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Resumen

Introduccioén: Los sintomas del tracto urinario inferior (STUI) asociados con la hiperplasia benigna de préstata estan presen-
tes en el 20-30% de la poblacion esparfiola masculina de 50 afios o mas. El objetivo de este estudio es analizar las caracteris-
ticas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con STUI.

Material y métodos: Estudio transversal realizado entre los afios 1999 y 2000 en 1804 hombres de 40 anos o mas resi-
dentes en Madrid. Mediante entrevista telefénica se recabd informacién sociodemografica de los participantes y se evalué
la presencia de STUI mediante el I-PSS (International Prostate Symptoms Score). La asociacién entre variables cualitativas
se evaluo con el test x? o el exacto de Fisher. Se ajusté un modelo de regresion logistica para evaluar la probabilidad de
tener STUI moderados/severos controlando la confusion.

Resultados: La prevalencia de STUI moderados/severos fue del 16,6% (IC95%: 14,8-18,3). Cerca del 90% de los partici-
pantes consumian aceite de oliva, el 71,5% alcohol, el 63,1% no fumaba y el 96,9% no consumian drogas. Un 27,7% refe-
ria hipertensiéon y un 8,8% diabetes. Los hombres de 70 afios o mas tenian una frecuencia de STUI moderados/severos
tres veces mayor que los hombres mas jovenes (OR: 3,31; IC95%: 2,10-5,22). El nivel bajo de estudios, frente al alto, mos-
tré una frecuencia 2,2 veces mayor de STUI moderados/severos (IC95%: 1,42-3,46), asi como el consumo de aceite de semi-
llas, frente al de oliva (OR: 1,86; IC95%: 0,98-3,55).

Conclusiones: La historia familiar de enfermedades urolégicas, la edad, el nivel bajo de estudios, la hipertension, la dia-
betes y el consumo de aceite de semillas se asociaron de forma independiente con la presencia de STUI mas severos, mien-
tras el consumo moderado de alcohol y tabaco se asocié de forma independiente a la presencia de STUI leves.

Palabras Clave: Epidemiologia. Tracto urinario. Signos y sintomas. Prevalencia. Hiperplasia de préstata.

Prevalence of lower urinary tract symptoms related with benign prostatic hyperplasia.
Study of 1804 men aged 40 or older in Madrid

Abstract

Introduction: Lower urinary tract symptoms (LUTS) related with benign prostatic hyperplasia (BPH) are present nowadays
in approximately 20 to 30% of the Spanish male population from the age of 50 onwards. The purpose of this study was to
assess clinical and epidemiological characteristics of patients with LUTS.

Methods: A cross-sectional study was performed, between 1999 and 2000, among 1,804 men aged 40 or older who were
living in Madrid. Subjects were interviewed by telephone; socio-demographic information was requested and the presence
of LUTS was assessed using the International Prostate Symptoms Score. Informed consent was requested. Association bet-
ween qualitative variables was evaluated by 2 or Fisher's test. A logistic regression model was performed to control con-
fusion.

Results: Prevalence of moderate/severe LUTS was 16.6% (95%CI: 14.8-18.3). Nearly 90% of the subjects consumed olive oil,
71.5% alcohol, 63.1% did not smoke and 96.9% did not consume drugs. A 27.7% of the subjects had hypertension and
8.8% referred diabetes. Men aged 70 or older had a threefold increased frequency of serious symptoms compared to youn-
ger men (OR: 3.31; 95%CI: 2.10-5.22). Low level of studies increased this frequency by a factor of 2.2 (95%CI: 1.42-3.46)
and men who consumed only seed oil had twice more serious symptoms than those who consumed olive oil (OR: 1.86;
95%CI: 0.98-3.55).

Conclusions: Family history of urological diseases, age, low level of studies, hypertension, diabetes and seed oil con-
sumption were independently associated with more serious symptoms, while medium alcohol consumption and mild smo-
king habit were associated with slighter symptoms.

Keywords: Epidemiology. Urinary tract. Signs and symptoms. Prevalence. Prostatic hyperplasia.
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n la actualidad el 20-30% de los hombres, a
Epartir de la quinta década de la vida, presenta
Sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI) relacio-
nados con la Hiperplasia Benigna de Prostata
(HBP)!'5, coincidiendo con la situacién actual en
Europal®7, Diversos estudios muestran que la pre-
valencia de STUI se incrementa con la edad® y algu-
nos autores sugieren que aproximadamente el 43%
de los hombres de mas de 60 afios tiene alterada su
calidad de vida debido a la presencia de sintomas
urinarios”-%10, Espana cuenta en la actualidad con
mas de 39 millones de habitantes, de los cuales
cerca de 19 millones son hombres (5,2 millones
mayores de 50 anos y 1,4 millones mayores de 70
anos), lo que conduce a un numero importante de
sujetos subsidiarios de atenciéon urolégica. Esta
situacion podria explicar el aumento del gasto sani-
tario por STUI y HBP en nuestro pais en los ultimos
anos. Por otro lado, debido al envejecimiento de la
poblacién esparfiola, la prevalencia de STUI asocia-
dos a HBP se espera que aumente, asi como el
incremento en la expectativa de vida, lo que implica
un aumento en el total de los costes relacionados
con los tratamientos!!.

El objetivo principal de este trabajo es analizar
las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los
individuos con STUI asociados a HBP, siguiendo las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud.

METODOS

Disefio y sujetos de estudio

Se realiz6 un estudio transversal entre los varo-
nes de 40 afnos o mas que residian en la Comunidad
de Madrid, excluyendo los individuos con historia
previa de cirugia prostatica, uretral o vesical, enfer-
medades neurolégicas que afecten al vaciamiento
vesical (esclerosis multiple, traumatismo medular,
tumores de médula, vejiga neurégena, complicacio-
nes derivadas de la diabetes mellitus), enfermeda-
des psiquiatricas, problemas socioeconémicos, neo-
plasias de prostata y vejiga, estenosis uretral y uti-
lizacion de medicamentos que afecten a la fisiologia
del tracto urinario inferior (Tebetane® Proscar®,
Omnic®, Urolosin®, Carduran®, Alfetin®, Magnurol®,
Benestan®, Pronitol®, Deflox® y Progandol®).

Tamaiio muestral y selecciéon de la muestra
Se calculé un tamafno muestral en base a un
nivel de confianza del 95%, una precision del 2,2 y

una prevalencia estimada de sintomas modera-
dos/severos del 30%2. A continuacion, se estratificé
el tamafno muestral por edades, resultando necesa-
rios un total de 1.665 individuos. La asignacion
muestral por estrato se realizé proporcionalmente a
la poblacion residente en cada estrato (muestreo
estratificado con afijacion proporcional a partir de la
base de datos de tarjeta sanitaria). Como resultado
del trabajo de campo, la muestra valida finalmente
obtenida presento ligeras modificaciones respecto a
la asignacion inicial, realizandose un total de 1804
entrevistas.

Variables y herramientas

Las entrevistas telefénicas fueron realizadas
por personal adecuadamente entrenado entre el 23
de Noviembre de 1999 y el 14 de Enero de 2000. La
entrevista se estructuro en dos partes, una prime-
ra con datos epidemiolégicos (demograficos, nivel
de estudios y ocupaciéon, antecedentes meédicos
familiares y personales, nutricion y habitos de
vida), y una segunda para valorar la presencia de
STUI. La herramienta epidemiolégica se disenio a
partir de la Encuesta Nacional de Salud!? y la pre-
sencia de STUI se valoré mediante la version vali-
dada al castellano del International Prostate
Symptom Score (I-PSS)!3. Este indice se construye
mediante la suma de las puntuaciones de los 7
items y se clasifica en las siguientes categorias de
severidad de STUI: asintomaticos (I-PSS=0), sinto-
mas leves (I-PSS=1-7), moderados (I-PSS=8-19) y
severos ([-PSS=20-35).

Etica

Se solicité el consentimiento informado verbal
previa cumplimentaciéon de la encuesta, respetando
las normas de la declaraciéon de Helsinki. La confi-
dencialidad de los datos se mantuvo de acuerdo a la
ley de proteccion de datos. El protocolo fue aproba-
do por el Comité de Etica e Investigacion Clinica del
Hospital Clinico San Carlos.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se presentan con su
distribucion de frecuencias junto a su intervalo de
confianza al 95%. Las variables cuantitativas se
resumen en su media y desviacion estandar (DE).
Las variables cuantitativas que muestran una dis-
tribucion asimétrica se resumen con la mediana y el
rango intercuartilico (RIC: P,; — P.). La asociacion

44



ACTAS UROLOGICAS ESPANOLAS 2009;33(1):43-51

entre variables cualitativas se evalu6 con el test de
%2, o con la prueba exacta de Fisher en el caso de
que mas de un 25% de los esperados fueran meno-
res de 5. En el caso de variables ordinales se con-
trast6 la hipétesis de tendencia ordinal de propor-
ciones. Se estimo6 la “odds ratio” (OR) junto a su
intervalo de confianza al 95% segun el método de
Cornfield.

Se ajusté un modelo de regresion logistica, inclu-
yendo aquellas variables que en el analisis crudo
mostraron una p de contraste inferior a 0,15y aque-
llas con relevancia clinica. En todos los contrastes
de hipétesis se rechazé la hipétesis nula con un
error de tipo I menor al 5% (a<0,05). Como herra-

taban diabetes mellitus, de los cuales un 3,6% esta-
ban en tratamiento oral y un 1,0% en tratamiento
con insulina (Tabla 3).

Se realiz6 un analisis univariado para estimar la
probabilidad de tener sintomas moderados/severos
(IPSS > 8) frente a sintomas leves o no tenerlos.

Como se muestra en la Tabla 4, la frecuencia de
sintomas mas severos tiende a incrementarse con la
edad y, especificamente, la probabilidad de tener
IPSS > 8 en hombres de mas de 70 anos era 4,5
veces mayor que la de los hombres de entre 40 y 49
anos. Los individuos con bajo nivel de estudios
resultaron tener 3,1 veces mas frecuencia de sinto-
mas moderados/severos que los sujetos con estu-

mientas para realizar el analisis
estadistico se utilizaron el pa-
quete informatico SPSS 12.0,
EPIDAT ver 2.0 y EPIINFO ver
6.0.

RESULTADOS

La prevalencia de STUI mode-
rados/severos fue de 16,6%
(IC95% 14,8-18,3). El 93,3% de
los participantes provenia de un
habitat urbano (93,3%), el 89,0%
estaban casados, el 57,4% referia
un nivel intermedio de estudios,
el 34,1% tenian entre 40 y 49
afnos y el 62,5% eran trabajado-
res en el momento del estudio
(Tabla 1).

La media de peso fue de
76,2 Kg (DE:11,3) y la de altu-
ra 170,3 cm (DE:7,1). Casi el
90% de los sujetos consumian
aceite de oliva, un 71,5% alco-
hol, un 63,1% no fumaban y
un 96,9% no consumian dro-
gas (Tabla 2).

Un 21,5% de los sujetos pre-
sentaron historia familiar de
enfermedad prostatica y un
6,2% de cancer. Hasta un 11%
de los sujetos se habian someti-
do a vasectomia. Un 27,7% de
los sujetos refirieron hiperten-
sion (HTA), de los cuales un
16,7% estaba en tratamiento.
Un 8,8% de los sujetos presen-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada (N=1804).

Frecuencia IC 95%
% (n)
HABITAT
Urbano 93,3 (1683) 92,0-94.,4
Rural 6,7 (121) 5,6-7,9
ESTADO CIVIL
Soltero 5,0 (90) 4,0-6,1
Casado 89,0 (1606) 87,5-90,4
Viudo 3,7 (66) 2,8-4,6
Separado o divorciado 2,3 (42) 1,7-3,1
NIVEL DE ESTUDIOS
Bajo 20,0 (361) 18,2-21,9
Medio 57,4 (1035) 55,1-59,7
Alto 22,6 (408) 20,7-24,6
CATEGORIA PROFESIONAL
Fuerzas armadas 1,5 (27) 1,0-2,2
Direccion de empresas y administracion publica 11,1 (201) 9,8-12,7
Técnicos y profesionales cientificos 12,6 (227) 11,1-14,2
Técnicos y profesionales de apoyo 10,3 (185) 8,9-11,7
Empleados de tipo administrativo 10,1 (182) 8,8-11,6
Trabajadores de servicios 8,5 (153) 7,3-9.9
Trabajadores cualificados en agricultura y pesca 1,5 (27) 1,0-2,2
Artesanos y trabajadores cualificados 22,7 (410) 20,9-24,7
Operadores de instalaciones, maquinaria y montadores 13,6 (245) 12,1-15,2
Trabajadores no cualificados 7,4 (133) 6,3-8,7
No ha trabajado nunca 0,7 (12) 0,4-1,2
No contesta 0,1 (2) 0,0-1,4
SITUACION LABORAL ACTUAL
Activo 62,5 (1127) 60,2-64,7
Parado 3,7 (67) 2,9-4,7
Jubilado 33,8 (610) 31,6-36,1
EDAD (anos) 56,5 (11,32)*
40-49 34,1 (615) 31,9-36,3
50-59 28,3 (511) 26,3-30,5
60-69 22,4 (404) 20,5-24,4
>70 15,2 (274) 13,6-16,9

* Media (desviacion estandar);IC: intervalo de confianza
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Tabla 2. Caracteristicas constitucionales y habitos de vida de la poblacion estudiada

Como se observa en la Tabla 6,

(N=1804). los hombres que tenian diabe-
Frecuencia IC 95% tes, hipertension o historia
% (n) familiar de STUI, presentaban,
PESO (kg) 76,2 (11,3)* respectivamente, una frecuen-
cia de sintomas severos 2,09
TALLA (cm)a 170,3 (7,1)* 0 ) 0
IMC (kg/m?) 26.3 (3.4)* (IC95% 1,40-3,03), 1,77 (IC95%
Normal (< 25) 37,9 (675) 35,6-40,2 1,36-2,29) y 1,74 (IC95% 1,32-
Sobrepeso (25,00-29,99) 49,5 (881) 47,1-51,8 2,31) veces mayor. Aunque se
Lol LBy LAEHbp) 1L1-14.3  onstaté una mayor frecuencia
CONSUMO DE ACEITE de hombres asintomaticos entre
Oliva 87,8 (1574) 86,2-89,3 aquellos que se habian someti-
Semillas 3.4 (60) 2.6-4.3 4o a vasectomia, estas diferen-
Oliva y semillas 8,9 (159) 7,6-10,3 . e
cias no resultaron significativas
COMPLEJOS VITAMINICOS al estratificar en funciéon del
Si 4,4 (79) 3,5-54  IPSS (<8 6 =8).
No 95,6 (1724) 94,6-96,5 S b . int .
CONSUMO DE ALCOHOL e observé una interaccion
Si 71,5 (1290) 69,4-73,6 entre el habito de fumar y el
No 28,5 (514) 26,4-30,6 indice de masa corporal (IMC)
NIVEL DE consumo de alcohol (g/dia) en relacion a la sintomatologia
0 30,0 (539) 27.9-32,1 Mmas severa; los hombres que
0,1 - 25,9 52,7 (948) 50,4-55,0 fumaban entre 21-34 cigarrillos
26,0 - 74,9 15,5 (278) 13,9-17,2 por dia y tenian un IMC normal
>75 1.9 (34) 1.4-2,6 ]
(IMC <25 Kg/m?) tenian menor
CONSUMO DE TABACO frecuencia de sintomas modera-
Si 36.9 (666) 34.7-39.2  {os/severos (Fig. 1).
No 63,1 (1138) 60,8-65,3 .
Se construyé un modelo de
TIPO DE FUMADOR regresion logistica, ajustando
Nunca fumadores 20,1 (363) 18,3-22,1 por edad, historia familiar de
Exfumadores 43,0 (775) 40,7-45,3 enfermedades uroldgicas, HTA
Cigarrillos 34,2 (616) 32,0-36,4 gicas, ’
Puros 2.5 (45) 1.8-3,3 diabetes, tipo de aceite, alcohol,
Pipas 0.3 (5) 0,1-0,7 tabaco y nivel de estudios. La
. . historia familiar de enfermeda-
CANTIDAD DE CIGARRILLOS (n° cigarrillos/dia) . i .
0 20.8 (363) 19.0-22.8 des uroldgicas, la historia per-
1-20 25,1 (438) 23,1-27,2 sonal de HTA y diabetes, el nivel
21-34 5.4 (94) 4,466 de estudios y la edad se asocia-
> 35 4,2 (74) 3,4-5,3 . .
ron de manera independiente a
CONSUMO DE DROGAS la presencia de sintomatologia
Si 3.1 (56) 2,4-4,0  moderada/severa (Fig. 2). Los
No 96,9 (1747) 96,0-97,7

hombres de 70 o mas anos pre-

* Media (desviacion estandar); IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal

dios superiores. En relacion al estado civil, los viu-
dos presentaron mayor frecuencia de sintomas
moderados/severos.

En cuanto a los habitos, el consumo de alcohol,
tabaco y otras drogas se asociaron de manera signi-
ficativa con una menor prevalencia de sintomas
moderados/severos, aunque la edad podria estar
confundiendo esta asociacion (Tabla 5).

sentaron tres veces mas fre-
cuencia de sintomas severos
que los hombres por debajo de 50 afios (OR: 3,31;
1C95% 2,10-5,22). La frecuencia de sintomas mode-
rado/severos en los que tenian un nivel bajo de
estudios era 2,22 veces mayor (IC95% 1,42-3,46)
que la de los hombres con estudios superiores. El
tipo de aceite utilizado se asocié de forma significa-
tiva e independiente con la presencia de sintomas
moderados y severos, presentando los varones que
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Tabla 3. Antecedentes familiares y personales de la poblacion estudiada (N=1804).

paso para conocer la distribucion

de los sintomas en la poblacion.

Frecuencia IC 95%
n (%) Aunque la prevalencia estimada

ANTECEDENTES FAMILIARES PROSTATICOS de STUI moderados/severos es
Si 21,5 (383) 19,6-23,5 similar a la obtenida por otros
No 78,5 (1399) 76,5-80,4  estudios en Francial’ y Aus-

. 18 -

TIPO DE ANTECEDENTES FAMILIARES LR LRl Coli o skl S RS
Cancer 6,2 (110) 5.1-7.4  del presente trabajo es mas fre-
Otros 15,3 (273) 13,7-17,1 cuente que la encontrada en
Ninguno 78,5 (1399) 76.5-80,4 otros estudios realizados en

= 3.4 519 41820

VASECTOMIA Espana“®*, Canada'”, Japon®=°y
Si 10.9 (197) 9.5-12.5 en los Estados Unidos '°, con
No 89,1 (1606) 87,5-90,5 prevalencias estimadas de un

. 25-30% aproximadamente.

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA) . X
si 27.7 (498) 25.7-29.9 Elincremento de la prevalencia de
No 72,3 (1298) 70,1-74,3 STUI con la edad que se ha detec-

HTA Y TRATAMIENTO tado en este estudio, corrobora los
Si, con tratamiento 16,7 (300) 15,1-18,5 resultados de otros traba]os publi-

o . cadog34:810.14,16,17,19,21
Si, sin tratamiento 11,0 (198) 9,6-12,6
No 72,3 (1298) 70,1-74,3 Varias investigaciones clinicas
y epidemioldgicas han intenta-

DIABETES do conocer la etiologia de los
si 8.8 (159) 7,6-10.2 8
No 91,2 (1642) 89.8-92.4 STUIy sus factores desencade-

nantes, sin embargo, aun no se

LBIGIEI SN GNP LD IO dispone de suficiente informa-
Si, con insulina 1,0 (18) 0,6-1,6 L tabl lusi
Si, con antidiabéticos orales 3,6 (65) 2,8-4,6 e pa.ra. .es LS D HEA L) (O
Si, sin tratamiento 4,2 (76) 3.3-5.3 nes definitivas que puedan tra-
No 91,2 (1642) 89,8-92,4 ducirse en estrategias preventi-

IC: intervalo de confianza

consumian soélo aceite de semillas 1,86 veces mas
sintomas que los que consumian so6lo aceite de oliva
(IC 95%: 0,98-3,55).

DISCUSION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
aconseja conocer en profundidad el comportamien-
to de la poblacion respecto a la demanda de asis-
tencia urolégica. Es bien conocido que hay pacien-
tes cuya actividad diaria se ve afectada por los STUI
y que sin embargo nunca demandan tratamiento.
Es necesario explorar las razones que determinan
esta conducta, asi como conocer qué porcentaje de
la poblacion adopta este comportamiento!4.

El presente estudio es una investigacion pionera
en Espana, fundamentada en otros estudios®+815 y
basada en las recomendaciones de la OMS (Paris
1997)16. Es un estudio transversal disenado para
estimar la prevalencia de STUI, como un primer

vas, lo que justifica el disefio de
nuevos estudios para identifi-
car factores de riesgo?®3.

Pocos estudios han evaluado la influencia de los
factores sociodemograficos. Haidinger et al.!® no
encontraron relacion entre los STUI moderados/
severos y el nivel educativo, los ingresos mensuales
o el estado civil, mientras nuestro estudio ha obser-
vado prevalencias significativamente distintas en
funcién del nivel de estudios, el estado civil y la
situacion laboral. Tras ajustar por otros factores
sociodemograficos, el nivel bajo de estudios, con
respecto a los hombres con un alto nivel educativo,
fue el unico factor independientemente asociado a la
frecuencia de STUI moderados/severos.

La relacion inversa encontrada entre el consu-
mo de alcohol y los STUI confirma los resultados
publicados con anterioridad. Platz et al.2* encon-
traron una reducciéon del efecto beneficioso del
alcohol con consumos de 50 g/dia o superiores
mientras en nuestro estudio dicho efecto se mantie-
ne incluso en consumidores de mas de 75 g al dia.
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Tabla 4. Analisis univariado de los factores sociodemograficos asociados a la prevalencia de STUI moderado y severo

(I-PSS=>8) frente a asintomatico/leve (I-PSS<8).

n OR IC 95% P
HABITAT
Urbano 1683 1
Rural 121 1,13 0,70-1,82 0,63
AREA
Madrid municipio 1186 1
Madrid periferia 490 0,96 0,72-1,28 0.83
Resto 128 0,86 0,52-1,43
EDAD (anos)
40-49 615 1
50-59 511 2,19 1,51-3,18 <0,001
60-69 404 3,15 2,17-4,57
270 274 4,50 3,04-6,65
NIVEL DE ESTUDIOS
Alto 408 1
Medio 1035 1,54 1,08-2,21 < 0,001
Bajo 361 3,12 2,11-4,62
ESTADO CIVIL
Soltero 42 1
Casado 90 2,5 0,52-11,92
Viudo 1606 4,05 0,98-16,84 0,02
Divorciado o separado 66 6,39 1,39-29,39
SITUACION LABORAL ACTUAL
Activo/Parado 1194 1
Jubilado 610 2,11 1,64-2,71 < 0,001
CATEGORIA PROFESIONAL
Fuerzas armadas 27 2,71 1,04-7,02
Direccion de empresas y administracién publica 201 1,69 0,98-2,91
Técnicos y profesionales cientificos 227 1
Técnicos y profesionales de apoyo 185 1,21 0,67-2,17
Empleados de tipo administrativo 182 1,01 0,55-1,86
Trabajadores de servicios 153 1,81 1,02-3,21 0,04
Trabajadores cualificados en agricultura y pesca 27 2,71 1,04-7,02
Artesanos y trabajadores cualificados 410 1,56 0,97-2,54
Oper. de instalaciones, maquinaria y montadores 245 1,84 1,09-3,08
Trabajadores no cualificados 133 2,35 1,33-4,17
No ha trabajado nunca 2 =
No contesta 12 0,7 0,09-5,67
IMC
Normal 675 1
Sobrepeso 881 1,30 0,99-1,72 0,09
Obesidad 225 1,44 0,97-2,15

IC: intervalo de confianza; IMC: indice de masa corporal; OR: Odds ratio

Aunque el grupo de consumo excesivo era peque-
no, circunstancia que favorece las estimaciones no
significativas (OR: 0,51, IC95%: 0,18-1,47), puede
que el tipo de alcohol consumido esté ejerciendo
un efecto confusor.

Entre los fumadores de 1 a 34 cigarrillos/dia la
prevalencia de STUI moderados/severos era menor
y, como el estudio de Roberts et al.25-26 habia publi-
cado previamente, esta asociacion desaparecia a
partir de 34 cigarrillos/dia. En nuestro estudio, la

frecuencia de STUI era mayor en grandes fumadores
pero no habia diferencias significativas entre exfu-
madores y no fumadores.

La interaccion descrita entre el tabaco y el IMC
en su relacion con la frecuencia de STUI modera-
dos/severos (los fumadores moderados con un IMC
normal tenian una frecuencia de STUI modera-
dos/severos menor que los no fumadores con IMC
normal), ha sido previamente publicada por Seitter
y Barret-Connor??; estos autores también describie-
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Tabla 5. Analisis univariado de los habitos de vida asociados a la prevalencia de STUI moderados/severos (I-PSS>8) frente a

asintomaticos/leves (I-PSS<8).

n OR IC 95% P
CONSUMO DE ACEITE
Oliva 1574 1
Oliva y semillas 159 1,45 0,97-2,18 0,03
Semillas 60 1,94 1,08-3,50
CONSUMO DE VITAMINAS
No 1724 1 0,99
Si 79 0,99 0,54-1,83
CONSUMO DE ALCOHOL
No 514 1 0,001
Si 1290 0,63 0,49-0,82
CONSUMO DE ALCOHOL (g/dia)
0 539 1
0,1-25,9 948 0,67 0,51-0,88 0,02
26-74,9 278 0,66 0,45-0,98
>75 34 0,51 0,18-1,47
CONSUMO DE TABACO
No 1138 1 < 0,001
Si 666 0,6 0,45-0,78
CONSUMO DE TABACO
(n° cigarrillos/dia)
Nunca fumador 363 1
Exfumador 775 1,15 0,83-1,59 < 0,001
1-20 438 0,67 0,45-0,99
21-34 94 0,32 0,13-0,76
>35 74 1,09 0,57-2,07
CONSUMO DE DROGAS
No 1747 1 0,03
Si 56 0,38 0,14-1,06

IC: intervalo de confianza; OR: Odds ratio

ron que el riesgo de cirugia prostatica aumentaba
en los fumadores con sobrepeso u obesidad.

El consumo de aceite, vitaminas y drogas no se
ha descrito en la literatura en profundidad. Un estu-
dio reciente evaluo la asociacion entre la dieta y los
STUI?8, y encontr6é menor frecuencia de STUI seve-
ros en los consumidores de poca verdura, carne y
mantequilla. Sin embargo, en nuestro estudio y tras
ajustar por otros factores, la frecuencia de STUI
severos era significativamente menor en los consu-
midores habituales de aceite de oliva. Este resulta-
do podria deberse a los altos niveles de vitamina E
presentes en el aceite de oliva y a su efecto antioxi-
dante?®. Para investigar de forma adecuada la
influencia de la dieta habria que utilizar una
encuesta nutricional completa, lo que no es factible
mediante entrevista telefonica.

Coincidiendo con otros autores, los STUI empeo-
ran a medida que el IMC aumenta, pero esta aso-

ciacion desaparece tras ajustar por otras variables
en los modelos de regresion. El hecho de que el peso
fuera autodeclarado no explica la falta de asocia-
cion, puesto que la validez de esta medida ha sido
demostrada®?. Dahle et al.3! han cuestionado la uti-
lidad del IMC para evaluar obesidad y han reco-
mendado medir la obesidad abdominal mediante el
indice cintura-cadera y Lee et al.32 encontraron una
asociacion bimodal entre la obesidad abdominal y
los STUI, de forma que los STUI moderados y seve-
ros eran mas frecuentes en la obesidad y el infrape-
so, frente a los hombres con peso medio. En conclu-
sién, la obesidad podria estar asociada con el creci-
miento de la glandula prostatica pero se necesita mas
evidencia para poder relacionar esto con los STUI.
Una de las principales limitaciones del estudio
procede del propio diseno empleado; un estudio de
prevalencia no puede distinguir entre factor de ries-
go o pronostico pero, por otra parte, este disenio per-
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Tabla 6. Analisis univariado de los antecedentes personales y familiares aso-
ciados a la prevalencia de STUI moderados/severos (I-PSS>8) frente a asinto-
maticos/leves (I-PSS<8).

n OR IC 95% P
ANTECEDENTES FAMILIARES
No 1399 1
Si 383 1,74 1,32-2,31 < 0,001
VASECTOMIA
No 197 1
Si 1606 0,67 0,43-1,05 0,07
HIPERTENSION ARTERIAL
No 1298 1
Si 498 1,77 1,36-2,29 < 0,001
DIABETES
No 1642 1
Si 159 2,09 1,44-3,03 < 0,001
IC: intervalo de confianza; OR: Odds ratio
30
25
w 20
N
7
L 15
(=]
X 10
5
No fumador  Exfumador 1-20 21-34 >35

N cigarrillos/dia

Normal Sobrepeso Obeso

FIGURA 1. Prevalencia de sintomas moderados/severos (I-PSS 28) en funcién del
Indice de Masa Corporal y del numero de cigarrillos consumidos por dia.

N ORaj* P
Grupos edad ‘5‘8"5‘3 578 1
(afios) s 1,28 s 2,82 a7 189
e 155 161 an 2y
Antecedentes | 1 . - 5,22 256 331
o 3| 1322 1
G 1,47 s 4,05 103 248 <0001
Aceite ) 1,47 omnfffs 2,96 257 08
consumido . O_llllva 1478 1
. emiras 0,98 s s 3,55 57 1,86 0.06
Oliva y semillas = g g
HTA 0,93 ssmmfs 2,22 147 144
. No [} 1215 1
SSi‘Ln,CsolQ :tg. 0,97 sl s 2,23 182 147 0,04
. 2 : 1,03 el s 2,03
Diabetes 285 145
No 1552 1 008
S Si 0,07 S 2,28 130 148 :
1vel de
estudios Bajo 1,42 s 3,46 384 222
Medio 1,08 s 2,34 964 1,59 0,002
Alto 5 334 1
Nivel de alcohol 0 508 1
(g/dia) 0,01-25,99 0,55 sl 1 890 075 014
226 0,5 s fmrems 1,16 284 0.76
Nivel de tabaco 0 . 1097 1
(cig/dia) 134 0,49 semffemm 0,96 515 069 003
235 074 ! 268 70 14
0,1 1 10

Odds Ratio ajustada

Oraj*= Odds ratio ajustada por un modelo logistico

FIGURA 2. Anadlisis multivariado de los factores asociados a la prevalencia de
sintomas derados/: os (I-PSS 28) frente a asintomdtico/leves (I-PSS<8).

mite plantear hipédtesis. La exclu-
siéon de casos prevalentes al inicio
del estudio, conlleva una validez
externa soélo aplicable a los hombres
que no hayan sido previamente
detectados por el sistema sanitario,
lo que nos permite conocer las nece-
sidades reales del area de salud.
Algunos autores han evaluado las
diferencias entre las puntuaciones
obtenidas en los cuestionarios en
funcién de la técnica de recogida de
la informacion, encontrando que las
puntuaciones obtenidas mediante
entrevista telefonica son menores
que las del cuestionario autoadmi-
nistrado?2. Por este motivo, tras
finalizar la primera fase de diseno
transversal, se invité a realizar un
examen urologico a los hombres
cuyo I-PSS fue superior a 6 y se les
administré de nuevo el cuestionario
I-PSS como control de calidad del
meétodo de entrevista; se analizo la
fiabilidad de ambas puntuaciones,
resultando una buena concordancia
entre ambas mediciones etiolégicas
que pueden ser evaluadas en estu-
dios analiticos posteriores.
Finalmente, los hospitales deberian
plantearse para el futuro prever la
demanda de los pacientes con HBP
con objeto de reducir el nimero de
procedimientos invasivos diagnosti-
cos y terapéuticos y asi mejorar la
calidad de vida de estos pacientes.

CONCLUSIONES

La prevalencia de STUI modera-
dos/severos fue del 16,6% en hom-
bres de 40 anos o mas. La historia
familiar de enfermedades urologi-
cas, la edad, el nivel bajo de estu-
dios, la hipertension, la diabetes y
el consumo de aceite de semillas se
asociaron de forma independiente
con la presencia de STUI severos,
mientras el consumo moderado de
alcohol y tabaco se asociaron de
forma independiente con la presen-
cia de STUI leves.
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