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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la Alopecia androgénica como factor predictor de Hiperplasia

benigna de prostata.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio analitico de casos y controles
retrospectivo, de tipo observacional, con una muestra total de 128 pacientes, de los
cuales 64 fueron casos y 64 controles, en el consultorio externo del servicio de

urologia del “Hospital Nacional Dos de Mayo”.

RESULTADOS: La edad media del grupo de casos fue 67,53 + 8,68 afios y controles
65,11 + 9,72 afos. Los pacientes con hiperplasia benigna de prostata tienen una
media de volumen prostatico medio significativamente mayor (71,1406 + 3,32 frente
17,30 + 4,72) (p<0,05). En el analisis bivariado se encontré una fuerte asociacion
entre la Alopecia androgénica (AAG) y la Hiperplasia benigna de préstata (HBP)
(p<0,05), (OR:4,556; IC 95% [2,159-9,613]). El andlisis de regresién logistica encontrd
gue la alopecia androgénica y la hipertension arterial son factores independientes

relacionados a hiperplasia benigna de prostata (p<0,05).

CONCLUSIONES: Existe relacion entre la alopecia androgénica y la hiperplasia
benigna de prostata, en este estudio se propone que el inicio precoz de AAG es un

marcador temprano de HBP, debido a su similar fisiopatologia.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the androgenic alopecia as a predictor of benign prostatic

hyperplasia.

MATERIAL AND METHODS: a retrospective analytical case-control study was
conducted, of an observational type, with a total sample of 128 patients, 64 were cases
and 64 controls, in the external office of the urology service of the "Hospital Nacional

Dos de Mayo ".

RESULTS: The mean age of the case group was 67.53 + 8.68 years and controls
65.11 + 9.72 years. Patients with benign prostatic hyperplasia have a significantly
higher mean prostate volume (71.1406 + 3.32 versus 17.30 + 4.72) (p <0.05). In the
bivariate analysis, a strong association between androgenic alopecia (AGA) and
benign prostatic hyperplasia (BPH) was found (p <0.05), (OR: 4.556, 95% CI [2,159-
9,613]). The logistic regression analysis found androgenic alopecia and arterial

hypertension as independent factors related to benign prostatic hyperplasia (p <0.05).

CONCLUSIONS: There is a relationship between androgenetic alopecia and benign
prostatic hyperplasia, in this study it is proposed that the early onset of AGA is an early

marker of BPH, due to its similar pathophysiology.



.  INTRODUCCION

1.1. Marco Tedrico:

La prevalencia de hiperplasia benigna de préstata es de 8% a los 40 afios(1), con
mayor prevalencia en varones a partir de los 50 afios y 90% a los 80 afios(2), con
una mortalidad de 30 de cada 100 000 varones en paises desarrollados y es una

de las patologias generadoras de un mayor gasto sanitario(3).

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es el crecimiento benigno mas comun
de la glandula prostéatica debido a la hiperplasia progresiva de sus células(4),
provocando la obstruccion del flujo urinario e incremento de actividad del masculo

detrusor generando sintomas urinarios obstructivos e irritativos(5).

Los sintomas alteran en gran medida la calidad de vida del enfermo (6), estos se
dividen en, obstructivos o de evacuacion: vaciado incompleto, miccion
intermitente, menor calibre y fuerza del chorro de orina (7); e irritativos o de
almacenamiento: urgencia miccional, polaquiuria(8), disuria, nicturia, pesadez y

dolor suprapubico(9).

En la zona de transicién de la prostata sucede un incremento en la tasa de
transformaciéon de testosterona a dihidrotestosterona(10) mediada por la 5-alfa-
reductasa(11); la Dihidrotestosterona (DHT) interviene en el desarrollo y la funcion
de la glandula prostatica(12), y se le ha atribuido un papel central en la
patogénesis de la hiperplasia prostatica benigna (HBP)(13), debido a que favorece

la hiperplasia de las células prostaticas(14) y altera la apoptosis(15).

Son dos los componentes que participan en la fisiopatologia: el componente
estatico: obstruccion mecéanica sobre el cuello vesical (16); el componente

dinamico en el cual el aumento y disfuncién de los tonos musculares lisos



prostatico y vesical son mediados por alfa-receptores (18,19); tales componentes
son estimulados por la acumulacion de dihidrotestosterona (20) produciendo de
esta manera la proliferacion de las células prostaticas generando finalmente la
hiperplasia de la glandula (21,22). Alterando la calidad de vida del paciente la cual
se ve condicionada por la edad (23), siendo la percepcion de peor calidad de vida

en pacientes jovenes con una vida laboral activa (24).

Se desconoce la etiologia precisa, pero se ha evidenciado que son dos factores
los que siempre estan presentes: edad avanzaday presencia de andrégenos (25),
ademas de, testiculos funcionantes, raza negra, historia familiar de HBP, alopecia

androgénica de acuerdo a estudios recientes (26).

La alopecia androgénica (AAG) es la alopecia no cicatricial mas comun en el varon
(27), caracterizada por la disminucién del volumen y proporcién del cabello (28)
con una sustitucién paulatina y progresiva del pelo terminal por pelo velloso (29).
La prevalencia de este trastorno suele manifestarse a partir de la tercera década
de vida afectando a un 30% de varones entre 25 - 35 afios (30), a un 40% a los
mayores de 40, la preponderancia aumenta con la edad (31), afectando a un 50%

de varones mayores de 50 afios y hasta 80% en la séptima década de vida (32).

Los androgenos y sobre todo la dihidrotestosterona (DHT) procedente de la
testosterona por accion de la enzima 5-alfareductasa (33) que al unirse
desencadenan una cascada de sefalizacion(34), la cual altera y acelera el ciclo
de las células de la matriz del foliculo piloso(35), eso conduce al acortamiento de
la fase anagena o de crecimiento del cabello, generando la miniaturizacion y
atrofia de este(36) en regiones en las que existe mayor cantidad de receptores

para dihidrotestosterona tales como: la region fronto-parietal y el vértex (37).



Ademas, intervienen los factores responsables como la herencia poligénica

dominante de penetrancia variable (38).

Debido a la fisiopatologia compartida que hay entre la alopecia androgénica y la
hiperplasia benigna de prostata existen diversos estudios sobre la asociacion de

dichas patologias (39).
1.2. Antecedentes

En un estudio de casos y controles realizado por Bong et al. en los departamentos
de urologia, dermatologia y medicina preventiva de “ChonnamUniversity Medical
School” en Kwangju,Corea del Sur el aino 1998, con una muestra de 385 personas
mayores de 60 afios de los cuales son 225 pacientes con HBP y 160 controles.
En dicho estudio tenian como meta demostrar la asociacion entre AAG e HBP, al
concluir este estudio la correlacion de Pearson fue (p<0,001) demostrando una

asociacion positiva entre AAG e HBP (14).

Chen et al. realizaron un estudio en el departamento de Dermatologia en el
“Chang Gung Memorial Hospital”, Taiwan, el afio 2004. Contaban con 62 casos
de pacientes clinicamente diagnosticados con HBP y 34 pacientes del grupo
control (con otros problemas urogenitales: urolitiasis, cistitis o uretritis). Este
estudio tuvo como objetivo demostrar la prevalencia de AAG en pacientes con
HBP; pero los resultados no fueron significativamente diferentes entre los
pacientes con y sin HBP; pero los pacientes con una prostata de mayor tamafio
(>30 cc), independientemente de si tenian HBP tuvieron mayor prevalencia de

AAG (11).

Un estudio observacional de casos y controles realizado por Arias-Santiago et al.

en el 2010 en la unidades de dermatologia y urologia de “San Cecilio University”



en Granada, y la unidad de dermatologia de “St Thomas’ Hospital” en Londres, el
cual tenia como finalidad encontrar la relacion entre AAG e HBP; en tal estudio la
poblacion fue de 87 varones, de los cuales 45 tenian AAG de inicio temprano
diagnosticado en el departamento de dermatologia y 42 varones pertenecian al
grupo control. En el cual se comprueba la existencia de la relacion de AAG y HBP,
probablemente atribuible a su similitud fisiopatolégica; este estudio sugiere que la
aparicion temprana de AAG puede ser un marcador temprano de la sintomatologia

urinaria / prostética (40).

De acuerdo a Morales et al. en un estudio exploratorio de casos y controles
realizado el 2014 en el Hospital Central Militar de la Ciudad de México, con el
propdsito de demostrar la existencia de asociacion entre AAG y HBP; se realiz6
con una muestra de 108 voluntarios de 52 a 89 afios, de los cuales 54 de ellos
con HBP y 54 en el grupo control. Con un Odds ratio con intervalo de confianza
(IC) p<0,05. No se pudo establecer la asociacion entre AAG y HBP, a pesar de

tener una fisiopatologia similar también influyen otros factores (36).
1.3. Justificacion

El presente estudio se realiza debido a la gran controversia que existe sobre la
alopecia androgénica como predictor de hiperplasia benigna de prostata,
enfermedad que tiene gran relevancia social porque afecta a un sector importante
de la poblacion masculina peruana, la cual acude reiteradas veces a los
consultorios de urologia por sintomas obstructivos, los cuales generan una mala
calidad de vida en el paciente con HBP. AAG no solo es un tema estético sino que
al ser un factor de riesgo de HBP y al ser diagnosticada antes que esta se vuelva
sintomatica, permitiria brindar las medidas oportunas para evitar complicaciones

futuras. Tiene valor tedrico ya que en Perl no existen estudios al respecto y



brindaria informacion sobre la asociacion de estas dos enfermedades. Se podria
agregar a las historias clinicas, ya que al tenerlo como antecedente podria

llevarnos a un diagnoéstico mas rapido y certero.
1.4. Problema:

¢Es la Alopecia androgénica un factor predictor de Hiperplasia benigna de

préostata?
1.5. Hipotesis

Hipotesis alterna: La Alopecia androgénica es un predictor de Hiperplasia

benigna de prostata.

Hipotesis nula: La Alopecia androgénica no es un predictor de Hiperplasia

benigna de prostata
1.6. Objetivos:
1.6.1. General:

Determinar la Alopecia androgénica como factor predictor de Hiperplasia

benigna de prostata.
1.6.2. Especificos:

1.6.2.1. Determinar qué grado de alopecia androgénica se relaciona

con mayor frecuencia a hiperplasia benigna de prostata.

1.6.2.2. Establecer mediante un analisis bivariado la asociacion de

otros factores con hiperplasia benigna de prostata.

1.6.2.3. Identificar mediante un analisis multivariado los factores

independientes asociados a hiperplasia benigna de préstata



ll.  MATERIAL Y METODOS
2.1. Poblacién, muestray muestreo
2.1.1. Poblacion
2.1.1.1. Poblacién Diana:
Pacientes del “Hospital Nacional Dos de Mayo” con diagndstico de

Hiperplasia benigna de prostata.

2.1.1.2. Poblacion de Estudio
Pacientes del servicio de Urologia del “Hospital Nacional Dos de Mayo”
en el periodo comprendido entre el 06 de diciembre del 2017 al 16 de

enero del 2018.

2.2. Criterios de Seleccioén

A. Criterios de Inclusién

a. Pacientes con diagnéstico de hiperplasia benigna de

préstata.
b. Pacientes con diagndstico de alopecia androgénica y sin ella
c. Edad mayor o igual a 50 afos.
d. Pacientes en fitoterapia.
e. Pacientes con hipertension arterial.
f. Pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

g. Pacientes en tratamiento con alfabloqueadores.



B. Criterios de Exclusién

a. Pacientes sin hiperplasia benigna de prostata.

b. Pacientes con diagndstico previo de obesidad.

c. Pacientes con diagnéstico previo de hiperinsulinismo.

d. Pacientes con diagndéstico previo de sindrome metabdlico.

e. Pacientes con diagnoéstico previo de cancer préstata.

f. Pacientes con tratamiento previo de alopecia androgénica.

g. Pacientes prostatectomizados

C. Criterios de Controles

a. Pacientes sin diagndstico de hiperplasia benigna de proéstata.

b. Pacientes con alopecia androgénica y sin ella.

c. Edad mayor o igual a 50 afios

d. Pacientes sin diagnostico de obesidad.

e. Pacientes sin diagnéstico previo de hiperinsulinismo.

f. Pacientes sin diagnéstico previo de sindrome metabdlico.

g. Pacientes sin diagnostico previo de cancer préstata.

h. Pacientes sin tratamiento previo de alopecia androgénica.



2.3. MUESTRA
2.3.1. Tipo de muestreo

Muestreo aleatorio simple.

2.3.2. Unidad de analisis
Pacientes de consultorio externo del Departamento de Urologia del
“Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo comprendido entre el 06

de diciembre del 2017 al 16 de enero de 2018.

2.3.3. Unidad de muestreo
Pacientes que acuden al departamento de Urologia, con diagnéstico de
hiperplasia benigna de préstata con y sin alopecia androgénica, del
“Hospital Nacional Dos de Mayo” en el periodo comprendido entre el 06

de diciembre del 2017 al 16 de enero de 2018.

2.3.4. Tamariio muestral

[zl_%u.'zpil —pj+21_ﬁ ~.,.'rp1|:1 - Pl:l"'PE [1— ] :':IE
Donde: (1 - 22)°

W: Una idea del valor aproximado del odds ratio que se desea estimar=2
pl: La frecuencia de la exposicién entre los casos= 0,833

p2: La frecuencia de la exposicién entre los controles = 0,614

a: seguridad del 95% (a = 0,05)

1-B: poder estadistico 3 = 0,2, es decir, un poder del 80%.

Zl_“/5=1,gﬁ y z s =034

n = 64 por cada grupo



2.4. Diseio de estudio

2.4.1. Caracteristicas del estudio

El presente estudio sigue un disefio observacional de corte analitico de

casosy controles

2.4.2. Esquema del estudio

CON ALOPECIA
ANDROGENICA

CON HIPERPLASIA
BENIGNA DE
PROSTATA
SIN ALOPECIA
ANDROGENICA

CONSULTORIO DE
UROLOGIA DEL

HOSPITAL NACIONAL
DOS DE MAYO”

CON ALOPECIA
ANDROGENICA

SIN HIPERPLASIA
BENIGNA DE
PROSTATA

SIN ALOPECIA

ANDROGENICA




2.5. Definicion operacional de variables
VARIABLES TIPO ESCALA | INDICADORES INDICE
Resultado Hiperplasia Historia clinica | Si: Paciente con HBP. No: Paciente sin HBP
benigna de prostata Cualitativa | Nominal
(HBP)
Covariables
Alopecia androgénica Encuesta y Si: Paciente con AAG No: Paciente sin AAG
(AAG) Cualitati Nominal observacion
ualitativa ominal directa del
paciente
Grado de HBP Cuantitativa | Ordinal Historia clinica | I: >20-29 cc [I: 30-49 cc
l: 50-80 cc IV: >80 cc
Tratamiento con alfa Cualitati Nominal Historia clinica | Si: Tratamiento con alfa bloqueadores No: Tratamiento sin alfa
blogueadores ualitativa omina bloqueadores
Tratamiento con Historia clinica | SI: Tratamiento con 5-alfa-reductasa. No: Tratamiento sin 5-alfa-reductasa
inhibidores de 5-alfa- Cualitativa | Nominal
reductasa
Fitoterapia Cualitativa | Nominal Historia clinica | SI: con Fitoterapia No: sin Fitoterapia
Observacion I: minima recesion.
directa del II: Retraso en la linea de implantacion frontotemporal hasta 2 cm.
paciente lIA: calvicie frontal.
Ill: Retroceso predominante >2 cm por delante de la linea auricular.
Escala de Hamilton o ; [lIA: Retroceso en linea frontal ligeramente mayor que le grado Il pero sin pérdida a
Cualitativa | Nominal

Norwood

nivel de la coronilla.

Il vertex: Pérdida predominante en zona de coronilla con una pérdida frontal de tipo
Il o menor.

IV: Pérdida en zona frontal > de la linea media y en coronilla.

IVA: Pérdida en zona frontal méas alla de la linea media
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VARIABLES TIPO ESCALA | INDICADORES INDICE

V: Recesion de entradas y zona frontal junto a zona de la coronilla en mayor grado
que el tipo IV.

VA: Se unen la pérdida de las zonas frontales y de la coronilla pero se mantiene en la
zona posterior una linea de implantacion alta.

VI: Alopecia en herradura. La zona frontal y la coronilla se unen con una linea
posterior de implantacién media.

VII: Forma extrema de alopecia masculina. En este caso la zona intacta es una
estrecha banda con una baja linea de implantacion.

Antecedentes Si: Antecedentes familiares No: No antecedentes familiares
Familiares de Cualitativa | Nominal Encuesta
Alopecia Androgénica

Antecedentes Si: Antecedentes familiares
Familiares de o . No: No antecedentes familiares
. : ; Cuantitativa | Nominal Encuesta
Hiperplasia Benigna
de proéstata
Edad Cuantitativa | Discreta Encuesta Afios
Edad de comienzo de o . ARosS
caida de cabello Cuantitativa | Discreta Encuesta
Tratamiento para Cualitativa | Nominal Encuesta Sl: Recibi6 tratamiento para AAG

Alopecia Androgénica No: No recibi6 tratamiento para AAG.
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2.5.1.

2.5.2.

2.5.3.

2.5.4.

2.5.5.

2.5.6.

2.5.7.

2.5.8.

Hiperplasia benigna de préstata: agrandamiento no canceroso de
la glandula prostéatica diagnosticado por el gold standard que es la

ecografia.

Alopecia androgénica: disminucion de la cantidad y volumen del
cabello con una sustitucion lenta y progresiva del pelo terminal por

pelo velloso en el vardn.

Grado de HBP: volumen (cc) de la préstata I: >20-29 cc; II: 30-49 cc;

I1I: 50-80 cc; IV: >80 cc

Tratamiento con alfa bloqueadores: que actdan relajando las fibras
del musculo del cuello vesical y la prostata generando incremento de

flujo urinario; son: prazosina, terazosina, doxazosina, tamsulosina.

Tratamiento con inhibidores de b5-alfa-reductasa: generando
regresion del tamafio prostatico y por ende aumenta la velocidad del

flujo urinario; finasteride,

Fitoterapia: Extracto de plantas del cual aun se desconoce el

mecanismo de accién; pygeumafricanum, serenoarepens.

Escala de Hamilton-Norwood: escala que tipifica la alopecia

androgénica en 7 tipos.

Antecedentes familiares de Alopecia androgénica: Registro de las
relaciones entre los miembros de una familia junto con sus

antecedentes médicos dermatoldgicos como la alopecia androgénica.
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2.6.

2.5.9. Antecedentes familiares de Hiperplasia benigna de prostata:
Registro con informacion sobre la salud de una persona y sus

familiares sobre hiperplasia benigna de prostata.

2.5.10. Edad: se define como el tiempo transcurrido entre el dia, mes 'y

afio de nacimiento en el que ocurri6 y/o se registré el hecho vital.

2.5.11. Tratamiento para alopecia androgénica: trasplante de cabello,
minoxidil es un vasodilatador, finasteride es un farmaco

antiandrogénico derivado no hormonal de los esteroides.
Procedimientos

Se envia solicitud al director del “Hospital Nacional Dos de Mayo”, para que
me brinde la autorizacion de acceder al area de consultorio externo.

(ANEXO 1)

Se recibe autorizacion del “Hospital Nacional Dos de Mayo” y del comité de

ética del mismo para realizar el estudio de investigacion.

Se envia la solicitud al jefe del servicio de Urologia del “Hospital Nacional
Dos de Mayo”, solicitando me permita el acceso a consultorio externo.

(ANEXO 2)

Se seleccionan los casos que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

Se entrega el consentimiento informado al paciente, se le explica en que

consiste el trabajo y se pide su aprobacion. (ANEXO 3)

Se aplica la encuesta que constituira mi instrumento de recoleccion de datos

gue consta de tres partes, la primera parte que es datos generales consta

13



2.7.

2.8.

de 1 item, la segunda parte tiene un item de antecedentes de AAG y HBP,

la tercera parte tiene un item de clasificacion de AAG. (ANEXO 4)

En el consultorio externo del servicio de urologia del “Hospital Nacional Dos
de Mayo”, se le explico a cada paciente en qué consistia el estudio de
investigacion y que se le realizaria una entrevista de 5 a 10 minutos, donde
responderia una serie de preguntas, pasaria por un examen fisico de
cabello y cuero cabelludo, ademas, se le tomaria una foto frontotemporal y
de vertex; después de que el paciente aceptara la participacion en el estudio

firmaba un consentimiento informado y se procedia con la entrevista

Los datos obtenidos desde la hoja de datos son analizados para elaborar la

discusion y conclusiones respectivas.

Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

Observacion participante.

Procesamiento y andlisis estadistico

2.8.1. Plan de anélisis de datos

Los datos obtenidos por medio del instrumento serdn sometidos a analisis
estadistico, utilizando una computadora portati marca TOSHIBA
SATELLITE CORE i7 con el sistema operativo Windows v8.0, por medio
del programa informatico IBM SPSS STATISTICAL (STATISTICAL

PACKAGE FOR THE SOCIAL SCIENCES” v 24.0.)
2.8.2. Estadistica descriptiva

Se expresaran los resultados en tablas de doble entrada y se representaran

utilizando graficos sencillos de interpretar y que expresen frecuencias,
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como diagrama de barras e histogramas, también se utilizaran para las
variables cuantitativas los estadigrafos descriptivos como: mediana, media
y medidas de dispersiébn como: varianza y desviacion standard. Ademas,

para las variables cualitativas se utilizara el porcentaje.
2.8.3. Estadistica inferencial

Se empleara en el andlisis estadistico de la relacién entre las variables
independiente y dependiente: la Prueba de chi cuadrado de Pearson vy el
test exacto de Fisher, donde el valor de p< 0.05 indicara significancia

estadistica, si es p>0.05 no habra significancia estadistica.
2.8.4. Estadigrafos propios del estudio

Se determinara el OR (Odds Ratio) y el intervalo de confianza al 95%, como

estadigrafo para estudio transversal segun el siguiente esquema:

Las variables de dicha formula se obtendran a partir de una tabla de

contingencia, donde:

a/b
c/d

Donde:
=1, Valor nulo
<1, Asociacion negativa

>1, Asociacion positiva
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2.9.

Consideraciones éticas

Para la ejecucion del presente proyecto, lo haré bajo la guia de los articulos
estipulados en la Declaracion de Helsinki, la cual brinda principalmente
estos principios que he de seguir para el presente proyecto: autonomia,

beneficencia y justicia.

Aseguro la competencia requerida para la realizacion de esta investigacion,
conocimiento teérico adecuado sobre los temas a tratar y la respectiva
prudencia en la aplicacion de instrumentos y técnicas durante el proceso

investigativo.

Los datos que se recolecten, se guardaran y seran usados Unicamente con
fines cientificos. La ejecucién del proyecto, analisis de los datos y
elaboraciéon del informe respectivo se realizara garantizando seguridad,
confidencialidad y anonimato en el uso y el manejo de los datos o la
informacion asociados con el estudio, de acuerdo al “Cédigo de ética y

Deontologia del Colegio Médico del Peru”.
- No se incluird el nombre y otros datos que relacionen a la persona.

- No se publicaran datos o informacion que se relacione directamente con
la identidad del sujeto en estudio como: descripciones escritas, fotografias,

grabaciones, videos, etc.
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. RESULTADOS
La tabla 1 muestra la distribucién de los pacientes de acuerdo a las caracteristicas
sociodemogréficas, antecedentes personales y familiares, asociados a la presencia o
ausencia de hiperplasia benigna de préstata. No se hall6 diferencia significativa en la
edad del grupo de casos 67,53 + 8,68 afios y controles 65,11 + 9,72 afos, (p=0,14);
siendo la edad minima 50 afios y la maxima 87 afios. En cuanto al volumen prostatico
se encontré una media de 71,1406+ 3,32 cc en el grupo de casosy 17,30 4,72 cc
en el grupo control, (p<0,000). La edad media de inicio de la caida del cabello en el
grupo de casos fue 40,75+£12,72 afios y en el grupo control fue 41,95+13,86 afios,
(p=0,73), no halldndose significancia estadistica. En cuanto a los antecedentes
familiares: se encontr6 que 64% de los casos y 28% de los controles tenian
antecedentes de alopecia androgénica, con un OR 4,556; IC 95% [2,159-9,613]
(p=0,001); se hallé que 33% de casos y 11% del grupo control tenian antecedentes
familiares de hiperplasia benigna de préstata, diferencia significativa, con un OR
3,977; IC 95% [1,55-10,21] (p=0,001). Respecto a los antecedentes personales de
diabetes mellitus tipo 2 no se encontrd diferencia significativa entre el grupo de casos
27% y el grupo control 11%, OR 2,280; IC 95% [0,85-6,09] (p=0,001). (p=0,095); se
hall6 que 25% de casos y 8% de controles presentaron el antecedente personal de
hipertension arterial, estadisticamente significativo OR 3,933; IC 95% [1,34-11,51]

(p=0,01).
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DISTRIBUCION DE VARIABLES CLINICAS SEGUN PRESENCIA DE

TABLA 1

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE

UROLOGIA DEL “HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO”

Hiperplasia Benigna De Préstata

Variables clinicas ORc e IC 95% Sig.(p)
Si (n=64) No (n=64)
Edad(afios) * 67,53 + 8,68 65,11 + 9,72 NA 0,14
Volumen prostéatico* 71,1406+ 3,32 17,30 £4,72 NA 0,001
Edad de inicio de la
NA

caida del cabello* 40,75+12,72 41,95+13,86 0,73
Antecedentes
Familiares de Alopecia 41/64 (64%) 18/64 (28%) 4,556[2,159-9,613] 0,001
Androgénica**
Antecedentes de
Hiperplasia Benigna 21/64 (33%) 7/64 (11%) 3,977[1,55-10,21] 0,001
de préstata**
Diabetes Mellitus** 14/64 (27%) 7164 (11%) 2,280[0,85-6,09] 0,095
Hipertensién Arterial** 16/64 (25%) 5/64 (8%) 3,933[1,34-11,51] 0,01

*T de Student

** Chi cuadrado
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La tabla 2 presenta un analisis bivariado sobre la alopecia androgénica y la hiperplasia
benigna de prostata, donde se encontréo AAG en 37,5% de casos y en el grupo control
15,6%, estadisticamente significativo, X?=24,596, con un OR 7; IC 95% [3,043-

14,316], (p=0,001).

TABLA 2

ALOPECIA ANDROGENICA COMO FACTOR PREDICTOR DE HIPERPLASIA
BENIGNA DE PROSTATA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE UROLOGIA DEL

“HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO”

ALOPECIA HIPERPLASIA
ANDROGENICA BENIGNA DE
PROSTATA IC 95%
S| NO Sig. OR LI LS
s 48 (37,5%) 20  (15,6%)
0,001 7 3,043 4,316
NO 16 (12,5%) 44  (34,4%)
Total 64  (50%) 64  (50%)

Chi cuadrado(X?): 24,596
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Los grados de severidad de AAG estudiados fueron tres: leve(l,ll,11l), moderado (IV y
V) y severo (VIy VII); de los cuales se encontré que el grado leve estaba relacionado
con la HBP en 20,3% (26 de 64) y en el grupo de controles se hall6 8,6% (11 de 64),
(r=0,25), (p=0,03); el grado moderado se relaciona con HBP en 9,4% (12 de 64) y el
grupo de control 3,9% (5 de 64), (r=0,16), (p=0,07); el grado severo se relaciona con
HBP en 7,8% (10 de 64) y el grupo de control 3,1% (4 de 64), (r=0,15), (p=0,09).

(TABLA 3).
TABLA 3

GRADO DE ALOPECIA ANDROGENICA Y SU RELACION CON LA
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN PACIENTES DEL SERVICIO DE

UROLOGIA DEL “HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO”

GRADO DE HIPERPLASIA BENIGNA DE
i Coef. De
ALOPECIA PROSTATA Sig.
Contingencia
ANDROGENICA Sl NO
LEVE
SI 26  (20,3%) 11 (8,6%)
0,25 0,03
NO 38 (29,7%) 53 (41,4%)
MODERADO
Sl 12 (9,4%) 5 (3,9%)
0,16 0,07
NO 52  (40,6%) 59 (46,1%)
SEVERO
Sl 10 (7,8%) 4 (3,1%)
0,15 0,09
NO 54  (42,2%) 60 (46,9%)
TOTAL 64 (50%) 64 (50%)
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En el analisis multivariado de AAG e HBP se encontr6 gran significancia estadistica
(B=1,546; Wald=8,962; ORa 4,691; IC 95% [1,705-12,907](p=0,003) La Hipertension
arterial es un factor de riesgo para hiperplasia benigna de prostata (B=1,303;

Wald=4,188, ORa 3,679 IC 95%[1,057-12,809].
TABLA 4

ANALISIS MULTIVARIADO DE FACTORES INDEPENDIENTES ASOCIADOS A
HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN LOS PACIENTES DEL SERVICIO

DE UROLOGIA DEL “HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO”

95% C.I. para EXP(B)

Variables B Wald Sig. ORa LI LS
Alopecia 1,546 8,962 0,003 4,691 1,705 12,907
Hipertensién arterial 1,303 4,188 0,041 3,679 1,057 12,809
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IV. DISCUSION

La HBP es una patologia muy frecuente en los varones mayores de 50 afios y aumenta
la incidencia al incrementar la edad (2). Se caracteriza por la proliferacion del epitelio
y estroma de la zona de transicion de la préstata; generando sintomas de vaciado y
llenado (41), los cuales afectan en gran magnitud la calidad de vida del paciente,
sobretodo cuando aparecen tempranamente (7). Los tipos de la enzima 5-
alfareductasa que se encuentran en la préstata son: tipo | y tipo Il (predomina en el

epitelio y estroma de la zona de transicidon respectivamente) (42).

AAG es la alopecia cicatricial mas comun en varones, de aparicion temprana, 30% en
la tercera década de la vida y va incrementando al avanzar la edad (27). Existen 2
tipos de la enzima 5-alfareductasa: en el foliculo piloso (tipo Il) y en la glandula

sebacea (tipo 1) (42).

Diversos estudios se basan en la fisiopatologia compartida de estas dos entidades
(12), dado que tanto en la prostata como a nivel del foliculo piloso actda la
dihidrotestosterona previamente convertida por la enzima 5-a- reductasa tipo 11(42);
en la prostata, genera la hiperplasia de las células de transicion y altera la
apoptosis(13); a nivel del foliculo piloso acorta la fase anagena, causando la
miniaturizacion y atrofia, ingreso masivo de pelos a la fase telégena y transformando
de los pelos terminales en vello(28), en la regiones fronto-parietal y vértex donde hay
mayor cantidad de receptores para dihidrotestosterona (36); para describir el tipo de
caida del cabello existe la escala de Hamilton - Norwood la cual tipifica la alopecia en
7 tipos, ademas, se puede clasificar en grados: leve (1,11,111), moderado (IV y V), severo

(V1'y VII)(39).
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En cuanto a la edad media de los casos (67,53 * 8,68) y controles (65,11 + 9,72) son
bastante similares, por lo cual no hubo diferencia estadistica significativa. Se evidencia
que la diferencia que existe entre volumen prostatico en los casos (71,14cc) y
controles (17,3cc) es bastante significativa. Ademas, se encontré diferencia
significativa en la edad de inicio de caida del cabello en los casos (40,75 + 12,72) y

controles (41,95+13,86) que presentaron AGA.

En nuestro estudio se encontré una fuerte asociacion entre la presencia de alopecia
androgénica e hiperplasia benigna de proéstata (37,5%), con gran significancia
estadistica (p<0,005), asimismo, existe 7 veces mas probabilidad de que un paciente
con alopecia androgénica sea diagnosticado de hiperplasia benigna de préstata. De
acuerdo con dos estudios realizados; el primero, realizado por Bong et al, en Kwangju,
Corea del Sur el afio 1998, donde encontraron una asociacion significativa entre AAG
e HBP (p<0,01); también se encontr6 que la prevalencia de Alopecia androgénica de
grado severo (VI 'y VII) en el grupo de casos (53,8%) fue significativamente mayor
gue en el grupo control (36,9%) (p<0,01) (14). No obstante, en nuestro estudio el grado
leve (I, II, 1) es el de mayor asociacion con la hiperplasia benigna de préstata (70,2%);
esta variacion se debe a los diferentes factores raciales y ambientales. Sin embargo,
en cuanto a los factores hereditarios si se hall6 concordancia con dicho estudio, al
encontrar que los antecedentes familiares de alopecia androgénica son mas
frecuentes (64%) en los pacientes con hiperplasia benigna de préstata, lo que indica
una mayor predisposicion genética para hiperplasia benigna de prostata, aumentando
5 veces la probabilidad de ser diagnosticado de dicha enfermedad. Igualmente, se
encontré que el antecedente familiar de hiperplasia benigna de préstata, esta
relacionado con la hiperplasia benigna de préstata y representa 4 veces mas riesgo

para que un paciente tenga esta enfermedad. El Segundo estudio, realizado por Arias-
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Santiago et al, en Granada, Espafa en el afio 2012, encontrdé una fuerte asociacion
entre alopecia androgénica e hiperplasia benigna de préstata en el analisis de

regresion logistica binaria (12).

En contraste, en Taiwan, Chen et al. no encontraron una relacion significativa entre
AGA y HBP, sin embargo, encontraron relacion significativa entre el volumen
prostatico> 30 cc y la predisposicion para AGA, (p<0,05)(11). Dastgheib et al,
realizaron un estudio en Fars, Iran, el afio 2014, tampoco se encontrd relacion
significativa entre AGA y HBP (39). Morales et al, en un estudio realizado en México,
2014, no hallaron relacion entre AGA y HBP, (p=0,038) (95% IC 0.212-0.963

OR=0,452) (36).

En el andlisis multivariado de las variables clinicas analizadas tales como: alopecia
androgénica, antecedentes familiares de alopecia androgénica, antecedentes
familiares de hiperplasia benigna de préstata, diabetes mellitus e hipertension arterial,
solo la alopecia y la hipertension arterial se relacionan y constituyen factores de

riesgo para la presencia de la hiperplasia benigna de préstata(p<0.05).

Fu et al, realizaron un estudio en Beijing, China el afio 2016, donde encontré que la
diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial se asocian significativamente con la
progresion clinica de la hiperplasia benigna de préstata mediante analisis multivariado
(p<0,001)(43). Sin embrago, en nuestro estudio solo se encontré que la hipertension
arterial es un factor asociado a hiperplasia benigna de prostata, generando 4 veces
mayor probabilidad de que un paciente tenga hiperplasia benigna de préstata; pero la
diabetes mellitus tipo 2 no se encontré como factor asociado. Por otro lado, Parsons
et al, encontraron que la diabetes mellitus se asoci6 positivamente con el aumento de

volumen y crecimiento prostatico (p=0,05) (OR 2,25 IC 95% [1,23-4,11]) (44).
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Las fortalezas del presente estudio fueron la interaccion directa y entrevista con el
paciente, todos los pacientes contaron con ecografia transabdominal renal, vesical y
prostatica. Las limitaciones del estudio fueron el no haber estudiado los antecedentes
tales como: tabaquismo, consumo de citricos, consumo de aji; no haber aplicado el
IPSS (Puntuacion internacional de los sintomas prostaticos); debido al mestizaje

peruano no se puede clasificar en razas.

Al evidenciarse alta prevalencia de alopecia androgénica e hiperplasia benigna de
préstata en la poblacion peruana masculina, seria ideal el cribado cruzado y temprano
tratamiento para estas dos patologias. Ademas, es necesario un estudio multicéntrico

a gran escala de la poblacion general.

Finalmente, existe concomitancia con las bibliografias revisadas para la elaboracién
del presente estudio, concluyendo que la alopecia androgénica es un factor predictor

de hiperplasia benigna de prostata en nuestra poblacion.
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V. CONCLUSIONES

e La alopecia androgénica predice el desarrollo de hiperplasia benigna de
préstata, aumentando la probabilidad a 7 veces de diagnosticar de
hiperplasia benigna de prostata a un paciente.

e El grado de alopecia androgénica més asociado a hiperplasia benigna de
préstata es el grado leve.

e Los antecedentes familiares de alopecia androgénica e hiperplasia
benigna de préstata son factores asociados a hiperplasia benigna de

préstata.
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VI.

RECOMENDACIONES

Al evidenciarse alta prevalencia de alopecia androgénica e hiperplasia benigna
de prostata en la poblacion peruana seria ideal el cribado cruzado y temprano
tratamiento para estas dos patologias frecuentes en la poblacion masculina del

Perd. Ademas, un estudio multicéntrico a gran escala de la poblacion general

€s necesario.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 01
SOLICITUD DE PERMISO PARA EJECUCION DE TESIS

SOLICITO: PERMISO PARA EJECUCION DE TESIS EN EL HOSPITAL
NACIONAL DOS DE MAYO

Dra. Rosario KiyoharaOkamoto

Directora del Hospital Nacional Dos de Mayo
Parque Historia de la Medicina Peruana S/N

Av. Grau cdra. 13, Cercado de Lima, Lima, Pera.
Teléfono: 01 — 328 0028

Yo, Paola Stephanie Alegre Yataco identificada con DNI 74933714, solicito
respetuosamente autorizacion para poder tener acceso a consultorio externo del
servicio de urologia del distinguido hospital que Ud. muy bien dirige.

Mi trabajo de tesis titulado Alopecia androgénica como factor predictor de
Hiperplasia benigha de prostata, requiere para su realizaciéon la aplicacion de las
siguientes técnicas de recoleccidén de datos: una encuesta y observacion directa del
paciente del servicio de urologia del Hospital Belén de Trujillo durante el transcurso
del afio 2017 — 2018.

Este proyecto se realizara bajo la supervisién del Dr. Fernando Benites Jara, docente
de la Universidad Privada Antenor Orrego de la Facultad de Medicina, entre los meses
de Diciembre del afio 2017 y enero de 2018.

Desde ya agradezco su disposicion y colaboracion, ya que considero muy importante
Su autorizacion para poder llevar a cabo el proyecto y para mi formacién como futuro
meédico.

Para tal motivo, adjunto una copia de mi proyecto de investigacion.

Agradeciéndole de antemano, me despido respetuosamente.

Paola Stephanie Alegre Yataco Dr. Fernando Benites Jara
Autora del Proyecto Asesor del proyecto
Dr. Renan Otta Gadea Dr Yhomtom Alegre Giraldo
Asesor del proyecto Asesor del proyecto
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ANEXO 02

SOLICITUD DE PERMISO DE ACCESO A CONSULTORIO EXTERNO
DEL SERVICIO DE UROLOGIA

SOLICITO: PERMISO DE ACCESO A CONSULTORIO EXTERNO DEL
SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO

Dr. RenanOtta Gadea

Jefe del Servicio de urologia

El motivo de la presente es para saludarlo y esperando se encuentre bien, lo contacto
en esta oportunidad para solicitarle que me permita el acceso a consulta externa del
servicio de urologia en el periodo comprendido entre diciembre de 2017 y enero de
2018, para poder realizar mi tesis titulado “Alopecia androgénica como factor predictor

de Hiperplasia benigna de prostata”.
Para tal motivo, adjunto una copia de mi proyecto de investigacion.

Esperando su pronta respuesta y agradeciendo de antemano su apoyo.

Atentamente,

Paola Stephanie Alegre Yataco
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ANEXO 03
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Invito a usted a participar Del proyecto titulado "Alopecia androgénica como factor
predictor de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Dos de Mayo”. El
cual tiene como objetivo de estudio determinar la Alopecia androgénica como factor
predictor de Hiperplasia benigna de préstata.

Las personas que formardn parte de este proyecto de investigacion seran
seleccionadas bajo los criterios de seleccion, que deseen participar en el proyecto de
investigacibn y que hayan ingresado a consultorio de urologia en el periodo

comprendido entre diciembre de 2017 y enero de 2018.

El tiempo previsto para responder la ficha de recoleccion de datos es de 10 minutos y

se realizard en el transcurso de la consulta médica.

El presente estudio no representa ningun riesgo ni molestia para el participante, no se
concede ningun beneficio ni remuneracion a los participantes. Es confidencial y
anonimo, por lo tanto, cuando se obtengan los resultados y el informe final no se
incluira dicha informacion. Si existiese alguna duda, comunicarse con Paola Stephanie
Alegre Yataco al numero telefonico 953733814 y/o al correo electronico
stephanieay@hotmail.com

El participante tiene todo el derecho de retirarse del proyecto de investigacién en el

momento que desee, no se aplicara ningun tipo de sancion.

PARTICIPANTE TESTIGO INVESTIGADOR
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ANEXO 04
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Si
Hiperplasia benigna de préstata No
40 a 59 80 a 99
Edad
| >20-29
Il
Grado

Antecedentes familiares de Si
Hiperplasia benigna de

préstata No
Si
Diabetes Mellitus tipo 2
No
Si
Hipertensién Arterial
No
Si
Alopecia Androgénica
No
- Si
Antecedentes Familiares de
Alopecia Androgénica
No
Edad de comienzo de caida de
cabello
Tratamiento para Alopecia Si
Androgénica No

ESCALA DE HAMILTON-NORWOOD
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