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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el perfil lipidico e indice de masa corporal se correlacionan
con el desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata en el Hospital de Essalud
Daniel Alcides Carrion de Tacna de Enero 2013 a Diciembre 2014.

Materiales y métodos: Se realiza un estudio transversal, descriptivo, tipo analitico
en pacientes post operados en el servicio de Urologia del Hospital de EsSalud
Daniel Alcides Carrion de Tacna durante el periodo de Enero 2013 a Diciembre
2014, donde se incluye 124 pacientes para el estudio, donde se determiné su peso y
talla mediante la historia clinica, su perfil lipidico se extrajo por el sistema
informético de base de datos laboratoriales de dicho nosocomio, y las ecografias
transabdominal y transrectal con un volumen mayor a 20 cc. La asociacion entre
variables se realiz6 mediante la prueba de correlacién de Pearson (p< 0.005)
Resultados: Se encontr6 que el nivel sérico de Colesterol total medio fue de 199.29
+ 4,0086 (191,356- 207,225) mg/dl, el nivel sérico de LDL medio fue de 109.3 +
3,4454 (102,495- 116,134) mg/dl , un nivel sérico de HDL medio de 44,43 +
1,4603 (41,545- 47,326) mg/dl y un nivel sérico de triglicéridos medio de 182 +
8,1851 (165,983- 198,387) mg/dl , el volumen prostatico medio fue de 76.35 +
4,0024 (68,432- 84,277)cc , el rango de edad de mayor frecuencia de dicha
patologia se encuentra entre la edad de 60-69 afios en un 42.74% (n: 53) con una
edad promedio de 69,14 + 4,94 afos, el nivel indice de masa corporal mas
resaltante fue el sobrepeso en un 49.19% (n: 61) con un promedio de 29,10 £
2,82%. No se encontrd correlacion entre: el nivel sérico de colesterol total y el
volumen prostatico(r:-0.144 y un p: 0.11), el nivel sérico de LDL y el volumen
prostatico (r:-0.080 y un p: 0.376 ), el nivel sérico de HDL y el volumen prostatico
(r:-0.134 y un p: 0.137), el nivel sérico de triglicéridos y el volumen prostatico (r:
0.064 y un p: 0.482) , el indice de masa corporal y el volumen prostatico (r: 0.109
y un p: 0.231).

Conclusion: Se concluyd que no se encontré correlacion estadisticamente
significativa entre el indice de masa corporal y el perfil lipidico como factor
predisponente en el desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata.

Palabras clave: Perfil lipidico, indice de masa corporal (IMC), hiperplasia benigna
de prostata (HBP)



ABSTRACT

Objective: And determine whether lipid profile BMI correlate with the
development of benign prostatic hyperplasia Essalud Hospital Daniel Alcides
Carrion of Tacna in January 2013 to December 2014.

Material and Methods: A cross sectional, descriptive, analytic in patients
undergoing post in the Department of Urology Hospital EsSalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna during the period January 2013 to December 2014, where 124
patients included in the study, which determined is performed weight and height by
clinical history, lipid profile by computer database system that hospital laboratory
data, and transabdominal and transrectal ultrasound with a larger volume 20 cc was
removed. The association between variables was performed using the Pearson
correlation test (p <0.005).

Results: We found that the mean total serum cholesterol level was 199.29 + 4.0086
(191,356~ 207.225) mg / dl, serum LDL level was 109.3 means + 3.4454 (102,495-
116.134) mg / dl, a level average serum HDL of 44.43 + 1.4603 (41,545- 47.326)
mg / dl and serum triglycerides average of 182 + 8.1851 (165,983- 198.387) mg /
dl, the mean prostate volume was 76.35 * 4.0024 (68,432- 84.277) cc, the age range
of greater frequency of this disease is between the age of 60-69 years in a 42.74%
(n = 53) with an average age of 69.14 + 4, 94, the index level most striking was the
body mass in 49.19% overweight (n = 61) with an average of 29.10 = 2.82%.
Serum total cholesterol level and prostate volume (r: -0144 and p: 0.11), serum
LDL and prostate volume (r = -0080 and p: 0.376) found no correlation between the
Serum HDL and prostate volume (r = -0134 and p: 0.137), serum triglyceride level
and prostate volume (r = 0.064 and p: 0.482), body mass index and prostate volume
(r:0.109 and p: 0.231).

Conclusion: It was concluded that no significant correlation between body mass
index and lipid profile as a predisposing factor in the development of benign
prostatic hyperplasia was found.

Keywords: lipid profile, body mass index (BMI), benign prostatic hyperplasia
(BPH).



INTRODUCCION

La obesidad, es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como un indice
de masa corporal > 30 kg / m2 en los adultos, segun los estudios realizados durante
las Gltimas 2 décadas del siglo XX, la prevalencia de la obesidad ha aumentado en
los Estados Unidos. En el 2009 y 2010, el 36% de los adultos eran obesos,
incluyendo 41 millones de mujeres y 37 millones de hombres. Durante este tiempo
se han publicado estudios enfocandose en que la obesidad podria tener algin efecto
sobre el volumen prostatico y los sintomas del tracto urinario inferior, dilema que

todavia se encuentra en estudio a nivel mundial .t

Actualmente la hiperplasia benigna de préstata es la enfermedad uroldgica mas
frecuente, la primera causa de consulta ambulatoria al especialista y la segunda
causa de cirugia. Su prevalencia en Espafia, para los varones de 40 afios y mas, se
ha estimado entre el 12 y el 17%, creciendo desde el 0,75% en los varones de 40-49
afios, hasta el 30% en los mayores de 70 afios. La hiperplasia benigna de préstata
supone, adicionalmente, un importante consumo de recursos sanitarios y es

esperable que su impacto econdémico crezca con el envejecimiento poblacional.?

La ultima revision de la Direccion Regional de Salud (DIRESA) de Tacna reportd
en el afio 2013, alrededor de veintiocho mil personas padecian de sobrepeso y
obesidad. Esta cifra representa el 9.3% de la poblacion total de la region, trece mil
veintisiete corresponden a diagnosticos de obesidad, siendo la poblacién mas
afectada de sobrepeso y obesidad los mayores de 60 afios; hallandose la mayoria de
casos en un promedio de cinco mil novecientos cincuenta, ademas se detecté tres

mil doscientos cuarenta y ocho nifios y adolescentes obesos en estos momentos.®

1 Chu KF, Rotker K, Ellsworh P, “The impact of obesity on benign and malignant urologic
conditions.” Postgrad Med. 2013 Jul;125(4):53-69.doi: 10.3810/pgm.2013.07.2679.

2 Navarro-Pérez J, Salvador Peird, Brotons Muntd F. Lopez-Alcina E. Real Romaguera A.
“Indicadores de calidad en hiperplasia benigna de prostata.”, Elsevier Aten Primaria. 2013
Volume46, Issue5, May 2014, Pages 231-237.

3 Direccion Regional de Salud: Estadistica e Informatica, Incidencia y prevalencia de obesidad en
Tacna 2013


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chu%20KF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23933894
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rotker%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23933894
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ellsworth%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23933894
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656713002783
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656713002783
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656713002783
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0212656713002783

La dislipidemia podria ser suficiente para determinar el desarrollo de la hiperplasia
benigna de prostata, pero la presencia de otros criterios metabdlicos podria

favorecer dicho proceso durante el tiempo si no es controlado y manejado a

tiempo.*

4 Corona G, Vignozzi L, Rastrelli G, Lotti F, Cipriani S, Maggi M, “Benign Prostatic Hyperplasia: A
New Metabolic Disease of the Aging Male and Its Correlation with Sexual Dysfunctions” Int J
Endocrinol.13 Feb 2014; 2014:329456.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Corona%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24688539
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Vignozzi%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24688539
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rastrelli%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24688539
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lotti%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24688539
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cipriani%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24688539
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maggi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24688539
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1.1 Fundamentacién del Problema.

El incremento de la prevalencia de la obesidad es considerable en el mundo actual.
En nuestro pais se ha publicado una prevalencia del 16,8% en la poblacion adulta a
nivel nacional y alrededor del 20 al 22% en la costa del Perd, incluyendo Lima. Se
encontrd una prevalencia de sindrome metabolico en el Perti en mayores de 20 afios
de 25,8%; siendo la obesidad abdominal el componente de mayor relevancia,

ademas de ser a nivel mundial la obesidad abdominal el mas prevalente.®

La obesidad ha demostrado que tiene un efecto sobre la urolitiasis, la hiperplasia
benigna de proéstata, los sintomas del tracto urinario inferior, incontinencia urinaria,
hipogonadismo masculino y la funcion sexual masculina que es la infertilidad,

siendo estas patologias de gran impacto en la calidad de vida de los pacientes.t

El perfil lipidico, el indice de masa corporal y el desarrollo de hiperplasia benigna
segun los estudios publicados parecen estar estrechamente ligados; explorar esta
correlaciéon en nuestro medio contribuiria en mejorar estos factores de riesgo y

Ccomo consecuencia aminorar su alta prevalencia.

1.2 Formulacion del Problema.

¢Existe correlacion entre el perfil lipidico y el indice de masa corporal con el

desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata en el Hospital de Essalud Daniel
Alcides Carrién de Tacna de Enero 2013 a Diciembre 2014?

5 Lizarzaburu Robles JC, Médico Endocrindlogo Hospital Central de la Fuerza Aérea Peruana,
Lima, Perd. “Sindrome metabolico: concepto y aplicacion practica”,Scielo Peru An. Fac.
med. Lima oct./dic. 2013 vol.74 no.4
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1.3

Obijetivos de investigacion.

1.3.1. Objetivo General

Determinar si el perfil lipidico e indice de masa corporal se
correlacionan con la hiperplasia benigna de prdstata en el Hospital de
Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna de Enero 2013 a Diciembre
2014,

1.3.2. Objetivos Especificos

Determinar si el indice de masa corporal se asocia a la hiperplasia
benigna de proéstata en el Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion
de Tacna Enero 2013 a Diciembre 2014.

Definir si el nivel sérico de colesterol se asocia a la hiperplasia benigna
de prdstata en el Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna
Enero 2013 a Diciembre 2014.

Concluir si el nivel sérico de LDL se asocia a la hiperplasia benigna de
prostata en el Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna
Enero 2013 a Diciembre 2014.

Especificar si el nivel sérico de HDL se asocia a la hiperplasia benigna
de prostata en el Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna
Enero 2013 a Diciembre 2014.

Consignar si el nivel sérico de triglicéridos se asocia a la hiperplasia
benigna de préstata en el Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion
de Tacna Enero 2013 a Diciembre 2014.

12



1.4 Justificacion.

Debido a la alta prevalencia de pacientes con hipertrofia benigna de prostata y
obesidad en el Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de Tacna, actualmente
existe una gran demanda de consulta uroldgica para el seguimiento y tratamiento
de estas patologias que afectan el estilo y calidad de vida de manera diaria.>

Por lo planteado anteriormente en que las hormonas esteroideas sexuales sean un
predisponente para la hiperplasia benigna de proéstata; hoy en dia las nuevas
actualizaciones y publicaciones enfocan sobre la obesidad, sea ahora el nuevo
determinante del desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata; es por ello que la
determinacion de los factores de riesgo para HBP, seria un motivo muy importante
de estudio a nivel nacional y local, ya que esto nos proporcionaria una informacion
adecuada sobre cual de estos factores determinaria ser un causante en el desarrollo
y progresion de la HBP, y con esto generar un mayor control ambulatorio para
disminuir el nivel de incidencia de esta dicha patologia. Con este fin, surge la
investigacion de determinar si existe una correlacion entre el indice de masa
corporal y el perfil lipidico como predisponentes en el desarrollo de la hiperplasia
benigna de prostata, y agregandose a esto los pocos estudios realizados a nivel
mundial y no habiendo muchos estudios a nivel nacional, que muestren su gran
interés en determinar el motivo actual del causante del desarrollo de la HBP,
patologia que todavia sigue siendo estudiada. Con esto se podra determinar estos
factores de riesgo para generar un ambito preventivo promocional para toda nuestra
poblacion y los pacientes propios de dicha enfermedad, y a su vez prevenir el riesgo
de progreso de la HBP, siendo el Unico fin la mejora en la calidad de vida propia
del paciente y un motivo propio de conocimiento de su enfermedad y cambio para

el futuro.

13



1.5

Definicién de términos.

Hiperplasia benigna de prostata: Es el tumor benigno més frecuente en varones
mayores de 60 afios, se define histolégicamente como el crecimiento de la
glandula de la préstata a partir de la hiperplasia progresiva de sus células y
estroma, que generaran manifestaciones clinicas prostaticas.?

indice de masa corporal: Una forma simple de medir la obesidad, esto es el
peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en
metros.’

Sobrepeso: Es una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, denominada como un IMC de 25 a 29.9kg/m?.°
Obesidad: Denominada como un IMC igual o superior a 30kg/m2.°
Dislipidemia: Son trastornos en los lipidos caracterizados por un aumento de
los niveles de colesterol o hipercolesterolemia e incrementos de las
concentraciones de triglicéridos (TG) o hipertrigliceridemia.’

Sindrome Metabolico: Es la unificacion de criterios: Obesidad abdominal:
perimetro de cintura mayor o igual a 94 cm en varones y 88 cm en mujeres,
Triglicéridos altos: mayores a 150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante
especifico). ; Colesterol HDL bajo: menor de 40 mg% en hombres o menor de
50 mg% en mujeres (o en tratamiento con efecto sobre el HDL). ; Presion
arterial elevada: presion arterial sistolica (PAS) mayor o igual a 130 mmHg y/o
PAD mayor o igual a 85 mmHg.; alteracién en la regulacion de glucosa:
glucosa anormal en ayunas, intolerancia a la glucosa o diabetes. Siendo la
asociacion de obesidad mas 2 de los 4 criterios descritos.®

Colesterol: Es un molécula indispensable para la vida, desempefia funciones
estructurales y metabdlicas que son vitales para el ser humano. Se encuentra
anclado estratégicamente en las membranas de cada célula donde modula la
fluidez, permeabilidad y en consecuencia su funcién de dicha célula, suelen

estar afiadidas a las lipoproteinas (HDL y LDL) a nivel sanguineo. 8

& Organizacion mundial de la Salud (OMS), nota descriptiva N°311 , Enero del 2015

" Miguel Soca P.E. “Dislipidemias” Departamento de Ciencias Fisiologicas. Universidad Médica
«Mariana Grajales Coello». Holguin, Cuba ACIMED. 2009; 20(6): 265-273

& Maldonado Saavedra O., Ramirez Sanchez 1., Garcia Sanchez J., Ceballos Reyes G., Méndez
Bolaina E., “Colesterol: Funcion bioldgica e implicaciones médicas” 2012, Facultad de Ciencias
Quimicas-Universidad Veracruzana. Rev Mex Cienc Farm 43 (2)

14



e LDL: Es una lipoproteina de baja densidad que se encarga de transportar el
colesterol hacia los diferentes tejidos, empleandolo en la sintesis de hormonas
esteroideas, vitamina D y sales biliares.’

e HDL: Es una lipoproteina de alta densidad que interviene en el transporte
inverso del colesterol desde los tejidos y las paredes arteriales hasta el higado,
donde se excreta por la bilis al intestino, constituyendo un mediador de la
eliminacion del exceso de colesterol en el organismo.’

e Triglicéridos: Son particulas insolubles en medios acuosos, se encuentran
unidas a las lipoproteinas, formando los quilomicrones y las lipoproteinas de
muy baja densidad, su composicion bioquimica consta de una molécula de
glicerol esterificado con tres acidos grasos.®

e Prostatectomia Retropubica: Se lleva a cabo a través de una incision a la altura
de la celda prostatica procediéndose a la extraccion del adenoma prostatico y
cierre de la celda prostatica.”

e Prostatectomia Suprapubica: Consiste en una cirugia donde se apertura el
espacio de retzius, se procede a una incision en la vejiga, procediéndose a
extraer el adenoma prostatico y a cerrar la vejiga.’©

e Reseccion Transuretral Prostatica: Consiste en la remocion endoscopica via
uretral del tejido prostatico por medio de energia eléctrica monopolar o bipolar
transmitidas a un asa diatérmica.'!

e Sintomas del tracto urinario inferior: Caracterizado por polaquiuria, disuria,
retencion de orina, sensacion de pesadez y dolor en la region perineal, se
asocian en algunas oportunidades pero muy poco frecuentes a hematuria,

cistitis y erecciones.!?

° Pinto Sala X. Garcia Diaz J, Lopez Miranda J, N(ifiez Cortes J. Pérez Jiménez F., Pérez Martinez
P., y col. “Protocolo de Hipertrigliceridemia” 2008 Sociedad Espafiola de Medicina Interna y
Elsevier Espafia, S.L

10 A Heidenreich, M. Bolla, S. Joniau, M.D. Mason, V. Matveev, N. Mottet,y col. “Guia Clinica
sobre el Cancer de Prostata” European Association of Urology 2010, actualizacién en abril 2010
11 Maldonado Alcaraz E., Moreno Alcazar O., Neri Paez Edgar. Guia de Préctica Clinica:
“Diagndstico y tratamiento de la Hiperplasia Benigna de Prostata” 2009 Academia Mexicana de
Cirugia,

12 Alcocer A. “Tratado de geriatria para residentes, hiperplasia benigna de prostata” Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) 2007,1 D, capitulo 63.

15
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2.1 Antecedentes de investigacion.

Segun Ali Cyrus y col. Publicaron “Impacto del sindrome metabdlico en la
respuesta al tratamiento médico de la hiperplasia benigna de préstata”, durante un
periodo de 3 meses en Iran, estando en estudio una cohorte de 100 pacientes; su fin
fue investigar el efecto del sindrome metabdlico (SM) en la respuesta a la terapia
medica de la hiperplasia benigna de préstata (HBP). Se dividié en 47 pacientes con
sindrome metabdlico y 53 sin sindrome metabdlico, siendo pacientes derivados de
la atencion primaria o de un hospital de referencia con el diagnostico de HBP y que
presentaban sintomas moderados del tracto urinario inferior y que eran candidatos
para recibir tratamiento médico. Nuestro resultado principal fue demostrar la
respuesta al tratamiento médico con prazosin 1 mg dos veces al dia y finasteride 5
mg al dia en pacientes con HBP basandose en la International Prostate Symptom
Score (IPSS). Generando como resultados que el volumen medio de la préstata fue
significativamente mayor en los pacientes con SM que en pacientes sin SM (57 +
32,65 ml comparados con 46,00 + 20,19 ml, (p = 0,036). El grupo control demostrd
una reduccion de 11 puntos en el IPSS, mientras que aquellos con sindrome
metabdlico mostré una reduccion en la puntuacion de los sintomas de sélo 6
unidades (p <0,001). En cuanto a los componentes del sindrome metabdlico por
separado, los triglicéridos (p <0,001), la glicemia en ayunas (p = 0,001), y
circunferencia de la cintura (p = 0,028) afectd significativamente la progresion
clinica de la HBP. El estudio demostré que el sindrome metabolico puede afectar

negativamente la respuesta al tratamiento médico de la HBP.:

Segun Zhang X y col. Publico “Impacto del sindrome metabdlico en la hiperplasia
benigna de prostata en hombres chinos de edad avanzada.” En China contando con
un total de 401 pacientes con HBP ancianos, dividiéndose en pacientes con o sin
sindrome metabdlico. Su finalidad fue evaluar los componentes y asociaciones del
sindrome metabolico con la HBP, dentro de la evaluacion uroldgica fue incluido: el

volumen prostéatico, International Prostate Symptom Score, el antigeno prostatico

13 Ali Cyrus, Ali Kabir, Davood Goodarzi, Afsaneh Talaei, Ali Moradi, Mohammad Rafiee, et
al. “Impacto del sindrome metabdlico en la respuesta al tratamiento médico de la hiperplasia
prostatica benigna” Department of Urology, Arak University of Medical Sciences, Arak,
Korean J Urol 2014;55:814-820

17



especifico en suero, la duracién de los sintomas concomitantes tracto urinario
inferior (STUI) y el caudal maximo.

Evidenciandose que los niveles mayores de indice de masa corporal (IMC),
circunferencia abdominal, glucosa en ayunas, hemoglobina glicosilada,
triglicéridos, insulina en ayunas y el menor nivel de lipoproteina de alta densidad:
colesterol (HDL-C) se correlacionaban con los pacientes con hiperplasia benigna
de prostata asociados al SM que en aquellos sin SM. Los pacientes con sindrome
metabolico mostraron un volumen mucho mayor de prostata (p = 0,000) y una
mayor duracion de los STUI (p = 0,006) que aquellos sin sindrome metabdlico. El
volumen prostatico se correlaciond positivamente con el IMC (p = 0,000), e
inversamente se correlaciona con el HDL-C (p = 0,000).

Demostrando que los factores de riesgo del sindrome metabdlico, el IMC, el bajo
nivel de HDL-C, el aumento de la insulina en suero y en especial la resistencia a la
insulina se consideran para la aumento del volumen prostatico en los hombres

chinos de edad avanzada.*

Segun Mauro Gacci y col. Publicaron “El sindrome metabdlico y la hiperplasia
benigna de prostata: una revision sistemética y un meta-analisis”, siendo una
revision hasta octubre del 2013 en ltalia, de los 82 articulos seleccionados, solo
ocho articulos fueron incluidos en esta revision los cuales incluyeron a 5.403
pacientes, centrandose en todos los componentes del sindrome metabolico y su
relacion con el volumen de la prostata, entre los cuales 1.426 (26,4%) tenian
Sindrome Metabolico(SM) definido segun la clasificacion actual. Durante esta
revision se determin6 que los pacientes con SM tenian un volumen prostatico total
significativamente mayor en comparacion con aquellos sin sindrome metabdlico
(1,8 ml, 95% de confianza intervalo [IC] 0,74-2,87; P <0,001). Por el contrario, no
hay diferencias entre los pacientes con y sin sindrome metabdlico para International
Prostate Symptom Score , el meta-analisis mostro que las diferencias en el volumen
total de prostata fueron significativamente mayores en los pacientes gerontes (r
ajustada = 0,09; p = 0,02), los pacientes obesos (ajustado r = 0,26; P <0,005) y los

qgue poseen niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad(HDL) (r = -0,33

14 Zhang X, Zeng X, Liu Y, Dong L, Zhao X, Qu X. “Impacto del sindrome metabolico en la
hiperplasia benigna de prostata de los hombres chinos de edad avanzada.” Urol Int. 2014; 22
May2014. 93(2):214-9.
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ajustado; P <0,001).Concluyendo que los pacientes obeso, dislipémicos, y hombres

de edad avanzada tienen un mayor riesgo de hiperplasia benigna de prostata .*°

Segun Pashootan P y col. publico la “Asociacién entre el sindrome metabdlico y la
severidad de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI): un estudio
observacional en una cohorte de 4.666 hombres europeos.”, realizado en Francia
del 2009 al 2014, abarcando pacientes entre las edades de 55 a 100 afios que
consultan a un médico general y especialista .Los analisis se ajustaron para el indice
de masa corporal, edad y nivel de antigeno prostatico especifico.

Demostrandose que el sindrome metabdlico se inform6 en el 51,5% de los
pacientes y el 47% fueron tratados por STUI. No hubo una relacion significativa
entre el sindrome metabolico y STUI en tratamiento (P <0,001). EIl riesgo de ser
tratado por STUI también aument6 con un nimero cada vez mayor de componentes
del sindrome metabolico presentes.

El sindrome metabdlico se correlacioné positivamente con la gravedad de los STUI
(P <0,001) para la IPSS. Cada componente del sindrome metabdlico (excepto
lipoproteina de alta densidad-colesterol “HDL”) aparecié como un factor de riesgo
independiente de alto IPSS y de tratamiento de los STUI en el andlisis multivariado.
El sindrome metabdlico se correlaciond positivamente con el volumen de la
prostata. Por tal motivo la prevencion de estos factores modificables: promocion de
cambios en la dieta y la practica de actividad fisica regular puede ser de gran

importancia para la salud publica.®

Segun Iglesias Alvarado, investigo el “Perimetro abdominal y dislipidemia como
factores de riesgo para hipertrofia benigna de prostata”, realizo un estudio de casos
y controles en Per( que incluia a 219 pacientes, abarcando de noviembre a
diciembre del 2013. Los pacientes fueron mayores de 40 afios atendidos en el
consultorio externo de urologia, a quienes se les midi¢ talla, peso, perimetro

abdominal y se solicité perfil lipidico y una ecografia prostatica, determinandose 73

15 Gacci M, Corona G, Vignozzi L.,Salvi M, Serni S., Nunzio C de, et. al. “El sindrome metab6lico
y la hiperplasia benigna de préstata : una revision sistematica y un meta-analisis”, 2014 BJU
International Department of Urology, University of Florence, Careggi Hospital, Florence, BJU
International © | doi:10.1111/bju.12728

16 pashootan P, Ploussard G, Cocaul A, Gouvello A de, Desgrandchamps F. “Asociacion entre el
sindrome metabdlico y la severidad de los sintomas del tracto urinario inferior (STUI): un estudio
observacional en una cohorte de 4.666 hombres europeos.” BJU Int. 2014 Sep 17. doi:
10.1111/bju.12931.
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casos (tamafio prostata > 25 cm3) y 146 controles ( tamafio prostatico < 25 cm3).
Logro demostrar que el perimetro abdominal mayor a 92.5 cm (x2: 68.133, OR:
13.882, IC: 7.023 — 27.441, p < 0.001), el colesterol total mayor a 175.1 mg/dl (
x2:82.134, OR: 22.444, IC: 10.352 — 48.661, p< 0.001), los triglicéridos mayores a
139.5 mg/dl (x2: 102.78, OR: 31.979, IC 14.784 — 69.172, p< 0.001), el LDL
mayor a 104.3 mg/dl ( x2: 67.159, OR: 14.637, IC: 7.197 — 29.768, p< 0.001), HDL
menor a 40.4 mg/dl ( x2: 84.508, OR: 20.424, IC: 9.960 — 41.881, p< 0.001) fueron
factores asociados al desarrollo de HBP.’

Segun Vanella L. y col. investigo la “Correlacion entre el perfil lipidico y el sistema
hemo oxigenasa(HO) en pacientes con hiperplasia benigna de prostata”, siendo un
estudio prospectivo con ciento treinta y dos pacientes consecutivos que fueron
sometidos a reseccion transuretral de la prdstata . Los pacientes fueron divididos en
2 grupos: grupo A (lipoproteina de alta densidad-colesterol [HDL-C] >40 mg / dl y
triglicéridos <150 mg /dl) y grupo B (HDL-C <40 mg / dl y triglicéridos >150 mg /
dl). Las muestras quirdrgicas fueron recolectadas para la determinacion del nivel
HO. Los niveles de HO-1 fueron determinados por ensayo inmunoenzimatico y los
niveles de HO-2 por Western Blot. Los pacientes con SM mostraron niveles mas
bajos de HO-1 (5,29 vs 6,28 ng / ml; P = 0,04), HO-2 (1,01 vs 1,83 ng / ml; P =
0,04), los fosforilados proteina quinasa activada (pAMPK; 0,62 vs 1,11 AUI; P
<0,01), y la actividad HO (61,43 vs 70,22 AUI; P <0,01) con respecto a la normal.
El anélisis de correlacion de Pearson mostr6 que HO-1, HO-2, y la actividad de HO
se asociO negativamente con la circunferencia de la cintura (P <0,05), indice de
masa corporal (P <0,05), triglicéridos (p <0,05) y positivamente con HDL-C (p
<0,05). Grupo B mostré menores niveles de HO-1 (4,7 vs 6,6 ng / ml; p <0,05),
HO-2 (1,4 frente a 0,4 ng / ml; p = 0,03), actividad HO (69,63 vs 58,42 AUI; P =
0,04), y mayores niveles de IPSS (21,4 vs 25,0; P <0.05) con respecto al grupo A.
El ensayo inmunoenzimatico mostré que los niveles de actividad de HO-1 y HO
fueron significativamente menores en el grupo B en comparacion con grupo A.
Reduccion de HDL-C y los niveles elevados de triglicéridos disminuyeron la
expresion de la HO-1 en el tejido prostatico. EI Western blot de muestras de tejido

mostrd diferencias significativas en los niveles de expresion de proteinas basales de

7 1glesias Alvarado, J. “Perimetro abdominal y dislipidemia como factores de riesgo para hipertrofia
benigna de prostata” fuente: Universidad nacional de Trujillo 2014 Facultad de Medicina
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HO-2 y pAMPK del grupo B en comparaciéon con el grupo A, generando la
conclusion que la alteracion de los triglicéridos en suero y HDL-C entorpece
seriamente los niveles de HO-1 y HO-2 en pacientes con hiperplasia benigna de

prostata.t®

Segun kwon H y col. Investigo la “Relacion entre predictores del riesgo de
progresion clinica de la hiperplasia benigna de préstata y el sindrome metabélico en
hombres con sintomas moderados a graves del tracto urinario inferior”,
realizandose en Corea en un total de 778 agentes de policia de sexo masculino de
50 afios con sintomas del tracto urinario inferior de moderados a graves
(International Prostate Symptom Score> 7). Definimos los predictores de riesgo de
progresion clinica de la HBP como el volumen prostatico total >31 cc, nivel de
antigeno de PSA >1. 6 ng/ml, el flujo m&ximo prostatico especifico <10,6 ml /s,y
el volumen residual postmiccional de orina >39 ml. El SM se defini6 utilizando las
directrices del Programa de Educacion Adult Treatment Panel Il of National
Cholesterol. Se utiliz6 la prueba de extensién de Mantel-Haenszel y analisis de
regresion logistica para examinar estadisticamente su relacion. El porcentaje de
participantes con >1 predictor de progresion de HBP, un volumen de la prostata
total de >31 cc, y un volumen de orina residual después de la evacuacion de >39
ml aumenté significativamente con el nimero de componentes del SM (p = 0,003,
P =0,001y P = 0,007, respectivamente). Después de ajustar por edad y los niveles
de testosterona en suero, el SM mostré una asociacion significativa con la presencia
>1 predictor de la progresion de la HBP (odds ratio de 1,423, 95% intervalo de
confianza 1,020-1,986). Estos datos han demostrado que el SM se asocia con los
predictores de riesgo de progresion clinica de la HBP en hombres de 50 afios con

sintomas de moderados a graves del tracto urinario inferior.®

18 Vanella L, Russo GI, Cimino S, Fragala E, Favilla V, Li Volti G,et al. “Correlacion entre el perfil
lipidico y hemo oxigenasa sistema en pacientes con hiperplasia benigna de prostata” Urology.
03/2014 Jun; 83(6):1444.e7-13.

19 Kwon H, Kang HC, Lee JH. “Relacion entre predictores del riesgo de progresion clinica de la
hiperplasia benigna de préstata y el sindrome metabolico en hombres con sintomas moderados a
graves del tracto urinario inferior”. Urology. 2013 Jun; 81(6):1325-9. doi: 10.1016/j.urology.2013
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Segun Pan JG vy col. Investigaron la “Asociacién del sindrome metabdlico y la
hiperplasia benigna de préstata en pacientes chinos de diferentes décadas de edad”.
Realizado en china mediante un estudio retrospectivo a partir de 1.052 hombres
chinos con HBP. Se midid los niveles séricos de antigeno prostatico especifico,
glicemia en ayunas, colesterol de lipoproteinas de alta densidad, colesterol total y
triglicéridos; se dividieron en cuatro grupos de edad: 50 a < 60 edades, >60 a < 70
edad, >70 a < 80 edad y >80 a < 90 edad. La correlacion de Pearson se utilizd para
probar la linealidad de las relaciones entre cada uno de los componentes del
sindrome metabdlico y el volumen de la préstata y las tasas de crecimiento anuales
de prostata en general y en diferentes décadas de edad. Registrandose la mediana
del volumen prostatico total (69,01 cc) y la tasa de crecimiento medio anual de la
préstata (1,92 cc / afio) fueron significativamente mayores en el grupo de Sindrome
Metabdlico (SM) en comparacion con el grupo de no SM (57,26 cc y 1,23 cc /
afio). Las correlaciones positivas significativas se encuentran también en el
volumen prostatico total y las diferentes décadas de edad, mientras que las
correlaciones negativas se observaron en la tasa de crecimiento de la prostata anual
y diferentes décadas de edad. EI SM se asocia con un mayor riesgo de volumen
prostatico total y tasa anual de crecimiento prostatico en pacientes con HBP de

diferentes décadas de edad.?

Segun Gacci M y col. Publicaron “El sindrome metabdlico y los sintomas del tracto
urinario inferior (STUI): el papel de la inflamacion”, Del presente estudio 271
hombres fueron estudiados retrospectivamente, se examind la correlacion entre los
STUI preoperatorias y la gravedad de la HBP, en pacientes sometidos a una
prostatectomia. EI didmetro y el volumen prostatico fueron medidos por ecografia
transrectal, los STUI fueron anotados basados en el International Prostate
Symptom Score (IPSS) y la obstruccién urinaria por la flujometria. Demostrandose
que ochenta y seis (31,7%) hombres se vieron afectados por el Sindrome
Metabolico (SM). El Volumen prostatico y didmetro anteroposterior (AP) se asocid
positivamente con el nidmero de componentes del SM. Entre los factores

determinantes para el sindrome metabdlico, s6lo la dislipidemia (el aumento de

20 pan JG, Jiang C, Luo R, Zhou X. “Asociacion de sindrome metabdlico y la hiperplasia benigna de
prostata en pacientes chinos de diferentes décadas de edad”. Urol Int. 2014;93(1):10-6. doi:
10.1159/000354026. Epub 2013 Nov 13.
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triglicéridos y el reducido HDL) se asocié con un mayor riesgo de tener un
volumen prostatico> 60 cm (hazard ratio (HR) = 3,268, P <0,001). Se observd una
correlacion positiva significativa entre la presencia de sindrome metabolico y el
score inflamatorio. Los pacientes con SM presentan parametros de uroflujometria
inferiores en comparacién con aquellos sin sindrome metabélico (Caudal maximo
(Q (max)): 8,6 vs 10,1, p = 0,008 y la tasa de flujo promedio (Q (ave)): 4,6 frente a
53; p = 0,033, respectivamente), y con respecto a los sintomas urinarios
obstructivos se obtuvo una puntuacién mas alta (P = 0,064). Se pudo concluir que
el sindrome metabdlico estd asociado con el volumen prostético, el diametro AP
prostatico y los scores inflamatorios intraprostaticos. La asociacion positiva
significativa entre el SM y el diametro AP prostatico podria apoyar la observacién
de que los pacientes con SM presentan parametros de uroflujometria inferiores, es
por ello que el sindrome metabdlico puede considerarse como un nuevo factor

determinante de la inflamacion de la prostata y la progresion de la HBP.?

Segun Chu KF y col. Realizaron un estudio referido a “El impacto de la obesidad
en las condiciones uroldgicas benignas y malignas.” refiriendo que la obesidad,
definida por la OMS, como un indice de masa corporal > 30 kg / m?, segln las
publicaciones se asocia con un mayor riesgo de hipertension, niveles de lipidos
desfavorable, y diabetes mellitus. Durante las ultimas 2 décadas del siglo XX, la
prevalencia de la obesidad ha aumentado en los Estados Unidos. En el 2009 y 2010,
el 36% de los adultos eran obesos, incluyendo 41 millones de mujeres y 37
millones de hombres. Ademas, la prevalencia de sindrome metabélico (SM), que es
una constelacion de factores de riesgo cardiacos interrelacionados incluyendo la
obesidad visceral, accién de la insulina alterada (es decir, resistencia a la insulina),
dislipidemia aterogénica, disfuncion endotelial, y la inflamacién sistémica, ha ido
en aumento en el Estados Unidos. Recientemente, ha habido un mayor interés en
los efectos de la obesidad y el sindrome metabolico en una variedad de condiciones
uroldgicas benignas y malignas. La obesidad y el SM han demostrado que tienen un
efecto sobre la urolitiasis; la hiperplasia benigna de préstata y los sintomas del

tracto urinario inferior; incontinencia urinaria femenina y el prolapso pélvico;

2Gacci M, Vignozzi L, Sebastianelli A, Salvi M, Giannessi C, Nunzio C de et al. “El sindrome
metabolico y los sintomas del tracto urinario inferior: el papel de la inflamacion” Prostate Cancer
Prostatic Dis. 2013 Mar; 16(1):101-6. doi: 10.1038/pcan.2012.44. Epub 2012 Nov 20.
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hipogonadismo masculino; y la funcién sexual masculina (la infertilidad). Estas
enfermedades uroldgicas tienen un impacto considerable en la calidad de vida de
los pacientes. Desde un punto de vista uroldgico, la obesidad y el SM han
demostrado que desempefian un papel en el cancer de préstata y en el cancer de
células renales; su papel en el cancer de vejiga sigue estando mal definido. Por otra
parte, las modificaciones dietéticas o de estilo de vida pueden mejorar los

resultados en muchos de estos procesos uroldgicos.*

Segun Corona G y col. Investigo “La hiperplasia prostatica benigna: una nueva
enfermedad metabodlica del envejecimiento masculino y su correlacién con las
disfunciones sexuales.”, refiriendo que el sindrome metabdlico (SM) es un
conjunto bien reconocido de factores de riesgo cardiovascular como la obesidad, la
hipertension, la dislipidemia y la hiperglicemia, estrechamente asociado con mayor
riesgo de futura enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus tipo 2. Nuevas
pruebas indican que la hiperplasia benigna de préstata (HBP) y sus sintomas
relacionados con el tracto urinario inferior (STUI), representa otras condiciones
clinicas observadas con frecuencia en sujetos con sindrome metabdlico. Varios
factores modificables que participan en el SM, como la dieta inadecuada, la falta de
ejercicio fisico, fumar y beber estan surgiendo como principales contribuyentes al
desarrollo de la HBP. Los mecanismos patogénicos subyacentes a la conexion entre
el SM y la HBP no han sido completamente aclarados. El Sindrome metabdlico y
sus componentes, hipogonadismo y la inflamacién de la préstata probablemente
jueguen un papel importante en la induccién de la HBP y los STUI. Aunque
historicamente considerado como una consecuencia normal del proceso de
envejecimiento, la HBP y los STUI ahora deben ser enfrentados de manera
proactiva, como un trastorno prevenible de los ancianos. El tipo de dieta y el nivel
de actividad fisica ahora se consideran factores importantes que afectan a la salud
de la prostata en el varon. Sin embargo, si el ejercicio fisico, la pérdida de peso, y
las modificaciones de los habitos de la dieta realmente pueden alterar la historia
natural de la HBP y los STUI queda por determinar. Se necesita mas investigacion

conveniente para aclarar mejor estos puntos.*
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Segun Ortega Lima M. investigo los “Factores de riesgo predisponentes para el
desarrollo de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Manuel Ygnacio
Monteros V. de la ciudad de Loja durante el periodo abril a diciembre del 20117,
siendo realizado este estudio en Ecuador; la muestra incluia 74 pacientes, entre las
edades de 35 a 80 afios. Se plante6 un estudio analitico con disefio cuantitativo,
prospectivo y de enfoque longitudinal, lograndose como resultado los siguientes
factores de riesgo: edad 60-79 afios en 74%, sobrepeso 57%, Hipertension arterial
32%, dieta rica en grasas 92% Yy sedentarismo en 97%. En lo referente a la actividad
sexual como factor predisponente para HBP, el 34% han iniciado su vida sexual a
los 16 afios, el 24% tenia de 3 a 5 parejas sexuales y el 28% mas de 5 parejas

sexuales con un nivel de volumen prostatico grado 111?

Segun Halina Grosman y col. Realizo un estudio del “Perfil lipidico, obesidad y
cancer de prostata” en un periodo de 3 afios, en el Servicio de Urologia del Hospital
de Clinicas “José de San Martin” Argentina, donde se seleccionaron 150 pacientes
entre 50 y 65 afios: 50 con Céancer de Prdstata, 50 con Hiperplasia Benigna de
Prostata (HBP) y 50 sin patologia prostatica. Se les realizé un dosaje de Antigeno
Prostatico Especifico total (PSAt) y Examen Digital Rectal (EDR).Demostrando
que los pacientes con Cancer de Prostata presentaron valores de PSAt mayores que
las otras dos poblaciones, no se encontr6 diferencias en el indice de Masa Corporal
(IMC) entre los tres grupos, ademas los pacientes con Cancer de Prdstata
presentaron  valores disminuidos de Colesterol-HDL y una relacion
Triglicéridos/Colesterol- HDL mas alta. Los pacientes con HBP presentaron
menores valores de Colesterol-total con respecto a los controles, sin diferencias con
respecto a los pacientes con Cancer de Préstata. Se encontraron correlaciones
inversas significativas entre el PSAt y el Colesterol-total y el Colesterol-HDL.
Demostrando que el descenso de colesterol-total en los pacientes con Cancer de
Prostata se atribuiria al descenso de colesterol-HDL, con el consiguiente aumento
de la relacion triglicéridos/col-HDL, la cual seria un marcador de insulino

resistencia.?®

22 Ortega Lima M.I “Factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de hipertrofia prostatica
benigna en el hospital Manuel Ygnacio Monteros V. de la ciudad de Loja durante el periodo abril-
diciembre 20117 Universidad Técnica Particular de Loja. Area biologica

23 Halina Grosman G.B, Mesch V, Scorticati C; Lépez A; Fabre B; Fulco MLF.; et al. “Perfil
lipidico, obesidad y cancer de prostata” Rev. Arg. de Urol. - Vol. 72 (3) 2007
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2.2 MARCO TEORICO:

SINDROME METABOLICO

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico (SM) es considerado en la actualidad como una importante
forma de evaluar el riesgo cardiovascular y diabetes. En la actualidad se ha tratado
de unificar criterios para tener un consenso en su diagndstico, por otra parte, no se
trata de una Unica enfermedad sino de una asociacion de problemas de salud que
pueden aparecer de forma simultdnea o secuencial en un mismo individuo,
causados por la combinacién de factores genéticos y ambientales asociados al estilo
de vida .La fisiopatologia del sindrome metabdlico ha sido cuestionada en su
definicion. Se ha descrito a la insulinorresistencia como el pilar para el desarrollo
de las alteraciones que conforman el mismo, como son el aumento de la presion
arterial, elevacion de la glicemia en ayunas, aumento de triglicéridos, disminucion
del colesterol HDL, asi como una condicién de obesidad abdominal. La relacion
entre obesidad abdominal e insulinorresistencia ha sugerido a la primera como

origen o factor desencadenante del sindrome actualmente.?

DEFINICION Y ASPECTOS FISIOPATOLOGICOS

Los criterios diagnosticos propuestos para sindrome metabdlico son diversos.
Desde el afio 1988, en que el Dr. Gerald Reaven describe el sindrome como una
serie de anormalidades que incluye hipertension arterial, diabetes mellitus y
dislipidemia, denominandolo ‘sindrome X’, donde la resistencia a insulina
constituia el factor o principal mecanismo fisiopatoldgico, se han publicado
diferentes articulos y guias respecto al diagndstico, prevencion y tratamiento del
sindrome. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), International Diabetes
Federation (IDF), National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel
11 (ATP II1) y la American Association of Clinical Endocrinologists (AACE) han

24 | 6pez M., Sosa M., Maria Labrousse N. “Sindrome Metabolico” Revista de Posgrado de la VI
Cétedra de Medicina. N° 174 — Octubre 2007
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propuesto sus criterios diagnosticos o componentes del sindrome metabdlico.
(ANEXO 1)°

rTabla 1. Componentes del sindrome metabolico considerando su definicion, segun la National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Ili (ATP 1), Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), International Diabetes
Federation (IDF).

ATP I OMS
Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL X X

HDL menor de 40 mg/dL en varones y

50 mg/dL en mujeres X X

Presidn arterial mayor de 130/85 mmHg X

Insulino resistencia (IR)

Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL
Glucosa 2 h: 140 ma/dL
Obesidad abdominal

Indice de masa corporal elevado

Microalbuminuria

Criterio Obesidad

Factores de riesgo y diagndstico 3 mas IR Mas de 2 alinico abdominal

El origen fisiopatoldgico del sindrome metabolico aln esta en discusién, dada la
estrecha relacion entre la obesidad abdominal e insulino resistencia, se ha planteado
también que la obesidad abdominal seria el mas importante de los factores de riesgo
y el que conllevaria al desencadenamiento de las demés anormalidades de dicho
sindrome. Pese a que la obesidad, en particular la central, esta asociada a una alta
concentracion de acidos grasos no esterificados y bajos niveles de actividad fisica,
y que el consumo relativamente alto de calorias de la dieta, disminuye la
concentracion de acidos grasos libres y oxidacion de la glucosa en los musculos
esqueléticos y cardiaco, lo que lleva a un incremento en la grasa corporal total. El
tejido adiposo secreta el factor de necrosis tumoral alfa e interleucina 6 que estan
asociados a la resistencia a la insulina, este factor de necrosis tumoral se encarga de
la inhibicion de la glucosa hepética inducido por la reduccion a la insulina,
incrementa la sintesis de acidos grasos libres y colesterol y la mayor produccion
hepatica de lipoproteinas de muy baja densidad(VLDL), lo que conlleva a una alta
produccion de acidos grasos no esterificados; tanto estos acidos grasos no
esterificados como el factor de necrosis tumoral producen niveles bajos de HDL y

niveles altos de triglicéridos y colesterol.
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Esta claro que el sindrome metabdlico no se trata de una simple definicién, sino de
un conjunto de anormalidades relacionadas que, por una combinacion de factores
geneticos y alteracion en los estilos de vida favorecen el desarrollo de las

alteraciones fisioldgicas.?®

IMPORTANCIA EPIDEMIOLOGICA

En Peru se ha publicado una prevalencia de 16,8% en la poblacion adulta a nivel
nacional y alrededor de 20 a 22% en la costa del Perd, incluyendo Lima, datos
consignados segun los criterios diagndsticos del ATP I11. En una publicacién de la
Revista Espafola de Salud Pablica, donde se utiliza los criterios de IDF, se presentd
una prevalencia de sindrome metabdlico en el Perll en mayores de 20 afios de
25,8%.%

En ambos estudios, la poblacién femenina es la que presenté mayor prevalencia de
SM. De igual forma, la obesidad abdominal fue el componente de mayor
relevancia, siendo también a nivel mundial el mas prevalente. Desde el afio 1980, el
mayor incremento se ha dado en América Latina, en el norte de Africa y Oceania.
Es alarmante los datos sobre obesidad en nifios donde, para el afio 2010, 43
millones de nifios menores de 5 afios fueron diagnosticados de obesidad.
Actualmente la edad de diagnostico de personas con SM ha disminuido
progresivamente a lo largo de los dltimos afios. Hace unos 25 afios, cuando se
empezaba a realizar publicaciones sobre el sindrome, el mayor riesgo estaba en
personas de 50 afios o mas. Sin embargo, en la actualidad se ha presentado un
incremento en la prevalencia y se esta considerando como grupos de riesgo a

personas de entre 30 a 35 afios en promedio.?’

25 Wild SH, Byrne CD. “Sindrome Metab6lico”, The global burden of the metabolic syndrome and
its consequences for diabetes and cardiovascular disease. Chichester, UK: 2010, pp 1-41.

26 Pajuelo J, Sanchez J. “El sindrome metabdlico en adultos en el Pert”. An Fac med.
2007;68(1):38-46.

27 World Health Organization. Obesity and overweight. Updated March 2013
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Utilizar diferentes definiciones para el diagnostico, en las cuales los componentes o
criterios diagnosticos no son los mismos, podria condicionar una variacién en la
prevalencia del SM en una poblacién, segin una u otra definicion. Uno de los
puntos discordantes en las definiciones es la obesidad abdominal.

La IDF consideraba que debiera ser el principal criterio diagndstico y excluyente
para diagnosticar sindrome metabdlico. La OMS no lo considera como el criterio
principal, y para el ATP Il es un componente de los cinco propuestos, pero no
excluyente para diagnosticar sindrome metabdlico. El afio 2009, representantes de
la International Diabetes Federation (IDF) y de American Heart
Association/National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI) y las Guias
del ATP Il discutieron resolver las diferencias entre las definiciones del sindrome
metabdlico, llegando a unificar criterios. Esta unificacion de criterios fue publicada
bajo el titulo de Harmonizing the Metabolic Syndrome o Armonizacion del
Sindrome Metabdlico, en la revista Circulation en su edicion de diciembre del afio
2009. El diagnostico de sindrome metabolico se basa segun la unificacion de

criterios (Harmonizing the Metabolic Syndrome):?®

* Incremento de la circunferencia abdominal: definicion especifica para la
poblacion y pais.

* Elevacion de triglicéridos: mayores o iguales 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico).

* Disminucion del colesterol HDL: menor de 40 mg% en hombres o menor de 50
mg% en mujeres (0 en tratamiento con efecto sobre el HDL).

* Elevacion de la presion arterial: presion arterial sistolica (PAS) mayor 0 igual a
130 mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg (o en tratamiento antihipertensivo).
* Elevacion de la glucosa de ayunas: mayor o igual a 100 mg/dL (o en tratamiento

con farmacos hipoglicemiantes).

28 Alberti KG, Eckel RH, Grundy SM, Zimmet PZ, Cleeman JI, Donato KA, et al. Harmonizing the
metabolic syndrome: a joint interim statement of the International Diabetes Federation Task Force
on Epidemiology and Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society; and International
Association for the Study of Obesity. Circulation. 2009;120(16):1640-5.
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El diagndstico de sindrome metabolico se realiza con la presencia de tres de los
cinco componentes propuestos. El afio 2005, la IDF consideraba que los cortes para
valores normales del perimetro abdominal en América Latina debieran ser los
mismos que los considerados en el sudeste asiatico, es decir, 90 cm para varones y
80 cm en mujeres. Esto llevd a discusion y controversia en América Latina,
presentandose varios trabajos en los cuales los cortes de perimetro abdominal para
riesgo cardiovascular en poblacién latinoamericana estaban por encima de los

sugeridos por IDF.

Entre los mas importantes se encuentra el estudio GLESMO publicado en Diabetes
Research and Clinical Practice del afio 2011, donde se realizo la determinacion de
los puntos de corte en perimetro abdominal mediante curvas ROC segun la
adiposidad visceral, medida por tomografia computarizada, en varones y mujeres de
América Latina, demostrando que las medidas de corte para varones y mujeres son

de 94 y 90 cm respectivamente.?

El afio 2010, la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) publicé el
consenso de “Epidemiologia, Diagndstico, Prevencion y Tratamiento del Sindrome
Metabolico en Adultos”, con base en la informacion de estudios en América Latina,
en el cual se considera al perimetro abdominal de corte para diagndstico de
sindrome metabodlico en varones con méas de 94 cm y mujeres con méas de 88 cm de
cintura, siendo el resto de criterios vigentes similares a los propuestos por
Harmonizing the Metabolic Syndrome. (ANEXO 2)

29 Aschner P, Buendia R, Brajkovich I, Gonzalez A, Figueredo R, Juarez XE, et al. Determination of
the cutoff point for waist circumference that establishes the presence of abdominal obesity in Latin
American men and women. Diab Res Clin Practice. 2011;93(2):243-7.
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[ Tabla 2. Comparacion del diagnostico de sindrome metabolico segun ALAD y Harmonizing the Metabolic Syndrome.

Componentes

Obesidad abdominal

Harmonizing the Metabalic Syndrome

Incremento de la circunferencia abdominal:
definicion especifica para la poblacion y pais

ALAD

Perimetro de cintura
= 94 cm en hombres y
= B8 cm en mujeres

Triglicéridos altos

= 150 mg/dL (o en tratamiento
con hipolipemiante especifico)

> 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico)

cHOL bajo

< 40 mg/dl en hombres o
< 50 mg/dL en mujeres
(0 &n tratamiento con efecto sobre cHDL)

< 40mg/dL en hombres o
< 50 mg/dL en mujeres
{o en tratamiento con efecto sobre cHOL)

Presion arterial elevada

PAS =130 mmHg y/o
PAD = 85 mmHg
0 en tratamiento antihipertensivo

PAS =130 mmHg y/o
PAD = 85 mmHg
0 en tratamiento antihipertenzivo

Alteracidn en la regulacicn
de la glucosa

Glicemia en ayunas = 100 mg/dL o
en tratamiento para glicemia elevada

Glicemia anormal en ayunas,
intolerancia a la glucosa, o diabetes

Diagndstico

3 de log 5 componentes propuestos

Obesidad abdominal + 2 de los 4 restantes

En el Perl, debemos tener en cuenta los criterios vigentes de ALAD para
diagnostico de sindrome metabolico, no desestimando los reportes realizados con
criterios de ATP 11l e IDF, pues tienen alto valor de referencia.

Los criterios para el diagndstico de sindrome metabolico segun la ALAD 2010

son:%0

* Obesidad abdominal: perimetro de cintura mayor o igual a 94 cm en varones y 88
cm en mujeres.

 Triglicéridos altos: mayores a 150 mg/dl (o en tratamiento hipolipemiante
especifico).

* Colesterol HDL bajo: menor de 40 mg% en hombres o menor de 50 mg% en
mujeres (0 en tratamiento con efecto sobre el HDL).

* Presion arterial elevada: presion arterial sistdlica (PAS) mayor o igual a 130
mmHg y/o PAD mayor o igual a 85 mmHg.

* Alteracion en la regulacion de glucosa: glucosa anormal en ayunas, intolerancia a
la glucosa o diabetes.

El diagndstico de sindrome metabdlico se realiza si existe obesidad abdominal mas

dos de los cuatro componentes descritos.

30 Consenso Latinoamericano de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD).
Epidemiologia, diagnéstico, control, prevencidn y tratamiento del sindrome metabdélico en adultos.
Rev Asoc Latinoam Diab. 2010;18(1):25-44.
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EVALUACION EL SINDROME METABOLICO

La evaluacion del SM debe sustentarse en una buena historia clinica donde se
evalué los antecedentes de la persona y se realice un buen examen fisico. La
evaluacion correcta de cada componente del SM nos llevara a buen diagnostico y a
detectar personas de alto riesgo que pudieran no estar siendo consideradas como tal,
siendo tratadas por factores de riesgo individuales.

Las siguientes son sugerencias para una buena evaluacion:

* Evaluacion del perimetro abdominal: La medicion de la circunferencia de cintura
debe ser realizada a nivel la linea media axilar, en el punto medio entre el reborde
costal y la cresta iliaca, con una huincha plastica no deformable. Se realiza con el
paciente en posicion de pie, y al final de una espiracion normal. Se recomienda

realizar al menos 2 mediciones las cuales deben ser promediadas.

* Determinacion de glicemia en ayunas: Debe realizarse con por lo menos ocho
horas previas de ayuno y en las primeras horas de la mafana, pues sabemos que
fisiolégicamente nuestro organismo tendra una respuesta hepatica compensatoria si
no ingerimos alimentos y la medicion no sera exacta. De igual forma,
fisiolégicamente tendremos una concentracion de glucosa elevada para nuestra
referencia si no guardamos el ayuno respectivo, mostrando los resultados

posprandiales, para los cuales las referencias aceptadas son diferentes.®2

* Determinacion de triglicéridos y de colesterol HDL: También debe realizarse con
por lo menos ocho horas previas de ayuno y en las primeras horas de la mafiana. La
concentracion de triglicéridos puede variar segun lo descrito para glucosa, pero no
asi el valor de HDL. Sin embargo, se recomienda que la medicion de ambos sea en

ayunas.®?

31 Moreno Gonzéalez M. “Circunferencia de cintura: una medicion importante y Gtil del riesgo
cardiometab6lico. Departamento de Nutricion, Diabetes y Metabolismo Facultad de Medicina
Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Rev Chil Cardiol 2010; 29: 85-87

32 Sacks DB, Bruns DE, Goldstein DE, Maclaren NK, McDonald JM, Parrott M. Guidelines and
recommendations for laboratory analysis in the diagnosis and management of diabetes mellitus. The
National Academy of Clinical Biochemistry. The Academy of AACC. 2002;48(3):436-72.
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* Medicion de la presion arterial: Debe realizarse cuando la persona esté descansada
y tranquila. No debe tomarse después del ejercicio o si la persona se siente
estresada. Recordemos que no estamos diagnosticando hipertension arterial. Por
tanto, nuestro objetivo debe ser claro respecto al valor de referencia (130/85
mmHg) para el diagnostico de SM. La medicion podemos realizarla usando un
monitor digital para presion arterial o un esfingomanometro y estetoscopio. La
medicion va a ser correcta en ambos casos si realizamos el procedimiento de

manera adecuada.

* Sobrepeso y obesidad: La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energeético entre calorias consumidas y calorias gastadas. Se ha visto
una tendencia universal a tener una mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y
azucares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes. El otro
aspecto de relevancia es la disminucion de la actividad fisica producto del estilo de
vida sedentario debido a la mayor automatizacion de las actividades laborales, los
métodos modernos de transporte y de la mayor vida urbana. Se calcula como el
peso de la persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros,
clasificandose en 4 tipos:*

Sobrepeso: 25.29.9 kg/m2

Obesidad grado 1:30-34.9 kg/m2

Obesidad grado 2:35.39.9 kg/m2

Obesidad grado 3: mayor o igual a 40kg/m2

Consideramos que los estudios epidemiologicos que utilicen criterios tanto de
unificacion de SM como los descritos por la ALAD debieran ser validos, pues no
tenemos actualmente estudios nacionales que definan el sindrome metabdlico en
Per(, en base a caracteristicas especificas de nuestra poblacion. La evaluacion del
sindrome metabolico debe realizarse en todas las personas con sobrepeso u obesas y
en aquellos que presenten algin factor de riesgo de diabetes o enfermedad

cardiovascular, como hipertension, diabetes, dislipidemia o sedentarismo.®

33 Dr. Manuel Moreno G “Definicion y clasificacion de la obesidad” [REV. MED. CLIN. CONDES
- 2012; 23(2) 124-128]
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TRATAMIENTO

Se basa en 2 esquemas mediante modificaciones en los estilos de vida y el

tratamiento medico

Tratamiento del sindrome metabdlico mediante modificaciones en el estilo de vida

OBESIDAD: El aumento de peso > 10kg durante 18 afios se asoci6 a un
incremento en mortalidad por todas las causas. Una dieta muy baja en grasas (<
10% de grasa), comida vegetariana, dejar de fumar, manejo del estrés y ejercicio
moderado se asociarian a una mejoria en el parametro angiografico coronario en un
afio. La dieta modificada en grasa se asoci0 a una mejoria en los parametros
angiograficos coronarios.

La relacidn dosis respuesta fue significativa entre la cantidad de ejercicio y cantidad

de pérdida de peso y masa grasa.

PREDIABETES Y DIABETES MELLITUS TIPO 2: En 3234 estadounidenses con
intolerancia a la glucosa con 7% de pérdida de peso y 150 minutos de actividad
fisica por semana, la incidencia de diabetes disminuyo en 58% en comparacion con

los pacientes tratados con metformina, en los que disminuyo 31%.

DISLIPIDEMIA: La modificacion de la dieta y ejercicios fueron eficaces en

asiaticos.

HIPERTENSION: La reduccion del peso y la actividad fisica disminuyen el
colesterol, triglicéridos y aumentan el HDL. Cuanto mas alto es el indice de masa
corporal, mas alta es la prevalencia de hipertension. Una pérdida de peso de 1kg se
asocid a una reduccién de 1.6 mmhg en la presion arterial sistolica, una dieta rica
en vegetales, pescado y baja en grasas se asocio a una reduccion significativa en la

presion arterial .3

% Hanefeld M, Schaper F. “Tratamiento para el Sindrome Metabolico”, Chichester, UK: Wiley &
Sons, 2005, pp 381- 406
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Tratamiento Medico

OBESIDAD: Rimonabant (bloqueo del receptor de canabinoide 1) descontinuado
por sus diversos efectos colaterales, orlistat (inhibidor de la lipasa intestinal)
demostro reducir el peso y tener un efecto benéfico potencial en el tratamiento de
hiperlipidemia y control de diabetes, sibutamina (agonista de la dopamina) mostro
reducir el peso y tiene un efecto benéfico potencial en el tratamiento de la
hiperlipidemia y control de la diabetes pero fue descontinuado por efectos
colaterales.

DISLIPIDEMIA: El estudio de intervencion con fenofibrato y reduccion de eventos
en diabetes mostro una reduccidn significativa en la enfermedad cardiovascular en
pacientes con diabetes tipo 2 y una reduccién no significativa en el riesgo de
resultados de eventos coronarios, el acido nicotinico aumenta el HDL en 10 a 30%
y disminuye los triglicéridos en 20 a 50%, y el colesterol LDL en 10 a 25%,
también disminuye la lipoproteina (A) en 10 a 30%. Las estatinas disminuiran la
LDL en 25 a 60%, triglicéridos en 10 a 30% y aumentaron el HDL en 5 a 10%.
Hubo evidencia aceptable respecto a que las estatinas disminuyen la incidencia de

eventos cardiovasculares aterogenicos.

PREDIABETES Y DIABETES TIPO 2: La metformina retarda el inicio de la
diabetes en un 21% y disminuye el peso en 1kg. La acarbosa un inhibidor de alfa
glucosidasa del intestino delgado, retarda la liberacidn de glucosa de carbohidratos

complejos, reduciendo asi el nivel de glucosa postpandrial.

HIPERTENSION: Los inhibidores de la ECA, los bloqueadores del receptor de
angiotensina 1l han demostrado reducir la resistencia a la insulina en varios
pacientes, mas no en todos los estudios. Los beta bloqueadores pueden aumentar los
triglicéridos, disminuir el HDL y empeorar la sensibilidad a la insulina. Los
bloqueadores de canal de calcio poseen efectos neutros en la fisiopatologia del
sindrome metabolico. Los diuréticos (tiazida y furosemida) aumentan los

triglicéridos y disminuyen el HDL.%

35 Gonzales Caamafio A. “ Sindrome Metabolico, Diabetes y Riesgo Cardiovascular” , Sociedad
Mexicana para el estudio de la Hipertension Arterial, Revista “Lancet” México 2011
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HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

La hiperplasia benigna de Prostata (HBP) es una entidad muy prevalente en
atencion primaria; es el principal motivo de consulta por problemas urolégicos en el
hombre. De manera clasica, ha sido manejada en forma casi exclusiva por el
urélogo debido a que parte de su tratamiento se basa en técnicas quirdrgicas. Sin
embargo, en la actualidad, el médico general puede ocupar un rol activo en el
diagnostico y el tratamiento de muchos pacientes con este problema. Esto se debe a
que, por un lado, se desarrollaron nuevos farmacos y, por el otro, se publicaron
ensayos clinicos prospectivos y guias de practica que facilitaron la comprension y

el manejo de esta entidad por parte del médico de atencion primaria.

EPIDEMIOLOGIA

La HBP es una neoplasia benigna de la glandula prostatica de causa desconocida.
No suelen crear un problema en el flujo urinario en los hombres menores de 40
afios. A partir de los 40, la prevalencia de la HBP aumenta de manera rapida. La
incidencia de HBP es de al menos 50% en los hombres a partir de los 50 afios. La
incidencia de HBP aumenta hasta el 80% en los hombres de 80 afios en adelante.
Sin embargo, solo un 25% de los hombres reciben tratamiento para la HBP cuando
tienen 80 afos.

Este concepto es importante, ya que el primer diagndstico que debemos pensar ante
un paciente mayor de 50 afios que consulta por sintomas obstructivos y/o irritativos
de varios meses de evolucion es la HBP. Segdn la historia natural de la enfermedad
suele ser una entidad de buen prondstico, que progresa en forma lenta y cuyas
complicaciones graves son excepcionales. Solo un 50% de los hombres con un
aumento de tamafio de la glandula prostatica estan en una situacion en la que
existe cierto grado de obstruccion de la vejiga. Se espera que la prevalencia supere
los 32 millones en los proximos 10 afios y que la poblacion mayor de 65 afos

suponga el doble del crecimiento del total de los casos de HBP.3®

3McVary KT “Hiperplasia Benigna de Prostata” National Kidney and Urologic Diseases
Information Clearinghouse (NKUDIC). July 6, 2011.
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FISIOPATOLOGIA

La prostata se encuentra bajo la influencia del estimulo androgénico que ejerce la
dihidrotestosterona (DHT), metabolito derivado de la testosterona por la accién de
la enzima 5- alfareductasa. El crecimiento prostatico en exceso esta generado por
alteraciones en el equilibrio hormonal y de los factores de crecimiento que actlan
sobre las zonas de transicion, con la consiguiente hiperplasia glandular. La
hiperplasia del epitelio y el estroma prostatico determina un aumento de tamafio de
la glandula con incremento en la resistencia al flujo urinario y, en consecuencia,
una respuesta del musculo detrusor a la obstruccion producida por estos cambios.
La HBP determina un aumento de la resistencia uretral al flujo de la miccion, lo que
conlleva que la vejiga desarrolle mecanismos compensadores. Estos mecanismos
son multiples por parte del detrusor y no se desarrollan sélo durante la miccion,
sino también durante la fase de almacenamiento de la orina en la vejiga, y se ven
afectados por otras alteraciones del sistema nervioso y de la propia vejiga

relacionados con el envejecimiento.®’

La tensidn activa del componente fibromuscular de la prostata estd mediada por el
sistema adrenérgico, existiendo un predominio de receptores alfa 1 adrenérgicos,
que podrian tener un papel en la regulacion de las células musculares lisas de la
préstata, ademas de participar en su contractilidad. Los mecanismos por los que la
HBP puede ocasionar obstruccion son de dos tipos: Los sintomas obstructivos
provocados por la HBP son motivados por la obstruccion mecanica o estéatica, esto
genera una compresion del cuello vesical por el adenoma, y aumenta este adenoma
bajo el estimulo de la DHT vy, por otra parte, por un componente dinamico
relacionado con el tono de la musculatura lisa de la capsula prostética, responsable
de la variabilidad en cuanto a la aparicion e intensidad de los sintomas. Frente a
esta obstruccion, la vejiga puede llegar a sufrir una hiperplasia y/o hipertrofia del
musculo detrusor (vejiga de lucha o de esfuerzo), con la aparicion caracteristica de
trabéculas y diverticulos vesicales y finalmente, fracaso de sus fibras musculares
que justifican la aparicion de sintomas irritativos vesicales, retencion urinaria aguda

o cronica por “claudicacion”. Es habitual que inicialmente la HBP sea asintomatica,

37 Wei JT, Calhoun E, Jacobsen SJ. Urologic diseases in America project: benign prostatic
hyperplasia. J Urol. 2005;173(4):1256-61.
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ya que el sistema urinario compensa el aumento de presiones secundario a la
obstruccion (1ra fase de compensacion). En la evolucion natural de esta enfermedad
se produce una aparicion progresiva de los sintomas irritativos y obstructivos (2da
fase de compensacion: hipertrofia de sus fibras lisas), produciéndose finalmente la
“descompensacion” del aparato urinario, cuando el detrusor es incapaz de vencer la
obstruccion al flujo de salida de la vejiga y se produce retencion urinaria (3ra fase

compensacion).®

PRESENTACION CLINICA

La consulta por sintomas secundarios a la HBP es muy frecuente en la préctica
ambulatoria. Aunque la entidad se define desde un punto de vista microscépico, en
la préactica el diagndstico de HBP es clinico, y este término suele utilizarse para
describir a los pacientes sintomaticos. De esta manera, al decir que un paciente
tiene HBP (o que es “prostatico”) se afirma que manifiesta sintomas secundarios a
esta entidad.

El prostatismo consiste en un conjunto de sintomas obstructivos e irritativos que se
presentan en forma cronica y variable en el grado de afectacion del paciente a lo
largo del tiempo. Los sintomas obstructivos incluyen la dificultad para iniciar la
miccion, la disminucion de la fuerza y del calibre del chorro miccional, el goteo
postmiccional y la sensacion de vaciamiento incompleto. Los sintomas irritativos
comprenden la urgencia miccional, la polaquiuria y la nocturia. Merece la pena
destacar que la disuria o ardor al orinar también se considera un sintoma irritativo,
pero los pacientes con HBP raramente se quejan de disuria, excepto cuando tienen

una infeccion urinaria sobreagregada.®

38 Fernando Gonzalez Chamorro Ladron de Guevara “Foto vaporizacion con laser verde para el
tratamiento de la hiperplasia benigna de prostata. Departamento de Cirugia ,Programa Postgrado de
Ciencias de la Salud, Facultad de Medicina Universidad de Alcala de Henares, Madrid 2011.

39 Chiang H, Susaeta R, Finsterbusch C. “Sintomas urinarios bajos, prostatismo, hiperplasia
prostética, uropatia obstructiva baja, ;todo una misma cosa?” [REV. MED. CLIN. CONDES - 2014;
25(1) 149-157]
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DIAGNOSTICO

Interrogatorio

Los hallazgos de la anamnesis suelen describir el cuadro tipico; un paciente mayor
de 50 afios que, desde hace algunos meses, ha venido notando cambios en sus
habitos miccionales: tiene que levantarse una a dos veces por la noche para orinar
(nocturia), orina a cada rato (polaquiuria), siente que tiene dificultades para vaciar
completamente su vejiga y, a veces, la necesidad imperiosa de orinar acompafada
por el temor de no llegar al sanitario (urgencia). En la actualidad, muchos pacientes
consultan preocupados por la posibilidad de que sus sintomas, que no le molestan
de manera significativa, se deban a una enfermedad grave como el céncer de
préstata. Un elemento muy importante en el interrogatorio del paciente con
probable HBP es la progresion temporal de los sintomas.

En todos los pacientes que consultan por prostatismo es importante evaluar si los
sintomas estan provocados o exacerbados por algin farmaco. Los anticolinérgicos,
los antiespasmddicos, los antagonistas calcicos, los antiinflamatorios no
esteroideos, los antihistaminicos, los antidepresivos triciclicos y los agonistas beta
adrenérgicos disminuyen la contractilidad de la vejiga; mientras que los
simpaticomimeticos, la levodopa y los betablogueantes aumentan la resistencia al
tracto de salida vesical, y los diuréticos aumentan el volumen urinario. Todas estas
drogas pueden exacerbar los sintomas de HBP y desencadenar una retencién

urinaria aguda. *°

EXAMEN FiSICO

Tacto rectal

Es la herramienta mas utilizada del examen fisico. A continuacion se describe la
técnica recomendada para realizarlo:

1) Explicar el procedimiento al paciente y contar con su consentimiento.

2) Asegurarse de que haya vaciado su vejiga.

40 Roberto Rovegno A. “Hiperplasia prostatica benigna Evaluacion y manifestaciones clinicas”
Comité de la Sociedad de Urologia de Argentina. Mddulo 5- 2012
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3) Solicitarle que se baje los pantalones y la ropa interior, que se coloque en
decubito dorsal (algunos médicos prefieren la posicion genupectoral), y que se
encuentre relajado.

4) Lubricar en forma adecuada la region anal con vaselina o jaleas de uso médico.
5) Introducir el dedo indice de la mano mas habil en el esfinter anal, para evaluar
primero su tono muscular (la hipotonia puede indicar una patologia neurogénica,
que puede confundirse o coexistir con una patologia obstructiva baja), y luego

avanzar hacia el recto con el fin de palpar la glandula prostatica.

Los aspectos de la glandula prostatica que se deben evaluar en el tacto rectal

incluyen:

a) Tamafo: La prostata normal de un adulto joven tiene el tamafio de una nuez: 2
cm x 1.5 cm x 2 cm, y un volumen de aproximadamente 20 centimetros cubicos
(cc). Al realizar el tacto rectal, el médico debe intentar discriminar si la glandula
tiene dimensiones normales o estd aumentada de tamafio y, en ese caso, intentar
establecer el incremento de su volumen.

La de grado I corresponde a una préstata de entre 20y 29 cc

La de grado Il, a un volumen de entre 30y 49 cc

La de grado 111, a una préstata mayor de 50-79 cc.

La de grado IV, a una prostata mayor a 80cc

El tamafio prostatico también puede medirse a través de la ecografia, método
complementario que, al igual que el tacto rectal, presenta el problema de una alta
variabilidad interoperador. Algunos pacientes tienen hiperplasia prostatica solo en
el 16bulo medio de la glandula, el cual escapa a la evaluacion permitida por el tacto
rectal (que valora sobre todo los l6bulos laterales) y cuya alteracion puede

determinar una importante obstruccion del tracto de salida vesical.*

41 Rubinstein E, Gueglio G, Giudice C, Tesolin P “Actualizacion: Hiperplasia benigna de prostata”
Servicio de Urologia del Hospital Italiano de Buenos Aires. Octubre / Diciembre 2013Servicio de
Medicina Familiar y Comunitaria del Hospital Italiano de Buenos Aires.
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b) Consistencia: La prostata normal tiene una consistencia similar a la de la punta
de la nariz. En la HBP puede obliterarse el surco medio y la consistencia de la
glandula asemejarse a la de la eminencia tenar (duro-eléstica). En el cancer de
prostata, la consistencia se parece a la de la arcada zigomatica; puede palparse un

nodulo duro-pétreo.

c) Superficie: Debe ser lisa y homogénea; la presencia de nddulos, de manera

independiente de su consistencia, debe considerarse un hallazgo patoldgico.

d) Limites: Deben ser precisos y regulares; debe poder palparse toda su cara rectal,

separada con claridad de las estructuras vecinas.

e) Sensibilidad: La prdstata no deberia doler si el tacto rectal es suave; la presencia

de dolor deberia hacernos sospechar el diagnostico de una prostatitis.

f) Movilidad: La glandula prostatica debe palparse como un 6rgano movil; su

fijacion a otras estructuras orienta hacia una patologia tumoral.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Sedimento urinario

En los pacientes con HBP suele ser normal. Debemos solicitarlo en la evaluacién
inicial de todo paciente con este diagnostico presuntivo con el objetivo de excluir
otros diagnosticos y detectar complicaciones. Si hay piuria (presencia de 5 0 mas
leucocitos por campo), es necesario solicitar un urocultivo para descartar que los
sintomas sean secundarios a una infeccion urinaria. Si hay hematuria (presencia de
3 0 mas hematies por campo), el paciente deberd someterse a estudios de mayor
complejidad, dado que, aunque la hematuria puede ser una complicacion de la

HBP, puede deberse a enfermedades malignas como el cancer de rifién o de vejiga.
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Dosaje de creatinina sérica

Aungue la posibilidad de que la HBP determine una obstruccion cronica severa que
lleve a la insuficiencia renal postrenal es baja, debe solicitarse un dosaje de
creatinina en la evaluacion inicial de todo paciente con diagnostico presuntivo de
HBP y si este metabolito esta elevado, serd necesario estudia el arbol urinario

mediante una ecografia renal.

Antigeno prostatico especifico (APE)

Es una glicoproteina producida por el epitelio prostatico, y cuyo adjetivo
“especifico” hace referencia a que solo esta glandula tiene la capacidad de
secretarla. Se considera normal un valor entre 0 y 4 nanogramos por mililitro
(ng/ml), y elevado cuando este es mayor de 4 ng/ml. El principal problema de esta
molécula marcadora es que pueden observarse valores elevados en pacientes con
préstata normal, con HBP, con prostatitis y con cancer prostatico.

Este concepto es muy importante, ya que un error frecuente consiste en la
interpretacion del adjetivo “especifico” como indicador de que un valor elevado del
APE es sinbnimo de cancer de prdéstata, aunque, como ya hemos mencionado, la
denominacion de esta prueba diagndstica no hace referencia a sus caracteristicas
operativas sino al tejido glandular capaz de efectuar la sintesis y secrecion de la
proteina. En contrapartida, un valor normal de APE en la mayoria de los casos
corresponde a una prostata sana, aunque también puede encontrarse en pacientes
con hiperplasia y/o cancer de prostata.

Los niveles séricos de este marcador no suelen afectarse por la realizacion de un
tacto rectal, pero pueden elevarse luego de una instrumentacion prostatica, y en los

pacientes con prostatitis.
Si el valor del PSA es > 10 ng/ml hay que realizar una biopsia guiada por ecografia.
Si el valor del PSA se sitla entre 4 y 10 ng/ml, hay que valorar el cociente PSA

libre/total y la velocidad del PSA:

- Un cociente PSA libre/total > 0,2 (>20%) indica HBP
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- Un cociente PSA libre/total< 0,2 (<20%) sugiere Cancer de Prostata y obliga a

practicar una biopsia*?

Evaluacion del residuo postmiccional

Consiste en determinar la cantidad de orina que queda en la vejiga luego de una
miccion normal. Se considera normal al residuo postmiccional menor del 10% del
volumen urinario vesical premiccional; por encima del 20%, el residuo
postmiccional es francamente patoldgico, e indica la presencia de una obstruccion
al tracto de salida vesical que impide que se elimine la totalidad de la orina
contenida por la vejiga, o bien un impedimento del muasculo detrusor vesical para
contraerse de manera eficiente. EI mejor método para determinar este volumen es la
ecografia vésicoprostatica con evaluacion del residuo postmiccional, que consiste
en una ecografia transabdominal de la vejiga y de la préstata antes y después de
orinar. Este estudio también es Util para diagnosticar patologias vesicales como la
litiasis, los diverticulos o los tumores y puede dar una idea de las dimensiones y de
la estructura prostatica. Sin embargo, su mayor utilidad es la valoracién de este
volumen, con la desventaja de tener baja confiabilidad, es decir, cuyos resultados
tienen amplia variabilidad incluso en un mismo paciente. La evaluacion del residuo
postmiccional no proporciona el diagndstico de HBP, sino que ayuda a determinar
el grado de incapacidad de la vejiga para vaciar su contenido y, de esta manera, a
estimar el grado de obstruccion. Aln no se demostrd que este estudio sea Util para
predecir el beneficio de indicar un tratamiento o la respuesta a éste, aunque se
considera que los pacientes con residuo postmiccional elevado podrian tener una
mayor tendencia a requerir tratamiento quirtrgico. En los pacientes que eligen
tratamientos no quirurgicos la evaluacion seriada de este volumen puede ser Util
para controlar la efectividad del tratamiento. Por otro lado, si el residuo
postmiccional es mayor al 20% se recomienda realizar una ecografia renal para

determinar si existe uronefrosis.?

42 Castifieiras Fernandeza J, Cozar Olmob J, Fernandez A, Martine J.A., Brenes Bermiidezg F,
Naval Pulidoh E, y col. “Criterios de derivacion en hiperplasia benigna de prostata para atencion
primaria” Actas Urol Esp v.34 n.1 Madrid ene. 2010
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Flujometria

Es una prueba no invasiva cuyo objetivo consiste en detectar la presencia de
obstruccion al tracto de salida vesical. La flujometria puede hacerse de dos
maneras:

a) Prueba “casera”: puede realizarla cualquier médico en su consultorio, si bien su
valor es solo orientativo. Se le indica al paciente que orine durante cinco segundos
en un frasco con medidas de volumen; lo normal es que el volumen orinado en
cinco segundos sea mayor a 75 ml, mientras que los pacientes obstruidos orinan
menos de 50 ml en 5 segundos.

b) Prueba mediante uroflujometria: Es un equipo que consta de un receptéaculo con
un sensor de volumen/presién conectado a un procesador que analiza los datos
mediante un programa informatico y confecciona un grafico de acuerdo a los
valores obtenidos. El paciente orina en una habitacion a solas, donde se encuentra
el receptaculo del equipo; debe tener un deseo miccional significativo, ya que para
que el estudio sea valido el volumen de orina debe ser mayor de 150 ml. Los datos
que nos interesan son los siguientes: 1) Flujo maximo (Q max): es el méaximo flujo
obtenido durante la miccién, considerado normal si es mayor de 15 mililitros por
segundo (ml/seg); 2) Flujo promedio (Q prom): es el flujo urinario promedio
durante toda la miccion, considerado normal si es mayor a 10 ml/seg; y 3) Tiempo
miccional neto: considerado normal si es menor a 30 segundos para una miccién de
250 a 300 ml.

Si bien en la practica una flujometria normal se interpreta como ausencia de
obstruccion, en realidad el estudio solo nos esta diciendo que el masculo detrusor
vesical del paciente estd en condiciones para eliminar la orina vesical en forma
aceptable y que, en caso de haber una obstruccion, todavia es capaz de contraerse
vigorosamente y vencerla (en este caso, el resultado normal es en realidad un falso
negativo). Por otra parte, si bien en la mayoria de los casos una flujometria anormal
indica que existe un proceso obstructivo, también podria sefialar una contraccion
inadecuada del detrusor debido a sobredistension vesical, inhibicion cortical,

hipovolumen vesical, entre otras alteraciones (resultados falsos positivos).La
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flujometria permite determinar si hay obstruccidn, pero no establece el diagndstico

de su etiologia.

DIAGNOSTICO Y EVALUACION

El diagnostico de HBP debe presumirse en todo paciente de 50 afios 0 mas que
consulta por prostatismo (sintomas obstructivos o irritativos urinarios, de
progresion lenta, con remisién y reaparicion espontanea) y que no tiene otra causa
clara que explique esta sintomatologia. El tacto rectal es la Unica maniobra util del
examen fisico; su principal objetivo es intentar descartar el cancer de préstata. Los
unicos dos estudios de laboratorio que deben solicitase de rutina como parte de la
evaluacion inicial son el sedimento de orina y la creatinina (ambos sirven para
descartar otros diagndsticos y detectar complicaciones de la HBP). Queremos
destacar que, en la practica, muchos médicos solicitan un urocultivo en vez de un
sedimento y una ecografia renovésicoprostatica en vez de un dosaje de creatinina
sérica con el fin de descartar uronefrosis y otras patologias del arbol urinario
superior, tales como tumores renales, litiasis renal, quistes complicados y
malformaciones de la via urinaria. La ecografia vésicoprostatica con evaluacién del
residuo postmiccional y la uroflujometria son estudios diagnosticos opcionales, no
son imprescindibles para hacer el diagnostico y decidir el tratamiento de la HBP.
Ambos evalltan el grado de obstruccion, pero ninguno de ellos puede confirmar el

diagnostico de esta entidad.

Evaluacion de los sintomas

Una vez realizado el diagnéstico de HBP y descartadas otras enfermedades, es
necesario clasificar el cuadro segun la intensidad de los sintomas. Para ello,
recomendamos utilizar el cuestionario del indice Sintomatico de la Asociacion
Americana de Urologia (ANEXO 3). Este es util para planificar el tratamiento y el
seguimiento de los pacientes con HBP. Este instrumento permite una cuantificacion

objetiva de los sintomas del paciente, aunque algunos autores proponen que para

43 Ureta Sanchez S, Dehesa Davila M. “Uroflujometria y orina residual en la evaluacion de la
hiperplasia prostatica benigna” Vol. XVIII, Colegio Mexicano de Urologia Nam. 2 ¢ Abril-Junio
2003
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evaluar la severidad del cuadro seria mejor conocer cuanto molestan los sintomas y

no sélo con la frecuencia en que se presentan.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En la evaluacion clinica y, de manera particular en el interrogatorio, se deben tener
en cuenta todas las entidades clinicas que pueden causar sintomas similares.

Si el paciente tiene solo sintomas irritativos, deben tenerse en cuenta los siguientes
diagnosticos:

a) Cistitis, entidad menos frecuente en los hombres que en las mujeres.

b) Prostatitis cronica, entidad bastante frecuente, sobre todo en individuos jovenes,
que suele cursar con sintomas irritativos y/u obstructivos, y molestias perineales e
hipogastricas inespecificas de presentacion intermitente similar a la HBP.

c) Vejiga hiperactiva, condicion en la que los pacientes presentan sintomas
irritativos, sobre todo urgencia miccional, polaquiuria, nocturia e incontinencia de
urgencia, pero sin obstruccion al flujo urinario. Si bien es muy comuin en las
mujeres, en los hombres es poco frecuente como entidad aislada y suele presentarse
en pacientes ancianos.

d) Litiasis vesical, problema infrecuente que debe sospecharse en pacientes
obstruidos en forma cronica.

e) Cancer de vejiga, entidad poco comln pero que debe descartarse siempre en
pacientes mayores de 50 afios con prostatismo y hematuria.

) Estrechez uretral, condicidn poco frecuente asociada con antecedentes de trauma
previo en la uretra, instrumentacion uretral o uretritis a repeticion, cuyos sintomas
cardinales incluyen la disminucion de la fuerza y del calibre del chorro miccional,
el goteo postmiccional y el chorro entrecortado.

Si el paciente tiene trastornos neuroldgicos asociados, deben descartarse:

h) Vejiga neurogénica, en especial si el paciente es joven.

i) Hipertrofia del cuello vesical, hipertonia del cuello vesical o disinergia
vésicoesfinteriana, entidades poco prevalentes y muy similares entre si, mas

frecuentes en los jovenes.*

44 Rodriguez Reina., Carballido Rodriguez J. “Hiperplasia Benigna de Prostata” Servicio de
Urologia. Hospital Universitario Puerta de Hierro. Madrid, Medicine. 2007;9(83):5328-5341
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COMPLICACIONES DE LA HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA

Son poco frecuentes; la mas conocida es la retencion urinaria y la més temida, la
insuficiencia renal. Esta entidad también puede complicarse con infecciones
urinarias, macrohematuria y litiasis vesical. El cancer de préstata no es una
complicacion de la HBP. Este concepto es importante porque muchos pacientes
tienen la falsa idea de que si no se hace algun tipo de intervencion corren riesgo de
desarrollar este problema.

El riesgo de retencion urinaria en pacientes con HBP sin tratamiento, con prostatas
grandes y sintomas moderados a severos es del 7% en 4 afos. Los principales
factores de riesgo para desarrollarla son la gravedad de los sintomas, el flujo
urinario muy bajo, el agrandamiento prostatico y la mayor edad.*

4 Lopez R., Robles M., Ojeda M.,” Uropatia Obstructiva: Hiperplasia Benigna de Prostata”
Protocolo de referencia y contrarreferencia. Noviembre del 2011 - Chile
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CAPITULO III

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES
OPERACIONALES
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3.1 Hipétesis

Existe una correlacion significativa entre el perfil lipidico e indice de masa corporal

y la hiperplasia benigna de prostata.

3.2 Operacionalizacion de las variables

Variable Indicador Rango de Frecuencia Escalade | Criterio de
medicion | medicion
de variable

Edad Fecha de nacimiento 50-59 afios De razén | Frecuencia

60-69 afios
70-79 afnos
80-89 arios
indice de | Es el peso de una persona | Sobrepeso >=25-29.9% | Ordinal Frecuencia
masa en kilogramos dividido porcentaje
corporal por el cuadrado de la
talla en metros. Obesidad 1 >=30-34.99%
Obesidad 11 >=35%-
39.99%
Obesidad 111 >= 40%
Colesterol | Niveles sérico Deseable: <200mg/dl De razon | Frecuencia
Total porcentaje
Laboratorio Limite alto:200 a 239
mg/dI
Alto: mayor de 240mg/dl

LDL Niveles sérico Optimo: <100 mg/dl De razon | Frecuencia

porcentaje

Laboratorio

Casi optimo: 100-129
mg/dl

Limite alto: 130-159
mg/dl

Alto: 160-189 mg/d

Muy alto: >190 mg/dI
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HDL Niveles sérico Optimo: > 60 mg/dI De razon | Frecuencia
porcentaje
Laboratorio Limite Optimo: 40-59
mg/dI
Bajo: 40 mg/di
Triglicéri | Niveles sérico Optimo: < 150 mg/dl De razon | Frecuencia
dos porcentaje
Laboratorio Limite Alto: 150-199
mg/dI
Alto: 200-499 mg/dl
Volumen | Mediante una ecografia | Grado I: De 21 a 29 cc Ordinal Frecuencia
prostatico | transrectal u abdominal porcentaje

Grado Il: De 30 a 49 cc

Grado Ill: De 50 a 79cc

Grado IV: > 80 cc.
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CAPITULO IV

DISENO DE LA INVESTIGACION
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4.1 Disefio
Se realiza un estudio transversal, retrospectivo, tipo analitico en pacientes post
operados en el servicio de Urologia del Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion

de Tacna durante el periodo de Enero 2013 a Diciembre 2014.

4.2 Ambito de estudio
Servicio de urologia del Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrién de Tacna en

pacientes postoperados durante el periodo de Enero 2013 a Diciembre del 2014.

4.3 Poblacion y muestra.

Todos los pacientes con diagndéstico de hiperplasia benigna de prostata que fueron
intervenidos quirurgicamente en el servicio de Urologia del Hospital de EsSalud
Daniel Alcides Carrion de Tacna del periodo de enero del 2013 hasta diciembre del
2014, siendo un total de 250 pacientes postoperados, de los cuales 124 pacientes

son nuestra muestra por contar con los criterios de inclusion.

4.3.1 Criterios de Inclusion
e Paciente con el diagnostico de hiperplasia benigna de prostata.
e Paciente que cuenten con estudios de perfil lipidico.
e Paciente que cuente con informacion de talla y peso.

e Paciente que cuente con ecografia prostatica.

4.3.2 Criterios de Exclusién
e Pacientes con diabetes tipo 2.
e Pacientes con cancer de prdstata.
e Pacientes que no cuenten en su historia clinica con los criterios de inclusion.

e Pacientes que reciben tratamiento hipolipemiante.
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4.4 Métodos: Mediante procesos estadisticos.

4.4.1.

442,

Método de seleccion

Para el presente estudio, se elaborard una ficha para la recoleccion de los
datos para el estudio (ANEXO Nro. 04). Los pacientes que no cumplan los
criterios de inclusion o presenten un criterio de exclusion, no seran

considerados en la investigacion.

Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento de medicidn para el presente estudio, sera elaborado con un
formato para la recoleccién de datos segun las variables del presente
estudio. Se revisaran las historias clinicas de los pacientes con diagnostico
de hiperplasia benigna de préstata en el servicio de Urologia en el Hospital
de EsSalud Daniel Alcides Carrién de la provincia de Tacna desde Enero
2013 hasta Diciembre del 2014. Las historias clinicas seran obtenidas del
archivo del Hospital de EsSalud Daniel Alcides Carrion de la provincia de
Tacna.

Los datos son recolectados en un formato que proporcione el material

necesario para cumplir los objetivos de estudio. (Ver anexos 4)

4.5Aspectos éticos

En el presente estudio se tomard en consideracion el respeto y resguardo de la

informacion brindada. Toda la informacion recogida sera estrictamente confidencial

y de exclusivo manejo por parte del investigador.
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CAPITULO V

INTERPRETACION Y PRESENTACION DE
RESULTADOS
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GRAFICO N°01

PACIENTES POSTOPERADOS DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
EN EL HOSPITAL ESSALUD |1l DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA
DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2014

Pacientes Postoperados
n %
Cuentan con Perfil Lipidico e
IMC 124 49,6
No cuentan con perfil Lipidico
y/o IMC 126 50,4
Total 250 100%

En el grafico n° 01 nos da a conocer el total de pacientes postoperados del Hospital
de Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna con hiperplasia benigna de prostata de
enero del 2013 a diciembre del 2014, abarcando el 50,4% los pacientes que no
contaban con su perfil lipidico y/o indice de masa corporal, en segundo lugar un

49,6% que contaban con perfil lipidico e indice de masa corporal.
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GRAFICO N°02

GRUPO ETAREO EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD III DANIEL
ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL
2014

Grupo Etareo
n %
50 a 59 afos 17 13,71
60 a 69 afios 53 42,74
70 a 79 afos 42 33,87
80 a 89 afios 12 9,68
Total 124 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Essalud 111 Daniel Alcides
Carrion de Tacna

Estadistico Desviacion estandar

Grupo Etareo 69,1451 4,9497

En el grafico N° 02 da a conocer el grupo etareo de los pacientes postoperados del
Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrién de Tacna con hiperplasia benigna de
préstata, siendo el principal grupo etareo entre los 60 a 69 afios con un 42,74%,
seguido de los pacientes con 70 a 79 afios con un 33.87%, luego los pacientes de 50
a 59 afos con un 13,71% vy finalmente los pacientes de 80 a 89 afios en un 9,68%.
A su vez se determino el promedio de edad en los pacientes postoperados el cual
fue de 69,14 + 4,94 afios.
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GRAFICO N°03

GRADO DE OBESIDAD EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD IlI
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A

DICIEMBRE DEL 2014

Grado de Indice de Masa Corporal

indice de Masa Corporal n %

Normal 15 12,10
Sobrepeso 61 49,19
Obesidad 1 41 33,07
Obesidad 2 5 4,03
Obesidad 3 2 1,61
Total 124 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Essalud I11 Daniel Alcides Carridn de Tacna

Estadistico

Desviacion estandar

Grado de Indice de Masa Corporal

29,1048

2,8284

En el grafico N° 03 se valora el grado de indice de masa corporal en los pacientes

postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna con

hiperplasia benigna de prostata, en el cual se obtiene que un 49,19% de los

pacientes presentan sobrepeso, el 33.07% de pacientes cursa con obesidad tipo 1,

seguido de un 4,03 % de pacientes con obesidad tipo 2 y finalmente un 1,61% de

los pacientes con obesidad tipo 3 con esta patologia. A su vez se determiné el grado

de indice de masa corporal medio en los pacientes postoperados el cual fue de

29.10 =+ 2,82 %.
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GRAFICO N° 04

GRADO DE VOLUMEN PROSTATICO EN LOS PACIENTES
POSTOPERADOS DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL
HOSPITAL ESSALUD III DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE

ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2014

Volumen Prostatico
Volumen Prostatico n %
Grado | (21-29cc) 6 4,83
Grado 11 (30-49cc) 22 17,75
Grado 111 (50-79cc) 59 47,58
Grado IV (> 80cc) 37 29,84
total 124 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Essalud I11 Daniel Alcides Carrion de Tacna

Estadistico Desviacion estandar

Volumen Prostatico Medio 76,355 4,0024

En el grafico N° 04 se valora el volumen prostatico en los pacientes postoperados
del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna con hiperplasia benigna
de proéstata, en el cual se obtiene que un 47,58% de los pacientes presentan un
volumen prostatico grado I, el 29.84% de pacientes presenta un volumen
prostatico grado 1V, seguido de un 17,75 % de pacientes presenta un volumen
prostatico grado Il y finalmente un 4,83% de los pacientes presentan un volumen
prostatico grado I. A su vez se determiné que el volumen prostatico medio en los

pacientes postoperados fue de 76.35 = 4,0024 cc.
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GRAFICO N° 05

NIVEL SERICO DE COLESTEROL EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS
DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD
11l DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A
DICIEMBRE DEL 2014

Colesterol
Colesterol n %
Deseable (menos de 200 mg/dl) 61 49,19
Limite alto (200 a 239 mg/dl) 39 31,45
Alto (mayor de 240 mg/dl) 24 19,36
Total 124 100
Fuente: Historias clinicas del Hospital Essalud Il Daniel Alcides Carrion de
Tacna
Estadistico Desviacion estandar
Nivel sérico medio de colesterol 199,290 4,0086

En el grafico N° 05 se determind que el nivel sérico de colesterol en los pacientes
postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna con
hiperplasia benigna de prostata, el mayor valor sérico determinado de colesterol fue
deseable (< a 200mg/dl) en un 49.19% de los pacientes, seguido de un limite alto
(200 a 239 mg/dl) en un 31.45% de los pacientes y finalmente un nivel alto en un
19,36% de los pacientes con esta patologia. A su vez se determind que el nivel
sérico medio de colesterol en los pacientes postoperados fue de 199.29 + 4,0086

mg/dl.
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GRAFICO N° 06

NIVEL SERICO DE LDL EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD Il
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A
DICIEMBRE DEL 2014

LDL

LDL n %
Optimo (<100 mg/dl) 54 43,55
Casi optimo (100-129 mg/dl) 34 27,42
Limite alto (130-159 mg/dl) 26 20,97
Alto (160-189 mg/dl) 7 5,65
Muy alto (>190 mg/dl) 3 2,41
Total 124 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Essalud I11 Daniel Alcides Carrion de Tacna

Estadistico Desviacion estandar

Nivel sérico medio de LDL 109,315 3,4454

En el grafico N° 06 se determin6 el nivel sérico de LDL en los pacientes
postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna con
hiperplasia benigna de prostata, en donde se encontré que el nivel sérico de LDL
predominante abarco los valores optimos (< 100 mg/dl) en un 43.55% de los
pacientes, seguido de un nivel sérico casi optimo (100-129 mg/dl) en un 27.42 % de
los pacientes y como tercer lugar un valor sérico en el limite alto (130-159 mg/dl)
en un 20,97%. A su vez se determinG que el nivel sérico medio de LDL en los

pacientes postoperados fue de 109.3 + 3,4454 mg/dl.
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GRAFICO N° 07

NIVEL SERICO DE HDL EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD IlI
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A
DICIEMBRE DEL 2014

HDL
HDL n %
Optimo (>60 mg/dl) 13 10,49
Limite optimo (40-59 mg/dl) 61 49,19
Bajo (<40 mg/dl) 50 40,32
Total 124 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Essalud I11 Daniel Alcides Carrion de Tacna

Estadistico Desviacion estandar

Nivel sérico medio de HDL 44 435 1,4603

En el grafico N° 07 se determind el nivel sérico de HDL en los pacientes
postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna con
hiperplasia benigna de préstata, en donde se encontr6é que el nivel sérico de HDL
predominante abarcaba el limite optimo (40-59 mg/dl) en un 49,19% de pacientes,
seguido de un nivel sérico bajo (<40 mg/dl) en un 40,32% de pacientes y
finalmente un nivel 6ptimo (>60 mg/dl) en un 10,49%. A su vez se determiné que
el nivel sérico medio de HDL en los pacientes postoperados siendo de 44,43 +
1,4603 mg/dl.
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GRAFICO N°08

NIVEL SERICO DE TRIGLICERIDOS EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS
DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD
11l DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A
DICIEMBRE DEL 2014

Triglicéridos
Triglicéridos n %
Optimo (<150 mg/dl) 51 41,13
Limite alto (150-199 mg/dl) 31 25
Alto (200-499 mg/dI) 42 33,87
Total 124 100

Fuente: Historias clinicas del Hospital Essalud I11 Daniel Alcides Carrion de Tacna

Estadistico Desviacion estandar

Nivel sérico medio de triglicéridos | 182,185 8,1851

En el grafico N° 08 se determind el nivel sérico de triglicéridos en los pacientes
postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna con
hiperplasia benigna de préstata, en donde se encontr6 que el nivel sérico de

triglicéridos predominante abarcaba el optimo (<150 mg/dl) en un 41,13% de
pacientes, seguido de un nivel sérico alto (200-499 mg/dl) en un 33,87% de
pacientes y finalmente un limite alto (150-199 mg/dl) en un 25 %. A su vez se
determind que el nivel sérico medio de los triglicéridos en los pacientes

postoperados siendo de 182 + 8,1851 mg/dl.
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GRAFICO N°09

CORRELACION ENTRE EL VOLUMEN PROSTATICO Y EL NIVEL SERICO
DE COLESTEROL EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD Il DANIEL
ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL

2014

Volumen Colesterol
prostatico

Deseable Limite alto (200- | Alto Total

(<200mg/dl) 239 mg/dl) (>240mg/dl)
Grado | : 21- 2 3 1 6
29 cc
Grado II: 30- 9 8 6 23
49cc
Grado I11: 50- 27 20 11 58
79cc
Grado IV: 23 8 6 37
>80cc
Total 61 39 24 124

HIIIDAC= Hospital Il Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna

Correlaciones

Volumen | Colesterol
Prostatico
Correlacion de 1 -,144
Volumen Pearson
Prostatico Sig. (bilateral) 111
N 124 124
Correlacion de -,144 1
Pearson
Colesterol Sig. (bilateral) 111
N 124 124

Pearson: r = - 0,14 p=0,111

En el grafico N° 09 se correlaciona el volumen prostatico con el nivel sérico de
colesterol en los pacientes postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna con hiperplasia benigna de prostata, obteniéndose una
correlacién de Pearson: r= -0,14, p= 0,111, del cual se puede comentar que no se

encontro correlacion estadisticamente significativa.
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GRAFICO N°10

CORRELACION ENTRE EL VOLUMEN PROSTATICO Y NIVEL SERICO DE
LDL EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE HIPERPLASIA BENIGNA
DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD III DANIEL ALCIDES
CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2014

Volumen LDL
prostatico
Optimo Casi Limite Alto Muy alto | Total
(<100 optimo Alto (160-189 (>190
mg/dl) | (100-129 | (130-159 mg/dl) mg/dl)
mg/dl) mg/dl)
Grado I: 21-29 cc 2 1 3 0 0 6
Grado II: 30-49cc 8 4 8 3 0 23
Grado Il1: 50- 27 19 10 1 1 58
79cc
Grado 1V: >80cc 17 10 5 3 2 27
Total 54 34 26 7 3 124
HIIIDACT= Hospital 111 Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna
Correlaciones
Volumen LDL
Prostético
Correlacion de Pearson 1 -,080
Volumen Prostatico | Sig. (bilateral) ,376
N 124 124
Correlacion de Pearson -,080 1
LDL Sig. (bilateral) ,376
N 124 124

Pearson: r = - 0,080 p=0,376

En el grafico N° 10 se correlaciona el volumen prostatico con el nivel sérico de
LDL en los pacientes postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carridn
de Tacna con hiperplasia benigna de prdstata, obteniéndose una correlaciéon de
Pearson: r= -0,080, p= 0,376, del cual se puede comentar que no se encontrd

correlacion estadisticamente significativa.
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GRAFICO N° 11

CORRELACION ENTRE EL VOLUMEN PROSTATICO Y EL NIVEL SERICO
DE HDL EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD Il DANIEL

ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL

2014
Volumen HDL
Prostatico
Optimo (> 60mg/dl) | Limite optimo Bajo Total
(40-59 mg/dl) (<40mg/dI)
Grado | : 21- 1 4 2 7
29 cc
Grado I1: 30- 3 12 7 22
49cc
Grado I11: 50- 4 32 22 58
79cc
Grado IV: 5 13 19 37
>80cc
Total 13 61 50 124
HIIIDAC= Hospital Il Essalud Daniel Alcides Carrién de Tacna
Correlaciones
Volumen HDL
Prostatico
Correlacion de 1 -,134
Volumen Pearson
Prostatico Sig. (bilateral) ,137
N 124 124
Correlacion de -,134 1
Pearson
HDL Sig. (bilateral) ,137
N 124 124

Pearson: r=-0,134 p=0,137

En el grafico N° 11 se correlaciona el volumen prostatico con el nivel sérico de

HDL en los pacientes postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides Carrion

de Tacna con hiperplasia benigna de prostata, obteniéndose una correlacion de

Pearson: r= -0,134, p= 0,137, del cual se puede comentar que no se encontro

correlacion estadisticamente significativa.
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GRAFICO N° 12

CORRELACION ENTRE EL VOLUMEN PROSTATICO Y EL NIVEL SERICO
DE TRIGLICERIDOS EN LOS PACIENTES POSTOPERADOS DE
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL ESSALUD IlI
DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA DE ENERO DEL 2013 A
DICIEMBRE DEL 2014

Volumen Triglicéridos
prostatico

Optimo (< 150mg/dl) | Limite alto (150- | Alto Total

199 mg/dl) (>200mg/dl)

Grado | : 21- 3 2 1 6
29 cc
Grado I1: 30- 13 5 5 23
49cc
Grado I11: 50- 19 19 20 58
79cc
Grado IV: 16 5 16 37
>80cc
Total 51 31 42 124

HINIDACT= Hospital Il Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna

Correlaciones

Volumen | Triglicéridos
Prostatico
Correlacion de 1 ,064
Volumen Pearson
Prostatico Sig. (bilateral) ,482
N 124 124
Correlacion de ,064 1
ialicérid Pearson
Triglicenidos — Too ” (bilateral) 482
N 124 124

Pearson: r = 0,064 p=0,482

En el grafico N° 12 se correlaciona el volumen prostatico con el nivel sérico de
triglicéridos en los pacientes postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides
Carrion de Tacna con hiperplasia benigna de prdstata, obteniéndose una
correlacion de Pearson: r= 0,064, p= 0,482, del cual se puede comentar que no se

encontrd correlacion estadisticamente significativa.
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GRAFICO N° 13

CORRELACION ENTRE EL VOLUMEN PROSTATICO Y EL IMC EN LOS
PACIENTES POSTOPERADOS DE HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA
EN EL HOSPITAL ESSALUD IIl DANIEL ALCIDES CARRION DE TACNA

DE ENERO DEL 2013 A DICIEMBRE DEL 2014

Volumen indice de Masa Corporal
prostatico
Normal | Sobrepeso | Obesidad | Obesidad | Obesidad | Total
tipo 1 tipo 2 tipo 3
Grado I: 0 4 2 0 0 6
21-29 cc
Grado II: 3 13 6 1 0 23
30-49cc
Grado IlI: 9 31 14 3 1 58
50-79cc
Grado IV: 3 13 19 1 1 37
>80cc
Total 15 61 41 5 2 124
HIIIDACT= Hospital 11l Essalud Daniel Alcides Carrion de Tacna
Correlaciones
Volumen IMC
Prostatico
Correlacién de Pearson 1 ,109
Volumen ) -
L. Sig. (bilateral) ,231
Prostatico
N 123 123
Correlacion de Pearson ,109 1
IMC Sig. (bilateral) ,231
N 123 124

Pearson: r = 0,109 p=0,231

En el grafico N° 13 se correlaciona el volumen prostatico con el indice de masa

corporal en los pacientes postoperados del Hospital de Essalud Daniel Alcides

Carrion de Tacna con hiperplasia benigna de prostata,

obteniéndose una

correlacién: r= 0,109, p= 0,231; del cual se puede comentar que no se encontrd

correlacion estadisticamente significativa.
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CAPITULO VI

ANALISIS DE RESULTADOS
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6.1. DISCUSION

Dentro de nuestro estudio se encontrd que el grupo etareo mas frecuente con el
diagnostico de hiperplasia benigna de prostata estuvo entre 60 a 79 afios, 95
pacientes (76,61%), siendo su edad promedio 69,14 *+ 4,94 afios. En el estudio de
Ortega Lima M.? “Factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de
hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros V. de la
ciudad de Loja durante el periodo abril a diciembre del 20117, determino que su
grupo etario se encontrd entre los 60 a 79 afios siendo un 74% de sus pacientes,

siendo una estadistica similar a la establecida en nuestro estudio.

Segun lo investigado se obtiene que el indice de masa corporal determinante fue el
sobrepeso con 61 pacientes (49,19%) seguido de la obesidad tipo 1 en 41 pacientes
(33,07%), ademas se obtuvo que el IMC promedio fue de 29,10 + 2,82 kg/m?,
Ortega Lima.??> encontrd al sobrepeso en un 57% de sus pacientes seguido de la
obesidad en un 23%, realzando en su estudio que existen pocos estudios sobre la
obesidad como un factor de riesgo de la hiperplasia benigna de prostata.

Segun los resultados obtenidos se observa que el volumen prostatico medio de los
pacientes con hiperplasia benigna de prostata se diagnostico en el grado 111 con 59
pacientes (47,58%), seguido del grado IV en 37 pacientes (29,84%), ademas se
obtuvo que el volumen prostatico medio fue de 76,35 + 4,0024cc ( grado Il1), Pan
JG. %% estudio “Asociacion del sindrome metabdlico y la hiperplasia benigna de
prostata en pacientes chinos de diferentes décadas de edad” determino que el
volumen prostéatico medio para los pacientes con SM fue de 69.01cc (grado Ill) y
los que no tenian SM un 57,26 cc (grado I11), a su vez Ali Cyrus y col.® en su
publicacion del “Impacto del sindrome metabolico en la respuesta al tratamiento
médico de la hiperplasia benigna de prostata”, determino que el volumen prostatico
medio en pacientes con SM(N° 47) fue de 57 + 32,65 cc (grado Ill) y los pacientes
sin SM(N° 53) fue de 46,00 + 20,19 cc( grado II).
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La resultados obtenidos de la determinacion del perfil lipidico en nuestro estudio
logré obtener un nivel sérico de colesterol medio de 199.29 + 4,0086 mg/dl,
encontrandose la mayoria de pacientes en los niveles deseables menos de 200 mg/dl
en un 49,19% (N°: 61), seguido de un limite alto 200-239 mg/dl en un 31,45%(N°
39); por otro lado el nivel sérico medio de LDL fue de 109.3 + 3,44 mg/dl,
abarcando a la poblacion en lo nivel éptimos < 100mg/dl en un 43,55%(N°: 54),
seguido de un nivel casi optimo 100-129 mg/dl en un 27,42% (N°: 34); por otro
lado en nivel medio de HDL fue de 44,43 + 1,46 mg/dl, obteniéndose un nivel
sérico en el limite 6ptimo de 40-59 mg/dl en un 49,19% (N°: 61), muy cerca de los
nivel bajos < 40mg /dl en un 40,32%(N° 50) y como ultimo indicador el nivel
sérico medio triglicéridos fue de 182,18 + 8,18 mg/dl, siendo la poblacion de
estudio un nivel sérico optimo <150 mg/dl en un 41,13%(N° 51), seguido de un
nivel sérico alto 200-499 mg/dl de 33,87%( N°: 42). Iglesias Alvarado’en su
estudio del “Perimetro abdominal y dislipidemia como factores de riesgo para la
hipertrofia benigna de prostata”, determino su perfil lipidico promedio abarcando:
un nivel sérico de colesterol total de 175.1 mg/dl, el nivel de LDL de 104.3 mg/dl,
un HDL menor de 40.4 mg/dl y el nivel de triglicéridos mayor a 139.5 mg/dl.

Tras la investigacion realizada se determiné la correlacion entre el nivel sérico de
colesterol total y el volumen prostatico obteniéndose un Pearson (r:-0.144 y un p:
0.11); se determind la correlaciéon entre el nivel sérico de LDL y el volumen
prostatico obteniéndose un Pearson (r:-0.080 y un p: 0.376 ); se determiné la
correlacion entre el nivel sérico de HDL y el volumen prostatico obteniéndose un
Pearson (r:-0.134 y un p: 0.137); se determind la correlacion entre el nivel sérico de
triglicéridos y el volumen prostatico obteniéndose un Pearson (r: 0.064 y un p:
0.482); en el cual se concluye que no existe correlacion estadisticamente
significativa entre el perfil lipidico como un factor predisponente para el desarrollo

de la hiperplasia benigna de prdstata.
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Iglesia Alvarado!’ en su estudio encuentra una correlacion significativa con el
volumen prostatico, Ali Cyrus'® comenta que un nivel sérico de triglicéridos
patoldgicos seria predisponente para la HBP, Pan JG?° , Zhang X* encuentra
correlacion con el volumen prostatico, dentro de esto debemos de tener en cuenta
que nuestro estudio conto con valores mas elevados de triglicéridos y colesterol
pero no niveles bajos de HDL, a pesar de contar con estos valores no se
correlaciono estadisticamente segun lo de Iglesias Alvarado!’ y contamos con un
volumen prostatico mayor Pan JG% y Ali Cyrus®,

Dentro de nuestra investigacion se correlaciono el volumen prostatico con el indice
de masa corporal obteniéndose un Pearson de r: 0.109 y un p: 0.231. Ortega Lima 2
recalca que el indice de masa corporal (sobrepeso) y el perimetro abdominal se

2 en su estudio de “Perfil

correlaciona con la HBP. Ademas Halina Grosman
lipidico, obesidad y cancer de proéstata”, donde abarca pacientes con cancer de
préstata , hiperplasia prostatico y sin patologia encuentra que no existe correlacion
estadisticamente  significativa, Iglesia Alvarado!’ refiere que la obesidad
abdominal(perimetro abdominal) pero no el indice de masa corporal se correlaciona
con la HBP, siendo este un estudio peruano recalca gque estos resultados nos pueden
ser aplicados a nivel mundial, puesto que no existen puntos de corte para el
perimetro abdominal para la HBP en la poblacion latina pues tiene mas tasa de
resistencia a la insulina

Discutiendo a esto que los pacientes responderian de una manera adecuada la
terapia medica empleada para la hiperplasia benigna de préstata segun lo que

estudio Ali Cyrus®.
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CONCLUSIONES

Se concluye que el indice de masa corporal no se correlaciono
estadisticamente con el desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata en
los pacientes postoperados del Hospital ESSALUD Il Daniel Alcides

Carrién de Tacna.

El nivel sérico de colesterol total no se correlaciono estadisticamente con el
desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata en los pacientes
postoperados del Hospital ESSALUD 111 Daniel Alcides Carrién de Tacna.
A su vez se calculé que el nivel sérico promedio fue de 199.29 + 4,0086

mg/dl.

El nivel sérico de LDL no se correlaciono estadisticamente con el desarrollo
de la hiperplasia benigna de préstata en los pacientes postoperados del
Hospital ESSALUD Il Daniel Alcides Carrién de Tacna. A su vez se

calcul6 que el nivel sérico promedio fue de 109.3 + 3,4454 mg/dl.

El nivel sérico de HDL no se correlaciono estadisticamente con el desarrollo
de la hiperplasia benigna de préstata en los pacientes postoperados del
Hospital ESSALUD Il Daniel Alcides Carrién de Tacna. A su vez se

calcul6 que el nivel sérico promedio fue de 44.43 + 1,4603 mg/dl.

El nivel sérico de triglicéridos no se correlaciono estadisticamente con el
desarrollo de la hiperplasia benigna de prostata en los pacientes
postoperados del Hospital ESSALUD Il Daniel Alcides Carrién de Tacna.
A su vez se calculd que el nivel sérico promedio fue de 182 + 8,1851 mg/dl.
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RECOMENDACIONES

Realizar un estudio prospectivo a largo plazo enfocandose al perfil lipidico,
indice de masa corporal y perimetro abdominal como factores
predisponentes al desarrollo de la hiperplasia benigna de préstata en nuestro
localidad.

Incluir el perfil lipidico en los analisis laboratoriales prequirurgicos de los

pacientes con patologia prostéatica.
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ANEXO 1

Tabla 1. Componentes del sindrome metabolico considerando su definicion, segun la National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel ill (ATP 1l1), Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), American Association of Clinical Endocrinclogists (AACE), International Diabetes

Federation (IDF).

ATP I

Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/dL X

AACE IDF
X

HDL menor de 40 mg/dL en varones y

X

50 mg/dL en mujeres

Presidn arterial mayor de 130/85 mmHg

Insulino resistencia (IR)

Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL

Glucosa 2 h: 140 mg/dL

Obesidad abdominal

Indice de masa corporal elevado

Microalbuminuria

Factores de riesgo vy diagndstico I mas IR

Mas de 2

Criterio Obesidad
clinico abdominal

ANEXO 2

[ Tabla 2. Comparacion del diagnostico de sindrome metabolica segun ALAD y Harmonizing the Metabolic Syndrome

Componentes

(besidad abdominal

Harmonizing the Metabolic Syndrome

Incremento de la circunferencia abdominal
definicin especifica para |a poblacidn y pais

ALAD

Perimetro de cintura
= %4 cmen hombres y
= B8 cm en mujeres

Triglicéridos aftos

> 150 mg/dL (o en tratamiento
con hipolipemiante especffico)

= 150 mg/dL (o en tratamiento
hipolipemiante especifico)

cHOL bajo

< 40 mg/dL en hombres o
< 50 mg/dL en mujeres
(0 &n tratamianto con efecto sobre cHOL)

< 40mg/dL en hombres o
< 50 my/dL en mujeres
(oen tratamiento con efecto sobre cHOL)

Presion arterial elevada

PAS =130 mmHg y/o
PAD = 85 mmHg
0 en tratamiento antihipertensivo

PAS =130 mmHg y/o
PAD = 85 mmHg
0 en tratamiento antihipertensivo

Alteracidn en |z regulacidn
de la glucosa

Glicemia en ayunas = 100 mg/dL o
en tratamiento para glicemia elevada

Glicemia anormal en ayunas,
intolerancia a la glucosa, o diabetes

Diagndstico

3 de los 5 componentes propuestos

(Obesidad abdominal + 2 de los 4 restantes
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ANEXO 3

Baremo internacional de sintomatologia prostatica (IPSS)

Menos Menos de Alrededor Mas
Cuestionario IPSS Ninguna de 1vez la mitad de la mitad de la mitad Casi siempre
cada Sveces de las veces de las veces de las veces

Durante el Gltimo mes, jcon qué frecuencia ha tenido
la sensacion de no vaciar completamente su vejiga
al acabar de orinar?

Durante el Gltimo mes, jcon qué frecuencia ha tenido
que orinar de nuevo menos de dos horas después
de haberlo acabado de hacer?

Durante el Gltimo mes, jcon qué frecuencia
ha interrumpido y reanudado varias veces
el chorro mientras orinaba?

Durante el Gltimo mes, jcon qué frecuencia
ha tenido dificultad para retrasar o aguantar
las ganas de orinar?

Durante el Gltimo mes, jcon qué frecuencia
ha tenido un chorro con menos fuerza
de lo habitual?

Durante el Gltimo mes, jcon qué frecuencia
ha tenido que esforzarse o apretar
para comenzar a orinar?

Ninguna Dos veces Tres veces Cuatro veces Cinco veces o mag

Durante el Gltimo mes, jcuantas veces ha tenido
que levantarse para orinar desde que se acuesta
por la noche hasta que se levanta por la mafiana?

Baremo Sintomatico Total I-PSS (S)=
Calidad de vida derivada de los sintomas urinarios

Mas bien Indiferent Mas bien
satisfecho ndierente insatisfecho

Si tuviera que pasar el resto de su vida
orinando como lo suele hacer ahora,
icomo se sentiria?

indice de valoracion de calidad de vida (L) =

Resultados: Menos de 7: leve. Entre 7y 19: moderado. Mas de 19: severo.
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ANEXO 4

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

Tipo de Operacion:

e Reseccion transuretral (RTU) (
e Prostatectomia supra pubica (

e Prostatectomia retro pubica (

Edad:

Peso:

Talla:

IMC:

Perfil lipidico:

e Colesterol total:
e LDL:
e HDL:

e Triglicéridos:

Volumen prostatico por ecografia:
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