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RESUMEN

Introduccion

La hiperplasia prostatica benigna es una patologia muy prevalente en nuestro
medio, con un numero importante de atenciones, determinandose en muchos
de ellos la resolucién quirargica como el tratamiento de eleccion. En la
actualidad estudios sobre el impacto de terapia farmacoldgica para la reduccion
sintomatologica y disminucion de la progresion de la enfermedad. En el
presente estudio nos hemos propuesto demostrar la capacidad del dutasteride,
farmaco inhibidor de la alfa 5 reductasa, en reducir la necesidad de uso de
sonda uretrovesical, en pacientes con diagnéstico de hiperplasia prostatica

benigna obstructiva.

Métodos

Para la obtencidn de estos datos se investigé a un grupo de pacientes a los
que se habia administrado dutasteride por el lapso de hasta 6 meses,
mediante un formulario elaborado por los autores con las variables que se

incluyen en el presente estudio.

Resultados

Pudimos observar que de los 121 pacientes con hiperplasia prostatica benigna
obstructiva, 44 dejaron de utilizar sonda uretrovesical al cabo de 6 meses, de
igual forma se pudo evidenciar que el nivel de PSA pas6 de un 45% de
pacientes en el rango de 0-5ng/ml a un 95% al cabo de 6 meses bajo
tratamiento con dutasteride. En cuanto al peso prostatico valorado mediante
ultrasonido transrectal se encontrd una reduccién de 8.5gr en promedio entre el
inicio del estudio y luego de transcurridos 6 meses. Pudimos concluir que el
tratamiento con dutasteride logra en 6 meses disminuir hasta en 36.3% la
necesidad de uso de sonda uretrovesical lo que disminuiria la necesidad de
intervencién quirdrgica.

PALABRAS CLAVES: DUTASTERIDE, SONDA URETROVESICAL, PSA,
PESO PROSTATICO



ABSTRACT

Introduction

Benign prostatic hyperplasia it's a very prevalent pathology in our
environment, with a significant number of attentions, concluding in many of
them surgical resolution as the treatment of choice. There are currently
studies on the impact of drug therapy to reduce the symptomatology and stop
the disease progression. In the present research we, the authors intend to
demonstrate the capacity of dutasteride, a 5-alpha reductase inhibitor, in
reducing the need of carrying an indwelling catheter in patients with

diagnosed with benign obstructive prostatic hyperplasia.

Methods
In order to obtain the data, an investigation was carried out of the patients
who had received dutasteride in a 6 month lapse, using a formulary

elaborated by the authors including the variables involved in the research.

Results

We could observe that from de overall 121 patients with benign prostatic
hyperplasia, 44 no longer needed de indwelling catheter at the end of the 6
months treatment; similarly it became clear that the PSA levels went from
45% in the range of 0-5ng/ml to 95% in a 6 month period of time under the
treatment with dutasteride. Concerning the prostatic weight, reviewed
through transrectal ultrasound scan, it was found a decrease in an average of
8.5gr between the beginning of the research and at the end of the 6 months
therapy. We could arrive at the conclusion that the treatment with dutasteride
in a 6 month period achieves 36.3% reduction of the need of use of the
indwelling catheter, which would potentially reduce the possibility of a

surgical resolution.

KEY WORDS: DUTASTERIDE, INDWELLING CATHETER, PSA,
PROSTATIC WEIGHT.
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1.1 Introduccién

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HBP) es sin duda la causa mas comun
para tratamiento meédico y quirdrgico en hombres mayores de 50 afos. Es
quizas la enfermedad masculina mas llena de mitos y que junto con la
impotencia la que mas temor proporciona al hombre. (El tumor benigno de la
prostata es un crecimiento anormal y desordenado de las glandulas que
estan en contacto directo con la uretra, y al formarse la tumoracion, obstruye
la salida de la orina, provocando dafios en la vejiga e infecciones

recurrentes).

Los sintomas de HPB son la consecuencia de la obstruccidon que ocasiona el
crecimiento de la glandula, lo que ocasiona disminucién en el calibre y en la
fuerza del chorro urinario junto con aumento en la frecuencia de la miccién
tanto diurna como nocturna y con el tiempo un deseo permanente de
miccion. Si la enfermedad sigue progresando sin tratamiento puede llegar a

la retencién urinaria.

La HPB es uno de los problemas urolégicos mas comunes en el adulto
mayor y esta intimamente ligada a la edad. A partir de los 50 afios la gran
mayoria de la poblacion tiene cierto grado de crecimiento prostatico llegando

a estar presente en casi la totalidad de hombres mayores de 80 afios.

En las dltimas décadas el tratamiento farmacolégico ha demostrado brindar
excelentes resultados en disminuir e incluso desaparecer la sintomatologia
de esta patologia y ha relegado a la cirugia prostatica como alternativa
reservada para pacientes en donde la gravedad de los trastornos urinarios
llegan a afectar su calidad de vida, convirtiendo asi al abordaje quirdrgico en

el tratamiento de eleccion.

Hoy en dia se manejan dos grandes grupos de farmacos: los bloqueadores

alfa adrenérgicos y los inhibidores de la alfa 5 reductasa, dentro de estos

16



altimos tenemos al dutasteride, un medicamento que ya ha demostrado su
capacidad para aliviar los sintomas urinarios, e incluso en reducir el tamafio
prostatico, pero su capacidad para evitar la cirugia esta por verse y es el

objetivo de esta investigacion.
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1.2 Planteamiento del problema

La HPB es un padecimiento muy reconocido hoy en dia, a nivel mundial se
estima que el 80 % de los mayores de 50 afios tiene, en mayor o menor
medida HPB, de manera que el 33 % de los mayores de 50 afios ya
presenta un adenoma bien constituido. A los 80 afios un 95% tiene HPB. Se
ha calculado que la probabilidad de que un varén de 80 afios de vida

necesite cirugia prostatica es del 30 %. (23)

En Ecuador las cifras son similares, segun el INEC se mantiene una

prevalencia del 50 % en mayores de 50 afos.

El crecimiento de la glandula genera una compresién progresiva de la uretra
situaciébn que genera una miccion cada vez mas penosa siendo este el
sintoma que mas afecta la calidad de vida del paciente asi como también
representa el desencadenante principal de otros problemas relacionados
como hematuria e infecciones recurrentes pudiendo incluso a llegar a una
insuficiencia renal por retencién urinaria prolongada, ademéas de la
sintomatologia aguda de orina que obliga a la instalacion de sonda

uretrovesical.

Esta patologia ha sido discutida e investigada en distintos estudios de una
manera muy amplia, sin embargo en el presente trabajo nos proponemos
enfocar la investigacion en la evaluacion de los beneficios de los inhibidores
de la alfa 5 reductasa en pacientes con hiperplasia prostatica benigna que se
encuentran con sonda uretrovesical en espera de un tratamiento quirdrgico,
es decir averiguar si su administracibn en pacientes con sonda puede

mejorar los sintomas urinarios y evitar la cirugia.
Los inhibidores de la alfa 5 reductasa intervienen en la transformacién de

testosterona en dihidrotestosterona siendo esta ultima la hormona

responsable del crecimiento de la glandula prostatica, por lo tanto al
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bloquear este mecanismo hormonal se evita el aumento indebido de tamafio
de la misma e incluso pudiendo llegarse a evidenciar una regresion

glandular.

De esta forma se puede producir una reduccion de la sintomatologia en
pacientes en los que fracaso el tratamiento médico a base de bloqueadores

alfa y enfrentan una solucién quirargica.

Es importante por lo tanto conocer el potencial del dutasteride en reducir la
necesidad de una intervencion quirdrgica en pacientes con las
caracteristicas planteadas, al mejorar el flujo urinario y someterse a un

tratamiento farmacologico, evitando la cirugia.

19



1.3 Justificacién y uso de los resultados

La investigacion tendra como propésito establecer si el uso del dutasteride
en pacientes con sonda vesical por retencion urinaria y diagnéstico de HPB,

pueden mejorar el flujo urinario y evitar la cirugia.

Se conoce que el uso de dutasteride como inhibidor de la 5 alfa reductasa
en pacientes con diagnostico de HPB sin sonda vesical mejora la
sintomatologia; pero muy poco se conoce sobre su eficacia en pacientes con

sonda vesical en la mejora de la sintomatologia obstructiva.

Nuestra investigacion por lo tanto busca dar a conocer los beneficios de los
inhibidores de la alfa 5 reductasa en pacientes con hiperplasia prostatica
benigna con indicacion quirdrgica que se encuentran con sonda vesical
uretrovesical, y de esta manera brindar una posible alternativa para

pacientes que esperan ser intervenidos.

Nuestros resultados podrian ser utilizados por diferentes profesionales de la
salud desde médicos generales hasta urélogos, organizaciones, instituciones
de salud o por personas en general para que deseen conocer los beneficios
de farmacos como el dutasteride en pacientes portadores de sonda

uretrovesical.
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2- Fundamentacion Teobrica

Hiperplasia Prostéatica Benigna

La Hiperplasia Prostatica Benigna es el agrandamiento de la glandula en
ausencia de cancer. El diagnoéstico clinico de este crecimiento, deberia
realizarse utilizando el término de Hipertrofia Prostatica Benigna, ya que el
término de Hiperplasia, conlleva un estudio histolégico del 6rgano para
comprobar su existencia, hecho que rara vez es comprobado en el estudio
del paciente; no obstante lo anterior, internacionalmente se ha adoptado el
término de Hiperplasia. El crecimiento de la glandula, se inicia en la mayoria
de los hombres, alrededor de la quinta década de la vida; en algunos casos
puede observarse en hombres mas jovenes. (1,2)

Estudios basados en autopsias, demuestran cambios incipientes de HPB, en
un 10% de la poblacién entre los 25 a 30 afios de edad. Con el incremento
de la edad, se aumenta la prevalencia, observandose en un 50% de los
hombres de 60 afios y en un 90% a los 85 afios. Desde el punto de vista
histolégico, aparece un verdadero proceso de hiperplasia, consistente en un
aumento en el numero de células como las epiteliales, de musculo liso y del
tejido conectivo. La glandula prostatica, se encuentra rodeada por una
estructura fibrosa y el crecimiento glandular produce una transmision de
presion a la uretra generando resistencia al flujo de la orina. El desarrollo de
la enfermedad, genera la aparicion de sintomas diversos, tradicionalmente

agrupados bajo el término de prostatismo. (1, 4,12)

Actualmente existe una tendencia mundial a denominarlos como sintomas
urinarios bajos (STU), para abarcar diversas patologias que hacen parte del
diagnéstico diferencial de la entidad y que seria inapropiado para todos los
casos, clasificarlos como secundarios a enfermedades de la prostata. (1,
2,4)
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No obstante, la evolucién de un individuo con HPB clinica no es tan
predecible, estudios clinicos reportaron en un seguimiento de 5 afios a
pacientes con HPB clinica, una estabilidad sintomatica en cerca del 50% de

los pacientes, alivio espontaneo en 30% y deterioro en 16%.(2)

Estas observaciones deben entenderse como una prueba de que la
utilizacion de los sintomas como parametro de seguimiento de la historia

natural de la entidad clinica HPB es inadecuada.

Mas aun, si la entidad implica una combinacion de sintomas urinarios bajos
como obstruccidon y aumento de tamafio glandular, los sintomas deberian ser
el resultado de la obstruccion sin embargo las exploraciones urodinamicas
no hallaron una correlacion estadisticamente significativa entre obstruccién

y sintomas. (2)

La realidad es que los sintomas del tracto urinario inferior no pueden
predecir qué patologia esta presente, dicho de otra forma, solo con los
sintomas no es posible diagnosticar obstruccion de la vejiga. (12)

Corresponde sefalar que aun se debate si los sintomas que se asocian a la
HPB pueden explicarse solo por la obstrucciéon. Muchos urélogos tiene la
impresion de que la reseccion o desobstruccion por distintos medios del
tejido prostatico periuretral puede tener otros efectos ademas de liberar el
tracto de salida de la vejiga. Uno de ellos podria ser la destruccién de
terminales nerviosas responsables de algunos sintomas; en enfermos con
HPB e hiperactividad del detrusor pudo demostrarse un aumento de la
compliance vesical luego de la infiltracion de la uretra prostatica con

anestésicos. (2,4)
Fisiopatologia HPB

Durante la pubertad, la glandula prostatica experimenta un rapido desarrollo

que posteriormente continda en forma mas lenta hasta la cuarta década de
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vida a una velocidad de 1.6 g por afio. Si bien posteriormente el crecimiento
es mucho mas lento, estimado en 0.4 g por afio, éste permanece hasta la
novena década. (3) El crecimiento prostatico tiene tres componentes con

distinto grado de participacion en cada individuo:

» Crecimiento a partir del estroma
» Crecimiento glandular

e Crecimiento de elementos musculares.(3)

El crecimiento muscular se desarrolla a partir de la musculatura lisa que
rodea la uretra. El estroma envuelve la zona periuretral pero se encuentra

en toda la préstata, de modo que su crecimiento la afecta difusamente.

El crecimiento glandular puede predominar en la zona de transicién de la
glandula y también mas lateralmente o en la region parauretral. A partir de
los cuarenta afos se desarrollan nédulos de tejido hiperplasico formados por

proporciones variables de los tres componentes sefalados. (2,3)

Asi, desde el punto de vista histologico se pueden distinguir al menos los

siguientes cinco tipos de hiperplasia prostatica benigna:

e Estromal

e Fibromuscular

* Muscular

» Fibroadenomatosa

* Fibromioadenomatosa
En los hombres entre los 50 y 70 afios, la masa hiperplasica e hipertrofica de

la préstata esta formada en un 14% por nédulos y en un 86% es difusa y

ocurre principalmente en la zona de transicion.
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En las primeras fases de la hiperplasia predomina ampliamente el
componente estromal de la zona de transicion donde actuarian al menos tres

factores con accion inductora mesenquimatosa embrionario-simil: (3)

* Factor basico de crecimiento fibroblastico (bFGF)
* Factor de crecimiento transformador tipo B1 (TGF-B1)

* Factor de crecimiento transformador tipo B2 (TGF-B2)

El conocimiento de los factores preponderantes en la hiperplasia prostatica
benigna de un determinado individuo nos podria llevar a una accion
preventiva y terapéutica especifica para cada caso. La investigacion de la

biologia molecular podria proporcionar este conocimiento. (3)

El crecimiento de la préstata es practicamente universal en los hombres,
con la edad la uretra posterior presenta un crecimiento tortuoso y
compresion lo que lleva a una obstruccion significativa y una retencion
urinaria aguda en algunos hombres. Sin embargo estos sintomas pueden

disminuir con el tiempo y frecuentemente mejoran. (3)

Patogenia

La patogénesis de la hiperplasia prostatica benigna no es bien conocida

hasta el momento, sin embargo algunas causas posibles son:

Conversion de la testosterona plasmatica por la 5-alfa reductasa en
dihidrotestosterona la cual promueve el crecimiento prostatico. (4)

Un aumento de los niveles de estradiol como resultado de la edad. Los

estrdgenos actian sinérgicamente con la dihidrotestosterona para inducir

receptores androgénicos y crecimiento prostatico.
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Activacion de los adreno receptores alfa-1, lo que incrementa el tono del
musculo liso del cuello de la vejiga y la prostata. (2,4)

Clinica HPB:

Los sintomas de la hiperplasia prostatica benigna pueden dividirse en
obstructivos e irritativos. Los sintomas obstructivos incluyen retardo en el
inicio de la miccién, disminucion de la fuerza y el calibre del chorro urinario,
tenesmo vesical, miccion doble, esfuerzo para orinar y goteo posmiccional.
Los sintomas irritativos comprenden urgencia, polaquiuria y nicturia. (5, 8,
10,19)

Sintomas irritativos

* Polaquiuria diurna

* Nicturia

» Urgencia Miccional

» Malestar Hipogastrico

* Hematuria macro o microscopica (5,8,10)

Sintomas obstructivos

* Retraso en el inicio de la miccién

* Sensacion de miccion incompleta

» Goteo post miccional

e Disminucién de la fuerza del chorro
e Miccion intermitente

* Retencion Urinaria Aguda

» Infecciones Urinarias en el Anciano

* Insuficiencia Renal Crénica por hidronefrosis (5,10,19)
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Para poder objetivar los datos que presenta la sintomatologia del paciente se
utilizan diferentes tablas, la mas aceptada actualmente en la Escala
Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS), recomendado por la O.M.S.
validado en inglés y en castellano. Consta de 7 items con 6 posibles respuestas
(de 0 a 6), y una ultima pregunta independiente que valora la calidad de vida
relacionada con la sintomatologia que presenta el paciente. (6)

El IPSS valora como leve cuando la puntuacion obtenida es menor a 8;

moderado si es de 8 a 19 y grave si es de 20 a 35. (6)
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Cuestionario |-PSS
{Cuadro 1)
MNombre del paciente: Fecha de nacimienta:
Identificacion: Fecha de valoracion:
Escala internacional de Sintomas Prostaticos |-PSS-Cuestionario
ninguna Menos Menos de Alrededor Mis de Casi
da una la mitad de de la mitad la mitad siempra
de cada las veces de las de las
5veces VECeS Vvoces
1. Duramnta al pasado mes, ;cudnias
veces ha tenido la sensacidn de no i} 1 2 3 4 5
vaciar su vejiga completameante
despuds de orinar?
2 Durante el pasado mes, /cudntas
veces ha lenido gue orinar antes de 0 1 2 3 4 5
las dos horas de haber orinado por
ditima vaz?
3. Duranta &l pasado mes, ;cuanias
veces ha parado de erinar y empezado 0 1 2 3 4 5
de nuevo durante la miccion?
4. Durante el pasado mas, /cudnlas
veces ha tanido dificultad para 0 1 2 3 - 5
aguantarse las ganas de orinar?
5. Duranta &l pasado mes, Jcudntas
veces ha observado praseniar un 0 1 2 3 4 5
chorro de orina débil?
6. Durante ef pasado mes, / cudntas
vecss ha tenido gue "esforzarse” o 0 1 2 3 4 5
“apratar® para empazar a oninar?
ninguna 1vez 2 vaces 3 veces 4 vaces 5 o mas
i Durante el pasado mes, Jcudntas
veces ha tenido gue ornar desde el 0 1 2 3 4 5
momanto de irse a la cama por a
noche hasta el momeanto de levaniarse
por la mafiana?
Puniuacién total del I-PSS S =
(6)
Calidad de vida
{Cuadro 1)
encantadn aceptabls Bastame Igual de Bastanis desgraci tarribde
satisfecho satisfecho que insatisfecho adao
inzatisfecho
Si Wwviera que pasar & resto de
su vida orinando como lo hace 0 2 3 4 5 &
ahora, joomo se sentiria?

Indice de calidad de vida L = |

(6)
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Examen Fisico:

En todos los pacientes se realizara una exploracion fisica consistente en
examen digital rectal, para estimar el tamafio y la consistencia de la prostata,
el que serd correlacionado posteriormente con los valores de la ecografia
transrectal. La Hiperplasia Prostatica Benigna usualmente da por resultado
un crecimiento liso, firme y elastico de la prostata. La induracion, si se
advierte, debe alertar al médico sobre la posibilidad de cancer y la necesidad
de una valoracién posterior, a través de ultrasonido transrectal, antigeno

prostatico especifico y biopsia. (2, 7,8)

Se debe realizar una palpacion abdominal hipogastrica para descartar la
presencia de globo vesical y también exploracion de los genitales externos
para descubrir posibles obstrucciones al flujo como estenosis e hipospadias.
(2,8,19)

Datos de Laboratorio:

Son necesarios un examen general de orina, para excluir la presencia de
infeccion o hematuria, asi como también una medicidn de la creatinina
sérica, a fin de valorar la funcion renal. Puede observarse insuficiencia renal
en 10% de los pacientes con prostatismo y ello indica la necesidad de
realizar estudios de imagenologia del tracto superior. Los pacientes con
insuficiencia renal tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones
postoperatorias después de una intervencion quirdrgica por hiperplasia

prostética benigna. (7)

El antigeno prostatico especifico (PSA), comparado con la exploracion digital
rectal sola ciertamente mejora la posibilidad de deteccidn cancer prostatico,
pero debido a la considerable superposicion que se presenta en los valores
observados de Hiperplasia prostatica benigna y del Ca de préstata, su uso

es objeto de controversias. (2,7,13,19)
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Antigeno prostatico especifico:

El antigeno prostatico especifico es una proteina producida por las células
de la glandula de la prostata. El andlisis del PSA mide la concentracion del
mismo en la sangre. El médico extrae una muestra de sangre y se mide en
el laboratorio la cantidad de PSA en esa muestra. Ya que el PSA es
producido por la glandula puede usarse para detectar la enfermedad a

veces se le llama marcador biolégico o marcador de tumores. (9)

Es normal que el hombre tenga una concentracion baja de PSA en su sangre
sin embargo el cancer de préstata o las afecciones benignas pueden elevar la
concentracion de PSA. Al envejecer los hombres son mas comunes tanto las
afecciones benignas de la prostata como el cancer de prostata. Las afecciones
benignas més comunes de la prostata son la prostatitis y la hiperplasia benigna
de la prostata. No existe evidencia de que la prostatitis o la hiperplasia benigna
de la prostata causen cancer pero es posible que un hombre padezca ambas

afecciones y que tenga también cancer de prostata (9).

La concentracién de PSA por si sola no ofrece informacion suficiente para
que los médicos puedan distinguir entre las afecciones benignas de la
prostata y el cancer. Sin embargo, el médico tomara en cuenta el resultado
de este andlisis al decidir si debe investigar mas a fondo en busca de signos
de cancer de prostata.

Los resultados de los analisis de PSA indican la concentracion de PSA
detectada en la sangre. Los resultados de los andlisis generalmente se
reportan en nanogramos de PSA por cada mililitro de sangre. En el pasado
la mayoria de los médicos consideraban normales los valores de PSA abajo
de 4,0 ng/ml. (2,9)
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Los hombres mayores por lo general tienen niveles de PSA ligeramente mas
altos que los hombres mas jovenes. Los rangos comunmente usados
abarcan:

«  Hombres menores de 50 afios: nivel de PSA menor a 2.5
« Hombres de 50 a 59 afos: nivel de PSA menor a 3.5
« Hombres de 60 a 69 afos: nivel de PSA menor a 4.5

+ Hombres mayores de 70 afios: nivel de PSA menor a 6.5 (9,10)

Por lo tanto, no hay una concentracion especifica normal o anormal de PSA
ademas, varios factores como la inflamacion pueden causar que fluctie la
concentracion de PSA del hombre. Es comun también que las
concentraciones varien un poco de laboratorio a laboratorio por lo tanto un
resultado anormal del analisis de PSA no indica necesariamente que haya
necesidad de realizar una biopsia de la prostata. En general, sin embargo
cuanto mas elevada sea la concentracion de PSA mas probable sera que
haya cancer presente y cuando la concentracion de PSA continda subiendo

durante un periodo de tiempo, se podrian necesitar otros examenes. (2,9)

Ya que la concentracion de PSA tiende a aumentar con la edad, se ha
recomendado el uso de margenes de referencia especificos a la edad como
forma de mejorar la exactitud de los analisis de PSA. No obstante, los
margenes de referencia especificos a la edad no han sido aceptados en
forma general porque su uso puede resultar en que no se detecte el cancer
de prostata o0 se retrase su deteccion en tantos como en 20% de los
hombres entre sesenta y setenta afios de edad y en 60% de los hombres

entre setenta y ochenta. (9)

Otro factor a tener en cuenta es que los estudios realizados para establecer
un margen normal de los valores de PSA se han llevado a cabo
principalmente con hombres de raza blanca. Aunque varia la opinién de los

expertos, no hay un consenso claro sobre el umbral éptimo de PSA para
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recomendar una biopsia de la préstata en hombres de cualquier raza o grupo
étnico. (2,9)

Se han desarrollado formas de mejorar el analisis de PSA para poder
distinguir entre las afecciones cancerosas y las benignas, y entre los
canceres de crecimiento lento y los de crecimiento rapido que son
potencialmente mortales. Algunos de los métodos que se estan estudiando

son:

La velocidad del PSA es el cambio de la concentracion del PSA con el
tiempo. Una elevaciéon pronunciada de la concentracion de PSA despierta la
sospecha de que hay cancer y puede indicar que hay un cancer de
crecimiento rapido. Se necesitan mas estudios para determinar si una
velocidad alta de PSA detecta con mas exactitud el cancer de prostata

temprano. (9)

El PSA circula en la sangre en dos formas, libre y unido a la molécula de
una proteina. El andlisis de PSA libre se usa con mas frecuencia en
hombres que tienen valores mas elevados de PSA. El PSA libre puede
ayudar a decir qué clase de problema de prostata tiene el hombre. En
afecciones benignas de la prostata hay mas PSA libre mientras que el

cancer produce mas PSA unido. (9)

Si el PSA unido de un hombre es elevado, pero su PSA libre no lo es sera
mas probable que haya presencia de cancer. En este caso se deben hacer
mas pruebas como una biopsia de préstata. (9)

Ecografia:

En el estudio de los pacientes con HPB la utilidad de la ecografia debe

analizarse bajo 3 aspectos: contribucion al diagndstico inicial y diferencial

con otras patologias prostaticas, para elegir el tratamiento mas adecuado y

31



e

para el seguimiento periédico, para valorar la evolucion espontanea a las

diferentes terapias médicas o instrumentales. (19,21)

El signo mas precoz de la hiperplasia benigna es el aumento de los
diametros anteroposterior y longitudinal, pudiendo permanecer inicialmente
estable el transverso. La HPB se origina en la zona transicional y tiene un
desarrollo nodular comprimiendo la zona central, desplazando también la

zona periférica que pasa a integrar la llamada capsula quirdrgica. (2,21)

Utilizando la ecografia trans-abdominal el tejido fibroadenometoso es
habitualmente indistinguible de la céapsula, en tanto que por via transrectal
Su aspecto puede ser hipoecoico, isoecoico e incluso hiperecoico en

relacion a la misma de la que esta separada por un halo anecoico.

La via suprapubica se ha mostrado en algunos estudios igual de fiable que la
transrectal para la determinacion del volumen con la ventaja de ser menos

laboriosa mejor tolerada y tener una amplia difusion. (21)

Sin embargo las medidas por via abdominal y transrectal se correlacionan
pero presentan pequefas variaciones; con ésta las secciones se realizan en
planos perpendiculares en tanto que con la primera son mas oblicuos, por lo
que, como norma general puede considerarse que la ecografia abdominal
sobredimensiona el didmetro anteroposterior en 0.5 cm, y que se debe
considerar que existe hipertrofia cuando el diametro anteroposterior supera
los 3 cm. (21)

La asociacion de HPB y cancer es frecuente, el desarrollo de la primera a partir
de la zona transicional y del 70% de los tumores malignos a partir de la
periférica puede dar lugar a una llamativa hipertrofia benigna con focos de
adenocarcinoma de pequefio tamafio. Se ha comprobado que el 60-70% de
estos Ultimos aparecen en la ecografia transrectal como ndédulos hipoecoicos y
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el resto como isoecoicos, no pudiendo delimitarse la mayoria de ellos por via

suprapubica dada su limitada resolucion (2,21)

La significacion de un nodulo hipoecoico en un paciente con HPB es dudosa,
su incidencia varia segun la poblacién estudiada, el equipo y la frecuencia
ultrasénica utilizada. Como norma general puede considerarse que el 20%
de los varones normales tienen nddulos y Unicamente el 20% de estos son
malignos, y la biopsia Unicamente esta indicada cuando el PSA esté elevado

o0 el tacto rectal sea sospechoso. (21)

Ademas de su contribucion al diagnostico de la HPB, la ecografia abdominal
es de gran utilidad para la evaluacion clinica de la enfermedad y la toma de
decisiones terapéuticas ya que nos permite poner de manifesto las
repercusiones obstructivas tanto en el tracto urinario superior como en el

inferior.

La asociacion del estudio ecografico con la flujometria permite conocer con
bastante precision la situacion morfolégica y funcional. Aunque la relacion
entre los sintomas urinarios y el flujo miccional es inconstante el
conocimiento de este ultimo representa una informacion adicional valiosa en

el sindrome de prostatismo. (2,21)

La ecografia permite objetivar con facilidad la respuesta morfologica tanto al

tratamiento médico como al instrumental o quirurgico.

La valoracién periédica del residuo debe interpretarse con precauciéon al
haberse constatado variaciones importantes en un mismo individuo en

condiciones basales.
En pacientes tratados con inhibidores de la 5-alfa-reductasa podemos

comprobar a partir de los 2 o 3 meses una disminucién del volumen a

expensas de los 3 diametros, en porcentajes que en nuestra experiencia
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han llegado hasta el 30% del basal. A partir del duodécimo mes se
estabiliza retornando al tamafio inicial después de 12 semanas de

interrupcion del tratamiento. (21)

La ecografia permite objetivar con facilidad la respuesta morfologica tanto al
tratamiento médico como al instrumental o quirdrgico. La valoracion
periodica del residuo debe interpretarse con precaucion al haberse
constatado variaciones importantes en un mismo individuo en condiciones

basales.

El empleo de la ecografia ha facilitado significativamente la evaluacion de la
HPB ayudando a determinar el volumen prostatico con mas precision que
otras exploraciones y a objetivar la practica totalidad de anomalias
morfoldgicas del tracto urinario inducidas por esta enfermedad. (2,21)

Su importante contribucion al diagndstico inicial en la toma de decisiones
terapéuticas y en el control posterior de los diferentes tratamientos hace a la
ecografia abdominal la técnica de eleccion inicial en el estudio de estos
pacientes. (21)

Otros métodos Diagnosticos:

La flujometria, el residuo vesical postmiccion, la cistomanometria y los
estudios de presion-flujo son exploraciones urodinamicas ampliamente
usadas en la HPB, sin embargo algunos especialistas no las observan como
un aporte significativo para seleccionar un plan de tratamiento y otros

afirman que estan subutilizadas. (2,22)
La uroflujometria es un estudio no invasivo facil de realizar que se obtiene

con el paciente en posicién habitual de miccion y cuando siente deseos

francos de orinar. Resulta til la evaluacion inicial evidencia molestias por
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sintomas moderados a severos y es necesario planear un tratamiento. (2,
13,22)

Los registros obtenidos con volimenes inferiores a 150 ml deben excluirse
ya que al existir una clara dependencia entre el flujo maximo y el volumen
emitido, si este Ultimo es bajo debe entenderse que la medicidbn no es
representativa. El valor de flujo maximo que se admite como limite inferior
de la normalidad es 15 ml/seg. (2, 13,22)

Hay cierto grado de acuerdo en que una sola flujometria no brinda
adecuada informacion excepto cuando es claramente normal. Muchos
hombres se sienten inhibidos o emiten volimenes bajos en la primera
determinacién. También pudo observarse que tanto la segunda como la
tercera flujometria son estadisticamente de mayor caudal que la primera
aunque el volumen emitido sea similar. Esto demostraria que entre los
hombres mayores hay un efecto de aprendizaje en las sucesivas

flujometrias. (2,13)

El residuo de orina postmiccion es definido por la Sociedad Internacional de
Continencia como el volumen de liquido que queda en la vejiga

inmediatamente después de completarse una miccion. (2,22)

Se propuso la medicién del volumen vesical pre y postmiccion para estimar
la eficiencia miccional expresando el residuo como un porcentaje del
volumen inicial. Sin embargo no hay datos que sostengan la superioridad de

esta determinacion frente al residuo absoluto. (2,22)

La cistomanometria es un estudio invasivo que provee informacién sobre la
sensibilidad, capacidad, presion, compliance y contracciones del detrusor.
Los estudios de presion-flujo brindan mayor informacion que la
cistomanometria pero no pueden llevarse adelante frente a la sospecha de

una disfuncién vesical primaria si el enfermo se encuentran en retencion o
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no pueden emitir orina, en estas situaciones se recurre a la

cistomanometria. (2,22)

La sobreactividad de la vejiga o las contracciones no inhibidas del detrusor
constituyen lo que se conoce como hiperreflexia cuando hay una
enfermedad neurologica o inestabilidad vesical si no hay anormalidades

neuroldgicas presentes.

La inestabilidad vesical aparece en el 60% de los hombres con HPB vy
desaparece en una buena proporcion pero no en todos los enfermos
operados. El significado clinico de la inestabilidad vesical y su valor

predictivo en cuanto a resultados postoperatorios es incierto. (2,22)

La uretrocistoscopia tiene un rol limitado en la evaluacion de pacientes con
HPB. No puede usarse para identificar pacientes que requieran tratamiento

quirargico y no tiene valor predictivo sobre el resultado de una cirugia.

Pese a la creencia de pacientes y médicos generalistas, las glandulas
voluminosas en ausencia de signos subjetivos u objetivos de obstruccién no
constituyen una indicacion de tratamiento ya que se ha demostrado que la
relacion entre la severidad de los sintomas y el volumen prostatico, no es un
factor critico en la produccion de sintomas o de obstruccion al vaciado
vesical. (2,22)

Una leve hiperplasia instalada estratégicamente en el area periuretral puede
causar considerable obstruccion mientras una gran hiperplasia puede no
producirla. (2,22)

La mayor utilidad de la uretrocistoscopia es descartar enfermedades como
estenosis de uretra o0 cancer de vejiga y al ser practicada antes de un
tratamiento quirargico puede guiar al cirujano para elegir entre el abordaje

endoscopico o a cielo abierto. (22)
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Las imagenes del tracto urinario superior no estan indicadas para la
evaluacion rutinaria de los pacientes con HPB aun teniendo presente que el
compromiso de la funcién renal es la complicacion de mayor morbilidad y

mortalidad de esta afeccion. (2,22)

La urografia por excrecidon en los pacientes con sintomatologia prostatica
resulta normal en el 70%, la hidronefrosis es el hallazgo mas comun y
aparece aproximadamente en el 10% de los casos, la ecografia, por su
caracter no invasivo es preferible a la urografia endovenosa y tiene
capacidad para detectar hidronefrosis, tumores y céalculos.

La indicacion de estudiar con imagenes el tracto urinario superior en
pacientes con HPB esta limitada a aquellos con elevacion de las cifras de
creatinina plasmatica u otros signos que sugieran enfermedad de la via

superior. (22)

Diagnostico Diferencial:

Usualmente no existe dificultad para establecer el diagnostico de Hiperplasia
Prostética Benigna. Sin embargo deben tenerse en cuenta otras condiciones
obstructivas del tracto urinario bajo que pueden simular la enfermedad y

hacen parte del diagnoéstico diferencial; las principales son:

» Estrechez de la Uretra

» Contractura del Cuello Vesical

» Litiasis Vesical o Uretral

» Carcinoma de Prostata

e Carcinoma de la Vejiga

* Vejiga Neurogénica

» Infeccion Tracto urinario

» Diabetes Mellitus

» Uso de Agente Antimuscarinicos

* Uso de Antihistaminicos Sedantes
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* Uso de Antidepresivos Triciclicos. (4,10,11)

Complicaciones:

La Hiperplasia Prostatica Benigna puede dar lugar a una morbilidad
importante ya sea por retencidn urinaria, uropatia obstructiva, deterioro de la
funcién renal, infeccion urinaria, descompensacion vesical, o litiasis vesical.
(2,13)

Las probabilidades de que un paciente con HPB desarrolle en un lapso de
tiempo retencidn urinaria no se conocen con claridad un 20 a 50% de estos

van a tratamiento quirurgico. (2,13)

Igualmente, las probabilidades de que un paciente con HPB progrese a
uropatia obstructiva alta o falla renal cronica se desconocen. Tampoco
puede concluirse sobre los factores de riesgo que predisponen al hombre a

desarrollar infecciones urinarias. (2 ,13)

Como producto de la obstruccién crénica de larga evolucion se observa con
frecuencia descompensacion vesical. Sin embargo, no se conoce la
probabilidad de que esta descompensacion suceda en pacientes sometidos
a protocolos de vigilancia. Existe evidencia de la reversibilidad de estos

cambios después de procedimientos quirurgicos. (2, 4,13)

La litiasis vesical es otra complicacion de la HPB, como producto de
infeccion cronica, de sondas vesicales o factores metabdlicos; ocurre en un
1 a 2% de los casos pero su incidencia sobre un periodo de tiempo en
pacientes con HPB es desconocida. (2, 13)

Tratamiento Farmacoldgico:

Actualmente en el mercado internacional existen diversos medicamentos

utilizados en el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna los cuales
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presentan diferencias en cuanto a eficacia, si bien, la mayoria inducen
eventos adversos. No obstante, la biusqueda de nuevos agentes cada vez
mas eficaces y potentes, seguros y bien tolerados se mantiene vigente hasta
el presente, de ahi que en los ultimos afios se observe un auge en el uso de

alternativas fitoterapéuticas para tratar la HPB. (14)

1. Inhibidores de la enzima 5a-reductasa:

Los inhibidores de la 5a-reductasa son efectivos en reducir el tamafio de la
prostata y sus complicaciones. (14)

Histéricamente el mas usado de los agentes de esta clase terapéutica era el
finasteride, potente inhibidor competitivo y reversible de la isoforma tipo 2 de
la 5a-reductasa, causando atrofia de las células epiteliales de la glandula

prostatica pero ya ha entrado en desuso. (14)

El Dutasteride es un agente de esta clase terapéutica de incorporacion
posterior, el cual inhibe ambas isoformas tipo 1 y tipo 2 de la 5a-reductasa;
lo que conlleva a una reduccion muy marcada > 90 % de la DHT
sérica. Estudios aleatorizados han demostrado su gran eficacia en aliviar los
sintomas de tracto urinario bajo, principalmente al aumentar el flujo urinario,

reducir el riesgo de retencidn urinaria aguda. (14,15)

Dentro de la posologia la dosis recomendada de dutasteride en adultos es
0,5 mg administrada por via oral una vez al dia. Las capsulas deben tragarse
enteras y se pueden tomar con o sin alimentos. Aunque se puede observar
una mejoria al principio se puede tardar 2 meses en alcanzar una respuesta
al tratamiento. No se prevé que sea necesario el ajuste de dosis en
pacientes con insuficiencia renal. En casos de insuficiencia hepatica leve o
moderada se debe utilizar con cuidado. La utilizacion de dutasteride esta

contraindicada en pacientes con insuficiencia hepatica grave. (14,15)

El Dutasteride administrado por via oral alcanza concentraciones séricas

maximas entre 1-3 horas con una biodisponibilidad del 60%, que no se ve
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afectada por los alimentos. Posee un gran volumen de distribucién y se une

con gran afinidad a las proteinas plasmaticas en mas del 99,5%.(15)

Tras la dosificacion diaria las concentraciones séricas de dutasteride
alcanzan el 65% de la concentracion en el estado de equilibrio después de 1
mes y aproximadamente el 90% después de 3 meses. Se alcanzan
concentraciones seéricas en el estado de equilibrio de aproximadamente 40

ng/ml después de 6 meses de dosificacion de 0,5 mg una vez al dia. (15)

Se metaboliza extensamente en el higado a través del citocromo P450 3A4 y

3A5 eliminandose via biliar con una semivida de 3 a 5 semanas. (15)

La eficacia clinica de este farmaco en el tratamiento de la HPB ha sido
ampliamente demostrada, por ejemplo a través del indice establecido por la
Asociacion Americana de Urologia se ha podido constatar una gran
reduccion en la sintomatologia llegando a reducciones de 3.2, 3.8 y hasta
4.5 puntos. (15)

Ademas, el tratamiento con dutasteride puede llegar a mejorar el flujo
urinario maximo (QMAX) entre 1.7 y 2.0 ml, reducir la incidencia de retencién
aguda de orina en un 1,8% e incluso a diferencia de los alfa blogueantes,
disminuir el tamafio prostético hasta en un 25,7%.(15)

Los efectos adversos mas comunes descritos sobre el dutasteride incluyen
dolor de cabeza, vértigo, dolor muscular, disfuncion eréctil, disfuncion
eyaculatoria, disminucion de la libido y ginecomastia, pero su uso por largo
plazo no produce nuevos efectos adversos asociados a la funcion sexual.
(14,15)

Las contraindicaciones de este farmaco son muy pocas entre las cuales vale

citar la hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de los excipientes,
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y la precaucién de su uso en pacientes con insuficiencia hepatica moderada
o grave. (15)

Las concentraciones de dutasteride en suero pueden verse aumentadas
significativamente al administrarse por via oral conjuntamente farmacos
como ritonavir, indinavir, nefazodona, itraconazol, ketoconazol ya que son
potentes inhibidores de la enzima CYP3A4. (15)

2. Bloqueadores de los ADR-a 1

Los bloqueadores de los ADR-a; antagonizan los ADR-a; presentes en el
musculo liso del cuello de la vejiga y de la prostata, por lo que reducen el tono
del musculo liso y mejoran la hipertonia u obstruccion dindmica de la glandula
prostéatica causante de los sintomas de tracto urinario bajo (STUB). (14)

La doxazosina es un antagonista no-selectivo de los ADR-aj;, prescrito
también como antihipertensivo cuyo mecanismo de accion se basa en el
antagonismo de los ADR aj. El tratamiento a corto y largo plazo 1 a 4 afos
con doxazosina ha demostrado aumentar el flujo urinario y reducir el
volumen residual de orina al compararse con el placebo, lo que mejora la

calidad de vida del paciente. (14)

Los efectos adversos mas comunes asociados a la doxazosina son vértigo,
mareos, dispepsia, astenia, somnolencia y sequedad de la boca. Su
administracion a largo plazo aumenta el riesgo de efectos adversos

especialmente de hipotension ortostética. (14)
Ademas de bloquear los ADR-a; la doxazosina induce apoptosis tanto en

las células epiteliales prostaticas como en las células estromales del

musculo liso prostético, con lo cual inhiben el crecimiento prostéatico. (14)
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La tamsulosina es un antagonista selectivo de los ADR-al con accién
uroselectiva, ya que bloguea solamente los receptores a’ que son los que
median la funcién contractil del muasculo liso prostatico y del cuello de la
vejiga y a diferencia del resto de los antagonistas ADR-al, no afecta el

sistema cardiovascular. (14)

La tamsulosina relaja el musculo liso de la prostata y la vejiga, facilita el
vaciado vesical, mejora los STBU en no menos de un 25 %, aumenta el
Qmax y reduce el volumen residual de orina, efectos que son dependientes
de la dosis.

Los efectos adversos mas comunes asociados al tratamiento con
tamsulosina son dolor de cabeza, astenia, vértigo y sindrome tipo influenza.
La eyaculaciéon retrégrada ocurre entre un 4.5 a 14 % de los pacientes en

quienes se requiere descontinuar el tratamiento. (14)

Debido a su uroselectividad, la tamsulosina no disminuye la presion
sanguinea ni aumenta el ritmo cardiaco a la dosis cominmente utilizada 0.4
mg/kg, lo cual favorece el hecho de que sea mejor tolerado que la
doxazosina. (14)

3. Tratamiento Combinado:

Terapia combinada utilizando inhibidores de la 5 alfa-reductasa junto con los

bloqueantes alfa adrenérgicos

Los inhibidores de la 5a-reductasa reducen el tamafio de la préstata,
mejoran modestamente los STBU, aumentan el flujo urinario, reducen el
riesgo de retencidn urinaria y la necesidad de requerir intervencion quirargica
especialmente en hombres con prostata grande, pero no mejoran
sustancialmente los STBU. Los antagonistas de los ADR-aj relajan el
musculo liso del cuello de la vejiga y de la préstata, de modo que disminuyen

la resistencia al flujo urinario, aumentan el Qmax, mejoran efectivamente los
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STBU y reducen la progresion clinica de la enfermedad pero no disminuyen
el riesgo de retencion urinaria y la necesidad de intervencion quirdrgica a
largo plazo. (14,16,17)

Por ello, la combinacién de ambos grupos farmacolégicos se emplea como
otra opcion en el tratamiento de la HPB.

Recientes estudios han demostrado los beneficios de la combinacion de
antagonistas de ADR-a; e inhibidores de la 5-reductasa sobre variables
clinicas relacionadas con la progresién de la HPB, particularmente en
pacientes con sintomas severos, grandes volimenes prostaticos, y altas

concentraciones plasmaticas de PSA (> 1,5 ng/mL). (17)

Evidencias clinicas sustentan el uso combinado del finasteride con
tamsulosina. Un estudio a doble ciegas y controlado con placebo realizado
durante 4 afios en 3 047 pacientes con HPB demostré que la administracion
de finasteride y doxazosina redujo el riesgo de progresion clinica de la
enfermedad en comparacion con placebo, pero la reduccién lograda con la
terapia combinada fue mayor que la obtenida con cada monoterapia. (16,17)

Todos los tratamientos mejoraron el puntaje de los sintomas pero la terapia
combinada resulté mas efectiva que las monoterapias. El finasteride y la
terapia combinada, pero no la monoterapia con doxazosina, redujeron el
riesgo de retencion urinaria aguda y la necesidad de intervencion quirdrgica.
El perfil de EA de la terapia combinada fue similar al de cada monoterapia.
(17)

La evaluacion de la terapia combinada con dutasteride y tamsulosina en
pacientes con HPB y sintomas obstructivos de moderados a graves ha
mostrado la eficacia de dicha combinacion sobre los sintomas y sobre el
tamafo de la préstata y resulta bien tolerada con menos abandonos por EA
que las monoterapias. (14,17)
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Como evidencia de la eficacia clinica del tratamiento combinado tenemos el
estudio Combat (Combination of Avodart and Tamsulosin) el cual fue un
ensayo multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, de grupos paralelos y de 4
afnos de duracion, llevado a cabo en 4.844 varones de edad =50 afios con
un diagnostico clinico de HBP, una puntuacion International Prostate
Symptom Score 212, un volumen prostatico 230 cm3, un antigeno prostatico
especifico (PSA) de 1,5-10 ng/ml, y un flujo urinario maximo >5 y <15 ml/s

con un volumen miccional minimo 2125 ml. (16)

El objetivo del estudio fue investigar si el tratamiento combinado es mas
eficaz que cada farmaco en monoterapia para reducir el riesgo relativo de
retencién aguda de orina, cirugia relacionada con la HBP y progresion clinica
de la HBP a lo largo de un periodo de 4 afios en pacientes con un riesgo de
progresion elevado. (16)

Se administro a los pacientes Tamsulosina oral diaria, 0.4 mg; dutasterida,

0.5 mg; o la combinacién de ambas. (16)

El criterio de valoracion principal a 4 afios fue el tiempo transcurrido hasta la
primera RAO o la cirugia para la HBP. Los criterios de valoracion
secundarios fueron la progresion clinica de la HBP, los sintomas, el Qmax, el

volumen prostatico, la seguridad y la tolerabilidad. (16)

Dentro de los resultados se evidencio que el tratamiento combinado fue
significativamente superior al de tamsulosina en monoterapia pero no al de
dutasteride en monoterapia en la reduccion del riesgo relativo de la RAO o
de la cirugia relacionada con la HBP. El tratamiento combinado fue también
significativamente superior a ambas monoterapias en la reduccion del riesgo

relativo de progresion clinica de la HBP.
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El tratamiento combinado aportdé una mejoria sintomatica significativamente
superior a la obtenida con cualquiera de los dos farmacos en monoterapia a

los 4 afnos.

La seguridad y la tolerabilidad del tratamiento combinado estuvieron en linea
con lo observado previamente con dutasteride y tamsulosina en
monoterapia, excepto por un desequilibrio en cuanto al término combinado
de insuficiencia cardiaca entre los tres grupos del estudio. La falta de un
grupo de control con placebo constituye una limitacién del estudio. (16)

Los datos obtenidos a 4 afos en el estudio Combat apoyan el uso a largo
plazo del tratamiento combinado de dutasteride y tamsulosina en pacientes

con STUI debidos a HBP y crecimiento prostatico. (16)

4. Fitoterapia

Los preparados fitoterapeuticos son extractos de plantas como Pygeum
Africanum y Serenoa repens que contienen fitoesteroles y citoesteroles.
(18,19)

Se sugiere que actuan por diversos mecanismos como son la interferencia
con la sintesis y metabolismo de prostaglandinas (efecto antiinflamatorio),
accion antiestrogénica y antiandrogénica (disminucion de la globulina
transportadora de testosterona) e incluso una inhibicion de los factores de
crecimiento, pero no existe unanimidad en cuanto a sus acciones y efectos
beneficiosos. (18,19)

Sin embargo algunas conferencias de la OMS recomiendan que se prosigan

los estudios con este grupo farmaceéutico para poderse pronunciar en el

sentido de la recomendacion de su uso. (18,19)
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Tratamiento Quirdrgico:

Segun las guias clinicas para HBP de la EAU, el tratamiento quirdrgico
estaria indicado en los pacientes con sintomas moderados o graves del
STUI que no mejoran después de tratamiento farmacologico (o que solicitan
una intervencion activa en lugar del tratamiento farmacolégico) y que
presentan alguna de las siguientes indicaciones claras para la cirugia:
insuficiencia renal, litiasis vesical, retencion urinaria refractaria, infeccion
urinaria recurrente, o hematuria recurrente refractaria al tratamiento médico

con inhibidores de la 5-alfa-reductasa. (12,19)

1. Reseccion Transuretral de la Préstata (RTUP)

De las prostatectomias simples, 95% puede Illevarse a cabo
endoscopicamente. La mayor parte de estos procedimientos implica el uso
de un anestésico espinal y requiere de uno a dos dias de hospitalizacion. La
puntuacion para sintomas y la mejoria de la tasa de flujo con la RTUP son
superiores a los de cualquier otro procedimiento minimamente invasivo y el

tiempo de recuperacion es corto. (12,19)

Se ha despertado una gran controversia en torno a la posibilidad de indices
mas altos de morbilidad y mortalidad asociadas con la RTUP, en
comparaciéon con los indices para la cirugia abierta, pero los indices mas
altos observados en un estudio probablemente estan mas relacionados con
comorbilidades mas significativas en los pacientes de RTUP que en el caso

de los pacientes sometidos a cirugia abierta. (12,19)

Otros estudios no pudieron confirmar la diferencia en mortalidad cuando los
resultados fueron controlados por edades y comorbilidades. Los riesgos de
la RTUP comprenden eyaculacion retrograda (75%), disfuncion eréctil (5 a
10%) e incontinencia (1%).
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Entre las complicaciones se cuentan sangrado, estenosis uretral o
contractura del cuello vesical, perforacion de la capsula prostatica con
extravasacion, y si es grave, sindrome de RTU como consecuencia de un
estado hipovolémico e hiponatremico debido a la absorcion de la soluciéon

hipotonica de irrigacion.

Las manifestaciones clinicas del sindrome de RTU comprenden nauseas,
vomito, confusion, hipertension, bradicardia y trastornos visuales. El riesgo
de sindrome de RTU aumenta con los tiempos de restriccion de mas de 90
minutos. El tratamiento incluye diuresis y en los casos graves solucién salina
hipertonica. (12,19)

2. Prostatectomia Abierta Simple:

Cuando la prostata ha crecido demasiado para extirparla por endoscopia, se
hace necesaria una enucleacion abierta. EI concepto de lo que constituye
haber crecido demasiado es subjetivo y variara dependiendo de la
experiencia que tenga el cirujano con la RTUP. Las glandulas de mas de

100gr por lo general se consideran para la enucleacion abierta.

La prostatectomia abierta también puede iniciarse cuando estén presentes
un diverticulo concomitante en la vejiga o un célculo vesical o cuando la
posicion de litotomia dorsal no sea posible. Las prostatectomias abiertas

pueden realizarse con un método suprapubico o con uno retropubico. (12,19)

Una prostatectomia simple suprapubica se lleva a cabo transvesicalmente y
es la operacion de primera elecciéon para tratar la patologia concomitante de
vejiga. Una vez abierta la vejiga, se practica una incision semicircular en la
mucosa vesical distal al trigono. El plano de diseccion se inicia cortante y
luego se lleva a cabo la diseccibn roma con el dedo para remover el
adenoma la diseccion apical debe ser cortante para evitar lesionar el

mecanismo esfinterico distal. (12,19)
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Una vez removido el adenoma se logra la hemostasia con ligaduras de
sutura y antes de cerrar se inserta un catéter uretral y uno suprapubico.
(12,19)

En una prostatectomia simple retropubica la vejiga queda intacta. En cambio
se practica una incision transversa en la capsula quirtrgica de la prostata y
el adenoma es enucleado conforme se ha descrito con anterioridad. Solo

sera necesario un catéter uretral al final del procedimiento. (12,19)

3. Tratamiento con Laser

Se han descrito numerosas y diferentes técnicas de cirugia con laser para la
prostata. La prostatectomia transuretral inducida por laser se realiza con una
guia de ultrasonido transrectal el dispositivo se coloca en la uretra y el
ultrasonido transrectal se usa para dirigir el dispositivo mientras se recorre
lentamente del cuello vesical al vértice. La destrucciéon de la glandula
prostética se realiza a través de necrosis de coagulacion. (19,20)
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3- Objetivos
3.1 Objetivo General:

» Determinar las caracteristicas del manejo con Dutasteride del
paciente con hiperplasia prostatica benigna y sonda uretrovesical en
el Hospital Vicente Corral Moscoso. Cuenca. septiembre 2012- agosto
2013

3.2 Objetivos Especificos:

1. Establecer el grupo de pacientes segun edad, tamafio ecogréafico de
prostata y valores de PSA

2. Determinar la frecuencia de pacientes que bajo el tratamiento con
dutasteride mejoran la obstruccién urinaria y pudieran dejar de usar

sonda

3. Cuantificar el tiempo promedio en el cual el dutasteride logra la

regresion de la sintomatologia obstructiva para evitar el uso de sonda.

4. Identificar el grado de regresion de tamafo prostatico por ecografia y

niveles de PSA bajo el tratamiento con dutasteride.
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4-Disefio Metodoldgico

4.1 Tipo de Estudio:

El presente estudio es de tipo cuantitativo descriptivo.

4.2 Area de Estudio:

Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca.

4.3 Universo:

Estara constituido por la totalidad de pacientes con sonda uretrovesical por
diagnoéstico de Hiperplasia Prostatica Benigna en el servicio de consulta
externa del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo Septiembre 2012
— Agosto 2013.

4.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

4.4.1 Criterios Inclusion
Aquellos pacientes diagnosticados a través de ecografia y laboratorio (PSA)
de Hiperplasia prostatica benigna obstructiva, con presencia de sonda

vesical, en espera de cirugia.
4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con diagndéstico de Hiperplasia Benigna leve o moderada sin

indicacion quirdrgica y sin sonda vesical.
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4.5 Variables

4.5.1 Operacionalizacion de las variables

Variables Definicion Dimension Indicador Escala
Edad Tiempo transcurrido Edad en afios | Ailo de Numeérica
desde el nacimiento de | cumplidos Nacimiento
la persona
Antigeno Proteina de origen Valor Sérico PSA Numeérica
Prostatico Prostatico Ng/ml Sanguineo
Especifico Total
Peso Calculo del peso de la Valor en Gr Regresion Numeérica
Prostatico glandula mediante su del peso
visualizacion por medio prostético
ultrasonido transrectal
Pacientes con Sonda que se coloca en | Presencia de | Miccion Con/Sin

Sonda

uretrovesical

la uretra para drenar y
recolectar orina de la

vejiga.

sonda

uretrovesical

4.6 Métodos Técnicas e Instrumentos:

Los datos se obtendran a través de un formulario disefiado y validado

previamente (anexo 1), el cual a su vez se llenara mediante la recoleccion de

la informacion necesaria obtenida de los registros del hospital, (historias

clinicas), de aquellos pacientes con sonda uretrovesical por diagnostico de

hiperplasia prostatica benigna en el periodo de septiembre 2012- agosto

2013 a los cuales se les administro por via oral Dutasteride (Avodart) ®

0.5mg/dia y se les realizo un seguimiento en el cambio de sonda a los 2, 4y
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hasta 6 meses, evidenciandose si existe 0 no mejora del flujo urinario y la

probabilidad de no usar sonda.

4.7 Procedimientos

4.7.1 Autorizacion
Se realizard mediante la emision de un oficio dirigido a la Directora del

Hospital Vicente Corral Moscoso. (Anexo 2)

4.7.2 Capacitacion

A través de la revision de bibliografia nacional e internacional, informes,
registros, estandares internacionales vigentes y estudios clinicos pasados y
actuales relacionados con el tema, guiados por el director de nuestra

investigacion.

4.7.3 Supervision
Sera de manera constante y estara a cargo de nuestro director de tesis, Dr.
Jaime Abad Vazquez especialista en el area de Urologia.

4.8 Plan de Tabulacion

Para este propaésito se utilizaran los programas SPSS 20.0 y Microsoft Excel,
en la presentaciéon de los datos se utilizaran cuadros y graficos en
correspondencia con el tipo de variable y asociaciones que se realicen. Se
trabajara con variables continuas y no continuas, siendo las primeras

expresadas en su mayoria a través de rangos.
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Variable (s)

Forma de
Presentacion

Aspectos a mostrar

Edad Tabla Simple Frecuencia,
Diagrama de Barras porcentaje, media,
DS.
Nivel de PSA Tabla Simple Frecuencia,

Diagrama de Barras

porcentaje, media,
DS.

Peso Prostatico

Tabla Simple
Diagrama de barras

Frecuencia,
porcentaje, media,
DS.

Edad y Presencia de
sonda uretrovesical

Tabla de Asociacion
Histograma

Frecuencia,
porcentaje, media.

Niveles de PSAen 2,4y 6
meses

Tabla de Asociacion
Histograma

Frecuencia,
Porcentaje, media.

Peso prostaticoen 2,4y 6

Tabla de Asociacion

Frecuencia,

meses Histograma porcentaje, media.
Edad y Nivel de PSA Tabla de Asociacion Frecuencia,

inicial Histograma porcentaje, media.
Edad y Nivel de PSA Tabla de Asociacion Frecuencia,

final Histograma porcentaje, media.

Edad y Peso prostatico
inicial

Tabla de Asociacion
Histograma

Frecuencia, media,
porcentaje.

Edad y Peso prostatico
final

Tabla de Asociacion
Histograma

Frecuencia,
porcentaje, media.

4.9 Aspectos Eticos

A través de este estudio se busca poner en evidencia la capacidad del
dutasteride para evitar el procedimiento quirdrgico y de esta manera brindar
una alternativa a los pacientes con hiperplasia prostatica benigna, en esta
investigacion se trabajara a través de historias clinicas de manera que los
datos recogidos seran mantenidos en absoluta confidencialidad y su uso
sera exclusivamente en funcion de este estudio. La identidad de los

pacientes en ningln momento sera revelada.
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5- Cronograma

Actividades Oct | Nov | Dec | Ene | Feb | Mar
Revision final y X
presentacion de Protocolo

Revision instrumentos X
recoleccion de datos

Recoleccion de datos X X

Analisis e Interpretacion de XX
datos

Elaboracién y Presentacion X
de la Informacidn

Elaboracion del Informe X
Evaluacion Final X
Conclusiones y X

Recomendaciones

6- Recursos
6.1 Recursos Humanos
Los Autores: Jaime Abad Espinosa, Juan Alvarez Palacios, Claudio Bravo

Pesantez, el director de la investigacion especialista en Urologia Dr. Jaime

Abad Vazquez

54



6.2 Recursos Materiales

Los materiales que se utilizaran son: computadoras, impresora, hojas papel
bond, esferos, lapices, borradores, correctores, memorias USB, CD, libros,
revistas médicas y otros materiales que puedan resultar necesarios en el

transcurso del presente estudio.

6.3 Recursos Técnicos

EL uso de programas informaticos como: SPSS 20.0, Microsoft Word 2010,
Microsoft Excel 2010 entre otros, para el manejo, digitalizacion, tabulacion,
analisis posterior de los datos recolectados, asi como en la elaboracion del
informe final de la investigacion.

6.4 Recursos Financieros

El costo aproximado necesario para realizar el estudio es de 300 USD,

monto que correra por cuenta de los autores.
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7. Resultados

Distribucién por edad

TABLA 1. DISTRIBUCION DE

PACIENTES CON HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN GRUPOS DE EDAD. HOSPITAL
“VICENTE CORRAL MOSCOSQO". CUENCA — ECUADOR. 2012 —

EDAD No %
50-59 13 10.74
60 - 69 31 25.62
70-79 38 3141
80-89 39 32.23
TOTAL 121 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Podemos observar que la mayoria de pacientes pertenecientes al estudio se

encuentran en el rango de edad de 80 — 89 afos, seguidos por el rango

comprendido entre 70 — 79 afos, el promedio fue de 73.01, DS de 9.93

anos.
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Antigeno prostatico especifico

TABLA 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN NIVEL PSA INICIAL. HOSPITA L
“VICENTE CORRAL MOSCOSQO”. CUENCA — ECUADOR

PSA NG/ML NUMERO %
0-5 55 45.45
6-10 62 51.24
11-15 4 3.31
TOTAL 121 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

El nivel de PSA de 0 — 5ng/ml esta representado por 55 pacientes con un
porcentaje de 45.45%, de 6 — 10ng/ml por 62 pacientes con un porcentaje de
51.24% y con un nivel de 11 a 15ng/ml solamente por 4 pacientes dando un

porcentaje del 3.31%, el promedio fue de 5.39ng/ml DS de 2.78
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Peso prostatico

TABLA 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN PESO DE GLANDULA PROSTATIC A
INICIAL MEDIANTE US. HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCO SO
CUENCA — ECUADOR. 2012 — 2013.

PESO GR NUMERO %
60-69 3 2.48
70-79 10 8.26
80-89 12 9.92
90-99 34 28.10

100-109 17 14.05

110-119 45 37.19

TOTAL 121 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

La mayoria de pacientes pertenecientes al estudio se encuentran en el rango

de peso prostatico de 110 — 119 gramos, seguidos por el rango comprendido

entre 90 — 99 gramos, el promedio fue de 100.47 gramos, DS 4.52 gramos.
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Edad y presencia de Sonda uretrovesical

TABLA 4. DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EDAD CON
HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA QUE DEJARON DE USAR
SONDA URETROVESICAL EN EL PERIODO DE 2, 4 Y 6 MESES BAJO
TRATAMIENTO CON DUTASTERIDE. HOSPITAL “VICENTE CORR AL

MOSCOSO”. CUENCA — ECUADOR. 2012 — 2013.
RANGO EDAD | 2 MESES % 4 MESES % 6 MESES %
50-59 2 1.65 3 2.61 5 4.54
60-69 1 0.83 4 3.48 5 4.54
70-79 2 1.65 4 3.48 7 6.36
80-89 3 2.48 3 2.61 5 4.54
# PACIENTES DE 121 6.61 DE 115 12.18 DE 110 19.98

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Podemos ver que a largo plazo el tratamiento con Dutasteride podria

prevenir la necesidad de cirugia en pacientes con Hiperplasia Prostatica

Benigna, el porcentaje de pacientes que dejan de usar sonda Uretrovesical

va en progresion en relacion al tiempo de tratamiento por lo que a los 6

meses los resultados son mejores. Resultando un total de 44 pacientes que

pudieron prescindir de la sonda uretrovesical.
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Niveles de PSAen 2,4y 6 meses.

TABLA 5. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN NIVEL DE PSA QUE DEJARON DE
USAR SONDA URETROVESICAL EN EL PERIODO DE 2, 4 Y 6 MESES
BAJO TRATAMIENTO CON DUTASTERIDE. HOSPITAL “VICENTE
CORRAL MOSCOSO”". CUENCA - ECUADOR. 2012 - 2013

PSA 2 MESES % 4 MESES % 6 MESES %
NG/ML
0-5 66 54.55 96 83.47 105 95.45
6-10
53 43.80 19 16.53 5 4.55
11-15
2 1.65
TOTAL
121 100 115 100 110 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Se puede observar que a largo plazo el Dutasteride reduce los niveles de
PSA y a su vez la necesidad de cirugia en los pacientes con Hiperplasia
Prostética Benigna, a los 2 meses la media de PSA fue de 4.85 ng/ml, a los

4 meses de 2.97 ng/mly a los 6 meses de 2.72 ng/ml.
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Peso Prostatico en 2, 4 y 6 meses.

TABLA 6. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN NIVEL DE ECOGRAFIA TRANSRE CTAL
QUE DEJARON DE USAR SONDA URETROVESICAL EN EL PERIO DO
DE 2, 4 Y 6 MESES BAJO TRATAMIENTO CON DUTASTERIDE.
HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSO”. CUENCA - ECUADOR .
2012 - 2013.

PESO 2 MESES % 4 MESES % 6 MESES %
ECOGRAFICO

60-69 7 5.79 10 8.70 12 10.91
70-79 12 9.92 13 11.30 14 12.73
80-89 15 12.40 15 13.04 17 15.45
90-99 36 29.75 37 32.17 36 32.73
100-109 19 15.70 19 16.52 20 18.18
110-119 32 26.45 21 18.26 11 10
TOTAL 121 100 115 100 110 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Se puedo evidenciar que a largo plazo el Dutasteride reduce el peso
prostético de manera mas significativa en el grupo con la glandula de mayor
tamafo, a los 2 meses el peso prostatico promedio fue de 96.9 gramos, a los

4 meses de 94.1 gramos y a los 6 meses de 92 gramos.
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Edad y Nivel de PSA Inicial

TABLA 7. DISTRIBUCION DE 121 PACIENTES CON HIPERPLA SIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN EDAD Y NIVELES DE PSA INI CIALES.
HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSQO”. CUENCA - ECUADOR .
2012 - 2013.

EDAD
PSA 50 - 59 % 60 - 69 % 70-79 % 80 -89 %
0-5 11 84.6 |19 59.3 17 38.6 8 25
6-10 2 154 | 13 40.7 25 56.8 22 68.7
11-15 0 0 0 0 2 4.6 2 6.3
TOTAL 13 100 32 100 44 100 32 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Se puede observar que el nivel de PSA inicial es mas alto a mayor rango de
edad, la media en el rango de 50 — 59 afios fue 2.5 ng/ml, de 60 — 69 afios
fue 4.5 ng/ml, de 70 — 79 afos fue 5.8 ng/ml y de 80 — 89 fue de 6.6 ng/ml.
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Edad y Nivel de PSA a los 6 meses

TABLA 8. DISTRIBUCION DE

PACIENTES CON HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN EDAD Y NIVELES DE PSA AL OS 6
MESES DE TRATAMIENTO CON DUTASTERIDE. HOSPITAL “VIC ENTE
CORRAL MOSCOSQ”. CUENCA - ECUADOR. 2012 - 2013.

EDAD
PSA 50-59 % 60 - 69 % 70-79 % 80 -89 %
0-5 12 100 29 100 33 94.2 31 91.1
6-10 0 0 0 0 2 5.8 3 8.9
11-15 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 12 100 29 100 35 100 34 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Es claro que el nivel de PSA a los 6 meses ha disminuido en todos los

rangos de edad, la media en el rango de 50 — 59 afios fue 2.08 ng/ml, de 60
— 69 afos fue 2.5 ng/ml, de 70 — 79 afos fue 2.78 ng/ml y de 80 — 89 fue de
2.94 ng/ml.
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Edad y Peso Prostatico Inicial

TABLA 9. DISTRIBUCION DE 121 PACIENTES CON HIPERPLA SIA
PROSTATICA BENIGNA SEGUN EDAD Y PESO PROSTATICO IN ICIAL.

HOSPITAL “VICENTE CORRAL MOSCOSOQO”.

CUENCA - ECUADOR .

2012 — 2013.

EDAD
Peso 50 -59 % 60-69 | % 70-79 | % 80 -89 %
Prostatico
60 - 69 2 15.38 | 1 3.23 0 0 0 0
70-79 7 53.85 | 3 9.68 0 0 0 0
80 -89 4 30.77 | 8 25.81 0 0 0 0
90 -99 0 0 15 48.39 19 47.5 0 0
100-109 |0 0 4 12.90 10 25 3 8.11
110-119 |0 0 0 0 11 27.5 34 91.89
TOTAL 13 100 31 100 40 100 37 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Podemos ver que el peso prostatico inicial es mas alto a mayor rango de

edad, la media en el rango de 50 — 59 afios fue 76.5 gramos, de 60 — 69

afos fue 90.8 gramos, de 70 — 79 afnos fue 103 gramos y de 80 — 89 fue de

114 gramos.
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Edad y Peso Prostético a los 6 meses

TABLA 10. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON HIPERPLASI A
PROSTATICA BENIGNA SEGUN EDAD Y PESO PROSTATICO A LOS 6
MESES DE TRATAMIENTO CON DUTASTERIDE. HOSPITAL “VIC ENTE
CORRAL MOSCOSQ”. CUENCA - ECUADOR. 2012 - 2013.

EDAD
Peso 50 -59 % 60-69 | % 70-79 | % 80 -89 %
Prostatico
60 - 69 10 76.92 | 6 1935 |0 0 0 0
70-79 3 23.08 | 8 25.81 3 7.89 3 7.69
80 -89 0 0 12 38.71 5 13.16 4 10.26
90 -99 0 0 5 19.13 16 42.11 6 15.38
100-109 |0 0 0 0 9 23.68 9 23.08
110-119 |0 0 0 0 5 13.16 17 43.59
TOTAL 13 100 31 100 38 100 39 100

Fuente: Base de Datos
Elaborado por: Autores

Se puede observar que el peso prostatico a los 6 meses de tratamiento con
Dutasteride ha disminuido en todos los rangos de edad, la media en el rango
de 50 — 59 afios fue 67.31 gramos, de 60 — 69 afios fue 80.16 gramos, de 70
— 79 afos fue 97.11 gramos y de 80 — 89 fue de 103.46 gramos.
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8. Discusién

En el analisis comparativo de los grupos que recibieron solamente
Dutasteride, a dos afos de tratamiento, en el estudio Combat (Combination
of Avodart and Tamsulozina), Roehrborn y col, meta analisis que sirve de
comparaciéon para estudios posteriores, demostraron que a mayor volumen
prostatico la disminucion es mayor en cuanto al tamafo prostatico, lo que es
equivalente con los resultados de nuestro estudio donde se observan los
mejores resultados en pacientes con volumen prostatico mayor a 100gr, lo
gue nos lleva a suponer basados en los resultados que el tratamiento
prolongado con dutasteride en estos pacientes conllevaria a una disminucién
porcentualmente mayor en el peso prostatico, o que daria como resultado
una mayor mejoria en los sintomas obstructivos y probablemente una mayor

cantidad de pacientes sin uso de sonda uretrovesical.

En cuanto a la reduccion de los niveles séricos de PSA en el presente
estudio se evidencia disminucién a los 2 meses lo que puede considerarse
precoz comparado con algunos estudios internacionales en donde se ve una
reduccion del PSA a los 4 o 6 meses promedios en el uso de inhibidores de
la 5 alfa reductasa en pacientes en los cuales mejora la sintomatologia pero

sin obstruccion ni uso de sonda urtetrovesical.

Cabe mencionar que el grupo de pacientes estudiado en esta investigacion
fueron portadores de sonda por retencion aguda de orina y diagndstico de
hiperplasia prostatica benigna sobre lo cual no hemos encontrado estudios

similares para un andlisis comparativos.
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9. Conclusiones

La administracion de Dutasteride durante 6 meses dio como resultado que
un numero de 44 pacientes de un total de 121 no requieran de sonda
uretrovesical, lo que indica una probabilidad alta de prescindir de

intervencidn quirdrgica en estos pacientes.

Con respecto a la disminucion de los niveles de PSA, en el presente trabajo,
se observé que este disminuye a partir de los 2 meses de tratamiento,
manteniendo un descenso progresivo con cifras mas bajas a los 6 meses,
alcanzando un promedio de 2.72 ng/ml, sin poder llegar a concluir que esta
disminucién pueda ser la maxima posible, ya que segun la literatura sobre el
tema los niveles de PSA se mantienen a la baja durante el periodo que el
paciente se encuentre en terapia con dustasteride; debiéndose reportar

cualquier incremento del mismo durante el tratamiento.

En cuanto a la disminucién del peso prostatico medido por Ecografia
Transrectal se pudo observar un descenso progresivo. A los 6 meses bajo
tratamiento con Dutasteride el promedio de peso prostatico fue de 92
gramos en comparacion a los valores iniciales que fueron de 100.5gr; por lo
tanto se evidencia que el Dutasteride mediante su mecanismo de accion
consigue la disminucién del tamafio de la glandula prostética, previendo

una disminucidon mayor a mayor tiempo de tratamiento.

De acuerdo a los objetivos de este estudio podemos concluir que el
Dutasteride favoreceria en la remision de los sintomas obstructivos de la
hiperplasia prostatica benigna demostrandose en el numero de pacientes
que prescindieron de uso de sonda uretrovesical y posiblemente de

intervencion quirdrgica para resolucion de esta patologia.
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10. Recomendaciones.

Tomando en consideracion la regresion de volumen prostético y por ende la
regresion sintomatoldégica en este grupo de pacientes con sonda
uretrovesical por diagnéstico de hiperplasia prostéatica benigna creemos que
la principal recomendacién seria el uso de inhibidores de la 5 alfa reductasa
en pacientes con sintomatologia prostatica leve a moderada evitandose asi
la retencion aguda de orina y previniendo el niamero importante de casos

intervenciones quirdrgicas.

Se podria recomendar un estudio a largo plazo con grupos de control para la

mejor implementacion del farmaco
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12. Anexos

Anexo 1

Formulario para recoleccion de datos:

Edad (afios): N de historia clinica:
2 meses 4 meses 6 meses

Presencia de Si: No: Si: No: Si: No:
sonda vesical

Inicio 2 Meses 4 Meses 6 Meses
PSA (ng/dl)
Peso
Prostatico
(Gr.)
Jaime Andrés Abad Espinoza
Juan Sebastian Alvarez Palacios
Claudio Esteban Bravo Pesantez 73




Anexo 2

Solicitud dirigida a la directora del Hospital Vicente Corral Moscoso

Dra. Adriana Moreno
Directora Médica del Hospital Vicente Corral Moscoso

Presente

Nosotros Jaime Abad Espinoza, Claudio Bravo Pesantez y Juan Sebastian
Alvarez Palacios, estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Cuenca, solicitamos a usted de la manera mas comedida se nos permita
realizar el estudio motivo de nuestra tesis “Eficacia del Dutasteride en
pacientes con sonda Uretrovesical por diagndstico de Hiperplasia prostéatica
Benigna en el hospital Vicente Corral Moscoso 2012-2013”, mediante el

acceso a los registros médicos del hospital.

De nuestra consideracion.

Jaime Abad Claudio Bravo Juan Alvarez
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Graficos

Gréfico No 1

Distribucion Porcentual de pacientes con Hiperplasi a Prostética
Benigna segun grupos de edad. Hospital “Vicente Cor ral Moscoso”.
Cuenca — Ecuador. 2012 — 2013
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Gréfico No 2

Distribucion Porcentual de pacientes con hiperplas ia prostética
benigna segun nivel de PSA inicial. Hospital “Vicen te Corral Moscoso”.
Cuenca — Ecuador. 2012 — 2013
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Elaborado por: Autores

Gréfico No 3
Distribucion Porcentual de pacientes con Hiperplas ia Prostatica
Benigna segun peso de glandula prostética inicial m ediante US.

Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cuenca — Ecuador . 2012 — 2013.
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Gréfico No 4

Distribucion de frecuencia de pacientes segun edad con Hiperplasia
Prostatica Benigna que dejaron de usar sonda Uretr ovesical en el
periodo de 2, 4 y 6 meses bajo tratamiento con Duta steride. Hospital

“Vicente Corral Moscoso”. Cuenca — Ecuador. 2012 — 2013.
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Elaborado por: Autores

Gréfico No 5

Distribucion porcentual de pacientes con Hiperplasi a Prostatica Benigna
segun nivel de PSA en el periodo de 2, 4y 6 meses  bajo tratamiento con
Dutasteride. Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cue nca — Ecuador. 2012
—2013.
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Gréfico No 6

Distribucion por frecuencia de pacientes con Hiperp lasia Prostatica
Benigna segun peso prostatico por ecografia transre ctal en el periodo
de 2, 4 y 6 meses bajo tratamiento con Dutasteride. Hospital “Vicente

Corral Moscoso”. Cuenca — Ecuador. 2012 — 2013.
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Elaborado por: Autores

Gréfico No 7

Distribucion por frecuencia de pacientes con Hiperp lasia Prostatica
Benigna segun edad y Niveles de PSA iniciales. Hos pital “Vicente
Corral Moscoso”. Cuenca — Ecuador. 2012 — 2013.
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Gréfico No 8

Distribucion por frecuencia de pacientes con Hiperp lasia Prostatica
Benigna segun edad y Niveles de PSA a los 6 meses  de tratamiento
con Dutasteride. Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cuenca -
Ecuador. 2012 — 2013.
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Grafico No 9

Distribucion por frecuencia de pacientes con Hiperp

Benigna segun edad y Peso Prostatico inicial. Hosp
Moscoso”. Cuenca — Ecuador. 2012 — 2013.
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Gréfico No 10

Distribucion por frecuencia de pacientes con Hiperp lasia Prostatica
Benigna segun edad y Peso Prostatico a los 6 meses de tratamiento
con Dutasteride. Hospital “Vicente Corral Moscoso”. Cuenca -
Ecuador. 2012 — 2013.
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