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RESUMEN

El presente estudio de investigacion tuvo como objetivo general determinar la
prevalencia de hipertrofia prostatica benigna diagnosticado por ecografia en
pacientes mayores de 50 afios, del municipio de Tacopaya, del departamento de

Cochabamba.

El estudio tiene un enfoque cuantitativo, es descriptivo, observacional de corte
transversal. Se recolectdé la informacion, a através del examen ecogréfico
prostatico, que se registro en la historia clinica del paciente y en hojas de registro.
La investigacion se realiz6 a traves de estudios ecograficos prostaticos por via
suprapubica, con un equipo ultrasonografico marca Samsung modelo Mindray
DC-60y Z — 35.

En cuanto a los resultados, se encontrd una prevalencia de hipertrofia prostatica
benigna del 83,64%. De todos los pacientes diagnosticados con HPB el 46,74%
presentaron un parénquima prostatico heterogéneo, siendo las calcificaciones en
un 90 % el tipo de lesion mas frecuente; por otro lado la localizacion principal de
las lesiones fue en la zona transicional en casi un 60 %. La mayoria de los
pacientes con HPB tenian edades comprendidas entre los 51 y 60 afios, por otro
lado el 55,43% de los pacientes presentaron un grado Il de hipertrofia prostatica

benigna y el 23,92% presentaron un grado llI.

En conclusion, la prevalencia de hipertrofia prostatica benigna en pacientes del
estudio es bastante alto, en relacion al estudio realizado por Pelaes en la ciudad
de La Paz-Bolivia el afio 2005 donde obtuvo una prevalencia de HPB del 68 %; y
a la edad en la que se presenta con frecuencia es entre los 51 y 60 afios, por lo

gue se debe planificar acciones de deteccién de HPB sobre todo en estas edades.



ABSTRACT

The objective of this present research study was to determine the prevalence of
benign prostatic hypertrophy diagnosed by ultrasound in patients older than 50

years, from the municipality of Tacopaya, from the department of Cochabamba.

The study has a quantitative, descriptive, observational and cross-sectional. The
information was collected, through the prostate ultrasound examination, which was
recorded in the patient's medical history and on record sheets. The research was
carried out through ultrasound prostatic ultrasound studies, with a Samsung
Ultrasound model Mindray DC-60 and Z-35.

Regarding the results, a prevalence of Benign Prostatic Hypertrophy of 83.64%
was found. Of all the patients diagnosed with BPH, 46.74% of samples had a
heterogeneous prostatic parenchyma, with 90% calcifications being the most
frequent type of lesion; On the other hand, the main location of the lesions was
almost 60% in the transitional zone. The majority of patients with BPH were
between the ages of 51 and 60, on the other hand 55.43% of patients with a grade
Il Benign Prostatic Hypertrophy and 23.92% grade a grade IlI.

In conclusion, the prevalence of Benign Prostatic Hypertrophy in study patients is
quite high, in relation to the study conducted by Pelaes in the city of La Paz-Bolivia
in 2005, where it obtained a prevalence of BPH of 68%; and at the age at which it
occurs frequently it is between 51 and 60 years, so HPB detection actions are

mainly due at these ages.
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l. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes del tema de investigacion

1.1.1. El Problema

a. ldentificacion

La prostata esta sujeta a muchas enfermedades entre las mas frecuentes tenemos
la prostatitis (inflamacion e infeccion de la prostata), la hipertrofia prostatica
benigna (engrandecimiento benigno de la préstata) y el cancer de
préstata (enfermedad maligna de la prostata) (1). Es importante dejar claro que el
control de préstata lo que persigue no es la prevencion del cancer de préstata sino
la detencion precoz o temprana de este. Actualmente a nivel internacional existe
una pauta de edad para comenzar a realizarse los controles de préstata con el
urélogo. Tomando una media, la edad aconsejable son 45 afios. En nuestro medio
es muy dificil encontrar a pacientes que van al urologo solo para realizar un control
de prostata, generalmente los pacientes acuden al médico cuando tienen alguna
molestia urinaria y muchas veces es demasiado tarde para realizar un tratamiento
curativo (1).

Europa presenta un rango del 14 % en sujetos de 40 afios de edad al 30-40 % a
partir de los 60 afios (2). Se calcula que cerca del 20 % de los hombres mayores
de 50 afios sufriran una hiperplasia benigna de prostata (3).

En América Latina y el Caribe, basandose en un promedio de 7017839
habitantes encasillan a la hiperplasia prostatica benigna como el séptimo motivo
de egreso hospitalario, con 6177 pacientes equivalente al 1,8 % durante el 2010
en el Ecuador (4).

La HPB es un padecimiento frecuente en nuestro medio, en el instituto Mexicano
del Seguro Social en el afio 2005 se otorgaron 63.874 consultas a nivel mudial por
este padecimiento: 1235 en el grupo de edad hasta los 44 afios, 12.393 en el grupo
de 45 a 59 afios y 60.246 en el grupo de 60 afios 0 mas (5).

La hiperplasia prostatica benigna es una condicion de muy alta prevalencia en
los hombres mayores, siendo del 40% en la quinta década de la vida y llegando
hasta el 90% en la novena década (6). En un estudio realizado en Bolivia, en la
ciudad de La Paz, el afio 2005, se pudo determinar la incidencia de hiperplasia

benigna de prdstata, se obtuvo un porcentaje del 68% para pacientes que



presentaban hiperplasia. Se pudo agrupar en categorias de edades a los
pacientes donde el grupo que presenté mayor numero de casos de hiperplasia
fue el de 50 a 60 afios (7). Otro estudio realizado en la ciudad de Sucre el afio
2016-2017, establecié una prevalencia de hipertrofia prostatica diagnosticada
por ecografia en pacientes que asistieron a consulta en el Seguro Social
Universitario de Sucre fue de 76 %. Se observé que de los 76 pacientes con HPB
un 76.3 % presentan signos ecograficos difusos; valorando que el grupo etario
entre los 50 y 59 a los fue el mas alto con un 36.84 % con un grado Il de
crecimiento de la glandula en un 35.52%. (8). Dentro de las complicaciones
médicas encontradas en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, de Huancayo-
Pera en el aflo 2010-2011, tenemos a: retencion aguda de orina en un 38.65 %.

9).

En la ciudad de Cochabamba no existen datos estadisticos de la prevalencia de

la hipertrofia prostatica.

b. Definicion del problema
¢,Cual sera la prevalencia de hipertrofia prostatica benigna diagnosticado por
ecografia transabdominal en pacientes mayores de 50 afios, del municipio de

Tacopaya durante el periodo de septiembre 2018 - julio 20207?

1.1.2. Justificacién y uso de los resultados

La hiperplasia benigna de prostata es una enfermedad con alta prevalencia entre
los varones de mas de 50 afios que requiere una continuidad asistencial entre
los niveles de atencion existentes en nuestro pais, el de atencion primaria (AP)
y el de atencion especializada (10). El diagnostico temprano de esta patologia
puede evitar futuras complicaciones como: Infeccion de tracto urinario a
repeticion, reflujo vesicoureteral, incontinencia urinaria, hidronefrosis e incluso
una insuficiencia renal aguda; ademas, su deteccion anticipada ayudara a
mejorar la calidad de vida de los pacientes, por medio de la reduccion de gastos
en salud y disminucién de la morbi-mortalidad. Este estudio ayudara a

concientizar a los hombres acerca de la importancia de realizarse el estudio



ecografico, con el fin de una prevencion o deteccién temprana de HPB y evitar
futuras complicaciones en su salud. En la actualidad puede considerarse la
ecografia abdominal como la técnica de imagen de eleccidn inicial en estudio del
paciente, la via abdominal ofrece suficiente resolucién para conocer el volumen
y la forma de crecimiento de la HPB, su importante contribucion al diagnéstico
inicial, en la toma de decisiones terapéuticas y en el control posterior de los
diferentes tratamientos hacen a la ecografia abdominal la técnica de eleccion
inicial en el estudio de estos pacientes (11). La hipertrofia benigna es un
crecimiento de la parte central de la prostata. No obstante, alrededor de esta
hiperplasia sigue existiendo tejido prostético periférico y puede desarrollarse un
cancer de prostata, y una adecuada revision prostatica permite diferenciar entre
un crecimiento maligno (cancer) o benigno (HBP). Existen tratamientos médicos
y quirdrgicos muy eficaces para la hipertrofia benigna de préstata si se
diagnostica en etapas iniciales (12).

La poblaciéon beneficiada con el presente estudio seran en primera instancia los
pacientes mayores de 50 afos, porque a partir de los 50 afios se tiende a perder
el equilibrio entre los andrégenos y los estrégenos, favoreciendo al crecimiento de
la préostata. En segunda instancia beneficiara a los pacientes adulto y adulto
mayor, siendo la poblacion que acude con mayor afluencia al servicio de ecografia,
con lo cual se pretende realizar un diagnostico precoz de la patologia en estudio,
con la unica finalidad de realizar la interconsulta con el urélogo através del
programa Telesalud a los pacientes con hipertrofia prostatica diagnosticado por
ecografia, para evitar complicaciones propias de la patologia y mejorar la calidad
de vida de los pacientes e iniciar las orientaciones y recomenandaciones
correspondientes a los jévenes adultos a que edad deben realizar un control
médico para realizar el diagnostico precoz.

Los datos analizados se entregaran al municipio y direccion del establecimiento
de salud, para realizar la solicitud al municipio de la ampliacion del servicio
complementario de laboratorio, con la compra de reactivos para la determinacién
del antigeno prostatico (PSA), con la finalidad que complemente al diagndstico
ecografico y evitar que los pacientes realicen viajes de 4 a 6 horas a la ciudad para

realizarse dicho estudio, de esta manera lograremos que las autoridades del



municipio se concientizen y apruben la solicitud en beneficio de su poblacién.

El estudio de prevalencia de hipertrofia prostatica benigna diagnosticado por
ecografia transabdominal en pacientes mayores de 50 afios es factible y viable
por la afluencia de pacientes del sexo masculino al servico de salud y porque se
cuenta con el personal y material necesario; ademas de dos equipos de ecografia
portétil de la marca Mindray y el estacionario Mindray DC-60, para el diagnostico

correspondiente.

1.1.3. Objetivos de investigacion
a. Objetivo general
Determinar la prevalencia de hipertrofia prostatica benigna diagnosticado por
ecografia transabdominal en pacientes mayores de 50 afios, del municipio de
Tacopaya, durante el periodo de septiembre del 2018 - julio 2020.
b. Objetivos especificos
1. Determinar la prevalencia de hipertrofia prostatica benigna (HPB) en la
poblacion de estudio.
2. Describir la HPB segun ecogenicidad (homogénea, heterogénea)
3. Identificar los tipos de lesiones en el parénquima prostatico.
(calcificaciones, quistes, nodulos)
4. Describir la HPB segun la localizacion de los tipos de lesiones (central,
periférico, transcisional y friboromuscular)
5. Clasificar la HPB segun el volumen prostético calculado por ecografia.
6. Determinar la presencia de residuo postmiccional segun el calculo
ecografico.

7. Describir la HPB segun edad.
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ll. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL

2.1. Marco tedrico

Las afecciones prostaticas constituye una causa importante de morbilidad y
mortalidad en la poblacién masculina adulta a escala mundial y representa en
muchos  paises la segunda localizacion méas  frecuente  de
las enfermedades neoplasicas, después del cancer del pulmén. Se acepta
mundialmente que el comportamiento de esta afeccion ha evidenciado un
incremento en los ultimos diez afos (13).

La hiperplasia benigna de prostata es el tumor benigno mas comdn en los
hombres, clinicamente se relaciona con la edad. Los factores de riesgo aun no se
conocen; la historia clinica de la familia es muy importante porque se ha informado
gue los parientes de primer grado de pacientes con hiperplasia benigna de
préstata tienen un riesgo relativo cuatro veces superior al normal de desarrollar
hiperplasia prostatica benigna. Los objetivos del tratamiento son mejorar los
sintomas y la calidad de vida, evitar la progresion clinica de la enfermedad y

reducir el riesgo de complicaciones y/o la necesidad de cirugia (13).

2.1.1. Definicién de hipertrofia prostatica benigna

La hipertrofia benigna de la prostata consiste en un agrandamiento de la glandula
prostatica no relacionado con el cancer y es una afeccion de ocurrencia comun
a medida que los hombres envejecen. La hipertrofia benigna de la prostata puede
producir sintomas, sin embargo, no todos los hombres diagnosticados con HBP
desarrollan sintomas y tampoco existe necesariamente vinculacion entre el
tamafo de la prostata y ciertos sintomas especificos (14).

La hipertrofia prostatica benigna (HPB) es un término histologico, que se refiere
al crecimiento benigno de la prostata, que aparece con la edad (15). Aparece
como resultado del crecimiento no cancerigeno del tejido prostatico. Este
crecimiento puede generar obstruccion a la salida de la orina por la uretra y se
manifiesta clinicamente con los denominados sintomas del tracto urinario inferior
(STUI). (16).


https://www.monografias.com/trabajos/explodemo/explodemo.shtml
https://www.monografias.com/trabajos6/dige/dige.shtml#evo
https://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/
https://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml

2.1.2. Embriologia de la pristata

La préstata comienza su desarrollo embrionario aproximadamente a las siete
semanas, y alcanza su estructura funcional y morfol6gica completa y madura
hacia los 18 a 20 afios. La préstata tiene un origen mixto en el seno urogenital y
requiere tanto de andrégenos como de estrOgenos para Su organogeéenesis.
Independientemente del componente epitelial, del estroma fibromuscular y de las
decisivas interacciones que se produzcan entre ambos, a la préstata migran a lo
largo del desarrollo intrauterino células de estirpe neuroendocrina (endocrina-
paracrina). La préstata nace en la zona del seno urogenital, donde se abren los
ductos mesentéricos y paramesonéfricos, y el proceso de diferenciacion se inicia

con la proliferacion de la mesénquima a ese nivel (17).

2.1.3. Anatomia de la prostata.

La prostata es un organo fibromuscular y glandular que se encuentra apenas
debajo de la vejiga. La prostata normal pesa 18 g, mide 3 cm de longitud, 4 cm de
ancho y 2 cm de espesor. Es atravesada por la uretra posterior que mide casi 2, 5
cm de largo. En la parte anterior tiene soporte de los ligamentos puboprostaticos
y en sentido inferior, del diafragma urogenital. Esta perforada en sentido posterior
por los conductos eyaculadores, que pasan en sentido oblicuo para vaciarse a
través del veru montanum en el piso de la uretra prostéatica, apenas proximal al
esfinter urinario externo estriado. Si bien es ovoide, se describen en la préstata,
una superficie anterior, una posterior y una lateral, con un vértice estrechado por
debajo y una base amplia hacia arriba. Como medios de fijacion, la prostata esta
sostenida ventralmente por los ligamentos puboprostaticos y en la region dorsal

por el diafragma urogenital (18).

Zonas anatdmicas de la prostata:

Segun la clasificacion de Lewsley, la préstata consta de cinco Iébulos: anterior,
posterior, medio, lateral derecho y lateral izquierdo. McNeal en 1981, dividio la
préstata en cuatro zonas: periférica, central, (rodea a los conductos eyaculadores),

transicional (rodea a la uretra) y fiboromuscular anterior. (figura 1) (18).



Figura 1.- Anatomia zonal de la préstata (18)

El modelo anatdbmico que actualmente se acepta, distingue cuatro zonas en la

préstata:

Zona anterior o estroma fibromuscular: de naturaleza fibromuscular, una lamina

gruesa de tejido conectivo y muscular compacto cubre toda la superficie anterior
de la préstata, rodeando la uretra proximal a nivel de cuello vesical, donde se une
con el esfinter interno y el masculo detrusor en el cual se origina. Ocupa casi un
tercio del volumen total de la prostata, no contiene glandulas y no participa en

ninguna patologia de la préstata (20).

Zona periférica: de origen endodérmico, es la region anatomica mas grande de la

préstata glandular, contiene el 75 % de dicho tejido y casi todos los carcinomas de

préstata se originan en esta zona (20).

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

zonas glandulares presentan diferencias en anatomia y estructura citologica (20).

Zona transicional y periuretral: tiene origen mesodérmico, formada por un grupo

pequefio de conductos intimamente relacionados con la uretra proximal. Estos
conductos representan el 5% de la masa prostatica glandular. A pesar de su

tamarfio
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y su irrelevante importancia funcional, la zona transicional y las glandulas
periuretrales constituyen el sitio especifico de origen de las HBP y que es el mas
afectado por adenocarcinomas. Estas caracteristicas anatémicas propician que
todos los cambios y procesos patolédgicos tanto benignos como malignos que se
produzcan en esta glandula provoquen alteraciones mas o menos notables en la

miccion (21).

Relaciones anatdmicas:

La préstata se ubica debajo de la sinfisis pubica. Localizada cerca de la superficie
posterosuperior se encuentran los conductos deferentes y las vesiculas
seminales. En sentido posterior, la préstata esta separada del recto por las dos
capas de la fascia de Denonvilliers, los rudimentos serosos del saco de Douglas,
gue se extienden una vez al diafragma urogenital . Hacia los lados, la prostata se
asienta en la porcién pubococcigea del masculo elevador del ano, guardando
estrecha relacion con su fascia endopelviana suprayacente. El vértice de la
préstata se continta con el esfinter uretral estriado. Como sucede con el vértice,
no existe una capsula verdadera que separe la prostata de la vejiga, punto

importante a tener en cuenta en los carcinomas de prostata (20).

2.1.4. Histologia. (18).

La prostata esta compuesta aproximadamente por 70 % de elementos
glandulares y 30 % de estroma. La prostata consta de una capsula fibrosa
delgada (debajo de ella, hay fibras musculares orientadas en sentido circular) y
de tejido de colageno que rodea la uretra (esfinter involuntario). Debajo de esta
capa se encuentra el estroma prostatico, conformado por tejido conjuntivo y
fiboras musculares lisas, este estroma rodea y recubre los componentes
glandulares de la prostata y se contrae durante la eyaculacién, para exprimir las
secreciones prostaticas hacia el interior de la uretra. Las glandulas epiteliales
drenan en los conductos excretores mayores (hay casi 25 de ellos), que se abren
sobre todo en el piso de la uretra, entre el verumontanum y el cuello vesical; los
componentes glandulares de la prostata son tubulo alveolar, con una

ramificacion simple y estan revestidos por un epitelio cuboide o
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cilindrico simple.

Debajo del epitelio de transicion de la uretra prostatica se encuentran las
glandulas peri-uretrales. Normalmente, la zona de transicion representa del 5 al
10% del tejido glandular de la préstata, esta zona da origen por lo comun a la
hipertrofia prostéatica benigna, se estima que el 20% de los adenocarcinomas de
la prostata se originan en esta zona. Los conductos de la zona central se originan
circunferencialmente alrededor de los orificios de los conductos eyaculadores,
esta zona constituye el 25% del tejido glandular de la prostata y se expande en
forma de cono alrededor de los conductos eyaculadores hasta la base de la
vejiga; sélo el 1 al 5 % de los adenocarcinomas se originan en la zona central.
La zona periférica constituye la mayor parte del tejido glandular prostatico (70%)
y cubre la cara posterior y lateral de la glandula. El 70% de los canceres de
préstata se originan en esta zona, siendo también la mas afectada por la
prostatitis cronica. Hasta un tercio de la masa prostatica puede atribuirse al
estroma fibromuscular anterior no glandular, regién que se extiende desde el
cuello vesical hasta el musculo del esfinter estriado. Pocas veces esta zona es

invadida por un carcinoma.

2.1.5. Vasculatura prostatica.

La irrigacion arterial de la prostata se deriva de las arterias vesical inferior,
pudenda interna y rectal media (hemorroidal). A menudo que se aproxima a la
glandula, la arteria vesical inferior se divide en dos ramas principales. Las
arterias uretrales penetran la union vesico-prostatica y discurren perpendiculares
a la uretra, se aproximan al cuello vesical y giran en sentido caudal para irrigar
la uretra, las glandulas periuretrales y la zona de transicion. La arteria capsular
es la segunda rama principal de la arteria prostéatica, da origen a ramas pequefas
gue se ramifican sobre la capsula prostatica. Las ramas capsulares irrigan el

tejido glandular (figura 2) (18).
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Figura 2.- Irrigacion arterial de la prostata (19).
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2.1.6. Inervacion de la prostata.

La prostata recibe una abundante inervacion de los nervios simpaticos y
parasimpaticos del plexo hipogéstrico. La inervacion simpatica y parasimpatica
proviene del plexo pelviano, discurre hasta la préstata a través de los nervios
cavernosos. Los nervios siguen las ramas de la arteria capsular para ramificarse
en fibras glandulares y del estroma. Los nervios parasimpaticos terminan en los
acinos y promueven la secrecion; las fibras parasimpaticas producen contraccion
del masculo liso de la capsulay el estroma. Las neuronas aferentes de la prostata
discurren a través de los plexos pelvianos hasta los centros espinales pelviano y

tora-columnar (figura 3) (18).

Figura 3.- Inervacion de la prostata (19).
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2.1.7. Fisiopatologia de hipertrofia prostéatica benigna (20).

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

También estan involucrados en la regulacion del crecimiento glandular las
interacciones ceélula-célula. Hay tres teorias sobre el origen de la HBP. La mas
aceptada es la de la alteracion hormonal a medida que avanza la edad del varon.
A partir de los 40 o 45 afios de edad se tiende a perder el equilibrio entre los
andrégenos y los estrogenos. Bajan los primeros y suben los segundos. Pero hay
otras dos teorias que pueden tener también parte de razon o explicar algunos de
los sintomas, ya que no siempre un mayor tamafio de la prostata equivale o peores
0 mas graves sintomas o molestias.

1) Teoria hormonal.- Se ha descrito que los estroégenos, sinérgicamente con los
andrégenos, estimulan el estroma prostatico, ya que aumentan el nimero de
receptores de andrégenos y favorecen la produccion de dihidrotestosterona (DHT)
y colageno, ala vez que favorecen la apoptosis. En varios modelos experimentales
se ha demostrado que lainsulinainfluye en el crecimiento glandular y ejerce efecto
permisivo sobre la accién androgénica en este tejido. A su vez se ha sefialado la
presencia de factores de crecimiento similares a la insulina (“insulin-like growth
factors”, IGF) en sus dos isoformas: IGF-I e IGF-II. Otro factor no esteroideo que
regula el crecimiento, desarrollo y diferenciacion de la prostata es la prolactina
(PRL), la cual ejerce su efecto de manera independiente a los andrégenos. En los
hombres los niveles séricos de PRL aumentan con la edad, indicando que el papel
de la PRL en el desarrollo de la HBP incrementa su importancia con el aumento
de la edad. Se ha demostrado que las acciones proliferativas de la PRL se miden
por un mecanismo de transduccion de sefiales a través de los receptores de PRL.

También otros investigadores sugieren que la PRL promueve el crecimiento y la
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proliferacién de las células prostéaticas en sinergismo con los andrégenos (20).

2) Teoria del balance proliferacién celular/ muerte celular o apoptosis.- En los
organos del cuerpo suele haber un equilibrio en el recambio celular: mueren
células pero son sustituidas por otras células nuevas que crecen. A medida que
envejece la prostata se produciria un desequilibrio: proliferarian méas células que
las que mueren, y la glandula iria aumentando de tamafio (22).

3) Teoria de lainflamacién de bajo grado (y su relacién con el sindrome metabdlico
y la enfermedad cardiovascular).- Entre las enfermedades asociadas a la HBP
esta el sobrepeso, y sobre todo la obesidad (especialmente la grasa abdominal)
gue también favorece la resistencia a la insulina, la diabetes tipo I, el colesterol
alto y la hipertension, todos ellos factores de riesgo cardiovascular (el llamado
sindrome metabdlico). La obesidad estaria ligada a una inflamacion de bajo grado
gue favoreceria procesos inflamatorios cronicos en las arterias y en otros tejidos
del cuerpo, incluida la prostata (22).

Ademas de los factores hormonales y la edad, en la génesis de HBP, se evidencia
un aumento del estroma, aunque existen diferencias morfolégicas de un individuo a
otro. A medida que progresa la HBP y van creciendo los nddulos, se desplaza el tejido
prostatico normal, que queda reducido a una fina lamina. Este fenbmeno ocurre en
fases: primero se produce un aumento en el nimero de nodulos, inicialmente de
naturaleza estromal y después glandular (a partir de los 40 afios). Posteriormente se

produce un gran crecimiento de estos nddulos (a partir de los 60 afios) (20).

2.1.8. Factores de riesgo:

La hipertrofia comienza a desarrollarse a los 30 afios, y aumenta lentamente con
la edad hasta llegar a un pico del 90 % en hombres alrededor de los 80 afios.
Sobre los 60 afios de edad, el 50 % han sido diagnosticados de HBP, y el 75 %
sobre los 70 afios presentan uno 0 mas sintomas atribuibles a la hipertrofia. A
los 85 afios, el 90 % de los hombres presentan sintomas. La relacion entre HBP
y edad es similar en estudios de autopsias de varios paises, incluyendo las
diferencias raciales; sin embargo, la HBP con importancia clinica si presenta

diferentes resultados segun los paises considerados (23).
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En Estados Unidos las razas blanca y negra tienen una incidencia equivalente,
pero el desarrollo es precoz en la raza negra. La historia familiar es considerada
un factor de riesgo para el desarrollo de HBP. Este posible papel de los factores
genéticos se evaluo en un estudio de casos y controles, cuyos participantes eran
hombres menores de 64 afios que se habian sometido a prostatectomia para la
HBP, observandose que los familiares y los hermanos de los casos tenian un
riesgo cuatro (p=0,0003) y seis veces mayor (p=0,0089), respectivamente, de
desarrollar HBP que requiriese tratamiento quirargico, en comparacion con los

familiares del grupo control (23).

2.1.9. Métodos de diagnostico de la HPB

Diagnostico clinico:

Anamnesis: Para una buena anamnesis se debe interrogar al paciente acerca de
los antecedentes familiares de patologia prostatica. Antecedentes personales de
enfermedades neurologicas: neuropatia periférica (diabetes), enfermedad de
parkinson, esclerosis multiple, accidente cerebrovascular, lesiones medulares,
intervenciones quirdrgicas pélvicas e instrumentaciones uretrales. Farmacos:
Diuréticos por aumento de la frecuencia miccional. Calcioantagonistas que
disminuyen la contractilidad vesical. Antidepresivos triciclicos por aumento del
tono prostatico. Antihistaminicos de 12 generacidn que disminuyen la contractilidad
vesical. Cuestionario de valoracion sintomatolégica y calidad de vida (Puntaje
Internacional de Sintomas de la Prostata — IPSS). Clasifica la sintomatologia del
paciente en leve, moderada o severa con fines de orientacion diagndstica,
terapéutica y de seguimiento, mediante un cuestionario auto administrado de siete
preguntas. Ademas una octava pregunta clarifica como la presencia de estos
sintomas afecta a la calidad de vida del paciente, siendo esta Ultima tenida cada
vez mas en cuenta a la hora de definir el manejo terapéutico (7).

Examen fisico (24):

Los sintomas urinarios obstructivos pueden ser por la HPB o por otros trastornos,
entre ellos la estrechez uretral y la disfuncion miccional neurégena:
1. Sintomas miccionales irritativos, como tenesmo vesical y polaquiuria se

producen por la sobreactividad del detrusor secundaria a la HPB, pero
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también se pueden deber a enfermedad neuroldgica, tumor maligno,
iniciacion de tratamiento con diuréticos, gran consumo de liquidos, o
consumo de irritantes vesicales, como cafeina, alcohol y comidas picantes.

2. La polaquiuria a veces es el sintoma inicial de diabetes mellitus y se debe
a glucosuria y poliuria. Entre las causas iatrogénicas de poliuria se hallan
los nuevos farmacos hipoglucemiantes canagliflozin y dapagliflozin, que
bloquean la reabsorcion renal de glucosa y mejoran la disminucion de la
glucemia por induccion de pérdida de glucosa urinaria.

3. La nicturia tiene muchas causas no uroldgicas, entre ellas la insuficiencia
cardiaca (donde el exceso de liquido extravascular se desplaza al espacio
intravascular cuando el paciente esta en decubito, produciendo poliuria), la
apnea obstructiva del suefio. Ciertos sintomas son conductuales, como el
gran consumo de liquidos durante la noche, aunque en estos casos es mas
comun la poliuria nocturna que la nicturia.

4. La hematuria puede aparecer en pacientes con HPB con hemorragia
debida a la congestion prostatica o a traves de los vasos del cuello vesical.
La hematuria también puede indicar un tumor maligno o urolitiasis, por lo

gue estan indicados estudios diagnosticos uroldgicos.

Palpacion abdominal hipogastrica para descartar la presencia de globo vesical.
Exploracion de los genitales externos para descubrir posibles obstrucciones al flujo
(estenosis, hipospadias). Exploracion del area perineal para cribado de lesiones
neurolégicas. Debe evaluarse la sensibilidad de la zona y los reflejos
bulbocavernoso (contraccion anal al presionar el glande) y anal superficial
(contraccion anal al rozar la piel perianal).

Tacto rectal: Se estima que el tacto rectal anual a todo individuo mayor de 50 afios
resulta la técnica de pesquisaje mas importante para el diagnéstico oportuno de
esta enfermedad y se valora que gran cantidad de personas podrian ser
diagnosticadas en estado curable, si se practica este método minuciosamente
(25). Exploracion importante, simple de realizar, indolora, rapida, de bajo coste y
alta rentabilidad diagnéstica. Permite estimar el volumen prostatico y ayuda al

diagnéstico diferencial. Se debe explicar la prueba al paciente. Ha de realizarse,


https://www.monografias.com/trabajos28/aceptacion-individuo/aceptacion-individuo.shtml
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con la vejiga vacia o no, en la posicién mas comoda y factible segun la experiencia
del médico y la condicion fisica del paciente. Nos permite palpar la superficie
posterior de la glandula prostatica a través de la mucosa del recto. En condiciones
normales encontraremos una glandula simétrica con un surco medio y dos I6bulos
laterales. Se debe valorar:

+ Sensibilidad: es indolora.

« Tamafo glandular: El crecimiento progresivo, hace desaparecer el surco
prostatico, se expresa en 4 grados.

» Consistencia: es fibroelastica y homogénea en toda su superficie.

+ Limites: se puede acotar con nitidez los limites de la glandula.

* Movilidad: presenta discreta movilidad y no esta adherida. Presenta limitaciones
para el diagnostico diferencial de HBP y cancer de prostata (Ca P): sensibilidad
(S) del 45-90%, especificidad (E) del 62-74%, valor predictivo positivo (13-69%).
A pesar de ello no se invalida su rendimiento en el diagnéstico de otras patologias

prostéaticas y anorrectales (25).

2.1.10. Diagnésticos complementarios:
Diagnostico laboratorial:

1. Examen de orina completa: Para deteccion de infeccion urinaria,
hematuria, proteinuria y presencia de cilindros.

2. Antigeno prostatico especifico (APE): Permite sospechar un cancer
prostatico, sin embargo, la elevacion del APE no es sinénimo de un
cancer. Enfermedades inflamatorias, infecciosas y traumaticas de la
préstata, asi como la CPB pueden elevar el APE.

3. Creatinanemia: Permite evaluar la funcion renal, ya que pacientes con
CPB pueden tener hidronefrosis, retencién urinaria crénica e insuficiencia
renal post-renal. Si la creatinina plasmatica esta elevada, se recomienda
realizar una ecografia renal.

4. Uroflujometria: Consiste en evaluar y objetivar el flujo urinario de manera
no invasiva. La uroflujometria se puede realizar en el estudio inicial de un
paciente con STUIl y en todo paciente previo a cualquier tratamiento. Los

pardmetros mas importantes son el flujp maximo (Qmax), el flujo
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promedio, el volumen evacuado, la forma de la curva y en algunos casos,
el residuo postmiccional (RPM). Para darle valor al examen, el volumen
emitido debe ser de, al menos, 150 mL. El flujo urinario méximo normal es
entre 20-25 mL/s. Un Qmax de 10 mL/s tiene una especificidad de un
70%, un valor predictivo positivo de un 70% y una sensibilidad de un 47%
para obstruccion infravesical.

5. Residuo post miccional (RPM): Puede ser evaluado con una ecografia
vesical o con un equipo denominado bladder scan (equipo de ultrasonido
gue permite objetivar el volumen residual, pero sin imagen). También es
posible evaluarlo a través de un cateterismo. Un RPM elevado puede
deberse a una obstruccion infravesical o a una mala contractilidad del
detrusor. En general, se acepta como normal o fisiologico un RPM de
hasta el 10% del volumen vesical, o hasta 50 cc. Un RPM elevado se
asocia a una mala respuesta al tratamiento médico. Asi también, es un
factor de riesgo de posibles infecciones urinarias y de retencién aguda de
orina. En caso de existir un RPM alto, se recomienda ser muy cauto al
considerar el uso de anticolinérgicos.

6. Cartilla miccional: Consiste en registrar el horario y volumen de cada
miccién en 24 horas, por 1, 3 0 mas dias. Es util en la evaluacion de
pacientes que orinan mas de 3 It. al dia o cuando la diuresis nocturna es

mayor a un tercio del volumen diario (26).

2.1.11. Estudios de gabinete

Ecografia

El estudio ecografico de la préstata constituye en la actualidad un método
diagnéstico de alto valor, fiable, sencillo y econémico que complementa
perfectamente a la exploracion clinica y a las pruebas de laboratorio, las vias de
estudio mas utilizadas en la ecografia de la prostata son la transabdominal o
suprapubica y desde la apariciébn de sondas endocavitarias, la que utiliza la via
transrectal (25).

Existen 2 vias de abordaje para la visualizacion de la préstata: transabdominal y

transrectal.
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a) Ecografia_transabdominal: El  examen ecografico suprapubico

transabdominal (también denominado «transvesical») es elmas sencillo,
pudiendo realizarse con ayuda de un equipo estandar provisto le de una
escala de grises. Las imagenes obtenidas son de resolucion limitada
y, por ello, proporcionan una informacion diagndstica limitada. Es
posible obterner las imagenes de la préstata proyectadas en ocho tipos
diferentes de orientacion. Cuando se utiliza una aproximacion transabdominal
debe utilizarse la orientaciébn recomendada poe le American of Ultrasound in
Medicine (AIUM). En las imagenes de orientacion longitudinal , la cabeza del
paciente se sitla en el lado izquierdo de la pantalla y de los pies en el lado
derecho de a misma. Cuando se estudia a un paciente en posicion supina, el
abdomen aparece en la parte superior de la imagen y la porcion posterior se
encuentra situada en la parte inferior de la misma. Laimagenes transversales
se situan el abdomen en la porcion superior de la pantalla y la espalda del
paciente apacerera localizado en el lado izquierdo de la imagen ecogréfica, y
su lado izquierdo en el mitad derecha de la misma. La prostata presentara una
forma esférica y siempre sera examinada tanto sagital como axialmente. En la
aproximacion transabdominal, la prostata sera identificada a través de la vejiga
llena de orina y deberd presentar una ecogenisidad homogénea. En la
poblacion de edad mas avanzada no es frecuente observar préstatas
normales de reducido tamafo, debido a que en estas edades se produce un
inevitable aumento de tamario de la glandula causado por el desarrollo de
una hipertrofia benigna (HPB); en los varones de este grupo la apariencia

normal sera diferente. (figura 4) (27).
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Figura 4.- Técnica de ecografia transabdominal (27).

C. Transversal C. Longitudinal

Mediante la ecografia transabdominal de la prostata podemos determinar el
tamanfio prostatico, la definicién de los bordes, lesiones posibles y su localizacion.
Se debe informar al paciente que para realizarse el estudio debe tener una vejiga
lo suficientemente llena para poder valorarla bien. Al rellenar la vejiga, lo que
conseguimos es una ventana para visualizar mejor estructuras como la prostata
gue estan muy escondida, por profundidad o por colocacién anatémica (28).

Ademas con una vejiga suficientemente repleccionada, necesitamos esquivar el
pubis, anterior a la préstata, para eso tendremos que realizar el procedimiento con
transductor convexo 3.5 — 5 mhz. Aplicando una cantidad de gel para ultrasonido
en el transductor, con una angulacién, que estara en funcion de cada paciente,
para poder acceder a la glandula correctamente tanto en transverso como en
longitudinal para llegar a ver la prostata, con el paciente debidamente preparado,
vamos a localizar un corte transverso de la vejiga y cuando la veamos,
realizaremos la angulacion arriba mencionada para llegar a la préstata, este paso

es el mas complicado técnicamente (figura 5). (28).
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Figura 5.- Corte sagital de la préstata (28).
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En los cortes sagitales o longitudinales es posible identificar los bordes cefalico y
caudal de la prostata (C-C). Asi mismo, se aprecian con claridad los bordes

anterior (A)y posterior (P) (figura 6) (27).

Figura 6.- Ecografia transabdominal longitudinal (27).

En el momento de evaluar la prostata es importante valorar las siguientes
cuestiones en cada estudio que se lleva a cabo como:
e Determinacién de la forma de la préstata.

e Determinacién del tamafio y peso de la préstata.
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e Evaluacion de la simetria o asimetria en cuanto al tamafio y la forma. Deben
tambien ser estudiados los bordes de la glandula para comprobar si existen
deformaciones, protuberancias, asimetria, erosiones o destruccion de
tejidos .

e Debe estudiarse la estructura interna de la prostata.

e Evaluacion de la simetria arquitectural o posibles disrupciones.

e En caso de existir lesiones o areas de afectacion dentro de la glandula, es
necesario su estudio.

Una vez determinada la existencia de una zona alterada demostrable que hace
sospechar la presencia de un proceso patolégico dentro de la préstata, es preciso
analizar un estudio mas detallado:

e Si se trata de una 0 mas éareas lesionadas

e Localizacion exacta de los focos

e Si el foco afectado se encuantra bien delimitado. O si su forma es irregular

e Determinar su ecogenisidad

e Si se trata de una zona anecoica.

e Si se trata de una zona hipoecoica

e Si se trata de una zona hiperecoica

e Si se trata de una ecogenicidad mixta (27).

La estimacion aproximada del tamafioy peso de la prostata es necesaria por
diversos motivos, como: a) valorar la importancia del antigeno prostatico
especifico (PSA); b) establecer el tratamiento, y e) controlar el resultado del

mismo.

Crecimiento _de la prostata segun la edad: En la infancia es muy pequeia

estimandose su peso en 1.4 gr hasta los 10 afios de edad. Durante la pubertad
se produce una hiperplasia del epitelio ductal, llegando a pesar entre 10y 14 gr.;
la glandula prostatica experimenta un rapido desarrollo, que posteriormente
continua de forma mas lenta hasta la tercera década de la vida a una velocidad
de 1.6 gr. Entre los 35y 40 afios de edad consigue su desarrollo final a expensas

del componente glandular, alcanzando para entonces un peso medio de unos 20
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gr. Si bien posteriormente el crecimiento es mucho més lento estimado en 0.4
gr. Por afio este crecimiento permanece hasta la novena década de la vida, como

se valora en el siguiente cuadro (28):

Cuadro 1.- Crecimiento de la prostata por afo

Edad Peso de la Prostata
30-40 20 gr.
40-50 20 gr.
50-60 25qr.
60-70 30qr.
70-80 354¢r.
80-90 40 gr.

Técnica para determinacion del volumen de la prostata: La ecografia ha

demostrado ser la técnica mas adecuada para la estimacion de las dimensiones
glandulares, y a su vez del peso de la prostata. EI método suprapubico
(transvesical o abdominal) representa la aproximaciéon mas sencilla. No obstante,
las imagenes  transabdominales pueden no ser capaces de valorar
adecuadamente la porcion interna de la glandula, que si resulta definida con
claridad en la aproximacion rectal. Por este motivo, mientras el tamafio global
puede ser determinado de forma precisa mediante la ecografia abdominal,

para establecer el tratamiento de la HPB (27).

Para el estudio del tamafio y peso de la glandula, las mediciones exactas
deben realizarse en las tres dimensiones, los diametros anteroposterior,
transversal y longitudinal (cefalo-caudal) (figura 7). El aumento de tamafio de
la glandula suele ser regular, pudiendo presentar una forma esférica o de
elipse. Con frecuencia, la préstata aumenta de tamafio de forma asimétrica e
irregular, pudiendo resultar el aumento intravesical, lateral, bilobulado, etc. Por
este motivo, la aplicacién de una sola formula no resultara muy precisa en la
medicién y/o calculo del tamafio y peso en todos los tipos de prostata y deben

tenerse en cuenta ciertas consideraciones (27).
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Figura 7.- Corte transversal y longitudinal de la prostata (29)

Para comprobar la exactitud de las mediciones, especialmente ala hora de

valorar

las alteraciones  presentes en un paciente individual, resulta

imprescindible realizar la medicion siempre en el mismo area de cada paciente.

Se recomienda seguir las siguientes advertencias:

Para la dimension  transversal siempre se debe tomar la mayor
longitud, que suele encontrarse situada a nivel dela base de la

prostata.

Para la dimension cefalocauclal se mide desde la porcion superior
de la glandula interna, situada principalmente a nivel del esfinter interno,
hasta la porcion inferior de la glandula, que se localiza a nivel del esfinter
externo.

En ocasiones la glandula puede haber experimentado un aumento tan
significativo de su tamafio en uno 0 mas planos, que no resulta posible
obtener y medir la dimension deseada en una sola imagen ecografica. En
este caso se recurre a la obtenciébn de dos imagenes contiguas de
la prostata, hasta visualizar la glandula complete en las mismas, y se
realiza un montaje uniendo ambas imagenes con el fin de realizar los
célculos méas exactos posibles.

Para la dimension anteroposterior siempre se toma la mayor longitud,

gue suele encontrarse situada a nivel de la base de la préstata.



La formula para medir la glandula mas utilizada es:

Volumen: 0.523 X D1 X D2 X D3

Donde 0.523 es la constante, D1 es la dimension transversal, D2 es la dimension

longitudinal y D3 es la dimension anteroposterior (27).

La hipertrofia prostatica benigna se clasifica segun Rifkin en cuatro grados (27):

Cuadro 2. Grados del tamafio glandular determinado por ecografia (27).

Grados Rango
[ 25-30
Il 30-50
11 50-85
v > 85

En nuestro medio no existe una clasificacion consensuada y unanine, por lo cual
basado en la clasificacion de Rifkin se realiz6 la siguiente re-estructuracion para
la clasificacion de la hipertrofia prostatica benigna:

Cuadro 3. Grados del tamafio glandular determinado por ecografia municipio

Tacopaya (27).
Grados Rango
0 0-25
I 25-30
Il 30-50
I 50-85
v > 85

Una vez que ya hemos medido la préstata, podemos realizar el estudio de la
estructura, a menudo olvidada, pero muy importante y que debe incluirse en el
protocolo, que son las vesiculas seminales que si estan vacias, pueden no verse,
pero que si estan llenas de semen se observaran ovaladas, situadas a ambos

lados de la linea media e hipoecogénicas, posteriores y craneales a la prostata,

entre la vejiga y el recto (30).
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En este estudio ecografico se valora el tamafio de la préstata segun las
caracteristicas del paciente, sobre todo, de la edad. Los signos ecograficos de la
hipertrofia prostatica son: aumento de volumen, parénquima hipoecogénico
irregular, inflamacién del tejido peri-protatico hiperefringente, pueden haber
lesiones como (31):

e Calcificaciones: en la prostata pueden producirse por residuos de la
orina que se introducen en el conducto prostatico. Estaran ubicados hacia
la parte posterior de la zona de transicion, muy cercanos a la zona
periférica y también podran verse los cuerpos amilaceos, ambos con la
misma etiologia. Los célculos intraglandulares son debidos a la estasis
del fluido prostatico en los conductos glandulares que estan comprimidos
por el adenoma que se expande, lo cual favorecera la formacion de las
concreciones (célculos) y de los cuerpos amilaceos (32). También es
posible que las piedras sean la consecuencia de una infeccién mal curada,
cuyos productos no han podido ser drenados por la prostata y se han
calcificado. El estudio ecografico permite ver con exactitud la ubicacion y
el tamafio de las piedras, en la glandula prostética, proyectando imagenes
hiperecogénicas, Unica o0 mdultiples que proyecta sombra acustica
posterior (31).

e Las lesiones quisticas de la prostata: se pueden dividir en laterales y
mediales, o de linea media. Las primeras son las mas frecuentes y suelen
aparecer en el contexto de la hiperplasia benigna de prostata y de
procesos inflamatorios de cualquier etiologia. Los quistes de linea media
son raros y se los considera de origen congénito. Estos los hay de dos
tipos: los quistes millerianos, derivados de restos de conducto
paramesonéfrico, y los quistes de utriculo, probablemente causado por
dilatacion de utriculo prostatico. Al estudio ecografico se observa
anecogeénico de forma ovalada, que proyecta refuerzo acustico (33).

e NoOdulos: La lesibn que con mas frecuencia se encuentra en la
exploracion ecografica es el nédulo hipoecoico, esto es debido a que la
arquitectura glandular normal es sustituida por masas de células sin

estructura reconocida, disminuyendo las interfases glandula — estroma y
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por lo tanto la cantidad de ecos reflejados. El nédulo hipoecoico suele ser
unico, pero también pueden encontrase multiples nédulos localizados en

la zona periférica o diseminados por toda la glandula (34).

En algunos estudios se nos puede solicitar el estudio del residuo post-miccional
en el contexto de alguna patologia referente al aumento de la préstata en relacion
con procesos benignos o no, la obstruccion al flujo de salida vesical se considera
el principal mecanismo de los sintomas de la HPB, cuando el volumen es mayor
a 25 ml, empiezan a tener sintomas obstrucctivos. Una vez concluido el estudio
prostatico, con el paciente en posicibn de decubito supino, colocamos el
transductor a nivel suprapubico formando una angulacién de aproximadamente 60
grados. Se ve una estructura anecoica, de paredes finas hiperecogénicas.

Exploraremos dos planos:

o Transversal: traductor colocado perpendicular al eje mayor del paciente.

« Longitudinal: traductor colocado en paralelo al eje mayor del paciente.

Con la finalidad de obtener las tres medidas: diametro transversal, diametro
longitudinal y diametro anteroposterior. Medimos los tres valores y segun la
formula del elipsoide, podemos determinar el volumen multiplicando los tres
valores entre si y luego por 0,5236. Con la vejiga llena, la pared serd menor de 4
mm. Pedimos al paciente que orine, tras una miccion espontanea la vejiga normal
se vacia casi por completo y deja un residuo de unos 10-20 mls de orina, la pared
sera menor de 8 mm. Posteriormente se realiza el célculo del volumen de la vejiga
con el contenido que quede y hacer un estudio del volumen de la vejiga, de igual
modo que hemos realizado el de la prostata, en hombres menores de 50 afios,
aparentemente sanos, el volumen residual es alrededor de 12 ml. En varones

mayores de 50 afios el volumen debera ser menor a 100 ml. (35):

Cuadro 4. Clasificacion del volumen residual determinado por ecografia (35).
VOLUMEN RESIDUAL INTERPRETACION

Menor a 100 ml < 10% (normal)

Mayor a 100 ml > 10 % (patolégico)
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Biopsia transrectal. - La ecografia transrectal permite realizar biopsias dirigidas
por via transperineal o transrectal. Las biopsias pueden ser indicadas: por la
visualizacion de una lesion en ecografia transrectal previa. por aumento del PSA.
Las tomas biopsias son realizadas con una pistola de disparo automéatico y agua
18G (tru-cut). En forma rutinaria se efectlda tratamiento antibiotico previo pre y post
puncion, habitualmente con ciprofloxacina y metronidazol. Estadisticamente, se
observaron infecciones en 25 a 5 % de los pacientes que recibieron
antibioticoterapia contra el 20 % en pacientes sin antibiéticos. Las complicaciones
habituales post-punciéon corresponden a: Infeccién, hematuria, proctorragia y
retencion urinaria (36).

Actualmente, la mayoria de las biopsias se hacen randomizadas, incluyendo 10
tomas. Las 8 primeras se realizan de posterior a anterior, en forma simeétrica,
incluyendo zonas periféricas, centrales y de sus posibles transicionales. Deben
incluirse los angulos vesicoprostaticos. Las ultimas dos tomas incluyen el apex.
Aquellos pacientes que han sido sometidos a una biopsia previa, siendo el
resultado negativo para carcinoma; pero en los cuales el PSA continda en
ascenso, deben ser sometidos a una rebiopsia. Las tomas deben ascender a un
namero de 13 a 15 y podra considerarse la necesidad de una anestesia general.
La biopsia ecodirigida es una herramienta de suma utilidad para la deteccién de

cancer de préstata (36).

1. La pielografia de eliminacion es el estudio de las dilataciones de las
cavidades urinarias y de los céalculos es mejor. Como para este examen se
necesita un periodo previo de preparacion y se requiere de la inyeccion
endovenosa de un medio de contraste iodado, se utiliza hoy en casos mas
seleccionados.

2. La tomografia computarizada (TC) es poco sensible para detectar
pequefias lesiones prostaticas, pero es muy Util para visualizar las
alteraciones pélvicas adyacentes y realizar la estadificacién en casos de
carcinoma prostatico.

3. La tomografia computarizada (TC) es poco sensible para detectar

pequefias lesiones prostaticas, pero es muy (til para visualizar las
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alteraciones pélvicas adyacentes y realizar la estadificacién en casos de
carcinoma prostatico.

4. La resonancia magnética (RM) tiene una utilidad similar a la TC, aunque
las exploraciones practicadas con bobinas endorrectales permiten
visualizar muy bien la propia glandula y detectar lesiones que podrian pasar

inadvertidas con otras técnicas (36).

2.1.12. Tratamiento de la HPB

El tratamiento médico combinado es fisiopatolégicamente aceptable al pensar que
el uso de alfabloqueantes y finasteride podria arrojar mejores resultados al actuar
sobre el componente estatico y dinamico de la HBP pero, actualmente, existen
escasas referencias en la bibliografia por lo que su eleccién dependera de una
aplicacion individualizada (25).

Tratamiento-quirdrgico

Hoy en dia las enfermedades de la prostata constituyen uno de los grupos
principales de la patologia uroldgica, y el cancer que asienta en esta glandula es
el mas frecuente en el hombre mayor de 65 afos por lo que el interés por esta
afeccion es muy grande. Actualmente se dispone de numerosos adelantos para el
diagnéstico y tratamiento (25). La indicacion del mismo y la técnica mas apropiada
sera decidida por el especialista dependiendo del tamafio y morfologia prostatica,
pero el médico de AP debe conocer sus indicaciones asi como las incidencias que
pueden suceder tras el mismo con objeto de informar al paciente. Conviene
recordar que, en ocasiones, la mejora sintomatica no se produce hasta pasadas
unas semanas tras laintervencién y que la cirugia de la HBP se extirpa el adenoma
y no la capsula. Siendo ésta el origen de la mayoria de los carcinomas de préstata,
el paciente intervenido no esta totalmente protegido de padecerlo, debiéndose
someter a las mismas normas de control que los no intervenidos.
Los siguientes se consideran indicaciones para tratamiento quirdrgico:

e Retencion urinaria refractaria

e Retencion urinaria recurrente

e Hematuria recurrente refractaria a tratamiento médico con inhibidores de 5-

alfa reductasa.
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e Insuficiencia renal

e Litosvesicales (25).

2.1.13. Complicaciones de la HPB

Retencion urinaria: La retencion urinaria ocurre cuando la vejiga no puede

vaciarse correctamente debido a la obstruccion que ejerce la préstata.

Calculo _en la vejiga: La formacién de piedrasen la vejiga, también

llamadas calculos o litiasis, ocurre normalmente en casos de retencidén cronica

de orina por hiperplasia benigna de préstata.

Diverticulos _en la vejiga: Pueden ser unicos o multiples y de tamafio

variable (incluso méas grandes que la propia vejiga). Un diverticulo es un como
un saco en la pared de la vejiga, que al no tener pared muscular puede no

vaciarse bieny retener la orina.

Infecciones urinarias: Las infecciones urinarias son una de las complicaciones

mas frecuentes de la HBP. A veces aparecen en pacientes con obstruccion
prostatica benigna no diagnosticada y nunca tratada, siendo el primer sintoma

gue lleva a iniciar un tratamiento meédico o quirdrgico.

Insuficiencia renal: El fracaso de la funcion renal puede ocurrir lentamente en la

HBP evolucionada y no tratada (insuficiencia renal crénica), o puede
aparecer bruscamente acompafiando a una retencion aguda de orina

(insuficiencia renal aguda).

Hematuria: La préstata y los vasos sanguineos de alrededor pueden
congestionarse y romperse, produciendo hematuria (sangre en la orina). Si la
orina es rosada, normalmente es indicativo de una pequefa pérdida de sangre

gue se puede autolimitar sin hacer nada (37).
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2.2. Hipotesis

La prevalencia de hipertrofia prostatica benigna en el municipio de Tacopaya en
personas mayores de 50 afios, es superior al 68 %.

2.3. Marco contextual
2.3.1. Contexto sociopolitico (38)

Tacopaya es la segunda seccién municipal de la provincia Arque, ubicada al
sudoeste del departamento de Cochabamba. Limita al oeste con el
departamento de Oruro, al sur con la provincia Bolivar, al norte con la provincia
Tacapari y al este con el municipio Arque. Su topografia es muy accidentada y
tiene varias zonas agroecoldgicas. Son caracteristicos sus paisajes montafiosos
con cerros interfluviales. Sus suelos son de textura abierta hasta arenosa con
humedad permanente y vegetacion espesa y rica en hierbas. El promedio de
precipitacion pluvial es de 600 mm. Sus recursos hidricos comprenden los rios
Arque, Tacopayay Rocha. Su clima es templado, con una temperatura promedio

de 26°C en verano.

El acceso al Municipio se hace por la carretera asfaltada que une Oruro con
Cochabamba. Tiene algunos caminos secundarios o vecinales, de los cuales
s6lo uno es de uso permanente. Sus productos se comercializan en las ferias
semanales de Pongo K'asa y Japo K’asa. Su poblacién es de origen aymara,
pero también se habla el quechua. Las formas organizativas son en

comunidades sindicatos, subcentrales y central campesina.

Limita al oeste con el departamento de Oruro, al sur con la provincia Bolivar, al
norte con la provincia Tacapari y al este con el municipio Arque. Su topografia
es muy accidentada y tiene varias zonas agroecoldgicas. Son caracteristicos sus
paisajes montafiosos con cerros interfluviales. El acceso al Municipio se hace
por la carretera asfaltada que une Oruro con Cochabamba. Tiene algunos
caminos secundarios o vecinales, de los cuales s6lo uno es de uso permanente.

Se encuentra a 136 kilbmetros de la ciudad capital.
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2.3.2. Divisioén territorial

Esta dividida en dos cantones Tacopaya y Ventilla. El primero esta constituido
por 53 comunidades y Ventilla por 44. Sus suelos son de textura abierta hasta

arenosa con humedad permanente y vegetacion espesa y rica en hierbas.

El promedio de precipitacion pluvial es de 600 mm. Sus recursos hidricos
comprenden los rios Arque, Tacopaya y Rocha. Su clima es templado, con una
temperatura promedio de 26°C en verano. Sus productos se comercializan en
las ferias semanales de Pongo K’'asa y Japo K'asa. Su poblacion es de origen
aymara, pero también se habla el quechua. Las formas organizativas son en
comunidades sindicatos, subcentrales y central campesina. Tacopaya cuenta
con 5.459 habitantes segun datos del censo del 2012, de los cuales mas del 90
por ciento se identifica y desarrolla con el uso del quechua como lengua materna
(38).

Figura 8. Tacopaya: Municipio Cochabambino (38).
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2.3.3. Poblacion del centro de salud Tacopaya (Asignaciéon gestion 2018)

En el centro de salud se atiende a una poblacién de:

Cuadro 5.- Poblacion perteneciente al centro de salud Tacopaya

Poblacién total 2543 1758
Mujeres en edad fértil 786 527
Embarazos esperados 61 40
Partos esperados 53 35
Poblacién menor de un afio 53 30
Poblacién menor de dos afios 107 62
Poblacion de 5 - 8 afios 267 132
Poblacién de 9 -19 afios 782 116
Poblacion de 20 -59 afios 1208 850
Poblaciéon mayor de 60 afios 235 175

2.3.4. Croquis: Area de influencia del C.S. Tacopaya 24 comunidades.

Figura 9.- Croquis de Influencia Del C.S. Tacopaya
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2.3.5. Estructura organizacional:

Organigrama del centro de salud Tacopaya:
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2.3.6. Flujograma de atencion:
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2.3.7. Datos estadisticos

Cuadro 6.- Personal de salud del Centro de Salud Integral Tacopaya:

Médico especialista SAFCI

Médicos General
Licenciadade Enfermeria
Farmacéuticos o Bioguimicos
Odontélogo
Administrador

Técnico en Nutricion
Auxiliares de enfermeria
Médicos tradicionales
Técnico en laboratorio
Personal de limpieza
Conductores

Portero

TOTAL
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2.3.8. Cartera se servicios:

Paquete de atencion menor de 5 afios:

Administracion de micronutrientes (vitamina A, chispitas nutricionales,
sulfato ferroso, zinc, mebendazol)

Inmunizaciones (vacunas)

Atencion integral de enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI)
Atencion del recién nacido

Atencién odontoldgica

Laboratorio béasico

Control de crecimiento y desarrollo

Vigilancia nutricional visita domiciliaria

Atencion emergencias

Paquete de atencion de la gestante y su nifio por nacer:

Control prenatal

Atencion de parto

Atencion de puerperio

Atencion de enfermedades durante el embarazo y puerperio
Consejeria nutricional

Atencion odontologica

Laboratorio béasico

Ecografia obstétrica

Visitas domiciliarias

Atencion de emergencias

Paquete de atencion del adolescente:

Atencion de prioridades sanitarias y dafios prevalentes
Concejerias integrales

Control de crecimiento y desarrollo

Evaluacion general del adolescente

Atencion odontologica

Laboratorio basico
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Ecografia abdominal y ginecolégico
Vigilancia nutricional
Visitas domiciliarias

Atencién de emergencias

Paquete de atencion del adulto:

Atencién de prioridades sanitarias y prevalentes
Consejeria integral

Examen general del adulto mujer

Examen general del adulto varén

Atencion odontologica

Laboratorios basicos

Ecografia abdominal, ginecologica y prostatica
Visitas domiciliarias

Atencion de emergencias

Paquete de atencion al adulto mayor:

Atencion de prioridades sanitarias y dafios prevalentes.
Consejerias integrales

Evaluacion general del adulto mayor

Identificacion de discapacidades fisicas y neurologicas
Atencion odontologica

Laboratorio béasico

Ecografia abdominal, ginecolégico y prostatico
Vigilancia nutricional

Visitas domiciliarias

2.3.9. Servicio de ecografia:

El servicio de ecografia lleva dando atencién a la poblacion desde la gestién 2015

inicialmente con el equipo de Telesalud se realizaban solo ecografias abdominales

y ginecoldgicas debido a que solo se contaba con el transductor sectorial, el cual
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permitia abordar el estudio mencionado. Ante la afluencia de pacientes al servicio
de ecografia y por la distancia que debian recorrer de 4-8 horas caminando por la
dificultad de transporte que existe en la zona para realizarse dicho estudio, se
realiza la solicitud de compra de ecografo portatil con los transductores convexo e
intracavitario, con la finalidad de alcanzar la cobertura en todo municipio y
satisfacer la atencion del paciente, el cual fue aceptado en la gestion 2017 por el
gobierno auténomo de Tacopaya, comprando 2 equipos de ecografia: uno portatil
y el otro de la marca Mindray DC-60 estacionario en el centro de salud de
Tacopaya.

Desde la fecha se ampliaron los estudios ecogréficos incluyendo el estudio
obstétrico, prostatico entre otros, se realiza el estudio en el centro de salud y de
igual forma se programa mensualmente con los otros servicios de salud del
municipio para la asistencia a sus puestos de salud y realizar las ecografias en el
lugar, facilitando de esa manera la oportunidad del paciente para realizarse un
estudio ecografico, que antes no era posible porque tenian que salir de su
municipio hasta la ciudad.

El nimero de atenciones realizadas de gestiones 2017 y 2018 se refleja en los

siguientes cuadros:

Cuadro 7. Atenciones durante la gestién 2017 en el Centro de Salud Tacopaya:

Anticoncepcion 13 11 14 15 10 15 17 22 13 12 10 8 160
Atencién integral 86 83 | 117 | 138 | 127 | 104 | 142 | 116 | 116 | 107 | 102 | 149 | 1387
<5 afios

Consulta externa 155 | 168 | 166 | 224 | 306 | 242 | 179 | 182 | 172 | 174 | 198 | 354 | 2520
Control prenatal 19 22 18 33 28 29 29 25 28 30 28 16 305
Odontologia 111 | 89 65 | 108 | 117 | 123 | 100 | 105 | 114 | 118 | 130 | 118 | 1298
Servicio de ecografia 11 10 13 14 13 17 15 18 | 20 18 15 15 179
Seguimiento de 6 5 8 2 11 4 3 3 2 7 3 1 55
internacién

Vacunacion 27 15 41 62 | 238 | 66 80 87 39 | 203 | 28 20 906

TOTAL 6810
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Cuadro 8. Atenciones durante la gestion 2018 en el Centro de Salud Tacopaya:

Anticoncepcion 11 14 18 12 10 19 16 20 16 23 18 19 196

Atencién 110 | 91 151 | 125 | 144 84 139 | 124 94 116 | 106 | 100 | 1384

integral <5 afios

Consulta 417 | 395 | 458 | 341 | 510 | 315 | 411 | 437 | 336 | 448 | 367 | 332 | 4767

externa

Control prenatal 21 20 27 28 28 32 29 21 16 19 16 12 269

Odontologia 123 | 103 | 130 | 113 | 137 99 119 | 118 | 124 | 112 | 116 | 127 | 1421

Servicio de 13 13 14 14 13 28 25 29 12 38 10 12 221

ecografia

Seguimiento de 2 2 5 2 3 4 8 11 3 2 5 6 53

internacion

Vacunacion 23 25 25 26 84 | 337 | 113 | 38 24 38 23 16 772
TOTAL 9083

Los tipos de ecografia con mayor demanda son: abdominales, seguidamente de
los ginecoldgicos, obstétricos y prostaticos, solicitados por los médico y por el
mismo paciente. Entre las patologias comumente encontradas mencionamos:

Colelitiasis

Pielonefritis aguda

Esteatosis hepatica

Miomas uterinos

Hipertrofia prostatica benigna

Hidronefrosis

N o g s~ 0D P

Quiste renales
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lll. MARCO METODOLOGICO

3.1.1. Enfoque de la investigacion

El trabajo de investigacion tubo un enfoque cuantitativo, porque se cuantificé la

prevalencia de hipertrofia prostatica benigna.

3.1.2. Tipo de estudio

La investigacion fue de tipo observacional, descriptivo y transversal.

» Observacional porque no se manipulé ninguna de las variables del estudio
y se las analizé tal cual se presentaron.

> Descriptivo porque describi6 las variables de estudio en persona, tiempo y
espacio.

» Transversal por que los datos de todas las variables se recogieron al mismo

tiempo, es decir en un mismo periodo de tiempo y espacio.

3.2. Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

Se trabajo con todos los pacientes masculinos mayores de 51 afios que asistieron
al servicio de ecografia del centro de salud Tacopaya entre los meses de
septiembre del 2018 a julio del 2020 que hacen un total de 110.

3.2.2. Muestra

No se trabajé con una muestra, puesto que se realizo el estudio con el total de

poblacion.

3.3. Variables de estudio
3.3.1. Identificacion de variables
Variables dependientes
e Hipertrofia prostéatica benigna (ecogenicidad, tipos de lesiones, localizacion
de las lesiones, clasificacibn segun volumen prostatico y residuo
postmiccional)
Variables independientes

e Edad
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Definicion Definicién operacional Tipo de Instrumento
e(s)gé ?:tl':‘\ilgo Variable COMEERIE] Sveeg:ﬁblsi Categorias
naturaleza
Determinar la Identificacion Segun la presencia o
prevalencia de macroscopica de | ausencia de crecimiento
hipertrofia prostatica | Hipertrofia un crecimiento del | anormal de la glandula Cualitativa e Presente Hoja de
benigna (HPB) enla | prostatica benigna | adenoma de prostatica dicotémica e Ausente registro
poblacién de prostata
estudio
Describir la HPB Ecogenicidad Es una cualidad Segun las caracteristicas
segun ecogenicidad que permite ecogréficas propias de la Hoja de
identificar a algo | glandula prostatica como | cyalitativa e Homogéneo: registro
0 a alguien, homogenicidad, politémica ¢ Heterogéneo
distinguiéndolo heterogeneidad,
de sus nodularidad y
semejantes. disminucion de la
ecogenicidad.
Identificar los tipos La lesién es una Los tipos de lesiones que
de lesiones en el alteracion de las | se encuentren en la e Calcificaciones
parénquima Tipos de Lesiones | caracteristicas préstata durante el Cualitativa e Quistes Hoja de
prostatico prostaticas morfoldgicas o estudio ecografico. politémica e Nodulos registro
estructurales de e Mixtos

la prostata
producido por
causas fisicas,
quimicas o
biolégicas.
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Describir la HPB Localizacion de | Determinacion Segun la localizacién de | Cualitativa
segun la los  tipos  de | dellugaren el la zona anatomica en politdmica e Zona Central
localizacién de los lesiones cual se halla una | donde se encuentre la e  Zona Periférica Hoja de
tipos de lesiones (p:)(e)z;sac.)na 0 una lesion. «  ZonaTranscisional registro
e Zona Fribromuscular
Clasificar la HPB Método de Segun la determinacion
segun el volumen Clasificacion de la | clasificaciéon en del didmetro longitudinal Grado 0 (0 - 25)
prostético calculado | HPB grados de la HPB | x transversal x Cuantitativa Hoja de
por ecografia de acuerdo al anteroposterior x 0,523). | politémica Grado | (25 - 30) registro
espacio que 1ml de tejido glandular Grado II (30 - 50)
ocupa en sus tres | equivale
dimensiones. aproximadamente a un Grado 1l (50 - 85)
gramo de tejido. Grado IV (> 85)
Determinar la Determinar del | Corresponde Segun la determinacion
presencia de volumen residual | al volumen de de los diametros
retencion urinaria por ecografia orina que (longitudinal x Normal (< a 100 ml) Hoja de
segun el calculo permanece transversal x Patolégico (> a 100 registro
ecogréfico dentro de la anteroposterior x 0,523) Cuantitativa ml)
vejiga tras la pre-miccional y post- politémica
miccion. miccional.
El volumen residual
deber& ser menor a 100
ml.
Describir la HPB Edad Es un vocablo Segun la edad que
segun edad que permite refieran tener los Cuantitativa e 51-60 Estudio
hacer mencién pacientes al momento dicotébmica e 61-70 ecogréfico de
al tiempo que ha | del estudio e 71-80 la prostata y
transcurrido e >80 hoja de registro

desde el
nacimiento de un
ser vivo.
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3.4. Criterios de inclusion y exclusion

3.4.1. Criterios de inclusion

Se incluy6 a todos pacientes varones mayores de 50 afios con residencia en el
municipio de Tacopaya.

3.4.2. Criterios de exclusién

e Pacientes que no desearon colaborar con el estudio de investigacion.

e Todo paciente prostatectomizado.

3.5. Procedimientos para la recoleccion de lainformacion

3.5.1. Fuente de recoleccién de la informacién

La fuente de recoleccion fue primaria porque se recolectaron los datos
directamente del paciente.

3.5.2. Instrumento de recojo de informacion:

Se recolecto la informacion del examen ecografico prostatico en hojas de registro
de elaboracién propia, el mismo fue una tabla de 9 columnas distribuidas de la
siguiente manera: columna 1 numeracion, columna 2 iniciales del nombre y
apellidos del paciente, columna 3 edad, columna 4 presencia o ausencia de HPB,
columna 5 homogenicidad (para registrar segun hallasgo: 1. Hipoecogénico, 2
hiperecogénico, 3 isoecogénico), columna 6 heterogenicidad, columna 7 lesiones
(para registrar segun hallasgo: 1. calcificaciones, 2 quistes, 3 nédulos), columna 8
registrar segun grados de volumen I, II, lll y IV segun corresponde, columna 9 para
registrar la localizacion del HPB (central, periférico, transicional y fiboromuscular

segun corresponde), columna 10 volumen residual. (Ver hoja en anexos)

3.5.3. Procedimientos y técnicas

Se recolect6 la informacién, a através del examen ecogréafico prostatico y se
registro en la historia clinica del paciente y una hojas de registro de elaboracién
propia.

Preparacién del paciente

Se inform6 a todo el personal médico y pacientes que para el estudio deben tomar
500 ml de agua o algun otro liquido; una hora previo al estudio y que no deben

orinar hasta posterior del examen ecografico.
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Realizacion del estudio ecografico

Se realiz6 el estudio ultrasonido suprapubico con vejiga llena (deseo moderado de

miccién) a los pacientes, con un equipo ultrasonogréafico marca Samsung modelo

Mindray DC-60 y Z 35, con un transductor convexo en modo urologico segun

configuracion del software del aparato con una ferecuencia de 3.5 - 5 mhz del

transductor. Se detalla los procedimeintos realizados para el estudio:

1.

Se intruducieron los datos del paciente en el equipo como: Nombre y
apellidos, sexo y fecha de nacimiento.

Medicion de la vejiga si estubiera repleta de liquido, posteriormente se
realizd la medicion en los ejes longitudinal, transversal y anteroposterior,
para determinar el volumen vesical pre-miccional.

Valoracion de las caracteristicas ecograficas del parénquima prostatico
como: homogenéa o hiperecogénica, segun el caso de cada paciente.

Se determino la presencia o ausencia de las lesiones prostaticas como:
calcificaciones (imagen hiperecogénica), nddulos (imagen hipoecogénica),
quistes (imagenes anecogénicas) y mixtas. Asi como la localizacion de las
mismas en las diferentes zonas de la prostata: Zona central, periférica,
transcional y fibromuscular.

Por dltimo se procedio a la medicidn prostatica en sus ejes longitudinal,
transversal y anteroposterior, para determinar el volumen prostatico ya
determinado por el equipo ecografico segun los estandares
preconfigurados, el cual determino el resultado en volumen (ml) y se
clasificé segun el grado que corresponde.

Se oriento al paciente que se levante y se dirija al bafio, con la finalidad de
vaciar la vejiga sin realizar esfuerzo alguno y posteriormente retorne al
consultorio para concluir el estudio, con la finalidad de determinar el
volumen vesical post-miccional, el cual se obtiene con la medicion en los
ejes longitudinal, transversal y anteroposterior. Con los datos obtenidos de
volumen vesical pre-miccional y post-miccional se obtiene el volumen
residual, dato importante para el médico tratante.

Para evidencia del estudio y los resultados se sac6 una fotografia de la

imagen ecografica y/o en su caso se grabo las imagenes en el equipo,
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posteriormente se entregd un informe ecografico dos copias uno para el

paciente y otro para archivarlo en su expediente clinico.

3.6. Procesamiento y andlisis de los datos

Se realizé un andlisis cuantitativo de los resultados obtenidos del trabajo de
campo y en funcién de los datos obtenidos se tabularon manualmente y luego se
procesaron los mismos, haciendo uso de paquetes informaticos como Excel y la

construccién de tablas de frecuencia simple.

3.7. Delimitaciones de lainvestigacion

3.7.1. Delimitacion geogréfica

El estudio de investigacion se realizO en el municipio de Tacopaya, distrito
Tacopaya.

3.7.2. Sujetos

Pacientes varones mayores de 50 afios residentes en el Municipio de Tacopaya.
3.7.3. Delimitacion temporal

Se realiz6 el estudio de investigacion de septiembre del 2018 a julio de 2020.
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IV. RESULTADOS
IV.l.- Resultados descriptivos

A continuacion, se presentan los datos del andlisis descriptivo.

Tabla 1.- Distribucion del grupo de estudio segun presencia de hipertrofia

prostatica benigna. “Centro de salud Tacopaya, municipio Tacopaya” 2018 — 2020.

Presente 92 83,64
Ausente 18 16.36
TOTAL 110 100,00

La prevalencia de hipertrofia prostatica benigna en pacientes que asistieron al
servicio de ecografia del centro de salud Tacopaya fue del 83,64 %, es decir que

de 100 personas aproximadamente 84 tienen esta patologia.

Tabla 2.- Distribucién del grupo de estudio con hipertrofia prostatica benigna
segun ecogenicidad “Centro de salud Tacopaya, municipio Tacopaya” 2018 —
2020.

Homogéneo 49 53,26
Heterogéneo 43 46,74
TOTAL 92 100,00

De todos los pacientes diagnosticados con HPB un poco mas de la mitad presenta
un parénquima prostatico homogéneo, y mas del 40% presenta una caracteristica

heterogénea del mencionado parénquima.
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Tabla 3.- Distribucién del grupo de estudio con hipertrofia prostatica benigna y
ecogenicidad heterogénea segun el tipo de lesiones en el parénquima prostatico

“Centro de salud Tacopaya, municipio Tacopaya” 2018 — 2020.

Calcificaciones 39 90,70
Quistes 4 9,30
Nédulos 0 0,00
TOTAL 43 100,00

De todos los pacientes con HPB que presentaban ecogenicidad heterogénea

un poco mas del 90 %, tenian calcificaciones.

Tabla 4.- Distribucion del grupo de estudio con hipertrofia prostatica benignay
ecogenicidad heterogénea segun la localizacion de los tipos de lesiones “Centro

de salud Tacopaya, municipio Tacopaya” 2018 — 2020.

Central 0 0,00
Periférico 10 23,26
Transicional 25 58,14
Fibromuscular 8 18,60
TOTAL 43 100,00

De todos los pacientes con HPB que presentaban ecogenicidad heterogénea
cerca del 60% tenian la lesion localizada en la zona transicional, seguida de
aquellas que se localizaron en la zona periférica y fibromuscular

respectivamente.
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Tabla 5.- Distribucién del grupo de estudio con hipertrofia prostatica benigna

segun clasificacion en grados “Centro de salud Tacopaya, municipio Tacopaya”
2018 — 2020.

Grado 0 (0 — 25) 0 0,00
Grado | (25 — 30) 10 10,87
Grado Il (30 - 50) 51 55,43
Grado 11l (50 - 85) 22 23,92

Grado IV (> 85) 9 9,78
TOTAL 92 100,00

De todos los pacientes con HPB, un poco mas de la mitad de los participantes
tenian hipertrofia prostéatica grado Il (55 %), seguida del grado Il en un 23.92 %

y grado IV cerca del 10 %.

Tabla 6.- Distribucién del grupo de estudio con hipertrofia prostatica benigna
segun el residuo post-miccional. “Centro de salud Tacopaya, municipio
Tacopaya” 2018 — 2020.

Normal (< a 100 ml) 69 7500
Patolégico (> a 100 ml) 23 25,00
TOTAL 92 100,00

De todos los pacientes con hipertrofia prostatica benigna, el 25 % presentan
residuo post-miccional mayor a 100 ml lo cual corresponde a un residuo post

miccional patologico que podria repercutir a futuro en dafios a nivel renal.
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Tabla 7.- Distribucién del grupo de estudio con hipertrofia prostatica benigna

segun edad “Centro de salud Tacopaya, municipio Tacopaya” 2018 — 2020.

51-60 40 43,48
61-70 34 36,96
71-80 13 14,13

> 80 5 5,43
TOTAL 92 100,00

Un poco mas del 40 % de los pacientes que presentan hipertrofia prostatica
benigna tiene edades comprendidas entre 51 - 60 afos. El promedio de edad en

el grupo de estudio es de 55.5 afios.

Tabla 8.- Relacion entre la edad y el grado de hipertrofia prostatica benigna

“Centro de salud Tacopaya, municipio Tacopaya” 2018 — 2020.

51-60 - - 3 3 29 31,52 4 4,35
61-70 - - 7 7 20 21,74 9 9,78 2 2,17
71-80 - - - - 1 1,09 8 8,69 4 4,35
>80 - - - - 1 1,09 1 1,09 3 3,26
TOTAL 0 0 10 10 51 55,44 22 23,91 9 9,78

Méas de la mitad de la poblacion de estudio presentan hipertrofia prostatica
benigna grado II, cuya frecuencia mas alta se observa en las edades de 51 y 60
afos con el 31,52%, seguido del 21,74% en las edades de 61 y 70 afios.

Por otro lado, cerca del 24% de la poblacion presenta hipertrofia prostatica
benigna grado Ill, donde las frecuencias mas altas se encuentran en las edades
de 61 a 70 afos (9,78%), seguido del grupo de edad de 71 a 80 afios (9.69%).
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IV.lIl. CONCLUSIONES

a) La prevalencia de hipertrofia prostatica benigna diagnosticada mediante
ecografia transabdominal es bastante alta (83,64 %) en pacientes que asisitieron
al centro de salud Tacopaya durante el periodo de septiembre del 2018 a julio de
2020, eéste resultado es alto, en relacion al estudio encotrado de Pelaes (7)
realizado en la ciudad de La Paz-Bolivia el afio 2005 donde obtuvo una prevalencia
de HPB del 68 %.

b) Si bien la mayoria de los pacientes presentd una caracteristica homogénea
del parénquima prostatico al momento del estudio; cabe resaltar que un poco
mas del 46% presentd un parénquima prostatico heterogéneo.

c) Las lesiones con mayor frecuencia que se encontraron en el parénquima
prostatico durante el estudio fueron las calcificaciones en un 90,70 %, éste
resultado es alto, en relacion al encotrado en el estudio de Moncada realizado en
la ciudad de Madrid- Espafia el afio 2018, donde obtuvo una prevalencia de 75 %
gue presentan calcificaciones.

d) Respecto a la localizacion de los tipos de lesiones, la zona transicional de la
préstata, es la zona donde se encotraron las lesiones prostaticas en un 58,14 %.
Corroborando con la bibliografia del Dr. Julio y colaboradores que los calculos
usualmente estaran ubicados hacia la parte posterior de la zona de transicion.
e) Un poco mas de la mitad del grupo de estudio (55,43 %) fue clasificado dentro
del grado Il para hipertrofia prostéatica benigna, de acuerdo al volumen prostatico
calculado por ecografia, éste resultado es alto, en relacién al encotrado en el
estudio realizado en la ciudad de Sucre- Bolivia el afio 2016-2018; donde se
obtuvo un 35.52 % presentaron crecimiento de la glandula clasificado en grado
Il.

d) De todos los pacientes con hipertrofia prostatica benigna, el 25 % presentan
residuo post-miccional patologico. En un estudio realizado en Huancayo- Peru
en el afio 2010-2011, afirma que 38.65 % presentaron retencion urinaria aguda
como complicacion médica de la HPB.

e) El grupo de edad con mayor prevalencia de hipertrofia prostatica benigna es
entre los 51 - 60 aflos de edad con un 43,48 %. En un estudio realizado en la

ciudad de Espafa en el afio 2014, se obtuvo una alta incidencia y prevalencia
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gue afecta al 50 % de los varones entre 50-60 afios. Corroborando de igual forma
con la bibliografia del autor Rodriguez que afirma que partir de los 40 o 45 afios
de edad se tiende a perder el equilibrio entre los andrégenos y los estrégenos,
provocando el crecimiento de la glandula.

f) En cuanto a la relacién entre la edad y la Hipertrofia Protatica Benigna, se
encontro que en el grupo de estudio un poco mas del 30 % presentan hipertrofia
prostéatica benigna grado I, comprendidos entre las edades 51 — 60 afios, éste
resultado es bajo, en relacion al encotrado en el estudio realizado en la ciudad de
Sucre- Bolivia el afio 2016-2018, que afirma que de 50 y 59 afios el 36.84 %

presentaron un crecimiento de la glandula en grado Il.
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IV.IIl. RECOMENDACIONES

Establecer coordinacion con todos los médicos generales y personal de
salud del municipio, para que integren dentro de su atencién primaria un
estudio ecografico de deteccion temprana de hipertrofia prostatica benigna
a partir de los 51 afios de edad, con la finalidad que realicen un diagnostico
precoz de la hiperplasia prostatica benigna y de esta manera evitar
complicaciones y repercusiones en la calidad de vida de nuestros
pacientes.

Mantener espacios a través de los diversos medios de comunicacién con
informes sistematicos para despertar el interés de la poblaciéon masculina
sobre esta enfermedad y que acudan al servicio de salud para realizarse
una ecografia anual de la prostata.

Solicitar a organismos gubernamentales, no gubernamentales y otras
instituciones para gestionar la realizacion del examenes de PSA y biopsia
del parénquima de la prostata en el municipio y esa manera complementar
al diganodstico. Con mayor enfasis en aquellos pacientes que se

encontraron lesiones en el parénquima prostatico, segun su localizacion.
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Anexo 1.- Hoja de registro
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Anexo 2.- Imaganes de ecografias realizadas:

Imagen 1.

. d HOSPITAL TACOPAYA VASQUEZ ALANES, TOMAS AP 96.6% MI1.1TIS0.3
min ray 08-10-2018 15:33:23

20181008-150042-14C9 3C5A Urology

DC-60

L prostata 4.39 cm
H prostata 4.55 cm
W prostata 4.62 cm
Vol prostata 47.99 cm®
PPSA 5.76 ng/ml

Prostate

Imagen 2.

HOSPITAL TACOPAYA SANCHEZ VALENCIA,EUSEBIO AP 96.6% MI1.1TIS0.3

mmdray 28-11-2018 15:29:45 20181128-152618-14C9 3C5A  Urology

DC-60

L prostata 418 cm
H prostata 4.26 cm
W prostata 4.80 cm
Vol prostata 44.42 cm®
PPSA 5.33 ng/ml




Imagen 3.

N d HOSPITAL TACOPAYA
min ray 14-02-201908:26:12

Imagen 4.

. HOSPITAL TACOPAYA
mlndray 30-04-201909:11:44
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QUINSMOLLE RAMIREZ,LUCIA... AP 96.6% MI1.1TIS0.3
20190214-082246-14C9 3C5A Urology

DC-60

L prostata 4.18 cm
H prostata 4.58 cm
W prostata 4.27 cm
Vol prostata 42.49 cm®
PPSA 5.10 ng/ml

MAMANI GARIBAY,VALENTIN AP 96.6% MI1.1TIS0.3
20190410-115227-14C9 3C5A Urology

1 L préstata 3.72 cm
2 H proéstata 4.29 cm
3 W prostata 5.01 cm
Vol prostata 41.62 cm®
PPSA 4.99 ng/ml
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Imagen 5.

Imagen 6.
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Imagen 7.

Imagen 8.
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Anexo 3. Siglas y abreviaturas:

AP

CP

DHT
EGF
FGF
HPB
PRL
PSA
RPM
RM

RUA

Atencion primaria

Canceres de Prostata
Dihidrotestosterona

Factor de Crecimiento Epidérmico
Factor de Crecimiento de Fibroblastos
Hipertrofia Prostatica Benigna
Prolactina

Antigeno Prostético Especifico
Residuo Post Miccional

Resonancia Magnética

Retencion Urinaria Aguda

QMAX Flujo Maximo

STUI

Sintomas del Tracto Urinario Inferior

TCT Tomografia Computarizada
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