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1. Resumen

RESUMEN

Antecedentes:

En la introduccion de este TFG se profundiza primero en el conocimiento de la
glandula prostatica para ahondar luego en la patologia sobre la que se basa este
trabajo: la Hiperplasia Benigna de Prdstata. Se habla de la clinica de la patologia y de
coémo los recientes avances farmacoldgicos posibilitan un buen control desde AP del
paciente con HBP.

Objetivos:

El objetivo principal de este estudio ha sido determinar el impacto de los sintomas de
HBP (cuestionario BPH-I1I), la intensidad de los sintomas prostaticos (cuestionario
IPSS) y la evaluacion de disfuncién eréctil (DE) (cuestionario IIEF-5), en pacientes
diagnosticados de STUI por HBP del territorio espafiol.

Metodologia:

En el apartado de metodologia se resume el disefio del estudio en el que se basa el
TFG: un estudio transversal multicéntrico y de &mbito nacional.

Resultados:

En este apartado se incluyen los resultados del estudio realizado, explicados
detalladamente. Se ve pues que la mayor parte de los pacientes tienen entre 60 y 80
afos y que préacticamente todos toman algun farmaco. En base a los cuestionarios
utilizados: el IPSS, el BPH-I1y el IIEF-5, vemos que lo méas frecuente es una clinica
moderada, con un impacto de la sintomatologia en la calidad de vida moderado y con
una DE moderada.

Conclusiones:

Se concluye que casi tres cuartas partes de los pacientes estudiados no tienen un buen
control de los sintomas a pesar del tratamiento, que afectan de forma importante a su
calidad de vida. Ademas, la inmensa mayoria de los pacientes presentan algun grado
de DE.
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RESUMO

Antecedentes:

Na introducion deste TFG afondouse no cofiecemento primeiro da glandula prostatica
para afondar mais tarde na patoloxia na que se basea este traballo: a Hiperplasia
Benigna de Prostata. Falase da clinica de patoloxia e de como o0s avances
farmacoloxicos recentes permiten un bo control dende AP do paciente con BPH.

Obxectivos:

O obxectivo principal deste estudo foi determinar o impacto dos sintomas de HBP
(cuestionario BPH-I1), a intensidade dos sintomas prostaticos (cuestionario IPSS) e a
avaliacion da disfuncion eréctil (DE) (cuestionario IIEF-5), en pacientes
diagnosticados de STUI por HBP do territorio espafiol.

Metodoloxia:

No apartado de metodoloxia resimese o desefio do estudo no que se basea o0 TFG: un
estudo transversal, multicéntrico e de &mbito nacional.

Resultados:

Neste apartado incldense os resultados do estudo realizado, explicados en detalle.
Pddese ver polo tanto que a maioria dos pacientes tefien entre 60 e 80 anos e que
practicamente todos toman algin medicamento. A partir dos cuestionarios
empregados: o IPSS, o BPH-II e o 1IEF-5, vemos que o mais frecuente é unha clinica
moderada, con impacto moderado dos sintomas na calidade de vida e unha ED
moderada.

Conclusions:

Concluese que case tres cuartas partes dos pacientes estudiados non tefien un bo
control dos sintomas a pesares do tratamento que afectan de forma importante a sta
calidade de vida. Ademais, a inmensa maioria dos pacientes presentan algun grado de
DE.
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ABSTRACT

Background:

The background of this Final Degree Project’s we first deepened into the knowledge
of the prostate gland, to delve further into the pathology on which this work is based:
Benign Prostatic Hyperplasia. It is explained the pathology’s clinic too, and how
recent pharmacological advances enable good control of the patient with BPH from
Primary Care (PC).

Objectives:

The main objective of this study has been to determine the impact of BPH symptoms
(BPH-II questionnaire), the intensity of prostate symptoms (IPSS questionnaire) and
the evaluation of erectile dysfunction (ED) (IIEF-5 questionnaire), in patients
diagnosed with LUTS due to BPH in Spain.

Material and methods:

This methodology section summarizes the study design on which this Final Degree
Project is based: a cross-sectional, multicenter, national study.

Results:

This section includes the results of the study carried out, explained in detail. It can be
seen therefore that most of the patients are between 60 and 80 years old and that
practically all them take some drug. Based on the questionnaires used: the IPSS, the
BPH-II and the IIEF-5, we see that the most frequent is a moderate clinic, with a
moderated impact of symptoms on the quality of life and a moderate erectile
dysfunction (ED).

Conclusions:

It is concluded that almost three quarters of the studied patients do not have good
control of the symptoms despite the treatment, which significantly affect their quality
of life. Furthermore, the vast majority of patients have some degree of ED.
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2. Abreviaturas

5A: 5a-reductasa.

5-ARI: Inhibidores de la enzima 5a-reductasa.
5-PDE: Inhibidores de la enzima 5-fosfodiesterasa.
AEU: Asociacion Espafiola de Urologia
AINES: Antiinflamatorios no esteroideos.
AIT: Accidente isquémico transitorio

BPE: Agrandamiento prostatico benigno.
BOO: Obstruccion del tracto de salida vesical.
BOP/OPB: Obstruccion prostatica benigna.
BZD: Benzodiacepinas.

Cl: Cardiopatia Isquémica

DE: Disfuncion eréctil.

DHT: Dihidrotestosterona.

DLP: Dislipemia.

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

EAP: Enfermedad arterial periférica.

ECV: Enfermedad cerebrovascular.

HBP: Hiperplasia benigna de prdstata.
HDL: Lipoproteinas de alta densidad.
HTA: Hipertension arterial.

IC: Insuficiencia cardiaca.

ITU: Infeccion del tracto urinario.

PCR: Proteina C reactiva.

RCV: Riesgo cardiovascular.

SM: Sindrome metabdlico.

STUI: Sintomas del tracto urinario.

T: Testosterona.

TFG: Tasa de filtrado glomerular.

TTO: Tratamiento.

ZC: Zona central.

ZP: Zona periférica.

ZT: Zona de transicion.
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3. Introduccion

La presente introduccion pretende ahondar en el conocimiento de la prostata como
organo, sus funciones y, sobre todo, su mecanismo de regulacion hormonal; asi como
presentar la clinica de la Hiperplasia Benigna Prostética — tema principal de este trabajo de fin
de grado — y el tratamiento actual que reciben estos pacientes y que, como veremos, posibilita
un buen manejo desde Atencién Primaria.

3.1 GENERALIDADES

La préstata es un organo de pequefio tamafio que forma parte del aparato reproductor
masculino de la mayoria de los mamiferos (1). Situada en la base de la vejiga, su funcion es
secretora y McNeal la dividio, atendiendo a sus particularidades anatdmicas e histoldgicas, en
3 zonas diferentes; a saber, un estroma fibromuscular anterior (D en Fig.1) y dos zonas
glandulares: la Zona Central (ZC — A en Fig.1l) (que representa 1/4 parte) y la Zona
Periférica (ZP — B en Fig.1) (que supone 2/3 de la glandula). Incluyé también, dentro de esta
nomenclatura prostatica, la Zona de Transicion (ZT — C en Fig.1) (aproximadamente un 10%
del volumen de la prdstata), una pequefia zona glandular que envuelve a la porcion
intraprostatica de la uretra (1) (2).

Esta clasificacion anatomica de la prostata tiene relevancia clinica, ya que existe relacion
entre la patologia prostatica (que comprende fundamentalmente tres entidades: el cancer de
préstata, la prostatitis y la hiperplasia benigna de prostata (1)) y la zona en la que se localiza.
Asi pues, la zona periférica (ZP) se vera fundamentalmente afectada en aquellos pacientes con
prostatitis o cancer de préstata; mientras que la hiperplasia benigna de prostata se producira
por proliferacién nodular en la zona de transicion (ZT) y, en la zona central (ZC), sera raro el
hallazgo patoldgico (1).

Blaaaer

Prostate —

Fig. 1 - Division anatomopatologica de la prostata humana (3)
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La HBP podria definirse como un adenoma prostatico que puede producir una
obstruccion en la via urinaria, pudiendo ser esta asintomatica u ocasionando una serie de
sintomas y molestias en el paciente (4).

Histolégicamente, la HBP se caracteriza por la proliferacion del epitelio glandular junto
con elementos estromales (tejido conectivo), frecuentemente en la Zona de Transicion (ZT)
interna de la prostata (5). Esto es relevante, ya que es importante diferenciar la hiperplasia
benigna de prostata (HBP, o bien BPH — “benign prostatic hyperplasia”, por sus siglas en
inglés), término utilizado en anatomia patologica para referirse a la histologia de la patologia,
del agrandamiento prostatico benigno (0 BPE - “benign prostatic enlargement”),
consecuencia macroscopica de lo anterior y causa de la clinica, si la hubiere, en estos
pacientes (4) (6).

El BPE produce un aumento de presion en el musculo detrusor y una disminucion en el
flujo urinario debido a la obstruccion del tracto de salida vesical (BOO — bladder outlet
obstruction ) (6). Esta obstruccion puede deberse a multiples factores, por lo que se ha
establecido el concepto de obstruccion prostatica benigna (OPB, 0 BPO — “benign prostatic
obstruction”) para referirnos a aquella cuya causa se deba a un aumento del tamafio de la
préstata (4) (6).

La obstruccién prostatica benigna (BPO), consecuencia directa de la HBP, puede llegar a
ocasionar molestias y dafio a nivel de la vejiga, pero también podria llegar a producir dafio
renal (4). ElI tamafio del adenoma que produce la BPO no es tan importante como la situacién
en la que se localice, e incluso prostatas no muy hiperplasicas podrian llegar a causar BPO, y
clinica en nuestro paciente (4).

3.2 EPIDEMIOLOGIA

LA HBP supone una de las patologias méas frecuentes en varones de edad avanzada,
siendo en nuestro pais la primera causa de consulta en los Servicios de Urologia y la segunda
causa de ingreso para intervencion quirdrgica en varones mayores de 50 afios (7). Su
prevalencia aumenta desde el 50% en varones de 50 afios hasta el 70-80% en aquellos
mayores de 80 afios (8) (3).

Como toda enfermedad cronica, la HBP conlleva una elevada carga economica para el
sistema sanitario correspondiente y, por tanto, para la sociedad y el propio paciente. La
optimizacion de los recursos disponibles y la mejora en la eficacia sanitaria son pues, junto
con la calidad asistencial de los pacientes, también grandes preocupaciones sociales (7).

A pesar de ser tan comun y de su tremendo impacto econdémico, el mecanismo exacto por
el que se produce este crecimiento prostatico no acaba de ser entendido del todo bien (5) (8)

3) (9).
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3.3 FACTORES DE RIESGO

Existen dos factores de riesgo que destacan sobre los demas para desarrollar HBP: la
edad y el estimulo hormonal (8) (10). Evidentemente, es imprescindible que el varon tenga
testes funcionales para que sea posible el desarrollo de cualquier patologia prostatica, y, por
tanto, también de la HBP (1).

Actualmente, no hay una clara relacién confirmada entre el progreso de la HBP y la
cirrosis hepética o la diabetes mellitus (2), pero si se ha demostrado que una vida sedentaria
puede aumentar el riesgo de padecer HBP, asi como la severidad de los sintomas (11). Es por
esto que tanto la actividad fisica como mantener una vida activa son ambas medidas muy
importantes que concienciar a nuestros pacientes (11).

Sin embargo, y a pesar de que, como ya se ha comentado, no se conoce con exactitud la
causa de la HBP, la obesidad y la inflamacién (tanto local como sistémica) si se han
relacionado ampliamente con su desarrollo (5).

Otros posibles factores de riesgo que desencadenasen HBP, tales como el nivel
socioeconémico de los pacientes, las costumbres religiosas o el consumo de tabaco y/o
alcohol han sido tratados en diversos estudios, sin llegar a una asociacion clara entre estos y la
patologia o el desarrollo de clinica (8).

3.4 PATOGENIA

La edad, asi como las desregulaciones hormonales y los procesos metabolicos e
inflamatorios con caracter cronico influyen notablemente en la aparicién de la HBP, y ayudan
a su desarrollo (8)(3). A continuacién, se explica de forma pormenorizada la influencia de
estos factores en el desarrollo y la progresion de la HBP:

La edad constituye uno de los factores determinantes en la patogenia de la HBP, y se cree
que esto podria ser debido a que el ratio estrégenos/andrégenos aumenta con los afios, ya que
los niveles de estrogenos aumentan en tanto los de los andrdogenos disminuyen (3) (9),
potenciando asi la accién de la dihidrotestosterona (DHT) (11).

Los andrégenos, y, principalmente, la dihidrotestosterona y la testosterona (T),
intervienen de forma normal en el crecimiento de la préstata (3). La testosterona esta regulada
por el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal y se produce mayoritariamente en los testes (95%),
aunque también las glandulas suprarrenales intervienen en su produccion (5%) (8). Es a través
de ella que se genera la DHT, mediante la enzima 5-a-reductasa (5A) (5) (8) (3). La DHT
tiene mucha mas afinidad que la T para los receptores de andrégenos (AR), por lo que
estimula el crecimiento prostatico en mayor medida y es la principal hormona implicada en la
hiperplasia de la glandula (3) (11). Esto explica la relevancia terapéutica de los inhibidores de
la 5A, que impiden la conversion de T en DHT (11).



HBP: Control de los sintomas en pacientes que reciben tratamiento

Esta regulacion hormonal se esquematiza en la Fig.2. En coordinacion con la via del IGF
(“insulin-like growth factor”), la DHT producida mediante la T por la 5A regula la expresion
genética de factores de crecimiento, produciendo asi la proliferacion del estroma glandular

(8).

/ /4 \\ . DOWN - STREAM
W —— B 4‘, / GENES :
DHT 7 N g\ STROMAL

PROLIFERATION

. BINDING

IGF—RECEPTORI

METFORMIN P / © Prof. Dr. Zoran Culig 2018 (Robert Schober)

Fig. 2 - Regulacion hormonal de la prostata (8)

En cuanto al factor metabodlico, este se relaciona con la presencia de diferentes
comorbilidades o patologias concomitantes, como serian el sindrome metabdlico, la obesidad,
la diabetes mellitus o la dislipemia (8):

e La obesidad: supone un mayor riesgo para desarrollar agrandamiento prostatico
benigno (BPE) que en personas no obesas (8).

e EIl sindrome metabdlico (SM): aumenta el riesgo de padecer tanto patologias
cardiovasculares como diabetes mellitus tipo Il (DM2), y cursa con hipertension
arterial (HTA), obesidad abdominal, hipertrigliceridemia y bajos niveles de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) (10) (12). Su implicacion en el desarrollo de
la HBP y STUI se relaciona con la resistencia a la insulina, la inflamacion cronica
y una serie de desajustes hormonales, que producen cambios (isquemia prostéatica,
activacién de citoquinas, aumento en el nivel de estrégenos y disminucion de
androgenos, etc.) que conducen a la enfermedad prostatica, figura 3.




Juan Carlos Pardo Gémez

Metabolic |
syndrome

[ Insulin Hormone Pelvic Inflammation
resistance | changes atherosclerosis
Sympathetic (" Bladderand
Increased estradiol

nervous system prostatic Cytokme release

activation Lower testosterone ischaemia

(" Increasein |

prostate smoath
muscle tone

LUTS/BPH/BPE

Fig. 3 - Importancia del Sindrome Metabdlico en el desarrollo de la HBP y los STUI (8)

La inflamacidn cronica local, ya sea producida por infecciones viricas o bacterianas,
conlleva la liberacién de citoquinas y factores de crecimiento, que, junto con otros
mecanismos Yy procesos, constituyen la respuesta inflamatoria normal (8). Esta respuesta
inflamatoria cronica produce el crecimiento de las células prostaticas, lo que puede acabar
dando lugar a la HBP y al desarrollo de STUI (8) (3). La presencia de inflamacion
intraprostatica se ha asociado, del mismo modo, con la severidad de los STUI y con el riesgo
de que el paciente presente retencion urinaria aguda (3).

Ademas, un aumento en los nieles de proteina C reactiva (PCR) en plasma ha sido
asociada a mayor severidad en la clinica presentada por estos pacientes (8).

3.5 cLiNicA

La clinica de la HBP, como ya se ha comentado, se produce por la obstruccion del tracto
de salida vesical, y comprende un conjunto de sintomas conocido como Sintomas del Tracto
Urinario Inferior o STUI (LUTS por sus siglas inglesas — “lower urinary tract sympzoms”)
(3) (13) . Estos pueden clasificarse como sintomas de llenado, vaciado y postmiccionales (6)
(14) y constituyen uno de los mas frecuentes desordenes urinarios en varones de edad
avanzada (15), pudiendo afectar considerablemente a la calidad de vida del paciente (11) (14).

Antes de proceder a hablar de los STUI, cabe aclarar que, si bien la HBP es una de las
causas de STUI mas comunes en varones afiosos, no es la unica, por lo que serd importante la
realizacion de un correcto diagnostico diferencial con las diferentes patologias que también
pueden producir esta sintomatologia (13). Estas pueden deberse, por ejemplo, a causas

10
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neuroldgicas (ej. vejiga neurdgena )(1) (3) o a la hipo o hiperactividad del musculo detrusor
(8). Como ya se ha comentado previamente, también la edad juega un papel importante,
siendo una posible causa desencadenante de los STUI (1) (14).

También es importante comentar que, debido a la lenta progresion de la HBP, nos
encontraremos a muchos pacientes asintomaticos, que se hayan ido habituando a convivir con
la patologia y no presenten por tanto quejas urinarias al realizarles la anamnesis en consulta

médica (4).

Deciamos que los STUI pueden clasificarse en tres grupos, y es en funcién de esta
clasificacion que encontramos (6) (14):

Sintomas de almacenamiento: producidos durante la fase de almacenaje de la
vejiga, por lo que comprenden la polaquiuria, la incontinencia urinaria, la
urgencia miccional y la nicturia, entre otros (6).

Sintomas de vaciado: pueden deberse a una obstruccibn o a un mal
funcionamiento del muasculo detrusor y dan lugar a una miccion entrecortada, al
escozor miccional y a dificultad para iniciar la miccion, que suele ser lenta y
prolongada (6).

Sintomas postmiccionales: el paciente los presenta inmediatamente después de la
miccion y son principalmente dos: el tenesmo (0 sensacion de vacio incompleto) y
el goteo post miccional (6).

En base a la sintomatologia y al grado de obstruccion, podemos establecer diferentes
grados de severidad de la HBP (4):

Grado I: el paciente presenta una obstruccién no significativa y la sintomatologia
no es molesta.

Grado II: el paciente presenta una obstruccion no significativa, pero la
sintomatologia si es molesta.
Grado IlI: obstruccién significativa independientemente de cdémo sea la

sintomatologia.
Grado 1V: el paciente presenta complicaciones, fruto del desarrollo de la HBP,
tales como la retencion urinaria, hematuria recurrente etc.

La clinica de la HBP tiende a progresar conforme avanza el tiempo, pudiendo llegar a
producir una serie de complicaciones, tales como (2) (13):

Infecciones del tracto urinario (ITU).
Retencidn urinaria (tanto aguda como crénica).
Hematuria macroscopica.

Pielonefritis.

Fallo renal cronico.

11
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3.6 DIAGNOSTICO

El diagnostico de la HBP es, practicamente, por exclusion: ante un varon de edad
superior a 50 afos que presenta STUI se realizan diferentes pruebas hasta llegar a un posible
diagndstico de hiperplasia de prostata (11). Esto es importante, ya que, como se ha visto, la
etiologia de los STUI no es unicamente la HBP, por lo que sera necesario el diagnostico
diferencial con otras enfermedades (3).

Es imprescindible, en primer lugar, la realizacion de una correcta anamnesis en la que se
obtenga informacion sobre posibles sintomas de llenado/vaciado y su severidad, patologias
concomitantes que puedan provocar sintomas del tracto urinario inferior (ej. DM2:
polaquiuria o IC: nicturia), medicacion que el paciente haya tomado (o esté tomando) y que
pueda contribuir a exacerbar los STUI, etc. (3). Para completar la anamnesis, se pueden
utilizar cuestionarios como el IPSS (“International Prostate Symptoms Score”), aprobado por
la OMS y que mide la severidad de los STUI y como afectan estos a la calidad de vida del
paciente, es muy importante (13) (16). Este cuestionario, por la relevancia comentada, se ha
incluido dentro de los tres que se les pasaron a los pacientes del estudio, junto con otros dos:
el BPH-Ily el IPSS-5. Los tres vienen recogidos en los Anexos 1, 2 y 3, respectivamente.

Ademas de eso, se debe completar la Historia Clinica del paciente una buena exploracion
fisica. Es importante que esta incluya un tacto rectal para evaluar el tamafio, la forma y la
consistencia de la glandula prostéatica (11). La prostata en la HBP suele palparse grande,
movil, simétrica y lisa (3) , sin presencia de nddulos ni areas duras o petrosas, que serian mas
tipicas de un cancer prostatico (3). Asi mismo, también debe centrarse en la exploracion
neuroldgica, con el fin de descartar una posible causa neurégena de los STUI (3).

También ayuda al diagndstico la medicion de parametros analiticos, tales como el PSA o
la creatinina. ElI PSA es util porque sus niveles suelen correlacionarse con el tamafio de la
préstata (4) (si bien no se puede diagnosticar una HBP basandonos exclusivamente en este
dato analitico, ya que no es bueno para discriminar entre la HBP y el cancer de prdstata
(3)(11)). Por su parte, la creatinina sérica nos indicaria una posible insuficiencia renal
provocada como complicacion de la HBP (3).

Se debe realizar también un uroanalisis con el fin de excluir una posible ITU u otras
causas de STUI, y también para valorar posibles glucosuria, piuria y hematuria (3) (11).

Es importante contar con una ecografia prostatica, ya sea esta transrectal o
transabdominal, para poder determinar, junto con el tacto rectal, el tamafio glandular y la
patologia que pudiera haber (3) (11). Del mismo modo, son interesantes la realizacion de
estudios urodindmicos, la cuantificacion del residuo postmiccional o la flujometria (que mide
el flujo urinario) pueden aportar informacion util para el diagnostico (2) (3) (11).

12
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3.7 TRATAMIENTO

El manejo de la HBP ha sufrido un cambio radical en las dltimas décadas. Una patologia
que era tratada de manera fundamentalmente quirtrgica hasta los afios 90, es ahora llevada
desde Atencion Primaria mediante un tratamiento farmacoldgico que supone, hoy en dia, la
primera linea terapéutica (1) (14).

Antes de hablar de farmacos, conviene subrayar la importancia de la educacion médica.
Un porcentaje importante de los pacientes afectados por la HBP son de bajo grado, y, por
tanto, la enfermedad puede controlarse en un principio motivando cambios en los habitos de
vida que puedan agravar o ayudar a la progresion de la HBP, tales como: evitar la ingesta
clevada de bebidas diuréticas (alcohol, café...), disminuir las comidas que puedan resultar
perjudiciales (&cidos, picantes...) o la toma de liquidos antes de dormir (que podria favorecer
la nicturia), fomentar el ejercicio fisico etc. (4) (13).

La terapia farmacoldgica, por su parte, se basa en seis familias farmacoldgicas, que
empleamos de forma diferente en funcion de las necesidades del paciente (14):

e Blogueantes alfa adrenérgicos: produce la relajacion del musculo liso (tanto en la
préstata como en el cuello vesical) (3). Encontramos la tamsulosina o la
silodosina, entre los farmacos de este tipo (13).

e Inhibidores de la 5-alfa-reductasa (5-ARI): tales como el dutasteride (5-ARI tipos
I 'y 1) o el finasteride (5-ARI tipo I1). Actlan inhibiendo la conversion de T a
DHT, por lo que ayudan a frenar el crecimiento prostatico y el aumento de
volumen de la glandula (3) (13). Entre sus efectos secundarios encontramos la
pérdida de libido y la disfuncidn eréctil (13).

e Antimuscarinicos: se trata de farmacos anticolinérgicos que bloquean los
receptores muscarinicos del musculo detrusor y mejoran los sintomas de llenado
en nuestro paciente (11).

e Fitoterapia.

e Beta-3-adrenérgicos.

e Inhibidores de la Fosfodiesterasa-5 (5-PDE): utiles en el tratamiento de la
disfuncion eréctil (DE), que suele aparecer en pacientes con HBP, y en la mejora
de los sintomas de llenado (3) (13). De esta familia, en HBP se utiliza con mayor
frecuencia el tadalafilo (11).

La eleccion del abordaje terapéutico depende del grado de molestia de la clinica y del
efecto que la patologia esté causando en la calidad de vida del paciente; asi, iremos desde un
manejo mas conservador a intervenciones mas agresivas, en funcién de la situacion individual
de cada uno (13). También es posible la combinacion entre ambos farmacos de familias
diferentes (como por ejemplo conjugar un alfa bloqueante con un 5-ARI; o un alfa bloqueante
con un PDE-5), potenciando asi el efecto de ambos y mejorando la sintomatologia del
paciente.
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La intervencidén quirtrgica se reserva actualmente a aquellos casos refractarios al
tratamiento médico o con complicaciones fruto de la HBP y debe considerarse de manera
individualizada para cada paciente (atendiendo al riesgo quirdrgico, al volumen prostético y a
las preferencias del paciente). Consisten fundamentalmente en dos técnicas (8):

e Reseccion transuretral de la préstata: “Gold standard” en el tratamiento quirtrgico
de la HBP. Consiste en la reseccion endoscopica de la préstata a través de la
uretra, y ha demostrado importantes mejoras en la sintomatologia de los pacientes
(3) (13).

e Prostatectomia simple: mediante laparoscopia o un abordaje abdominal. La
técnica abierta es cada vez menos frecuente, por presentar un mayor nimero de
complicaciones postoperatorias (3).

A mayores, a lo largo de las Gltimas dos décadas también se han ido desarrollando
técnicas minimamente invasivas, tales como la terapia con laser, la termoterapia o la
embolizacion prostéatica (8).

3.8 ANTECEDENTES EN RELACION AL TFG:

Los STUI estan mayoritariamente relacionados con la obstruccion al flujo vesical
(bladder outlet obstruction 0 BOO), generalmente asociado al agrandamiento benigno (benign
prostatic enlargement o BPE) resultado de la HBP histoldgica (6). Sin embargo, en ocasiones,
estos STUI no estan relacionados con la préstata: la hipo o hiperactividad del detrusor o
cualquier anomalia funcional o anatémica del tracto urinario puede provocar STUI (17).

En un estudio realizado por médicos de atencién primaria (AP) de Espafia, Italia y
Francia se ha observado que en un 64% de los pacientes con STUI estos eran secundarios a
HBP y que la nicturia es el STUI por el que espontaneamente mas acudian los pacientes a la
consulta del médico de AP, siendo uno de los STUI que maés alteran la calidad de vida (18).

El documento de consenso realizado entre las tres sociedades de AP espafiolas “SemFYC,
SEMERGEN, SEMG” y la Asociacién Espafiola de Urologia (AEU), se indica que el
diagnostico y seguimiento de la HBP no complicada, habitualmente no requiere el uso de
pruebas no accesibles a la gran mayoria de los médicos de AP. Por lo que su diagndéstico y
tratamiento se puede realizar desde la AP (19).

Recientes publicaciones han identificado los STUI como un factor de riesgo
independiente para la enfermedad cardiovascular (ECV). Asi, los STUI méas severos
aumentaban mas el riesgo de ECV (20). Los STUI en hombres pueden ser causados por
maultiples trastornos, como el sindrome metabodlico y la obesidad central, teniendo un riesgo
similar a otros factores que causan las enfermedades cardiovasculares (21). Por otra parte, los
STUI se han asociado con la disfuncion eréctil (DE), que es considerada como sintoma
“centinela” de enfermedad cardiovascular (22).
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Se sabe muy poco de la evolucién e historia natural de la HBP y sus sintomas, y sobre
que factor o factores predisponen o precipitan su aparicion. No todos los estudios
epidemiolégicos han tenido presente los mismos conceptos para considerar la existencia de la
enfermedad, de ahi la dificultad para poder comparar los distintos resultados y conocer mejor
la patologia prostatica. Asi, los diferentes estudios realizados han demostrado considerables
variaciones, debido a los diferentes conceptos utilizados en la definicion en cada uno de ellos.
En algunos se valoraron solo los sintomas y no en todos se utilizaron los mismos criterios
para su valoracion.
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4. Objetivos

4.1 OBJETIVOS PRINCIPALES

El objetivo principal de este estudio ha sido determinar el impacto de los sintomas de
HBP (cuestionario BPH-I1), la intensidad de los sintomas prostaticos (cuestionario IPSS) y la
evaluacion de disfuncion eréctil (DE) (cuestionario IIEF-5), en pacientes diagnosticados de
STUI por HBP del territorio espariol.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
Se plantean asi mismo como objetivos secundarios:

e Conocer el control sintomético en relacion con el tratamiento.

e Conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas y comorbilidades de los
pacientes.

e Conocer el manejo clinico que se realiza con este tipo de pacientes.

e Conocer el riesgo de progresion de los pacientes.
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5. Material y métodos

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

El estudio sobre el que toma la base este trabajo de fin de grado, llevado a cabo en
Espafia, ha sido un estudio transversal y multicentrico, en el que se ha invitado a participar a
250 médicos de atencion primaria. Estos no han recibido ningun tipo de compensacion
econdmica, aungue si se les ha reconocido el beneficio curricular que puedan aportar las
comunicaciones a congresos o publicaciones cientificas del presente trabajo.

5.2 PACIENTES

El célculo del tamafio muestral del estudio se ha basado en la estimacion de medias de las
puntuaciones obtenidas de los cuestionarios BPH-II e IPSS, con la precision deseada.

De este modo, se ha visto que para una media de 6,4 (con desviacion estandar de 3,3) en
el cuestionario BPH-II, siendo la precision de 0,25 y el IC del 95%, serian necesarios 690
pacientes. En cambio, si la media esperada fuera de 16,1 puntos (con desviacion estandar de
7,3) en el cuestionario BPH-II, con una precision de +0,54 puntos y un IC del 95%, se
necesitarian 698 (23).

Asi mismo, también ha sido tenido en cuenta el maximo esperable de “no respuestas” por
el motivo que fuere (personas no localizadas, fallecidas o que no presten consentimiento
informado), que supondria un 8%.

Debido a lo expuesto, se ha fijado el tamafio muestral del estudio en 750 pacientes. Estos
han tenido que ser reclutados por los investigadores colaboradores, teniendo que conseguir un
total de 3 pacientes cada uno de ellos.

Se seleccionaron para el estudio a los pacientes que cumplieran los siguientes criterios de
inclusion:

e Edad superior a 50 afios.
e Diagnostico de STUI por HBP al menos 6 meses antes.

Y se han excluido a aquellos pacientes:

e Menores de 50 afios.

e Diagnosticados de STUI por vejiga neurogena.

e A tratamiento por farmacos que alteren la fisiologia miccional.

e Diagnosticados de neoplasia prostatica.

e Diagnosticados de cualquier otra neoplasia pélvica.

e Que presentasen un diagndstico previo de patologia psiquiatrica, que requiera
tratamiento farmacoldgico.
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Con antecedentes de cirugia pélvica.

5.3 VARIABLES

Las variables que se han registrado son:

Datos demogréficos: edad, provincia y comunidad auténoma, nivel d estudios —
primarios, secundarios o universitarios — y situacion laboral — activo, jubilado o
en paro -, asi como la actividad laboral del paciente).

Antecedentes personales: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM),
dislipemia (DLP), fumador, exfumador, consumo de alcohol.

Consumo de farmacos por familias terapéuticas.

Datos de la exploracion fisica: peso, talla, perimetro de la cintura, indice tobillo-
brazo.

Datos del tacto rectal referentes a la consistencia prostatica.

A continuacidn, se aporta una breve definicion de estas, a fin de clarificar los criterios
que se han seguido para considerar la presencia o0 ausencia de estas variables en cada paciente:

HTA: se ha considerado hipertenso al paciente diagnosticado como tal, segun
criterios de las diferentes Sociedades Cientificas y medido en condiciones
estandarizadas, adaptando las cifras aconsejadas de presion arterial (PA) en
grupos especiales de riesgo; o bien, a aquel que esté tomando medicacion
antihipertensiva (24).

DM: se ha considerado como DM1 o DM2 al paciente ya diagnosticado; o bien a
aquel que esté tomando medicacion antidiabética (25).

DLP: se ha considerado dislipémico al paciente ya diagnosticado, al que esté
tomando medicacion hipolipemiante o al que se le detectaron concentraciones de
lipidos elevadas en la analitica, valoradas estas en funcion del riesgo
cardiovascular (RCV) del sujeto: para un RCV normal, cifras de colesterol total >
200mg/dl, LDL > 130mg/dl, HDL < 40mg/dl en varones/< 50mg/dl en mujeres o
triglicéridos > 200mg/dl; y, para un RCV elevado, colesterol total > 175mg/dl,
LDL > 100mg/dl, HDL < 40mg/dl en varones/< 46mg/dl en mueres o triglicéridos
> 150mg/dl (26).

Tabaquismo: se ha considerado fumador a aquel paciente que en el ultimos mes
previo a la inclusion en el protocolo consumia tabaco (cigarros, puros y/o pipa), al
menos una unidad a lo largo del mes; abandono del tabaco, al paciente que no ha
fumado en los ultimos 12 meses; exfumador, al que llevaba méas de 12 meses sin
fumar y no fumador, a quien nunca habia fumado (27).

Alcoholismo: la deteccion del consumo elevado de alcohol se realizo durante la
anamnesis, por medio de la entrevista clinica, sospechandose este cuando la
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ingesta era superior a 4UBE/dia en los varones (40g) y 3UBE/dia en las mujeres
(309) (28).

e Obesidad: se ha considerado como obesidad a aquel paciente que ha presentado
un IMC igual o superior a 30kg/m?, obesidad abdominal cuando su perimetro
abdominal era > 102cm en varones y < 88cm en mujeres (29) .

e Cardiopatia Isquémica (Cl): se ha considerado que un paciente padecia una CI
cuando asi constase en su historia clinica (ya fuera descrito como angor, infarto
agudo de miocardio o se hallase algun tipo de antecedente de revascularizacion
coronaria) (29).

e Insuficiencia cardiaca (IC): se han considerado pacientes con insuficiencia
cardiaca concomitante a todos aquellos que presentaran dicha patologia entre sus
antecedentes de la historia clinica (30).

e Enfermedad Cerebrovascular (ECV): Se han considerado pacientes con ECV a
aquellos en los que en la historia clinica se encontraran los antecedentes o el
diagndstico de ictus hemorragico, ictus isquémico, accidente isquémico transitorio
(AIT), estenosis carotidea 0 a los que se les hubiera practicado una intervencion
vascular sobre la arteria car6tida por aterosclerosis de la misma (29).

e Nefropatia: e tuvo en cuenta si se hallaban antecedentes de insuficiencia renal por
tasa de filtrado glomerular (TFG) (calculada por CKDEPI) < 60ml/min/1,73mz, o
si asi lo confirmaba la analitica realizada al incluirse al paciente en este estudio
(32).

e Arteriopatia periférica o0 enfermedad arterial periférica (EAP): se han considerado
pacientes con EAP a aquellos sometidos a algun tipo de revascularizacion en
arterias de los miembros inferiores, o0 a los que asi lo tuvieran ya recogido en su
historia clinica (29).

También, como datos obtenidos de las pruebas complementarias, se han tenido en cuenta
los siguientes parametros:

e Bioguimica sanguinea: glucemia, HbA1C, creatinina, urea, colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-colesterol y triglicéridos.

e Andlisis de orina: cociente albumina/creatinina.

e Estudios uroldgicos realizados mas recientemente: consulta por urélogo, PSA y
ECO de prostata (volumen prostatico y residuo postmiccional).

El riesgo de progresion de la HBP se ha estimado en funcion de las variables y el
algoritmo descrito por Kozminski et al (32).

Ademas, el paciente ha tenido que contestar los siguientes cuestionarios en la visita de
inclusion en este estudio. Estos se han afiadido en los Anexos I, 11y 11, respectivamente:

e |PSS (33).
e BPH index (34).
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e Disfuncién eréctil (35).

5.4 OBTENCION DE DATOS

Para la obtencion de datos, le fueron entregados al paciente los cuestionarios a responder
(lo cual realiz6 en esa misma visita), tras haber firmado el Consentimiento Informado (CI). A
partir de ese momento, el resto de los datos recabados por los investigadores colaboradores
fueron incluidos en la propia historia clinica del paciente.

Solamente las pruebas complementarias realizadas en el momento de inclusion del
paciente en el estudio (fecha de firma del CI) se registraron en el Cuaderno de Recogida de
Datos electronico (eCRD). A partir de ese momento, cualquier dato obtenido no se consider6
valido para el estudio.

Para la recogida de las variables se establecio una base de datos informatizada de forma
codificada, de tal forma que solamente el Investigador Colaborador de cada centro de salud
conocia qué cadigo correspondia a cada paciente. Dicha base de datos solo era accesible para
el promotor del estudio y los miembros del Comité Cientifico.
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6. Resultados

6.1 POBLACION

Se reclutaron un total de 399 pacientes en un total de 125 centros de Atencién Primaria
de todo el territorio nacional. 20 centros reclutaron s6lo un paciente, 72 centros reclutaron 2 o
3 pacientes y 33 centros reclutaron 4 0 més pacientes.

6.2 DESCRIPCION MUESTRAL

En este apartado se procedera a la realizacion de una breve resefia de las caracteristicas
sociales y médicas (antecedentes personales, toma de farmacos, exploracion fisica
realizada...) de los sujetos incluidos en el estudio:

6.21  ASPECTO SOCIAL:

La edad media de los varones reclutados fue de 67,7 afios (DE=11,5) siendo el
intervalo con mas pacientes el comprendido entre los 60 y 80 afios (73,7%), figura 4.
Algo més de la mitad de ellos tenian estudios primarios (54,5%), y solo un 13,6% fue
a la Universidad, figura 5. La mayoria eran sujetos jubilados (73,4%), figura 6.

45,0% 60,00% 80,00%
38,4% 73,40%
40,0% 50,00% 70,00%
35,0% 40,00% 60,00%
30,0% 30,00% 50,00%
25,0%
0 20,00% 40,00%
20,0% 0
10,00% 30,00%  24,10%
15,0% 20,00%
10,0% 0.00%
,0% o
m SIN ESTUDIOS 10,00% ,500
5,0% .
m PRIMARIOS 0,00%
0,0% = SECUNDARIOS EACTIVO ®EN PARO
m<60 m60-69 m70-79 m>80 m UNIVERSITARIOS = JUBILADO
Fig. 4 - Edad Fig. 5 - Nivel de estudios Fig. 6 - Situacion laboral
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6.22  ANTECEDENTES PERSONALES:

Las comorbilidades mas prevalentes fueron la hipertension arterial (HTA)
(56,8%) y la dislipemia (54,7%) seguidas de la DE (37,0%), figura 7.

Los habitos toxicos analizados fueron tabaquismo (11,6%) y alcoholismo (7,0%).
En el caso del tabaquismo cabe destacar que el 38,7% eran exfumadores, figura 8.

60,00% 56,80% o 60,00%
54,10% 49,70%
50,00% 50,00%
38%
w000% R 37.00% o 40,00%  [37.30%
s (]
30,00% 30,00%
20,00% 0
1380% e 460% 20,00% 11,60%
0,00% inn 0.00% 1"2 I
\2(\? Q& Q\g OIIRN %(ﬁ ng Q?O(}CO Tabaquismo  Alcoholismo
QQ\’ = No fumador
Q§\v Exfumador > 1 afio
ad
&OQ m Exfumador 1 mes - 1 afio
S .
m Fumador activo
mS| m Bebedor
Fig. 7 - Comorbilidades de los pacientes de la muestra Fig. 8 - Habitos toxicos pacientes muestra

6.23 TOMA DE FARMACOS:

En la Tabla 1 vemos una relaciéon de la medicacién tomada por los pacientes. Es
interesante comentar que 373 (94,9%) pacientes consumen algun tipo de farmaco, vy,
que, de estos, 338 (90,6%) toman alguno relacionado con la HBP.

Entre ellos, 230 pacientes (68,2%) estaban a tratamiento con a-bloqueantes en
monoterapia y 82 (24,0%) recibian una asociacion fija de a-bloqueante con 5ARI.
Ademaés, 230 tienen pautados farmacos hipertensivos (61,7%) y, 196 (52,7%)
hipolipemiantes. Se adjunta la relacion de farmacos ordenada de mayor a menor
frecuencia en la Tabla 1.
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Tabla 1. Consumo de farmacos

.

a-blogueantes 230 68,2%
Farmacos antihipertensivos 230 61,7%
Farmacos hipolipemiantes 196 52,7%
Farmacos antidiabéticos 96 25,8%
Diuréticos 90 24,1%
Combinacién fija a-blogueante + 5-ARI 81 24,0%
Fitoterapia 46 13,6%
Betablogueantes 60 16,1%
BZD 51 13,7%
Calcioantagonistas 48 12,9%
5-ARI 42 12,5%
AINES 35 9,4%
5-PDE 23 6,8%
Combinacion fija a-bloqueante + 16 4,7%
antimuscarinico
Antimuscarinicos 12 3,6%
Agonistas B3-adrenérgicos 6 1,8%
Antiespasmodicos 5 1,3%
Anticolinérgicos 4 1,1%
Antidepresivos triciclicos 3 0,8%
Levodopa 3 0,8%
Simpaticomiméticos 2 0,5%
Agonistas colinérgicos 0 0,0%
Antihistaminicos 12 generacién 0 0,0%

2.4 EXPLORACION FiSICA Y PARAMETROS ANALITICOS:

(2]

Las parametros correspondientes a la exploracion fisica y andlisis de sangre y
orina se muestran en las Tablas 2 y 3:

301 132,52 (131,24-133,81)
301 77,21 (76,3-78,12)
301 82,29 (80,94-83,64)
301 158,04 (154,91-162,96)
387 96,04 (94,73-99,15)
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Tabla 3. Parametros analiticos (determinacién sérica y analitica urinaria)

385 103,65 (101,21-106,09)
200 752 (6,35-8,68)

325 77,63 (72,34-82,91)
384 184,74 (181,03-188,45)
355 110,63 (107,11-114,15)
360 49,63 (48,27-50,99)
378 133,56 (123,7-143,42)
388 26 (0,2:0,32)

387 23 (0,16-0,29)

Glucosuria 387 24 (0,18-0,3)
Hematuria 387 28 (0,22-0,35)
Proteinuria 387 .25 (0,19-0,31)

Cociente albdmina/creatinina 154 32,67 (11,59-53,74)

6.3 ESTUDIO UROLOGICO

La figura 9 muestra las pruebas que los pacientes se han hecho. Es importante comentar
que un 69% de ellos consultaron en el servicio de Urologia, y que se le realiz6 una ECO
prostatica a 231 pacientes; es decir, al 40,5% de la muestra.

Entre los pacientes incluidos, 269 (69,0%) se les realiz6 una valoracién en el Servicio de
Urologia, de ellos 231 (40,5%) tenian una ecografia de prostata realizada.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%

69,00%
40,50%

40,00%
30.00% 27,10% 27,30%
20,00%
10,00%
0,00%

Consulta en PSA Libre ECO prostatica Residuo
Urologia postmiccional

%

Fig. 9 - Estudio uroldgico realizado a los pacientes de la muestra
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La demora media en la realizacion de una PSA libre, entre los pacientes que la tienen
realizada, es 0,4 afos (IC95%) y la ecografia se realiz6 habitualmente cada 1,65 afios (1,35-
1,94 - 1C95%). EIl nivel medio de PSA libre es 4,06 (1,64-6,48 — 1C95%) y el volumen
prostatico medio de 56,7 (51,44-62 - IC95%), Tabla 4.

Tabla 4 (Datos clinicos y tiempos desde realizacién de pruebas)

L N | Media_ | 1C95%
PSA 387 5,09 (2,69-7,5)
ng/mL

97 4,06 (1,64-6,48)
ng/mL
230 56,72 (51,44-62)
mm
269 1,46 (0,69-2,23)
afnos
387 0,21 (0,14-0,28)
(afos)
97 0,37 (0,19-0,55)
reciente (afos)
231 1,65 (1,35-1,94)
reciente (afos)

6.4 CUESTIONARIOS

6.41 CUESTIONARIO IPSS:

El andlisis de las respuestas a las siete primeras preguntas del cuestionario IPSS,
figura 10, mostraron que todos los sintomas estaban presentes en los pacientes
entrevistados siendo mayoritarias las respuestas con menor intensidad del sintoma
interrogado.
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40,00%

35,00%

30.00% perEa
28,30%  28,30%

26,50%
25,00%
20,70%
20,00%
15,00% |
11,50%
10,00%
5,00%
0,00%
3 4 5

1 2

m (En preguntas 1 a 6: 0 - Ninguna) y (En pregunta 7: 0 - 0 veces)

m (En preguntas 1 a 6: 1 - Menos de 1 vez de cada 5) y (En pregunta 7: 1 - 1 vez)

® (En preguntas 1 a 6: 2 - Menos de la mitad de las veces) y (En pregunta 7: 2 - 2 veces)

m (En preguntas 1 a 6: 3 - Aproximadamente la mitad de veces) y (En pregunta 7: 3 - 3 veces)
m (En preguntas 1 a 6: 4 - Mas de la mitad de veces) y (En pregunta 7: 4 - 4 veces)

m (En preguntas 1 a 6: 5 - Casi siempre) y (En pregunta 7: 5 - 5 veces)

Fig. 10 - Analisis de las respuestas de los pacientes de la muestra al cuestionario IPSS
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El 22,4% presentaron sintomas correspondientes a HBP severa y el 56,4% a HBP
moderada, figura 11.

= HBP leve (0 - 7 puntos) = HBP Moderada (8 - 19 puntos)
= HBP Severa (20 - 35 puntos)

Fig. 11 - Puntuaciones totales del cuestionario IPSS

A mayores, se incluyd una pregunta final que se recoge en la Tabla 5. Vemos que
en torno a un 31% de los pacientes afirman mostrarse insatisfechos o muy
insatisfechos. Frente a estos, el 36,2% esté satisfecho y un 4,8% dijo estar “encantado”
si tuviera que pasar el resto de su vida con la clinica prostatica que presentaba en el

momento de la encuesta:

Tabla 5 (Grado de satisfaccion en base a la clinica de la HBP

PREGUNTA RESPUESTA

¢Coémo se sentiria si tuviera que 0. Encantado 19 48%
pasar el resto de la vida con los 1. Muy satisfecho 39  9,9%
sintomas prostéaticos tal y como los 2. Més bien satisfecho 103 26,3%
siente ahora? 3. Tan satisfecho como insatisfecho 83  21,2%
4. Mas bien insatisfecho 85 21,7%

5. Muy insatisfecho 37 9,4%

6. Fatal 26  6,6%
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6.42  CUESTIONARIO BPH-II:

En la Tabla 6 se muestran las respuestas al cuestionario BPH-II, que evalta el
impacto clinico en la vida del paciente con HBP.

Tabla 6 (Cuestionario BPH-11)
PREGUNTA RESPUESTA %

;Cuanto malestar fisico le han 0. Nada 135 34,5%

causado los problemas urinarios? 1. S6lo un poco 141 36,1%
2. Algo 84 21,5%

3. Mucho 31 7,9%

¢ Cuanta preocupacion por su salud 0. Nada 134  34,3%
le han causado los problemas 1. Sélo un poco 126 32,2%
urinarios? 2. Algo 94  24,0%
3. Mucho 37 95%

¢En  general cuanto le han 0. Nada 84 21,5%
molestado los problemas urinarios? 1. S6lo un poco 152 38,9%
2. Algo 105 26,9%

3. Mucho 50 12,8%

¢ Con qué frecuencia los problemas 0. Nunca 174 44,5%
urinarios le han impedido hacer la 1. Pocas Veces 120 30,7%
clase de cosas que hace 2. Algunas Veces 68 17,4%
normalmente? 3. Casi siempre 23 59%
4. Siempre 6 1,5%

La mayoria de los pacientes, un 85,8% presentan un impacto moderado o severo,
figura 12. Un 14,3% tiene un impacto leve de la clinica:

8,7% 14,3%

= HBP Leve (0 - 7 puntos) = HBP Moderada (8 - 19 puntos)
= HBP severa (20 - 35 puntos)

Fig. 12 - Puntuaciones totales del cuestionario BPH-II
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6.43 CUESTIONARIO IIEF-5:

En la Tabla 7, se muestran las respuestas al cuestionario IIEF-5, que valora la
presencia de DE en el paciente con HBP y observamos que el 52,3% de los casos
reconocen no tener relaciones sexuales satisfactorias. EI 84,9% de los pacientes
entrevistados presentaban sintomas moderados o severos de DE, figura 13.

Tabla 7 (Cuestionario IlEF-5

%
¢Como califica la confianza que tiene 1. Muy baja 92  235%
en poder mantener una ereccion? 2. Baja 111 28,3%

3. Moderada 101  25,8%

4, Alta 73  18,6%

5. Muy Alta 15 3,8%

Cuando tiene erecciones mediante 1. Casi nunca 82  20,9%
estimulacion  sexual, ¢con  qué 2. Pocas veces 88 22,4%
frecuencia sus erecciones tienen la 3. Algunas veces 98  25,0%
dureza suficiente para la penetracion? 4. Muchas veces 59 15,1%
5. Casi siempre 65 16,6%

Durante las relaciones sexuales, ¢con 1. Casi nunca 98  25,0%
que frecuencia puede mantener su 2. Pocas veces 102 26,0%
ereccion después de haber penetrado 3. Algunas veces 92  235%
su pareja? 4. Muchas veces 43 11,0%
5. Casi siempre 57 14,5%

Durante las relaciones sexuales, ¢qué 1. Extremadamente dificil 74  18,9%
tan dificil es mantener su ereccion 2. Muy dificil 57 145%
hasta el final del acto sexual? 3. Dificil 87  22,2%
4. Ligeramente dificil 87  222%

5. Nada dificil 87 222%

Cuando trataba de tener relaciones 1. Casi nunca 49  12,5%
sexuales, ¢con qué frecuencia eran 2. Pocas veces 66  16,8%
satisfactorias para usted? 3. Algunas veces 90  23,0%
4. Muchas veces 88  22,4%

5. Casi siempre 99  253%

24,2% 15,1%

a

60,7%

= HBP Leve (0 - 7 puntos)
= HBP grave (20 - 35 puntos)

= HBP Moderada (8 - 19 puntos)

Fig. 13 - Puntuaciones totales del cuestionario IIEF-5
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7. Desarrollo y Discusion

Nuestro estudio, realizado en una muestra de pacientes reclutados en Atencion Primaria
diagnosticados de HBP que acudian a consulta por motivos diferentes a los STUI, muestra
que, a pesar de que la mayoria estan recibiendo tratamiento farmacoldgico para la HBP,
presentan sintomas moderados o intensos de su patologia, lo que afecta a su vida diaria vy,
ademas, se ha observado una prevalencia de DE muy superior a la diagnosticada en las
historias clinicas.

En la evaluacion de la intensidad de sintomas prostaticos se utilizo el cuestionario IPSS,
en base al cual se identifico que, a pesar de que la mayoria de los pacientes con HBP recibian
algun tratamiento farmacologico, la mayoria todavia presentaban sintomas moderados o
severos, lo que coincide con estudios ya publicados como el de Alcaraz et al., que observo
sobre una muestra de pacientes que recibian tratamiento farmacologico (la mayoria,
monoterapia) que presentaban puntuaciones elevadas en el cuestionario IPSS y que la
intensificacién con doble terapia hacia que 6 meses después mejorase la sintomatologia,
mostrando puntuaciones inferiores en el IPSS (36). Esto nos hace suponer que, a pesar de que
en nuestra muestra la mayoria de los pacientes recibe tratamiento, no se realiza seguimiento
sintomatico de los mismos y persiste una sintomatologia intensa, que limita la calidad de vida
del paciente, siendo posible un tratamiento mas intensivo que mejoraria la clinica.

Igualmente, del anélisis del impacto de estos sintomas en la calidad de vida del paciente,
a través del cuestionario BPH-II, obtuvimos que la mayoria de los pacientes presentan una
afectacion moderada severa en su vida en relacion a los sintomas prostaticos. Esto ya se
observo en el estudio de O"Leary et al., en el que observaron en una muestra de pacientes
también reclutados, en parte, en Atencion Primaria, que presentaban una afectacion
significativa de su calidad de vida en relacion fundamentalmente con el uso de monoterapia,
mejorando con la terapia combinada (37). Esto no se observo en los pacientes sin tratamiento,
lo que hace suponer que los médicos identificaban bien los pacientes que requerian ser
tratados, pero tras el inicio del tratamiento no se reevaluaban, por lo que tampoco se
intensificaba el tratamiento en aquellos pacientes en los que persistia el mal control
sintomaético.

En ambos estudios (36) (37) se observd buena correlacion entre ambos cuestionarios,
siendo el IPSS valido no sélo en la evaluacidn de la intensidad sintomatica sino también en la
evaluacion de la calidad de vida de los pacientes.

Es conocida la asociacion de DE con la HBP. De hecho, es un fenémeno aparentemente
universal, ya que se ha descrito tanto en poblaciones europeas (38), como asiaticas (39) o
africanas (40). El andlisis de la disfuncién eréctil asociada a la HBP se realiz6 a través del
cuestionario IIEF-5, y esto nos permitio observar que a pesar de que la prevalencia
identificada en el registro de los antecedentes era superior a la de la poblacion general (37%),
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el uso de un cuestionario adecuado nos permite identificar muchos mas pacientes con DE
asociada (60,7%) y poder mejorar este aspecto de la enfermedad con un tratamiento
especifico. Esta mayor relacion ha sido descrita en recientes estudios que abordan la DE como
una manifestacion mas del sindrome HBP, presente en el 70% de los casos con HBP (41).

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones que merecen ser comentadas:

La primera de ellas es que el tamafio muestral es inferior al estimado en el calculo previo
al inicio del estudio; entendemos que, tratandose de un estudio descriptivo y ya que
obtenemos resultados similares al de la bibliografia, la muestra, aunque pequefia, es valida
para responder a los objetivos del estudio.

Por otro lado, el disefio transversal no nos permite analizar relaciones causales entre
variables; sin embargo, este no es objetivo del estudio, ya que solamente pretendemos
describir el control sintomatico de los pacientes con HBP.

Finalmente, merece la pena comentar el sesgo del investigador, ya que, al buscarse
médicos voluntarios, es esperable que aquellos mas implicados en el estudio y tratamiento de
los pacientes con HBP sean los que respondan a la encuesta y, por lo tanto, esto mostraria
resultados mas favorables de lo que realmente existe en nuestro pais; sin embargo, esta
limitacion afectaria al estudio de tal forma que nos mostraria la mejor situacion posible, por lo
que es de esperar gque el escenario real en nuestro pais sea aun peor.
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8. Conclusiones

Con los resultados obtenidos podemos concluir que, si bien la mayor parte de los
pacientes diagnosticados de HBP reciben tratamiento, casi tres cuartas partes no tienen un
buen control de los sintomas, que afectan de forma importante a su calidad de vida. Por otro
lado, a pesar de que el diagnostico registrado de DE es bastante elevado, interrogar a los
pacientes utilizando las herramientas adecuadas, como un cuestionario validado basado en los
sintomas nos muestra que la una mayoria de los pacientes presentan algun grado de DE.
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10. Anexos

10.1 ANEXO I: CUESTIONARIO IPSS

Ninguna Menos de Menos de la | Aproximada- Mas de la Casi siempre
1 vez de mitad de mente la mitad de
cada 5 veces mitad de veces
veces
1.- Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, ol .U 2. [ 3. U 4. 1 5 U
;cuantas veces ha tenido la sensacion de no
vaciar completamente la vejiga al terminar
de orinar?
2.- Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, o. U .U 2. 1 3. U 4. [ 5. []
¢cuantas veces ha tenido que volver a orinar
en las dos horas siguientes después de haber
orinado?
3.- Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, o. [ 1. d 2. U 3. [ 4. [ 5. [
¢ cuantas veces ha notado que, al orinar, paraba
y comenzaba de nuevo varias veces?
4 - Durante mas o menos los Ultimos 30 dias, o. U . 4 2. 0 3. 0 4. 0 5. U
;cuantas veces ha tenido dificultad para
aguantarse las ganas de orinar?
5.- Durante més o menos los Glitimos 30 dias, o. U [ 2. [ 3. 0 4. [ 5. U
¢cuantas veces ha observado que el chorro de
orina es poco fuerte?
6.- Durante mas o menos los dltimos 30 dias, o. U . 4 2. 3. U 4.D 5.D
¢cuantas veces ha tenido que apretar o hacer
fuerza para comenzar a orinar?
Ninguna Ivez 2veces 3veces 4veces 5 omas veces
7.- Durante mas o menos los ultimos 30 dias, o. U 1. 4 2. U 3. U 4. [ 5. [
¢ cuantas veces suele tener que levantarse para
orinar desde que se va a la cama por la noche
hasta que se levanta por la mafana?

PUNTUACION IPSS TOTAL:

Encantado Muy Mas bien Tan Mas bien Muy Fatal
satisfecho satisfecho | satisfecho |insatisfecho | insatisfecho
como
insatisfecho
8.- ¢ Como se sentiria si tuviera que pasar el o. U (] 2. [ 3. U 4. 5. [ 6. U

resto de la vida con los sintomas prostaticos
tal y como los siente ahora?

La puntuacion de las 7 primeras preguntas, se suma y se clasifica como sigue:
o Leve: <7
e Moderado: 8-19
e Severo: 20-35

Al finalizar el cuestionario hay una unica pregunta de calidad de vida
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Nada | Soloun Algo Mucho
poco
1. Durante los ultimos 30 dias 0 1 2 3
;Cuanto malestar fisico le han
causado los problemas
urinarios?
2. Durante los dltimos 30 dias, 0 1 2 3
jcuanta preocupacion por su
salud le han causado los
problemas urinarios?
3. Durante los dltimos 30 dias, 0 1 2 3
cen general cuanto le han
molestado los problemas
urinarios?
4. Durante los altimos 30 dias, 0 1 2 3 4
¢con  qué  frecuencia  los
problemas urinarios le han
impedido hacer la clase de cosas
gue hace normalmente?
Nunca | Pocas | Algunas Casi Siempre
Veces Veces | siempre
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10.3 ANEXO I11: CUESTIONARIO IIEF-5

Instrucciones

e Cada pregunta tiene 5 respuestas posibles.
e Marque el nimero que mejor describa su situacion.
e Seleccione s6lo una respuesta para cada pregunta.

En los ultimos seis meses:

1. ¢Como califica la confianza que tiene en poder mantener una ereccion?

1 2 3 4 5

Muy baja Baja Moderada Alta Muy Alta

2. Cuando tiene erecciones mediante estimulacion sexual, ¢con qué frecuencia sus erecciones
tienen la dureza suficiente para la penetracion?

1 2 3 4 5

Casi nunca Pocas veces | Algunas veces | Muchas veces | Casi siempre

3. Durante las relaciones sexuales, ¢con qué frecuencia puede mantener su ereccion después
de haber penetrado su pareja?

1 2 3 4 5

Casi nunca Pocas veces | Algunas veces | Muchas veces | Casi siempre

4. Durante las relaciones sexuales, ¢qué tan dificil es mantener su ereccién hasta el final del
acto sexual?

1 2 3 4 5
Extremadamente | Muy dificil Dificil Ligeramente Nada dificil
dificil dificil

5. Cuando trataba de tener relaciones sexuales, ¢con que frecuencia eran satisfactorias para
usted?

1 2 3 4 5

Casi nunca Pocas veces | Algunas veces | Muchas veces | Casi siempre
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