa en el detrusor 

en un modelo canino, con la documentación de la reducción del flujo de sangre del detrusor durante 

el llenado de vejigas hipertróficas. Como resultado de la hipoxemia, aumenta la demanda de oxígeno 

por el tejido hipertrófico aunado a un suministro disminuido de oxígeno en la presencia de presiones 

intravesicales elevadas. 3 

 

La presencia de sustancias vasodilatadoras como la sintetasa de óxido nítrico se encuentra en el tejido 
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de la vejiga poco después de la obstrucción y sugieren inducción de mecanismos compensadores 

para restablecer el flujo sanguíneo a las áreas no perfundidas. Se plantea la hipótesis de lesiones del 

músculo liso después de la hipoxia tisular relativa durante la distensión de la vejiga, seguido de daño 

por reperfusión después de la micción. 2 

 

La obstrucción de la salida vesical también puede causar hiperactividad del detrusor a través de la 

denervación colinérgica del músculo detrusor y la consiguiente hipersensibilidad de los receptores 

muscarínicos de la acetilcolina. Los modelos animales sugieren que el aumento en la resistencia de 

salida de la vejiga puede dar lugar a aumento del contenido de colágeno del detrusor, cambios en las 

propiedades eléctricas de células del músculo liso del detrusor y/o de reorganización del reflejo de 

micción medular. 3 

 

Evaluación inicial del paciente 

 

Los pacientes que presentan STUI, deben ser sometidos a una evaluación inicial incluyendo la historia 

y el examen físico el cual es importante para determinar el grado en que los síntomas afectan la calidad 

de vida. Esta evaluación puede ser facilitada por el uso de un cuestionario estructurado "International 

Prostate Symptom Score" que representa un algoritmo para el manejo inicial de los STUI en hombres. 

Éste ha sido desarrollado por un consorcio internacional, en representación de varias sociedades 

urológicas de Europa, Estados Unidos, América Latina y Asia.  

 

La historia debe incluir la aparición, duración y gravedad de los síntomas. Los medicamentos deben 

ser revisados tales como los antidepresivos, diuréticos, broncodilatadores y antihistamínicos se 

asocian con STUI. Los factores asociados con la incontinencia urinaria deben ser claramente 

comprobados, los pacientes deben ser interrogados sobre cualquier síntoma neurológico previo, lesión 

o enfermedad. 

  

El examen físico debe incluir una evaluación del abdomen, la pelvis, periné y un examen neurológico 

focalizado. Una exploración neurológica más minuciosa está indicada para pacientes con posible 

disfunción del tracto urinario inferior de etología neurogénica. El tacto rectal se debe realizar para 
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estimar el tamaño de la próstata y detectar cualquier anomalía sugestiva de cáncer de próstata. 

 

Los estudios iniciales de laboratorio pueden incluir análisis de sangre para la función renal y la glucosa. 

Los beneficios y riesgos de las pruebas de Antígeno prostático específico se deben discutir con el 

paciente. El APE debe ser considerado sólo en los pacientes con una esperanza de vida superior a 

los diez años. El análisis de orina y cultivo de orina se realizan para evaluar la presencia de hematuria 

e infección del tracto urinario, respectivamente. No se recomiendan los cultivos de orina de rutina. 

 

IPSS 

 

El International Prostate Symptom Score (IPSS) es un índice reproducible, validado y diseñado para 

determinar la gravedad de la enfermedad y respuesta al tratamiento. Por sí mismo, no es una 

herramienta de diagnóstico fiable para STUI sugestivo de la hiperplasia prostática obstructiva, pero 

sirve como una medida cuantitativa de STUI después de establecer el diagnóstico. 19 

 

El IPSS es similar a la puntuación de síntomas de la Asociación Urológica Americana (AUASS), consta 

de siete preguntas relacionadas con los síntomas de vaciamiento. Las puntuaciones de 0 a 7, 8 a 19 

y de 20 a 35 significan los síntomas leves, moderados y graves, respectivamente. 

 

Además, el IPSS incluye una puntuación de calidad de vida como una sola pregunta de escala de 7 

puntos, pidiendo al paciente cómo se sentiría si tuviera que pasar el resto de su vida con su condición 

urinaria actual. Del mismo modo, la Consulta Internacional sobre Incontinencia de los STUI masculinos 

pide a los pacientes para evaluar, en una escala de 0 a 10, ¿cuánta pérdida de orina interfiere con la 

vida cotidiana?  

 

EPIDEMIOLOGÍA 

 

Una encuesta realizada a más de 5 000 hombres de EUA mayores de 65 años sin antecedentes de 

cáncer de próstata determinó que el 46% manifestó síntomas moderados a graves de los STUI 
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Otro estudio encontró que la prevalencia de STUI aumenta progresivamente con la edad, afectando a 

un 70% de los hombres mayores de 80 años. 9 

 

La incidencia de la urgencia, incontinencia de urgencia y frecuencia se ha reportado en el 10 a 13% 

de los hombres europeos de 50 a 59 años de edad y en el 18% de los hombres estadounidenses de 

45 a 54 años de edad. 10 

 

La morbilidad y la mortalidad asociadas con el sobrepeso o la obesidad han sido conocidos por la 

profesión médica desde los tiempos de Hipócrates, hace más de 2500 años.  

 

El sobrepeso se refiere a un peso por encima del rango "normal", con la normalidad se define mediante 

el cálculo del índice de masa corporal (IMC, que se define como el peso en kilogramos dividido por la 

altura en metros al cuadrado).  

 

El sobrepeso se define como un IMC de 25 a 29,9 kg/m2, la obesidad se define como un IMC ≥ 30 

kg/m2. La obesidad severa se define como un IMC ≥ 40 kg/m2 (o ≥ 35 kg/m2 en presencia de 

comorbilidades). 20, 21 

 

De acuerdo a la NOM-174-SSA1-1998 para el tratamiento integral de la obesidad, se define a la misma 

como una enfermedad caracterizada por el exceso en la cantidad del tejido adiposo en el organismo, 

reflejada en el aumento de peso provocada por la excesiva acumulación de tejido graso consecuencia 

del desequilibrio entre la energía ingerida y la energía utilizada. 20 

 

En la Encuesta Nacional de Salud del 2012 se encuentra una elevada prevalencia de sobrepeso y 

obesidad entre la población adulta. En los hombres de 20 a 59 años se demostró una prevalencia de 

40.9% y 18.6% respectivamente. En términos de la población general, casi dos tercios de la población 

presentaron un IMC mayor de lo normal; la obesidad fue diagnosticada en el 23.7% de los casos y el 

sobrepeso en el 38.7% lo que se traduce en que existen alrededor de 30 millones de adultos en México 

con sobrepeso u obesidad. 21 
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La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado pre mórbido, es una enfermedad crónica 

caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo, acompañada de 

alteraciones metabólicas, que predisponen a la presentación de trastornos que deterioran el estado 

de salud, asociada en la mayoría de los casos a patología endócrina, cardiovascular y ortopédica 

principalmente y relacionada a factores biológicos, socioculturales y psicológicos. 

 

Su etiología es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo multidisciplinario. 

 

Dada su magnitud y trascendencia es considerada en México como un problema de salud pública, el 

establecimiento de lineamientos para su atención integral, podrá incidir de manera positiva en un 

adecuado manejo del importante número de pacientes que cursan con esta enfermedad. 21 

 

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial. Cada año mueren, como mínimo, 

2.6 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso. En 2008, 1500 millones de adultos (de 

20 y más años) tenían sobrepeso. Dentro de este grupo, más de 200 millones de hombres y cerca de 

300 millones de mujeres eran obesos. 

 

Mil millones de adultos tienen sobrepeso, y más de 300 millones son obesos. Aunque anteriormente 

se consideraba un problema limitado a los países de altos ingresos, en la actualidad la obesidad 

también es prevalente en los países de ingresos bajos y medianos. 18 

 

México ocupa el primer lugar a nivel mundial en obesidad tanto en niños como en adultos, por lo que 

la Representación de la OPS/OMS colabora de forma activa brindando cooperación técnica al país en 

la lucha para controlar esta enfermedad, especialmente por la influencia que tiene en la aparición de 

muchos otros problemas de salud. 21 
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El índice de masa corporal se ha utilizado para determinar la adiposidad total y ha sido demostrada su 

asociación con el riesgo cardiovascular. No obstante, en la actualidad, se han enfocado las 

investigaciones en la obesidad abdominal, particularmente, en la adiposidad intrabdominal o peri 

visceral. Los métodos más precisos para distinguir entre el tejido adiposo subcutáneo del abdomen y 

el intrabdominal como la tomografía axial computarizada y la resonancia magnética nuclear son caros 

y poco factibles en la práctica clínica diaria. 

 

 

La circunferencia de la cintura ha sido utilizada como un marcador sustituto de obesidad abdominal, 

debido a su correlación con la grasa abdominal, (subcutánea e intrabdominal) y su asociación con el 

riesgo cardiometabólico. 

 

La circunferencia de la cintura elevada se ha asociado a otros factores de riesgo aterogénicos como 

la dislipidemia, la hipertensión arterial y la presencia de síntomas urinarios del tracto inferior. 
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La Federación Internacional para la Diabetes (IDF) recomienda que el umbral para la circunferencia 

de la cintura para definir la obesidad abdominal en personas de origen europeo debe ser ≥ 94 cm para 

los hombres y ≥ 80 cm para las mujeres; la Asociación Americana del Corazón y el Instituto Nacional 

del Corazón, Pulmón y Sangre de EUA (AHA/NHLBI), por el contrario, recomienda puntos de corte de 

≥ 102 y ≥ 88 cm, respectivamente, para los 2 sexos. 14 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) identifica 2 niveles de obesidad abdominal en función del 

riesgo de complicaciones metabólicas. Un aumento del riesgo se produce en las circunferencias de 

cintura ≥ 94 cm en hombres y ≥ 80 cm en mujeres, pero el riesgo es mucho mayor en ≥ 102 cm en 

hombres y ≥ 88 cm en mujeres. Umbrales más altos generalmente se utilizan para definir la obesidad 

abdominal en los Estados Unidos, Canadá, y Europa. Estos umbrales más altos también se utilizan 

como los puntos de corte circunferencia de la cintura para identificar el síndrome metabólico en los 

Estados Unidos. En comparación con los pacientes de origen europeo, una consulta de expertos de 

la OMS indicaron que los puntos de corte en la población asiática debería ser ≥ 90 cm para los 

hombres y ≥ 80 cm para mujeres. Varios niveles han sugerido en Japón, con puntos de corte de > 85 

a 90 cm para los hombres y > 80 cm en las mujeres que sugieren los estudios más recientes en 

contraste con el corte original en China, los puntos de corte de ≥ 85 cm en hombres y ≥ 80 cm en 

mujeres se han sugerido, y ligeramente inferior los valores se han sugerido en la India. 18 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

México se encuentra entre los países con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad los cuales 

afectan a las zonas urbanas y rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones. 

 

El hecho 7 de cada 10 adultos presenten sobrepeso y que de estos la mitad presenten obesidad 

constituye un serio problema de salud pública; estudios aleatorizados en otros países han encontrado 

una asociación entre el grado de obesidad y la presencia de síntomas urinarios del tracto inferior. A la 

fecha no existe ningún estudio en población latina ni mexicana que confirme dicha relación; por tal 

motivo el presente estudio se plantea evaluar la relación que guarda la obesidad central con la 

severidad de los síntomas del tracto urinario inferior. 

 

JUSTIFICACION 

 

La obesidad como pandemia no excluye a la población mexicana. Existen diversos estudios de 

población europea y anglosajona que evalúan la relación entre la obesidad y sobrepeso evaluados 

con el índice de masa corporal y el índice cintura cadera en relación a los síntomas urinarios 

obstructivos bajos sin que exista un estudio en población latinoamericana ni mexicana.  

 

HIPOTESIS 

 

Si la presencia de los síntomas urinarios del tracto inferior son debidos principalmente a disfunción 

vesical por encima de la hiperplasia prostática y la obstrucción de la salida del tracto vesical provocada 

por el grado de obesidad, entonces los pacientes con mayor índice cintura cadera e índice de masa 

corporal presentarán mayor sintomatología del tracto urinario inferior medido por el puntaje en el IPSS. 

 

OBJETIVO 

 

Establecer la asociación entre la severidad de los síntomas urinarios del tracto inferior y la obesidad 

central medida en base al perímetro abdominal. 
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Establecer la correlación entre el perímetro de la cadera, índice cintura-cadera  e índice de masa 

corporal  con la severidad de los síntomas urinarios del tracto inferior. 

 

METODOLOGIA 

 

Tipo y diseño del estudio 

 Abierto 

 Observacional 

 Comparativo 

 Descriptivo 

 

Población y tamaño de la muestra 

 

Se incluirán en el estudio pacientes del sexo masculino que refieran síntomas urinarios del tracto 

inferior con una edad mayor o igual a los 45 años que acudan a la consulta de urología del Hospital 

General de México. 

 

Criterios de inclusión 

 

Pacientes masculinos de 45 años o mayores con síntomas del tracto urinario inferior. 

 

 

Criterios de exclusión 

 

 Pacientes menores de 45 años 

 Antígeno prostático específico mayor a 4ng/dl o porcentaje de fracción libre menor a 15% 

 Antecedente de cirugía del tracto urinario 

 Sospecha de vejiga neurogénica 

 Sospecha de cáncer prostático al tacto rectal 
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 Sospecha de cáncer vesical 

 Presencia de síntomas de prostatitis aguda 

 Portadores de sonda transuretral 

 Sospecha clínica de estenosis de uretra o meato 

 Consumo de medicamento alfa bloqueador en los últimos 15 días previos a la realización del 

IPSS y menos de un mes para inhibidores de la 5 alfa reductasa. 

 

Definición de variables a evaluar y forma de medirlas 

 

Tipo de variables 

Edad Años 

Peso  Kilogramos 

Talla  Centímetros 

Cintura  Centímetros 

Cadera Centímetros 

Índice de masa corporal kg/m2 

Índice cintura cadera Cintura/cadera 

Síntomas urinarios del tracto inferior  Escala del IPSS 

Antígeno prostático específico  ng/dl 

Volumen prostático Centímetros cúbicos 

 

Procedimiento 

 

Previa explicación de las características y objetivos del estudio, se invitó a los candidatos elegibles a 

participar en el mismo. Se  incluyeron varones que cumplieron con los criterios de inclusión  y se 

procedió entonces a  realizar historia clínica completa incluyendo tacto rectal. Toda la información fue 

consignada en un formato de captura de datos y expediente único  capturando  las siguientes variables 

antropométricas de estudio: 

 

Peso, talla, perímetro abdominal y perímetro de la  cadera, utilizando para estas últimas las referencias 

anatómicas internacionales para su apropiada medición (Figura 1). Se calculó el Índice Cintura/Cadera 
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dividiendo el perímetro abdominal entre el perímetro de la cadera.  

Se aplicó el cuestionario IPSS validado al español y se solicitó  Antígeno prostático específico y libre 

y ultrasonido para medición del volumen prostático. 

 

Figura I 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO 

 

Los valores se expresan como medias (+/-) desviación estándar (DE). Se realizó análisis estadístico 

con prueba de ANOVA para comparación de medias independientes entre los 3 grupos resultantes. 

Los resultados se  consideraron estadísticamente significativos con un valor de p< 0.05. Se utilizó el 

paquete estadístico IBM SPSS Statistics 20.0 para Windows (SPSS, Chicago, IL). 
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RESULTADOS 

 

De Abril a Octubre del 2014, se incluyeron un total de 100 pacientes. El promedio de edad de los 

paciente fue de 59.5 años. Como nuestra variable de estudio principal era el perímetro abdominal, los 

agrupamos de acuerdo a la medida de la circunferencia de la cintura en tres grupos: 

 

 Grupo I: menos de 94 cm, Grupo II: 95-101 cm, Grupo III: Más de 102. 

 

Se asignaron  42 pacientes al grupo I, 39 pacientes al grupo II y 19 pacientes al grupo III.  

 

No existieron diferencias estadísticamente  significativas entre ambos grupos en lo que respecta a 

edad,  talla, Antígeno prostático específico y volumen prostático.  

 

Existieron diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos en lo que se refiere al peso, 

Índice de masa corporal, cintura, cadera e Índice cintura cadera, situación que era de esperarse al 

haberlos agrupo de acuerdo a la circunferencia abdominal. 
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Tabla I 

Características demográficas 

 

Cintura (centímetros) 

 

N= 100 

Menos 94cm 

n= 42 

X ± DE 

95-101 

n= 39 

X ± DE 

Mas de 102 

n= 19 

X ± DE 

 

Valor de p 

Edad (años) 60 (± 9.4) 59.4 (± 8.7) 58.6 (± 8.9) 0.869 

Peso (kg) 66.4 (± 16.0) 77.4 (± 12.0) 90.35 (± 8.7) *<0.001 

Talla (cm) 165 (± 7.9) 167 (± 17.7) 167 (± 8.4) 0.7 

APE (ng/dl) 1.97 (± 1.2) 2.1 (± 1.3) 1.7 (± 1.1) 0.528 

Vol. prostático (cc) 43.4 (± 19.3) 46.3 (± 23.9) 41.7 (± 23.9) 0.718 

Cintura (cm) 87.6 (± 4.24) 97.2 (± 2.5) 112.1 (± 7.9) * <0.001 

Cadera (cm) 88.9 (± 5.3) 95.5 (± 4.4) 105.4 (±8.5) * <0.001 

ICC 0.98 (±0.05) 1.01 (± 0.03) 1.05 (± 0.05) * <0.001 

IMC (kg/m2) 24.2 (± 2.4) 28.5 (± 2.2) 32.2 (± 3.9) * <0.001 

 

*= Nivel de significancia bilateral <0.05 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla II 

Relación entre cintura e IPSS 

 

Cintura 

n= 100 Menos 94cm (n=42) 95 a 101 (n=39) Más de 102 (n=19) 

IPSS puntos 14.38 ± 8.2 11.97 ± 7.2 13.5 ± 8.4 

 

p=0.399 
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Figura II 

p=0.399 

 

Contrario a lo planteado en nuestra hipótesis, los pacientes con perímetro abdominal menor a 94 cm 

(grupo I), tuvieron mayor puntuación promedio en el IPSS (14.38±8.2) en comparación al grupo II 

(11.97±7.2) y el grupo III (13.5±8.4). No existiendo diferencias estadísticamente significativas entre 

las medias de dichos grupos. Tabla II Figura I 

 

 

 

 

Tabla III 

Cintura 

IPSS puntos/n= 100 Menos 94cm (n=42) 95 a 101 (n=39) Más de 102 (n=19) 

0-7 10 16 6 

8-19 22 17 10 

20-35 10 6 3 

 

Chi cuadrado= 0.535 
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Figura III 

Chi cuadrado= 0.535 

 

Para un sub-análisis de la relación entre perímetro abdominal y la severidad de los síntomas del tracto 

urinario inferior,  recodificamos la puntuación del IPSS en tres grupos:  

Menor a 7 puntos, de 8 a 19 puntos y de 20 a 35 puntos. 

 

Al igual que en el análisis anterior, existe mayor sintomatología en los pacientes con menor perímetro 

abdominal, no existiendo tampoco diferencias estadísticamente significativas entre los tres grupos. 

Tabla III Figura II 

 

Tabla IV 

Cadera 

IPSS puntos/n= 100 Menos 94cm (n=47) 95 a 102 (n=46) Más de 103 (n=7) 

0-7 15 15 2 

8-19 23 24 2 

20-35 9 7 3 

 

Chi cuadrado= 0.530 
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Figura IV 

Chi cuadrado= 0.530 

 

 

Con respecto a la tabla de relación entre IPSS y el perímetro de la cadera, se encuentra similitudes 

sustanciales entre el grupo I y grupo II IPSS leve (15vs15), IPSS moderado (23 vs 24) y IPSS severo 

(9 vs 7) siendo el grupo III el que cursa con menor cantidad de pacientes y menos severidad en la 

sintomatología evaluada mediante el IPSS. La prueba de X2 ,  tampoco mostro diferencias 

estadísticamente significativas entre los tres grupos. 
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DISCUSIÓN 

 

La obesidad y el sobrepeso como un estado pre mórbido, es una enfermedad crónica caracterizada 

por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo, acompañada de alteraciones 

metabólicas, que predisponen a la presentación de trastornos que deterioran el estado de salud.  

 

La circunferencia de la cintura ha sido utilizada como un marcador sustituto de obesidad abdominal, 

debido a su correlación con la grasa abdominal, (subcutánea e intrabdominal) y su asociación con el 

riesgo cardiometabólico así como a otros factores de riesgo aterogénicos como la dislipidemia, la 

hipertensión arterial y la presencia de síntomas urinarios del tracto inferior.  

 

En nuestro estudio el promedio de IMC fue de 27.4 ± 4.1 con una prevalencia de sobrepeso u obesidad  

de 73 %, cifra muy semejante al promedio nacional.  

 

Con respecto al perímetro abdominal  el promedio de los tres grupos fue de 96.04 ± 10.08.  

 

Más de la mitad  de los pacientes (53%) tuvieron perímetro abdominal superior a 95 cm., lo cual indica 

mayor riesgo cardio-metabolico  y de presentación de mayor sintomatología del tracto urinario inferior, 

sin embargo dicha hipótesis no fue confirmada en nuestro estudio, ya que no encontramos mayor 

puntuación del IPSS en pacientes con más perímetro abdominal.  

 

En el estudio de Riedner et al 13 se menciona la fuerte correlación existente entre la obesidad y los 

efectos de la grasa visceral en la función endotelial, metabólica y vascular asociando esto a disfunción 

endotelial y la producción de citocinas pro-inflamatorias lo cual provoca un estado permanente de 

inflamación que aunado a la edad deriva en una disminución de la actividad de la sintetasa de óxido 

nítrico explicando esto la disfunción miccional y eréctil en estos pacientes.  

 

En este mismo estudio de Riedner et al 13 señalan al índice de masa corporal como un indicador no 

efectivo de la grasa visceral no así de la subcutánea lo cual pudiera reproducirse a la medición del 

perímetro abdominal (cintura) siendo por tal motivo un pobre factor predictor de la severidad de los 
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síntomas urinarios ya que nos habla de la obesidad periférica no así de la central explicando la pobre 

asociación con la sintomatología. 

 

 El  estudio de Kellogg et al 9 indica que la obesidad correlaciona con el volumen prostático, sin 

embargo en nuestro estudio  no se confirma dicha correlación, siendo mayor el volumen prostático en 

los pacientes con cintura de 95 a 101cm (46cc), en menores de 95cm (43cc) y en mayores de 102cm 

(41cc). 

 

A pesar de que la evidencia es controversial con respecto a la relación entre el perímetro abdominal y 

la severidad de los síntomas del tracto urinario inferior, una explicación de la disparidad obtenida en 

los resultados de nuestro estudio, se puede deber a alguna diferencia de origen étnico, ya que reportes 

como el de Gao et al y Ohgaki et al 14, 15 concluyen que NO existe relación en la población de origen 

asiático entre dichas variables. Una situación similar pudiera acontecer con la población mexicana o 

latina. 

 

Sin embargo el mismo estudio de Gao et al 14 realizado en China, propone una hipótesis alternativa 

para la explicación de los mismos, atribuyéndoselos a la ateroesclerosis pélvica seguida de una 

isquemia crónica de la vejiga, pene y próstata, lo cual se ha demostrado en estudios animales 

encontrando isquemia pélvica inducida por ateroesclerosis y alteraciones estructurales del detrusor, 

tal como se señala en el  estudio de Azadzoi et al 4. 

 

Dentro de las fortalezas de nuestro estudio encontramos que la realización de mediciones 

antropométricas son accesibles para ser realizadas en la consulta de primer contacto y estas podrán 

servir como factores predictores en la severidad de los síntomas urinarios y el volumen prostático 

principalmente.  

 

Una debilidad de nuestro estudio es el tamaño de muestra que en comparación a otros estudios 

similares publicados a nivel mundial es pequeña, pero que constituye un estudio piloto que servirá 

como plataforma para la realización de un estudio multicéntrico en población mexicana. Al alcanzar el 

tamaño de muestra necesario sabremos si los resultados finales  apoyan nuestra hipótesis original o 
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la rechazan.  

 

Consideramos también que sería importante incluir en el diseño del protocolo  la medición de perfil 

bioquímico para lípidos y el índice tabáquico, variables que sin duda influyen en la teoría de la 

ateroesclerosis y la isquemia crónica del detrusor. 

 

CONCLUSIONES 

 

 La circunferencia abdominal no se encuentra relacionada a la severidad de los síntomas 

urinarios del tracto inferior en varones mexicanos. 

 

 Tampoco encontramos relación entre el Índice de masa corporal, perímetro de la cadera e 

Índice cintura/cadera. 
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