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no de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la formacién

U e investigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y acciones. La
Formacion Médica Continuada, debido a su rapido avance, su dinamismo y gran volumen de
conocimientos, debe facilitarse al profesional, de una manera clara, accesible y ordenada.
En Atencion Primaria este hecho es alin mas evidente, debido al gran espectro de areas
competenciales del médico general/de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estudios,

deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la formacién a los
profesionales, y de esta manera, sentar las bases de las actuaciones, de forma
consensuada, coordinada y basada en el rigor cientifico. Este es el objetivo que persiguen
los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC), que aqui presentamos. Por primera
vez, la Sociedad Espafola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN), a través de sus
maltiples grupos de trabajo, ha elaborado unos documentos clinicos, que a modo de Guias
Basadas en la Evidencia, elabora propuestas de diagnéstico, manejo y tratamiento de
miltiples areas competenciales del médico general/de familia.

La elaboracion de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo

coordinado de varios grupos de trabajo a la vez, ademéas de una gran labor de sintesis,
consenso vy, lo que aln es mas importante, de toma de posiciones de nuestra Sociedad en
los diversos aspectos que se tratan. En cada uno de los Documentos, se manifiesta la
postura, de forma clara y concisa, de SEMERGEN, en aquellos aspectos y controversias que
necesitan del asesoramiento al profesional. Estos Documentos son una valiosa herramienta
practica para el médico general/de familia, que de esta manera tendra la seguridad y
respaldo de la opinion de los especialistas de Atencidn Primaria en las diversas areas.
Quiero felicitar, tanto a los coordinadores, como a los autores, por el gran esfuerzo
realizado y por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la creacion de
una herramienta de enorme utilidad. Asi como agradecer a Astellas su inestimable
colaboracién en la consecucion de nuestro objetivo. Estos Documentos, que se editan en
version electrénica y en papel, son vivos y dindmicos, por lo que estan abiertos a
modificaciones, sugerencias y cambios, en funcién de los continuos avances que se
produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC() se

conviertan en una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de todos los

centros de salud de Espafia.

JULIO ZARCO RODRIGUEZ
Presidente Nacional de SEMERGEN
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Introduccion

Introduccion

Introduccion

La prostata es una glandula accesoria sexual mas-
culina que, junto a las vesiculas seminales y las glan-
dulas periuretrales, participa en la produccion del liqui-
do seminal.

Como origen de patologia, la prostata ya era cono-
cida en la edad antigua. La palabra prostata se cree
que se debe a Herdfilo (3.000 afos a.C.), de la escue-
la de Alejandria, y se piensa que en lengua latina su
significado es “glandula”. Varios siglos después,
Francisco Diaz, que fue cirujano de Felipe Il y esta con-
siderado el padre de la urologia, ya la describia en la
segunda parte del libro "Tratado nuevamente impreso
de todas las enfermedades de los rifiones, vexiga y car-
nosidades de la verga y urina", en el que explicaba que
el cuello vesical es mas estrecho y largo en los hom-
bres que en las mujeres.

A pesar de la antigiiedad de la patologia prostati-
ca, sblo a partir de las dos Gltimas décadas se empie-
zan a conocer algunas de las caracteristicas fisiopato-
logicas de esta glandula.

En 1941 Huggins y Hodges demostraron la rela-
cion y la dependencia de la prostata y la testostero-
na. Los andrégenos regulan el crecimiento y la fun-
cion de la glandula prostatica y del resto de las
estructuras sexuales accesorias del varon. La testos-
terona en la prostata se transforma en dihidrotestos-
terona (DHT), que es su metabolito activo, esta trans-
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formacion se realiza a partir de la enzima
5-alfa reductasa.

Por sus caracteristicas anatomicas y fun-
cionales es el érgano urogenital masculino
que mas patologias sufre: prostatitis (infla-
macion/infeccion del tejido prostético),
hiperplasia benigna de prdstata (crecimien-
to adenomatoso) y cancer de prdstata
(degeneracion neoplasica maligna del epite-
lio prostatico).

Cualquier patologia que en ella suceda
ya sea inflamatoria, infecciosa, hiperplasica
0 cancerigena puede manifestarse clinica-
mente con la aparicion de alteraciones en la
funcién miccional, eréctil y eyaculatoria.
Estas alteraciones ocurren porque anatémi-
camente la préstata se encuentra situada en
una encrucijada e interseccion de diversos
territorios en los que se incluyen la vejiga
(cuello vesical), las vesiculas seminales, los
conductos deferentes, el recto (tracto intes-
tinal), los nervios autonémicos viscerales de
la pelvis, los nervios erectores, el esfinter
urinario y el suelo muscular de la pelvis.

La prostatitis es la infeccion/inflamacion
mas frecuente en los varones entre la terce-
ra-cuarta décadas de vida.

La hiperplasia benigna de prdstata es la
primera causa de consulta uroldgica que, en
muchas ocasiones, por sus complicaciones,
requiere un tratamiento quirdrgico.

El cancer de prostata es el cancer mas
prevalente en los varones occidentales y la
tercera causa de muerte tumoral en nuestro
entorno.
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Por la alta prevalencia de estas patologias de la
glandula prostatica, los médicos de familia debemos
conocer las claves mas (tiles para el diagndstico y el
uso mas adecuado de las distintas alternativas tera-
péuticas.

Este SEMERGEN DoC Urologia ofrece un resumen
amplio, conciso y actualizado de aquellas técnicas
diagnésticas al alcance de la medicina de familia y un
acercamiento a las pautas terapéuticas que son mas
atiles para los médicos de AP.

Estoy seguro que los lectores de este SEMERGEN
DoC Urologia tendran una vision mas clara de las dis-
tintas patologfas de la glandula prostatica y de sus tra-
tamientos.

0
s

Quiero expresar a todos los autores y
colaboradores que han participado en la
elaboracion de este SEMERGEN DoC, mi gra-
titud por su valiosa aportacion cientifica y
por el loable esfuerzo que han realizado, asi
como resaltar su enorme rigor y generosi-
dad; y a Astellas por su colaboracién en
este proyecto cientifico que nos permite al
grupo de trabajo del enfermo urolégico de
SEMERGEN, la posibilidad de acercar estas
patologias a todos los médicos de familia
que estén interesados en su conocimiento.

Francisco José Brenes Bermldez
Coordinador




Hiperplasia benigna de préstata

Hiperplasia benigna
de prostata

Noemi Pérez Leon
Manuel M2 Ortega Marlasca
Francisco José Brenes Bermidez

1. Definicion

La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es una
patologia que se caracteriza por la proliferaciéon histol6-
gica de la préstata, produce una obstruccion de la salida
del tracto urinario y se manifiesta clinicamente por los
denominados sintomas del tracto urinario inferior (STUI);
los méas frecuentes son:

e Aumento de la frecuencia miccional.

Nocturia.

Urgencia miccional.

Chorro miccional débil e intermitente.
Dificultad en inicio miccional tras presion
abdominal.

Sensacién de vaciado incompleto.

2. Epidemiologia

Algunos estudios llegan a cuantificar que mas del
80% de los varones mayores de 8o afnos presentan una
HBP histoldgica. Es la tumoracion benigna mas frecuen-
te en mayores de 50 afios y la segunda causa de inter-
vencion quirdrgica.

En muchos estudios por HBP se diferencia entre:
HBP histolégica.

HBP sintomatica.
HBP obstructiva.
HBP con alteraciones en la funcion del detrusor.

SEMERGEN DoC

Debemos reservar la expresion HBP a la
presencia de aquellos sintomas generados
por la hiperplasia de la glandula prostatica.

En Espafa, los resultados del estudio
realizado por Chicharro y colaboradores en
Andalucia, en el que se utilizan los criterios
diagnésticos que propugné la OMS, deter-
minan una prevalencia del 11,8% en mayo-
res de 40 afios, con un 0,75% entre los 4o-
49 anos y un 30% a los 70 anos.

En el estudio de Chicharro, si s6lo se
valoraba la HBP por la presencia de sinto-
mas, la prevalencia era superior al 20%.

3. Fisiopatologia

Recuerdo anatbmico

La préstata es una glandula sexual mas-
culina que se encuentra en el plano inferior
de la pelvis menor y estd constituida en
parte por glandulas y en parte por tejido
fibromuscular. Se localiza bajo el cuello vesi-
cal, tras el pubis y delante de la ampolla rec-
tal (figura 1). A través de ella discurre la ure-
tra prostatica y los conductos eyaculadores.
Su forma es parecida a un cono. En el adul-
to mide unos 4 cm en sentido transversal en
su base, unos 2 cm en sentido anteroposte-
rior y 3 cm en sus diametros verticales. Su
peso es aproximadamente de unos 20 g.
Tamarfos superiores a 20-30 g se consideran
sugestivos de crecimiento de la prostata.

Se recubre de una capsula que se adhie-
re con firmeza a la préstata, llegando a con-
tinuarse en su interior en los numerosos
tabiques fibromusculares que dividen el teji-
do glandular.
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Corte sagital de la préstata

Zona

Zona periuretral
central
Zona de
transicion
Zona Zona anterior
perineal fibromuscular !

Uretra

Figura 1. Relaciones anatémicas del tracto urinario inferior.

Anatémicamente se acepta la descripcion de
McNeal, el cual divide a la préstata en 4 zonas (figura 2):
e Anterior. No participa de la patologia de la pros-
tata. Es de naturaleza fibromuscular y no contie-

ne glandulas.

o Periférica o perineal. Su origen embrioldgico es
endodérmico. Es una zona con un gran compo-
nente glandular y poco estromal; forma el 70%
de la glandula prostéatica; sus glandulas drenan
por debajo del utriculo prostatico y de los con-
ductos eyaculadores; suele ser la zona méas afec-
tada por la prostatitis y el adenocarcinoma de
prostata (70-80%).

e Transicional y periuretral. Su origen embrioldgico
es mesodérmico; representa el 5% de la prosta-
ta y se sitlla rodeando a la uretra prostatica, y es
la zona de més afectacion por HBP.

e Central. Representa el 25% de la prostata; se
trata de una zona afectada por un 10% de los
adenocarcinomas de prostata.

Fases de la enfermedad

La prostata es un 6rgano fibroglandular. Su creci-
miento comienza en la pubertad y suele completarse
hacia los 30 afos. A partir de los 30-40 afios de edad,
comienzan a aparecer focos de hiperplasia en el tejido
glandular y fibromuscular, preferentemente en la zona
periuretral y transicional. Estos focos son los responsa-
bles de la obstruccién al flujo urinario, en especial
cuando se desarrollan en el espesor del l6bulo medio
de la glandula. Por encima de la quinta—sexta décadas
de la vida se puede iniciar una segunda fase de creci-
miento, razén por la que la prevalencia de la HBP
comienza a mediana edad y aumenta progresivamente
con el envejecimiento. Este aumento de la glandula
prostatica es la responsable de la aparicion de los STUI.

La evolucion espontanea de la HBP tiende hacia
una afectaciéon clinica progresiva, especialmente en
cuanto a la afectacion obstructiva del drenaje urinario
se refiere. Es poco frecuente que la HBP llegue a ser un
peligro para la vida, ya que la evolucion de la enferme-
dad es ondulante, lenta y progresiva, y en raras oca-
siones surgen complicaciones importantes, como reten-
cion aguda de orina o insuficiencia renal. Los STUI pue-
den llegar a ser muy acentuados y limitar de forma

Figura 2. Zonas anatémicas de la prostata segin
McNeal.

importante la calidad de vida del paciente,
siendo éstos los que determinan las distin-
tas opciones terapéuticas que se puedan
adoptar.

El estudio poblacional mas importante
sobre la evolucion de la HBP es el de
Olmsted. Se evaluaron 2.115 varones, duran-
te 5 afios de seguimiento, y se evidencié un
aumento anual de la puntuacién de los sin-
tomas de 0,29 puntos, de media, siendo
este aumento de 0,60 puntos entre los 60y
69 anos de edad, de 0,13 puntos entre los
40 y 49 ahos y de 0,38 puntos a partir de
los 70. En este mismo estudio se observa
que el aumento de la puntuacién no se
acompana siempre de un empeoramiento
de la calidad de vida en relacion a la edad,
manteniéndose constante, aunque aumente
la severidad de los sintomas, lo que nos
indica cierta capacidad de adaptacién con la
edad. De todos los sintomas, los que mas
alteran la calidad de vida son la nocturia y
el chorro miccional débil.

En el estudio de Olmsted, también se
observa que la prdstata presenta un creci-
miento medio anual del 1,9%. Se aprecia
una correlacion significativa entre los niveles
de crecimiento de la préstata y su volumen
inicial, observando un mayor crecimiento en
las prostatas mas grandes. No aprecian
paralelismo entre el crecimiento prostatico y
la edad, es decir, no existe una relacién
entre crecimiento prostatico y la edad.

También se analizan las variaciones lon-
gitudinales del flujo urinario, observando una
variacion de 2,14% anual y encontrando
correlacion con la edad asi como con el volu-
men prostatico.

Observaron a su vez que la posibilidad de
presentar una retencién aguda de orina (RAO)
era de 6,8/1.000 varones afno. La posibilidad
de RAO se relaciona directamente con la gra-
vedad de los sintomas. Los varones que pre-
sentaban un flujo maximo menor de 12 ml/s
tenian cuatro veces mas posibilidades de
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RAO que si el flujo maximo era superior a 12 ml/s y, con
el volumen prostatico, si éste era » 30 cc se multiplicaba
por tres el riesgo de RAO, y por cuatro el de cirugia.
Los niveles de PSA se han relacionado con el volu-
men de la prostata y, si son superiores a 1,4 ng/ml, se
relacionan con mas riesgo de complicaciones.

4. Etiologia

La HBP se desarrolla en varones » 50 afios con tes-
tes funcionantes y los niveles de la enzima 5-alfa
reductasa normales o aumentadas. Se discuten ade-
mas una serie de factores de riesgo que especifican en
la tabla 1.

En la fisiopatologia de la HBP podemos decir que
se encuentran tres factores como responsables: uno
estatico, otro dinamico y alteraciones del funciona-
miento del mdsculo detrusor de la vejiga.

El primero de ellos, el componente estatico, tam-
bién denominado mecénico, se refiere a la hipertrofia
de los nddulos de tejido glandular en la zona de tran-
sicién, que conduce a estrechamiento de la luz uretral.

El componente dindmico se refiere al aumento del
tono del masculo liso, tanto de la capsula de la glan-
dula como en el cuello vesical.

Por dltimo, un hallazgo comin en individuos con
HBP, que presentan obstruccion del flujo urinario, es la
presencia concomitante, hasta en uno de cada cuatro
pacientes, de alteraciones de contractilidad de la veji-
ga, asi como de inestabilidad del misculo detrusor.
Este Gltimo factor reviste particular importancia entre
los ancianos, en quienes se suma la reduccion progre-
siva de la capacidad vesical, empeorando los sintomas
relacionados con la obstruccién al flujo urinario.

Cada vez se acepta mas que la sintomatologia de
la HBP se produce por el aumento del tono del compo-
nente muscular de la glandula, y diversas alteraciones
del funcionamiento del mdsculo detrusor de la vejiga.

Una edad suficiente y la presencia de testes funcio-
nantes son las condiciones necesarias para desarrollar
una HBP. A pesar de que se ha escrito mucho sobre
ello, no se conocen todos los factores que intervienen
en la aparicion de la HBP.

Parece que la actividad fisica puede ejercer un efec-
to protector y determinantes farmacos, como los blo-
queadores alfa, pueden disminuir el riesgo de HBP.

5. Clinica y
diagnéstico de la
HBP

La HBP se manifiesta clinicamente
mediante los denominados sintomas del
tracto urinario inferior (STUI), que pueden
clasificarse en obstructivos o irritativos
seglin la fase del ciclo miccional en la que
ocurran:

Sintomas obstructivos: ocurren en la
fase de vaciado vesical. Son los mas fre-
cuentes:

e Disminucién del chorro miccional.

e Dificultad en el inicio de la miccion.

e Chorro intermitente.

e Sensacién de vaciado incompleto.

e Goteo postmiccional.

e Retencion de orina.

Sintomas irritativos: ocurren en la fase
de llenado. Son menos frecuentes que los
obstructivos, pero afectan mas la calidad de
vida de los pacientes:

e Polaquiuria.

e Nocturia.

e Urgencia miccional.

e |ncontinencia urinaria.

Debemos tener en cuenta que los STUI
también pueden ser debidos a la presencia
de otras patologias, como la diabetes (pola-
quiuria), la insuficiencia cardiaca (nocturia),
enfermedades neurolégicas que puedan
causar urgencia e incontinencia y otras
enfermedades renales y uroldgicas. Por ello
la anamnesis sistémica es fundamental es
estos pacientes.

Dado que la HBP cursa habitualmente
con las combinaciones de sintomas obstruc-
tivos e irritativos si se presentan (nicamen-
te sintomas obstructivos, la causa puede ser
distinta a la HBP; si s6lo aparecen sintomas
irritativos, de entrada debemos pensar en
otra causa como generadora de los sintomas.

Los pacientes con HBP pueden presen-
tar estos sintomas en diferente grado de

Tabla 1. Factores de riesgo de la HBP

tas agrandadas de tamafo.

¢ Factores genéticos, dada su mayor presencia en pacientes con antecedentes familiares, espe-
cialmente en primer grado, sobre todo en pacientes con HBP antes de los 60 afhos y prdsta-

e Factores dietéticos, dada la accion protectora de los vegetales ricos en carotenos.

¢ Factores étnicos, como la mayor incidencia en razas negras.

¢ Factores metabdlicos, como el hiperinsulinismo que aparece en el sindrome metabdlico.

¢ Tabaquismo. Se relaciona el consumo de tabaco con un aumento de los niveles de andrégenos.

¢ Factores de crecimiento epidérmico y de fibroblastos.

SEMERGEN DoC
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severidad; asimismo, se ha visto que dicha severidad
se correlaciona con el tamafio de la glandula prostati-
ca y, probablemente, la mejor manera de clasificarla
sea mediante un test validado. Se han descrito y utili-
zado numerosos cuestionarios, pero el que aparece
como recomendado en todas las guias clinicas, por la
Organizacion Mundial de la Salud y que ha sido valida-
do al castellano, es el IPSS (figura 3).

Diagnostico inicial

Para el diagnéstico inicial de la HBP se recomienda

seguir el siguiente esquema:

1. Historia clinica detallada, que incluya:

e Antecedentes familiares: historia familiar de can-
cer de prostata.

e Antecedentes personales de enfermedades sisté-
micas (diabetes, insuficiencia cardiaca...).

e Interrogar sobre patologias que puedan causar
STUI. Antecedentes de enfermedades de transmi-
sion sexual, patologia vesical, orquitis, patologia
rectal (hemorroides, etc.), patologia neurolégica.

e Intervenciones quirdrgicas pélvicas e instrumen-
taciones uretrales.

e Toxicos y farmacos. Existen farmacos que pueden
producir sintomatologia urinaria:

- Antihistaminicos de primera generacion: dismi-
nuyen la contractilidad vesical.
Diuréticos: aumentan la frecuencia miccional.
- Antidepresivos triciclicos: producen un incre-
mento del tono prostatico.
- Calcioantagonistas: producen una disminucion
de la contractiliadad vesical.

e Cuadro clinico (tiempo de evolucion, sintomas...)

y severidad.

2. Para la valoracion de la severidad utilizaremos el
IPSS. Consta de 7 items con 6 posibles respuestas, de
0 a 5, en orden creciente de frecuencia de aparicion de
sintomas, y una Gltima pregunta que valora la calidad
de vida.

Clasifica la sintomatologia prostatica en:

e Leve (0 a 7).

* Moderada (8 a 19).

e Severa (20 a 35).

Esta clasificacion muy Qtil para valorar una poste-
rior intervencion, y ademas contiene una pregunta que
concierne a la calidad de vida del paciente.

Tiene como principal ventaja que es universal, ha
sido validado y se puede monitorizar la progresion de
la enfermedad, asi como los efectos del tratamiento;
pero debemos tener presente que no es un Gnico ins-
trumento diagnédstico, ya que otras patologias pueden
causar sintomas similares.

Objetiva sintomas subjetivos; a igualdad de sinto-
mas se ha observado una peor calidad de vida en
pacientes mas jovenes.

3. El tacto rectal forma parte fundamental de una
adecuada exploracion fisica. Los principales objetivos son:
e Averiguar el tamafo, forma y consistencia de la
prostata. Esto nos sera atil para la eleccion de un

Z
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tratamiento adecuado. Asi pues, clasi-
ficamos el tamafo de la HBP seg(in el
tamafo de la prostata en:

e Pequefia (volumen I): 40 g.

e Mediana (volumen II): 40-60 g.

e Grande (volumen Il): » 60 g.

e El tacto rectal permite en ocasiones
descartar la presencia de otras patolo-
gias pélvicas y del cancer de préstata,
aunque debemos tener en cuenta que
el valor predictivo positivo del tacto
rectal para el cancer de prostata es
bajo (26-34%), segln los estudios
realizados por Catalona WJ, y cols.

4. Sedimento y cultivo urinario

Se trata de una prueba muy sensible aun-
que con una baja especificidad, facil de reali-
zar y exenta de efectos secundarios, por lo
que se considera recomendada en la evalua-
cién inicial de un paciente con STUI. Es nece-
saria para el diagnostico diferencial y la bis-
queda de complicaciones, ayudandonos a
descartar la presencia de infeccion, proteinu-
ria y hematuria.

5. PSA

La determinacién rutinaria del antigeno
prostatico especifico en pacientes con STUI
y HBP ha generado una gran controversia en
la literatura. Se sabe que el valor de PSA es
Gtil en la valoracion de la progresion de la
HBP, no tan sé6lo para descartar cancer de
prostata. Asi pues, la guia de la American
Urological Association (AUA) del 2003 vy la
guia de la European Association of Urology
(EAU) del 2004 la recomiendan como prue-
ba inicial. La OMS la considera una prueba
opcional.

Existen estudios que concluyen que la
combinacién de la historia clinica, IPSS, TR
y PSA es la estrategia diagndstica mas sen-
sible y con mayor valor predictivo positivo
(VPP) (nivel de evidencia Il, grado de reco-
mendacion B).

Deberemos solicitarlo siempre que exis-
ta sospecha de carcinoma de prostata, cuyo
diagndstico cambia la decision terapéutica.

Por otro lado, como hemos comentado,
se sabe que los niveles de PSA se correla-
cionan con el volumen de la glandula pros-
tatica. Un valor de PSA » 1,4 ng/ml orienta
hacia patologia prostatica y, a la vez, su
determinacién nos ayuda a evaluar la pro-
gresion de la HBP. Los varones con présta-
tas pequefias (¢ 30 g) y valores de PSA < 1,4
ng/ml presentan un riesgo menor de progre-
sion de la enfermedad.

Debemos saber que existen diversos
factores que modifican los niveles de PSA.
Esto ocurre cuando se destruye la arquitec-
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. s . s #a°
IPSS (Puntuacion Internacional de los Sintomas Prostaticos)
Ninguna | Menos de | Menos de | Aproxima- | Mas de la Casi
1vez de | la mitad |damentela| mitad de siempre
cada 5 de veces | mitad de veces
veces
1.- Durante mas o menos los dltimos 30 dias,
icuantas veces ha tenido la sensacion de no 0. D 1. D 2. D 3 D 4. D 5 D
vaciar la vejiga al terminar de orinar?
2.- Durante mas o menos los dltimos 30 dias,
‘cuantas veces ha tenido que volver a orinar 0. D 1 D 2. D 3 D 4. D 5 D
en las dos horas siguientes después de haber
orinado?
3.- Durante mas o menos los Gltimos 30 dias, o |:|
‘cuantas veces ha notado que, al orinar, para- . 1. D 2. D 3 D 4. D 5 D
ba y comenzaba de nuevo varias veces?
4.- Durante mas o menos los d@ltimos 30 dias,
icuantas veces ha tenido dificultad para 0. D B D 2 D 3- D 4 D 5 D
aguantarse las ganas de orinar?
5.- Durante méas o menos los dltimos 30 dias,
icuantas veces ha tenido dificultad para o D B D 2 D 3 D 4- D 5 D
aguantarse las ganas de orinar?
6 Purante mas o mepos los dltimos 30 dias, o. |:| 1 |:| 5. |:| 3. |:| 4. D 5. D
{cudntas veces ha tenido que apretar o hacer
fuerza para comenzar a orinar?
Ninguna 1vez 2 veces 3 veces 4 veces |5 0 mas veces
7 Purante més o menos los dltimos 30 dias, o. |:| 1 |:| 5. |:| 3. |:| 4. |:| 5. |:|
‘cudntas veces suele tener que levantarse
para para orinar desde que se va a la cama
por la noche hasta que se levanta por la
mafana?
PUNTUACION IPSS TOTAL
Encantado Muy Mas bien | Tan satisfe- | Mas bien Muy Fatal
satisfe- | satisfe- | cho como | insatisfe- |insatisfecho
cho cho insatisfecho cho

8.- {Como se sentiria si tuviera que
pasar el resto de su vida con los sin- 0. D L D 2. D 3 D 4. D 5 D 6. D
tomas prostatico tal y como los sien-
te ahora?

Figura 3. Puntuacién internacional de los sintomas prostaticos.

tura de la glandula prostatica: carcinoma de prostata,
HBP, prostatitis y después de una retencion de orina.
Por ello, el PSA como marcador tumoral no se conside-
ra cancer-especifico sino 6rgano- especifico. Otras cau-
sas conocidas de elevacion de PSA son la biopsia pros-
tatica y la edad. Se consideran normales valores de
PSA de 2,5 ng/ml en varones entre 40y 49 afios y valo-
res de 6,5 ng/ml en varones entre 70 y 79 afos.

¢{Como interpretamos los niveles de PSA?

Segln el esquema de Catalona W/, y cols (figura 4),
consideramos un valor de PSA normal por debajo de
4 ng/ml y sospechoso de adenocarcinoma cuando es
superior a 10 ng/ml.

Cuando encontramos valores de PSA entre 4 y 10
ng/ml, serd necesaria la realizacion del PSA libre (el PSA

SEMERGEN DoC

libre es la fraccion de PSA que no va unido
a proteinas; en pacientes con HBP esta frac-
cion suele ser superior al 25%, por debajo
del 20% existe mas probabilidad de patolo-
gia maligna); si es inferior al 25% debera
descartarse el adenocarcinoma (figura 4).

Segiln la clinica y evolucion de cada
paciente en particular, nos plantearemos la
realizacion de las siguientes exploraciones
complementarias:

6. Creatinina plasmatica

Por lo que se refiere a la determinacion
de la creatinina plasmatica como prueba
diagnéstica es recomendada por la EAU en
la evaluacion inicial; SEMERGEN 2007 la con-
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< 4 ng/ml

Sospechoso de neoplasia

Figura 4. Interpretacion y actitud segtn los valores de PSA.

Modificado de Catalona W/, et al. Comparison of digital rectal examination and serum prostate specific antigen in
the early detection of prostate cancer: results of multicenter clinical trial of 6.630 men | Urol 1994;151:1283-90.

sidera una prueba opcional y la AUA 2003 no la reco-
mienda de forma rutinaria para el seguimiento de un
paciente con HBP. Estas opiniones divergentes tienene
su origen en el estudio MTOPS que ha mostrado que el
riesgo de desarrollar fracaso renal en varones con sin-
tomas de tracto urinario inferior es < 1%.

Por ello se recomiendan su realizacion cuando exista:

e |nsuficiencia renal preexistente.

® Sospecha de retencion aguda de orina (RAO).

e Volumen residual » 100 ml.

7. Ecografia prostatica transrectal

Se recomienda la ecografia rectal para:

e Determinar el volumen de la glandula prostatica
y su morfologia cuando el tacto rectal es patol6-
gico.

e Cuando los niveles de PSA » 10 ng/ml o PSA» 4
ng/mly PSA libre < 0,20, para descartar la presen-
cia de nddulos o imagenes sugestivas de adeno-
carcinoma.

Se recomienda ecografia abdominal para:

e Valorar complicaciones en caso de litiasis, hema-
turia, insuficiencia renal o infeccion urinaria.

e Valorar la presencia de residuo postmiccional
cuando exista clinica sugestiva de obstruccion.

8. Residuo postmiccional

La valoracién del residuo postmiccional nos ayuda
a la valoracion de posibles complicaciones derivadas
de la HBP. Se cuantifica mediante ecografia abdominal
o sondaje vesical. Un volumen postmiccional » 100-200
ml indica disfuncion vesical y elevada probabilidad de
retencion aguda de orina, prediciendo una menor res-

puesta al tratamiento.
Y
o
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La presencia de niveles permanentemen-
te elevados de residuo postmiccional es
indicacion de pruebas de imagen del tracto
urinario superior para descartar fallo renal,
o de estudios urodindmicos para valorar la
actividad del detrusor.

9. Flujometria
Es una prueba urodinamica que permite
valorar la respuesta al tratamiento y el
grado de obstruccion, cuantificando el volu-
men y duracién del chorro miccional. No es
invasiva, pero se utiliza habitualmente en
atencién especializada.
El flujo maximo (Qmax) que se conside-
ra normal es superior a 15 ml/s. Un flujo
lento < 10 ml/s indica obstruccion en el
tracto de salida en el 90% de los casos.
En resumen, y revisando las diferentes
guias clinicas de HBP, desde SEMERGEN cla-
sificamos las diferentes pruebas diagndsti-
cas en pruebas recomendadas y opcionales
(tabla 2):
Las pruebas recomendadas son aquéllas
que deberian ser utilizadas en todos los
pacientes con STUI:
e Anamnesis.
e IPSS. Nivel de evidencia lll, grado de
recomendacién B.

e Exploracion fisica y tacto rectal. Nivel
de evidencia IV, grado de recomenda-
cion C.

e Urianalisis. Nivel de evidencia IV,
grado de recomendacion C.
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e PSA. Nivel de evidencia lll, grado de recomenda-
cion B.
Las pruebas opcionales son aquéllas que seran uti-
lizadas segiin valoracion del médico y la aceptacion del
paciente:
e Flujometria. Nivel de evidencia Ill, grado de reco-
mendacién B.

e Residuo postmiccional. Nivel de evidencia IlI,
grado de recomendacién B.

e (Creatinina plasmaética. Nivel de evidencia 1V,
grado de recomendacién C.

e Ecografia abdominal. Nivel de evidencia Ill, grado
de recomendacién B.

e Ecografia prostatica transrectal. Nivel de eviden-
cia lll, grado de recomendacién B.

Existe una gran controversia entre las diferentes guias
en cuanto a la periodicidad de la determinacion de los
niveles de PSA, siendo recomendada su realizacion ruti-
naria por la AUA'y por la EAU y se considera opcional por
la Organizacion Mundial de la Salud, mientras que la cre-
atinina plasmatica esta recomendada por las guias euro-
peas y es considerada como opcional por las americanas.

6. Diagnostico
diferencial

Existen un gran nimero de patologias que pueden
causar STUI, con las cuales tendremos que realizar el
diagnéstico diferencial (tabla 3). Entre ellas deberemos
tener en cuenta:

e Cancer de prostata. El tacto rectal nos permite
valorar la consistencia de la prostata y descartar
la presencia de nddulos. Por otro lado, un PSA
superior a 10 ng/ml es sugestivo de adenocarci-
noma (ver capitulo Cancer de prostata).

e Prostatitis. La presencia de sindrome miccional,
urianalisis y urocultivo patolégicos nos orientan

al diagnostico de una prostatitis, aun-
que no siempre la clinica es tan flori-
da ni se demuestra la inflamacién en
todos los pacientes (ver capitulo
Prostatitis).

Céancer de vejiga. El carcinoma vesical
se manifiesta con sintomas irritativos
en un 20% y hematuria en urinoanalisis
en un 80%, exploraciones que nos obli-
garan a la realizacion de una ecografia
vesical y citologia con biopsia si es
necesaria para confirmar el diagnostico.
Cistitis. La cistitis se manifiesta con un
sindrome miccional y un urianalisis
con leucocituria. El cultivo de orina
nos lleva a su diagnéstico.

Estenosis de uretra. Al igual que la
HBP, en la estenosis de uretra desta-
can los sintomas obstructivos. Cuando
se sospecha deberemos confirmar el
diagndstico mediante un flujo de per-
fil uretral. Sospecharemos la presencia
de estenosis uretral en pacientes con
traumatismos previos y enfermedades
de transmisidon sexual (uretritis), en
los que predominen sintomas obstruc-
tivos. Sin embargo, no debemos olvi-
dar que también puede aparecer HBP
en pacientes con dichos anteceden-
tes, por ello siempre debemos seguir
la metddica diagnostica atil para la
evaluacion de los STUI.

Litiasis urinaria. El c6lico nefritico se
caracteriza por un cuadro clinico de
dolor lumbar irradiado a hipogastrio
de caracteristicas célicas con presen-
cia de hematuria en el urianalisis. La
presencia de litiasis se confirma
mediante la ecografia renovesical. A
veces pueden existir microlitiasis que

Tabla 2. Recomendaciones. Pruebas diagnésticas en HBP SEMERGEN 2007

Anamnesis

International Prostate Symptom Score (IPSS)
Exploracion fisica, tacto rectal

Urianalisis

PSA

Recomendada

Flujometria

Residuo postmiccional
Creatinina plasmatica
Ecografia abdominal

Ecografia prostatica transrectal

Opcional

Urografia intravenosa
Ureterocistoscopia

TC

RM transrectal

No recomendada
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no generen dolor célico, manifestandose con cli-
nica irritativa a nivel vesical e incluso en ocasio-
nes obstructiva por enclavamiento del calculo a
nivel de uretra.

Vejiga hiperactiva. Es un cuadro clinico caracteri-
zado por la presencia de urgencia miccional con
0 sin incontinencia urinaria, pudiéndose acompa-
fiar de nocturia y/o aumento de la frecuencia mic-
cional, siendo normal el resto de las exploracio-
nes complementarias, ya que se debe a contrac-
ciones involuntarias del misculo detrusor de la
vejiga. Un 40% de pacientes con HBP asocian
vejiga hiperactiva.

7. Complicaciones

La evolucion natural de la HBP tiende a un incre-

mento del volumen de la glandula prostatica con incre-
mento secundario de la obstruccién. Dado que la evo-
lucién de la enfermedad es ondulante, lenta y progre-

siva, es poco frecuente la aparicion de com-
plicaciones. Las complicaciones mas serias
asociadas a la HBP afectan a menos del
10% de los individuos y son:

e Infeccion urinaria y sepsis.

e Fallo renal secundario a uropatia obs-

tructiva.
e Retencion urinaria aguda.
En la actualidad estan disponibles
diversas opciones de tratamiento que per-
miten prevenir su desarrollo y exploracio-
nes complementarias Gtiles en el control y
seguimiento cuando se sospecha la posi-
ble aparicion de éstas. Asi pues, derivare-
mos al ur6logo pacientes con HBP que
presenten:
e Retencion recidivante de orina.
e Hematuria recidivante causada por la
HBP.

e Infecciones de orina de repeticién por
HBP.

e Insuficiencia renal secundaria.

Tabla 3. Causas de los sintomas del tracto urinario inferior

Enfermedad de Parkinson
Enfermedad vasculocerebral . .
. Historia clinica +
Neuroldgica Shy-Drager .
: pruebas de imagen
Demencia
Esclerosis mltiple
.. L Sindrome miccional +
Infeccién del tracto urinario L
leucocituria
Litiasis vesical Hematuria + ecografia
Inflamatoria Cistitis intersticial tS(l)ng)rome miccional + sedimen-
Cistitis tuberculosa S.lndrorm? miccional + leucocitu-
ria y nitritos (-)
Prostatitis Prostatismo + leucocituria
Neoplasia de prostata Tacto rectal + PSA elevado
Neoplasica
Neoplasia vesical Hematuria + citologia (+)
Vejiga hiperactiva Urgencia + incontinencia
Disinergia del esfinter Pro;tata pequefia y dificultad
vaciado
Otras
Estenosis uretral Flujo perfil uretral
Farmacos

RS>
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Tratamiento de la hiperplasia benigna de prdstata

Tratamiento de la
hiperplasia benigna
de prostata

Francisco José Brenes Bermidez
Luis Gausa Gascon

Los objetivos principales del tratamiento de un pa-
ciente con HBP son mejorar su calidad de vida y pre-
venir o solucionar la aparicion de complicaciones, co-
mo la retencidn urinaria.

Existen tres opciones terapéuticas de la HBP. Estas
son:

1. Vigilancia expectante.

2. Tratamiento farmacolégico.

3.Tratamiento quirdrgico.

La decision terapéutica hacia las distintas opciones
dependera de diversos factores, como son:

e Sintomas.

e (Calidad de vida.

e Complicaciones.

e Patologias asociadas.

e La edad del paciente.

e Expectativas del paciente.

1. Vigilancia expectante

Sabemos que muchos pacientes que presentan
unos valores bajos en la cuantificacion de los sintomas
segln el IPSS, pueden oscilar en el tiempo pasando de
una valoracién moderada a leve y viceversa; esto sig-
nifica que, en muchas ocasiones, no precisaran un tra-
tamiento farmacolégico para controlar y mejorar los
sintomas generados por la HBP.

SEMERGEN DoC

En estas situaciones podemos ofrecerles
como tratamiento una actitud expectante,
que no es sinénimo de no hacer nada.

La vigilancia expectante (VE) implica que
controlemos la evolucion de la enfermedad
periddicamente, mediante la valoracion de
los sintomas y la calidad de vida.

A este grupo de pacientes se les reco-
mienda que adopten una serie de medidas
higiénico-dietéticos (tabla 4). Los pacientes
controlados mediante VE han de compren-
der que se trata de un programa activo. Se
aconseja que los sintomas sean evaluados a
los seis meses y, si no han empeorado
anualmente, asi como el resto de las prue-
bas recomendadas en la evaluacion de los
STUL. Si existen cambios en la progresion de
la HBP, podremos variar nuestro enfoque te-
rapéutico, por lo que es esencial que el pa-
ciente en VE acuda a las visitas programa-
das de seguimiento.

Las dltimas revisiones de las guias de
tratamiento de la HBP de la American
Urological Association (AUA) del afo 2003 y
de la European Association of Urology (EAU)
del afo 2004, nos dicen que la VE es vali-
da en aquellos pacientes en los que no se
identifiquen factores de progresion de la en-
fermedad, y cuando los sintomas sean leves
o moderado/severos y afecten poco la cali-
dad de vida.

En las recomendaciones de buena prac-
tica clinica en HBP de Semergen del afio
2007, se recomienda la VE en los pacientes
con sintomas leves y moderados, siempre
que no interfieran en las actividades de la
vida diaria del paciente.

En pacientes con sintomas leves, existe
un grado de evidencia y una recomendacion
laA sobre su eficacia. En aquellos pacientes
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Tabla 4. Recomendaciones higiénico-dietéticas en la HBP

e Restringir la ingesta de liquidos antes de acostarse

depresivos triciclicos, alfa adrenérgicos)

e Evitar farmacos que puedan aumentar la diuresis (diuréticos) o el tono del esfinter uretral (anti-

e Restringir la ingesta de alcohol y estimulantes (café, té)

e Orinar antes de dormir

e No conducir mas de 2-3 horas seguidas

e Evitar la vida sedentaria

Brenes FJ, Rodenas JL. El Medico 2002.

con clinica moderada y aceptable calidad de vida, se
equipara su nivel de beneficio al del placebo; la reco-
mendacion en esta situacion es C. Un 40% de los pa-
cientes mejoran de sus sintomas aunque sé6lo sea por
el efecto placebo.

En la VE, como hemos comentado, es muy impor-
tante reevaluar anualmente los sintomas, la calidad de
vida, la exploracion fisica con tacto rectal y las pruebas
analiticas rutinarias de sangre (creatinina, PSA) y de
orina. Solicitaremos, si lo creemos necesario, una eco-
grafia abdominal para evaluar la presencia de residuo
postmiccional. En aquellos pacientes que observemos
un deterioro en su calidad de vida, aumento de los sin-
tomas y/o progresion de la enfermedad, se les puede
ofrecer un tratamiento médico o quirdrgico.

La VE es una opcion terapéutica inicial que puede
ser utilizada en una gran proporcion de pacientes con
HBP, ya que el paciente debe saber que los tratamien-
tos con farmacos o quirirgicos no estan exentos de
efectos adversos.

2. Tratamiento
farmacoloégico

En la década de los afios ochenta, el tratamiento
quirdrgico era la opcidn terapéutica mas frecuente pe-
ro, aunque es posiblemente la opcién mas eficaz, no
estd exenta de una cierta morbilidad e incluso mortali-
dad.

En la Gltima década se ha producido un cambio en
el tratamiento de la HBP. La aparicion de farmacos que
inciden sobre los sintomas y sobre la progresion de la
enfermedad ha disminuido el nimero de intervencio-
nes quir(irgicas necesarias para evitar las complicacio-
nes de la HBP.

Los pacientes, a los que inicialmente trataremos
con farmacos, serdn aquellos que presentan una sinto-
matologia moderada-severa, con alteracion de su cali-
dad de vida (en ausencia de complicaciones) o pacien-
tes con complicaciones que no quieran someterse a un
tratamiento quirdrgico.

Las gufas de la AUA y de la EAU recomiendan dos
tipos de farmacos como tratamiento de la HBP: los blo-
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queantes alfa 1-adrenérgicos y los inhibido-
res de la 5-alfa reductasa (tabla s).

Bloqueantes alfa 1-adrenérgicos

Los bloqueantes alfa, son un grupo far-
macolégico que, por su efecto vasodilata-
dor, en su origen, se utilizaban para tratar la
hipertension arterial. Se observé que pre-
sentaban una accion beneficiosa sobre la
sintomatologia prostatica.

Son el grupo terapéutico mas utilizado
en el tratamiento de la HBP.

En el cuello vesical, el trigono, uretra
prostatica y la préstata se encuentran recep-
tores alfa. La estimulaciéon simpatica de los
receptores alfa provoca un aumento en la
resistencia, sobre todo en el cuello vesical
generando una dificultad en el vaciamiento
vesical (componente dindmico obstructivo
de la HBP).

La prostata presenta un tipo de receptor
alfa especifico: son los alfa 1. Se conocen
diferentes subtipos de receptores alfa 1: A,
B, D y L. De éstos, en la prostata predomi-
na en un 98% el subtipo alfa 1A.

Al principio se utilizaron farmacos como
fenoxibenzamina (bloqueante no selectivo),
prazosin, indoramina, nicergolina, farmacos
que han dejado de utilizarse por su vida
media corta, por su toxicidad y por sus efec-
tos secundarios.

Las guias recomiendan la utilizacion de
cuatro farmacos:

e Derivados de la quinazolina: alfuzosi-

na, terazosina y doxazosina

e Derivados de las sulfonas: tamsulosi-

na.

Ambos tipos de estas sustancias actual-
mente pueden pautarse con una dosis @ni-
ca diaria.

Diversos estudios han puesto de mani-
fiesto, con el uso de los bloqueantes alfa
1, una mejora en la respuesta sintomatica
en 4-6 puntos del IPSS y de 2-3 ml del flu-
jo maximo. En mas de un 65% de los pa-
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cientes se consigue una respuesta clinica significati-
va. Son farmacos cuyo uso tiene un grado de eviden-
cia y de recomendacion laA en el tratamiento de la
HBP con sintomas moderado/severos y mala calidad
de vida.

Su accion beneficiosa aparece a partir de la prime-
ra semana de iniciado el tratamiento. Se aconseja eva-
luar la respuesta terapéutica al mes de iniciado el tra-
tamiento vy, si éste es satisfactorio, se controlara
periddicamente (semestral o anualmente).

No tienen ningln efecto sobre el volumen de la
prostata ni sobre los valores de PSA. Actan fundamen-
talmente sobre el aspecto sintomatico de la HBP y son
mas eficaces en prostatas < 40-50 g.

Reducen el residuo miccional, aumentan el flujo uri-
nario, disminuyen los sintomas comparados con place-
bo, evidencia y grado de recomendacion laA. Son far-
macos muy eficaces usados en pacientes que
presentan retencién aguda de orina (RAO), junto al uso
de catéter urinario, al disminuir el tono muscular de la
zona de transicion.

Los bloqueantes alfa son un grupo terapéutico que
ha demostrado su eficacia y tolerancia a largo plazo.

En pacientes a los que se les vaya a realizar una fa-
cotomia, se recomienda suprimir los bloqueantes alfa
unas 2 semanas antes de la intervencion quirdrgica,
dado que el iris presenta receptores alfa adrénergicos.
Por ello si no se reiteran, se produce lo que se deno-
mina sindrome del iris flacido. Pasados unos dias de la
intervencion, se puede volver a reiniciar el tratamiento
con alfa blogueantes.

Terazosina. Es el farmaco bloqueante alfa con el
que mas estudios se han realizado. Inicialmente se us6
como hipotensor. Por este efecto hipotensor debe ini-
ciarse su administracion a dosis bajas, de 1-2 mg/dia,
no terapéuticas, y progresivamente, en dos semanas,
llegar a una dosis de 5-10 mg/dia. Su vida media plas-
matica es de 12 horas.

Como efectos secundarios puede aparecer: astenia,
mareos, sincopes, hipotensién, en un 3-6% de los pa-
cientes. La eficacia de la terazosina fue objetivo princi-

pal del estudio HYCAT, realizado en 1996. En
él se compararon datos de eficacia medida
por IPSS y flujo maximo de este farmaco
frente a placebo en una poblacion tratada
durante 52 semanas. El grupo de terazosina
presentd una eficacia de de 3,9 puntos de
disminucién de los sintomas medidos por
IPSS y un aumento del flujo maximo de 1,4
ml/seg, persistiendo los resultados benefi-
ciosos durante 42 meses de seguimiento,
por lo que es un farmaco seguro a largo pla-
zo.

Autores como Kirby (1998) observan que
la repercusion sobre la tension arterial es
mas acusada en aquellos pacientes que son
hipertensos.

Doxazosina. Al igual que la terazosina,
su primera indicacion fue como antihiper-
tensivo. Su vida media plasmatica es de 22
horas.

Comparado con la terazosina no hay di-
ferencias clinicas sobre su eficacia. Presenta
mas efectos secundarios cardiovasculares.
Por su efecto hipotensor, al igual que la te-
razosina, se recomienda iniciar el tratamien-
to a dosis de 1 mg/dia la primera semana,
seguir con 2 mg/dia la segunda semana, se-
guir con 4 mg/dfa y, si es necesario, se pue-
de llegar a dosis de 8 mg/dia.

Algunos autores encuentran que, en pa-
cientes normotensos, produce mas efecto
hipotensor que la terazosina, sin diferencias
entre ambos farmacos en los sintomas y en
el flujo maximo.

Estudios realizados en la década de los
noventa sugerian que la utilizacién de los
alfa bloqueantes como tratamiento de la
HTA mejoraban el riesgo cardiovascular. El
estudio ALLHAT (2003) nos indica que la do-
xazosina y la terazosina no deben conside-
rarse como tratamiento de primera linea de

Tabla 5. Recomendaciones de tratamiento médico de la HBP segiin EAU 2004

Vigilancia expectante Recomendado
Alfa bloqueante, laA

Tamsulosina: 0,4 mg/dia Recomendado
Alfuzosina: 5-10 mg/dia Recomendado
Terazosina: 5-10 mg/dia Recomendado
Doxazosina: 4-8 mg/dia Recomendado
Inhibidores 5 alfa-reductasa, laA

Dutasteride: o,5 mg/dia Recomendado
Finasteride: 5 mg/dia Recomendado
Terapia combinada, IbA

Doxazosina + finasteride Recomendado

Fitoterapia, Il B
Serenoa repens: 160 mg/12 h

No recomendado
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la HTA. Sin embargo, si serian una opcién sensata en
pacientes con HBP e hipertensién arterial.

Alfuzosina. Este farmaco se desarrollé en Europa a
primeros de los noventa como tratamiento exclusivo de
la HBP. De todos los bloqueantes alfa recomendados,
es el menos uroselectivo, aunque presenta lo que se
denomina uroselectividad funcional.

Diversos estudios han puesto de manifiesto su
seguridad y efectividad tras 30 meses de seguimien-
to.

En los primeros afios de uso la pauta era de 2,5 mg
en tres tomas al dia o de 5 mg en dos tomas. Actual-
mente se administra en una sola toma de 5-10 mg/dia.

En el estudio de Buzelin se tratd de evaluar la efi-
cacia de la dosis Gnica diaria frente a varias dosis en
390 pacientes y se observo que, ademas de la mejoria
de los sintomas y del flujo maximo, los efectos secun-
darios habituales de los bloqueantes alfa en este estu-
dio no eran significativos en relacién al grupo placebo.
Posteriormente, otros autores (Van Kerrenbroeck,
2000), observan en un estudio realizado con 447 pa-
cientes asignados a grupo placebo, grupo de la alfuzo-
sina 2,5 mg tres veces dia y 10 mg/dia, que los grupos
de tratamiento obtuvieron mejores resultados en la
puntuacién del IPSS, calidad de vida y flujo maximo;
no aparecieron diferencias significativas con el grupo
placebo en disminuciones de la tension arterial tanto
en normotensos como en hipertensos ni en trastornos
sexuales.

Tamsulosina. Es el bloqueante alfa 1 mas potente y
el mas uroselectivo. Con su uso no se han encontrado
alteraciones significativas sobre la tension arterial ni so-
bre la funcién sexual. Se puede iniciar el tratamiento a
dosis terapéuticas de 0,4 mg/dia sin necesidad de que
estas tomas se realicen por la noche.

Existe una presentacion de liberacién y absorcion
constante en todo el tracto gastro intestinal, incluido el
colon, lo que permite un nivel plasmatico estable du-
rante 24 h. Se trata del sistema OCAS. Con este siste-
ma se obtiene un mayor control de los sintomas de la
HBP incluida la nocturia.

Diversos estudios indican que la tamsulosina 0,4
mg/dia no genera mas efectos secundarios que el pla-
cebo. Efectos secundarios comdnmente atribuidos a la
accion de los bloqueantes alfa, como mareos, hipoten-
sion ortostatica, sincope, astenia, somnolencia, rinitis y
congestion nasal ocurrieron con la misma incidencia
que con el grupo placebo (13 y 12%). En estos estu-
dios, se aprecia un aumento significativo de eyacula-
cion retrograda comparada con placebo (4,5% frente al
1%), debido al mayor bloqueo adrenérgico sobre el
cuello vesical. S6lo un 0,8% de los pacientes abando-
nan el tratamiento por la presencia de eyaculacion
anormal. La tasa de efectos secundarios sobre la fun-
cion sexual, como disfuncidn erectil y disminucion de
la libido, es parecida entre el grupo tratado con la tam-
sulosina y el grupo placebo.

En pacientes ancianos se ha observado, en diver-
sos estudios en fase Ill, que la tamsulosina a dosis
de 0,4 mg/dia se tolera igual que en pacientes jove-
nes.
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Comparado con otros bloqueantes alfa,
tamsulosina mejora mas el sintoma de noc-
turia, por lo que indirectamente incide mas
en la mejora de la calidad de vida.

Tamsulosina es un tratamiento seguro,
bien tolerado y efectivo para el tratamiento
de la HBP.

Inhibidores de la 5 alfa—reductasa

La glandula prostatica es una estructura
andrégeno-dependiente que requiere el es-
timulo de la testosterona para su desarrollo
y funcion. La testosterona se produce prin-
cipalmente en los testiculos y en una menor
proporcién en las glandulas suprarrenales.

La enzima 5 alfa-reductasa transforma
la testosterona en dihidrotestosterona
(DHT), metabolito activo. En la préstata
existen dos formas isoenzimaticas de la 5
alfa-reductasa (tipo 1y tipo 2).

En el tejido de las prostatas con HBP, se
ha observado un contenido de DHT 3 6 4
veces mayor al de las prostatas normales.

Los inhibidores de la 5 alfa-reductasa
son farmacos con una recomendacion laA
en el tratamiento de la HBP, mas eficaces en
pacientes con prostatas agrandadas de 40
gramos o mas, con un grado de evidencia y
de recomendacion IbA.

Estos farmacos disminuyen el tamaio de
la prostata en un 20-30% y reducen los nive-
les de PSA, a la mitad de su valor, por lo que
se aconseja multiplicar por 2 los valores de
PSA. No se alteran los valores de PSA libre.

A su vez inciden sobre la progresion de
la enfermedad. Actian sobre el componente
estatico de la HBP.

Como efectos secundarios de su uso se
pueden presentar una disminucion de la li-
bido y disfuncion erectii en menos del
8 -10% de la poblacion tratada.

El beneficio terapéutico aparece a partir
de los 3-6 meses, grado de evidencia y de
recomendacion laA. Se aconseja evaluar su
efecto terapéutico a los seis meses de ini-
ciado el tratamiento vy, si éste es satisfacto-
rio, se controlara periédicamente con una
periodicidad anual.

Se ha observado que con el uso de los
inhibidores de la 5 alfa-reductasa (finasteri-
de) se previene la aparicion de hematuria al
disminuir el factor de crecimiento endotelial
vascular.

Existen dos farmacos que act@an inhi-
biendo la enzima 5 alfa-reductasa:

Finasteride: la finalidad fundamental del
uso de finasteride es disminuir el tamafio de
la préstata. Inhibe selectivamente la accion
de la enzima 5 alfa-reductasa tipo 2; dismi-
nuye los niveles plasmaticos de DHT en un
70-75%.
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La posologia es de 5 mg/dia. Es un farmaco que,
tras mas de 10 afios de empleo, ha mostrado escasos
efectos adversos y una eficacia duradera en el tiempo.
Estos beneficios son mas frecuentes en las prostatas de
mayor volumen (> 40 ml) . La seguridad y eficacia de fi-
nasteride se ha evaluado en diversos estudios multicén-
tricos de ambito internacional, comprobandose una re-
duccion del volumen de la prostata del 20%, e
incrementos significativos del flujo maximo y de la sin-
tomatologia, aunque en menor escala estos dos Gltimos
aspectos que los alfa blogueantes.

No se ha observado que finasteride tenga efecto
antiandrégeno. Presenta un porcentaje inferior al 10%
de disminucion de la libido y de la capacidad eréctil,
frente un 5% en el grupo placebo, efectos que desapa-
recen con la retirada del farmaco.

Su accién beneficiosa maxima aparece a partir de
los seis meses de utilizacion.

Algunos estudios han mostrado una disminucién en
el nimero de pacientes afectos de cancer de prostata
con finasteride, aunque los casos diagnosticados de
cancer de prostata eran mas agresivos, por lo que de-
bemos ser prudentes en su uso con esta indicacion
hasta no conocer exactamente los motivos.

Dutasteride. Es el supresor mas potente de la DHT.
Actla sobre las enzimas 1y 2. Disminuye los niveles de
DHT en un 90%; utilizado durante mas de 4 afos no
se aprecia disminucién de los niveles de testosterona.
La posologia es de o,5 mg/dia. Su vida media es mas
larga que la de finasteride. Sus efectos secundarios son
similares a finasteride. Algunos estudios sugieren ma-
yor eficacia en la prevencion de RAO, en un 57%, y re-
duce la necesidad de cirugia en un 48%, cifra ésta muy
similar a la de finasteride. Disminuye el tamafio de la
prostata en un 30%. Se puede tardar hasta 6 meses en
alcanzar una respuesta al tratamiento. Posiblemente su
uso en el tiempo pueda aportar mayor beneficio que fi-
nasteride, aunque hacen falta estudios que comparen
ambos farmacos.

Terapia combinada

La terapia combinada incluye la asociacion de un
blogueante alfa y un inhibidor de la 5 alfa-reductasa.

Se han realizado seis grandes estudios con terapia
combinada. En cuatro de ellos (VETERANS, ALFIN, PRE-
DICT, SMART), el grupo de blogueante alfa fue superior
en eficacia al inhibidor de la 5 alfa-reductasa. La tera-
pia combinada no mostré en estos estudios una efica-
cia suficiente para aconsejar su uso.

Un argumento que se aduce a la falta de eficacia
del tratamiento de combinacién de estos estudios es
generalmente su corta duracién, ya que suelen ser in-
feriores a 1 aho, e incluso a seis meses, por lo que el
efecto positivo de los inhibidores de la 5 alfa-reducta-
sa no llegaba a aparecer. También se aduce como cau-
sa de la poca respuesta el tamafo de las prostatas
evaluadas; si éstas son menores a 40 gramos, la efica-
cia de los inhibidores de la 5 alfa-reductasa es menor.

Sin embargo, en la Gltima version de la guia de HBP
de la EAU de 2004, se aconseja la utilizacion de la te-
rapia combinada en pacientes que presentan sintomas
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moderado/severos y con mayor riesgo de
progresion. Esta recomendacion se basa en
los resultados del estudio MTOPS (Medical
Therapy of Prostatic Symptoms), en el que
se asocia finasteride con doxazosina. En es-
te estudio la progresion clinica se defini6 co-
mo: un empeoramiento en el IPSS de 4 pun-
tos o mas, retencion aguda de orina (RAQ),
incontinencia, insuficiencia renal, o infeccion
urinaria recurrente.

En el estudio MTOPS se analiza la progre-
sion de la HBP en 3.047 pacientes divididos
en 4 grupos: doxazosina, finasteride, placebo
y combinacion. Dicho estudio concluye que
no sélo ambos farmacos disminuyen de for-
ma separada la progresion, sino que, ade-
mas, la combinacion de ambos disminuye
mas intensamente la progresion en HBP.

En este estudio, el tratamiento combina-
do es dos veces superior al de ambos far-
macos por separado, se reduce el riesgo de
RAO en el 67% y el tratamiento quirdrgico
se reduce en un 64% al cabo de 5 afnos de
tratamiento.

Si bien segln los datos del estudio
MTOPS vemos que se trata de una combina-
cion muy eficaz, debemos valorar antes de
indicar esta asociacion diversos factores, co-
mo la mejora de la calidad de vida valorada
a largo plazo, impacto y costes que genera
sobre el sistema sanitario, por lo que debe
prescribirse en aquellos pacientes en los que
esté verdaderamente aconsejado su uso.

El paciente ideal para ser tratado con te-
rapia combinada seria aquél que presenta
sintomatologia miccional elevada, asociada
a un aumento del tamafio de la prostata de
50 0 mas gramos y cifras de PSA superiores
a 1,4 ng/ml.

Recientemente se han presentado los re-
sultados de un estudio de combinacién con
tamsulosina y dutasteride. Se trata del estu-
dio COMBAT, realizado con los datos de
4.800 varones con sintomas de HBP mode-
rada/severa. En este estudio se observa ma-
yor beneficio con la asociacion de ambos
farmacos que con tamsulosina en el primer
ano de tratamiento. Todos los participantes
fueron tratados con placebo durante cuatro
semanas y posteriormente pasaron a ser
asignados al grupo de tamsulosina, dutaste-
ride y al de combinacién. Dutasteride pre-
sentd un 18% de efectos secundarios, tam-
sulosina un 14% vy el grupo de combinacién
un 24%. Préximamente se aportaran nuevos
datos sobre esta terapia de combinacion.

Otros tratamientos farmacologi-
cos de la HBP (fitoterapia)

Son medicamentos que estan elaborados
con extractos de plantas. No estan recomen-
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dados como tratamientos de primera eleccion en las
guias de la American Urological Association (AUA) de
2003 y en la de la European Association of Urology
(EUA) de 2004.

En Europa se utilizan desde hace muchos afos,
equiparables en su uso con los blogueantes alfa. Se uti-
liza en aquellos pacientes con sintomas moderados y
sin complicaciones. Las sustancias mas empleadas son:

e Extractos lipido-esterol de Pygeum africanum.

e Extracto hidro-alcohol o hexanol de Sabal serru-

lata o de Serenoa repens.

e Extractos de pepitas de calabaza (Cucurbita).

Casi todos estos extractos de plantas tienen en co-
man la presencia entre sus ingredientes de acidos gra-
sos libres, alcoholes, esteroles (tocoferol, sitosterol).

No se conoce muy bien su mecanismo de accion.
Algunos autores indican que tienen efectos antiandro-
génicos y antiflogistico por inhibicion del crecimiento
de los fibroblastos, inhibidor en la sintesis de las pros-
taglandinas.

Existe controversia sobre la eficacia clinica de estos
preparados. Los estudios clinicos en su mayoria tienen
problemas de disefio (escaso nlimero de pacientes, se-
guimiento inferior a 6 meses, etc.).

La Gnica sustancia de este grupo que podemos re-
comendar con un grado de evidencia y de recomenda-
cion llaB es Serenoa repens a dosis de 160 mg/cada 12
h de la que existen algunos estudios sobre su eficacia
comparada con placebo y otros farmacos en los que se
describe una eficacia parecida a tamsulosina y a finas-
teride.

Una revision de Cochrane (2006) analiza 21 estu-
dios en los que se utiliza Serenoa repens, observa pro-
blemas metodolégicos de los estudios, escaso tiempo
de seguimiento y bajo nimero de pacientes incluidos,
y aconseja la realizacién de estudios a mas largo pla-
zo. En esta misma revision observan que los pacientes
presentan mejoria sobre la nocturia, el residuo miccio-
nal, el flujo urinario maximo y el tamafo de la présta-
ta.

Serenoa repens, puede ser una opcién vélida de
tratamiento de la HBP en pacientes a los que no se
les pueda tratar con alfa bloqueantes o inhibidores de
la 5 alfa-reductasa, debido a sus pocos efectos secun-
darios.

Figura 5. Visién del aparato genitourinario masculino.
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3. Tratamiento
quirdrgico

Objetivos del tratamiento

Los objetivos del tratamiento quirdrgico
de la HBP son los mismos que plantearia-
mos con el manejo médico: mejorar los sin-
tomas, disminuir la obstrucciéon y prevenir
las complicaciones. No obstante, deberia-
mos asumir otra premisa: priorizar las técni-
cas con menor morbilidad y mejor resultado
(figuras 5y 6).

Indicaciones del tratamiento
quirdrgico

El tratamiento quirlrgico de la HBP de-
beria ser, siguiendo las normativas pauta-
das en las guias de consenso europeo, el Gl-
timo eslab6n terapéutico tras descartar la
utilidad del tratamiento médico o indicarse
de entrada en aquellos pacientes con pre-
sencia de gran severidad de sintomas y/o en
presencia de complicaciones secundarias a
HBP.

En funcion de los objetivos del trata-
miento de la HBP, la cirugia ofrece una me-
jor potencia de respuesta ante los sintomas
y de eficacia frente a la obstruccion, pero
también un mayor riesgo de yatrogenia. Con
esta premisa, la cirugia debe indicarse en
pacientes con sintomas severos, con mala
calidad de vida, cuando han fracasado los
tratamientos farmacoldgicos y en presencia
de complicaciones secundarias a una HBP
evolucionada.

Se considera sintomatologia severa
aquélla que afecta de forma manifiesta la
calidad de vida del paciente. El IPSS es un
cuestionario internacional validado de valo-
racion de sintomas del tracto urinario infe-
rior que permite objetivar y cuantificar la in-
tensidad de éstos. Puntuaciones del orden
de 20 a 35 puntos seran indicativos de se-
veridad.

La prueba de presion del flujo del estu-
dio urodinamico permite confirmar una obs-
truccion infravesical, pero se trata de un es-
tudio invasivo y no se recomienda su uso
sistematico. La flujometria, en cambio, es
una prueba urodinamica que ocasiona esca-
sas molestias y que permite objetivar rapi-
damente la deficiente calidad miccional: va-
lores de flujo maximo inferiores a 15 ml/seg
con volGmenes vaciados mayores a 250 ml
son patolégicos. Los inferiores a 8 ml/seg
son los notablemente obstructivos.
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Figura 6. La glandula prostatica situada por debajo de la veji-
ga produce, al hipertrofiarse, una obstruccién al flujo de sali-

da urinario.

Clasicamente, se han definido como complicaciones
secundarias a HBP evolucionada, la presencia de: infec-
ciones urinarias de repeticion, litiasis vesicales, hema-
turias recurrentes de causa prostatica, retencion urina-
ria e insuficiencia renal.

Generalidades a tener en cuenta ante el
abordaje quirtrgico de la HBP

En todo paciente tributario de indicacién quirdrgica
es primordial conocer su riesgo anestésico y el estado
de coagulacién. Son factores importantes la edad, la
patologia concomitante, la expectativa de vida, y otras
circunstancias personales que puedan justificar la prac-
tica de una técnica quirdrgica u otra. También son im-
portantes los factores anatémicos, como la obesidad,
las limitaciones de movilizacién de las extremidades in-
feriores y el tamafo prostatico, que marcaran la elec-
cion del procedimiento.

La presencia de un sedimento de orina positivo
obliga a instaurar un tratamiento antibiético. Menos
consensuada esta la utilizacion de los antibi6ticos de
forma profilactica prequirdrgica, y podria considerarse
altamente recomendable en todos los pacientes porta-
dores de catéteres y sondas.

Figura 7. Esquema de una glandula prostatica normal. Se apre-
cian la zona adenomatosa central y la capsula quirdrgica peri-

férica.
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Quirdrgicamente, la glandula prostatica
esta formada por dos zonas: una interna
(adenoma) que, afectada por el influjo hor-
monal, crece y produce la obstruccién del
tracto urinario inferior, y la periférica o cap-
sula quirdrgica. El tratamiento quirdrgico de
la HBP consiste en la exéresis (nicamente
del adenoma prostatico, respetandose la
capsula tanto en el abordaje endoscdpico
mediante reseccion transuretral (RTU) como
abierto (adenomectomia) (figuras 7 y 8).

Durante una prostatectomia radical rea-
lizada por adenocarcinoma prostatico, se re-
aliza la exéresis glandular completa (capsu-
la y adenoma) para una resolucion
oncolbgica. Esta diferencia (en comparacion
con la cirugia por HBP), determina la pre-
sencia de los efectos secundarios y compli-
caciones atribuidos a estas técnicas.

Tras la cirugia por HBP persiste la cap-
sula quirdrgica, que representa la zona ana-
tomopatoldgica periférica donde se asientan
el 80% de las neoplasias prostaticas, sien-
do necesario, no obstante, seguir con la vi-
gilancia de cada paciente ante la posibilidad
de aparicion independiente de patologia on-
coldgica prostatica.

Eleccion de la via de abordaje

Una vez definido quién debe ser someti-
do a una técnica quirdrgica como tratamien-
to de una HBP, es igualmente importante
saber escoger la mejor via de abordaje con
la finalidad de solventar su situacion clinica
con la menor morbilidad.

El tamafio prostatico no es indicacion de
cirugia. Existen prostatas pequefias obstruc-
tivas y de gran tamafio que no dificultan el
vaciado vesical pero, en cambio, su tamafo
ha sido y es un determinante a la hora de
elegir la via de abordaje quirdrgico.

El tacto rectal y la ecografia hipogastri-
ca, o mejor la transrectal, permiten un cal-
culo mas o menos ajustado del volumen v,
en consecuencia, del peso de la glandula (fi-
guras 9 y 10).

En funcién del tacto y del volumen eco-
grafico medido, se establece una gradacion
del tamaio prostatico.

Clasificamos asi el volumen prostatico
en cuatro grados:

e G| tacto: tamafio de una castafia, vo-

lumen: de 30-40 cc.

e Gll tacto: tamaio de una bola de golf,

volumen: de 40-50 cc.

e Glll tacto: tamafio de una mandarina,

volumen: de 50-60 cc.

e GIV tacto: tamafo de una naranja, vo-

lumen: mayor a 60 cc.

Segilin esta clasificacion docente, las
prostatas de pequefio y mediano tamafo G
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Figura 10. La ecografia transrectal permite una va-
loracién bastante precisa del volumen prostatico
Yy, por consecuencia, de su peso.

La apertura del canal uretral de esta
Figura 8. Esquema de una glandula prostética hipertrofiada. ~ forma disminuye el riesgo de la esclerosis
Se disminuye el calibre de la luz uretral dificultando la salida  de celda que puede conllevar resecar glan-
de orina. dulas pequefas. Asimismo, se minimiza
hasta un 40% el riesgo de presentar una
I-II-11l serfan abordadas endoscopicamente y las gran- eyaculacion retrégrada y hasta un 1,8% el
des, G IV, por via abierta. de la incontinencia urinaria. Esta técnica
Las mejoras en técnicas, vision, asas de corte y las  tjene un grado de recomendacion Ib y de
nuevas fuentes de energia, sobre todo el laser y otras,  ayidencia A.
de ablacion tisular, han hecho posible abordar présta-

tas de mayor tamafio endoscopicamente, reservando la RTUP (reseccién transuretral de présta-
via abierta exclusivamente cuando se superan los 80-  tg)
100 cc de volumen prostatico. Préstatas de GlI-lll, con voldmenes de

o . o hasta 60-80 cc, serian tributarias de resecar-
Técnicas convenaonales endoscoplcas: se endoscopicamente (figura 11).

incisién prostética (prostatotomia) y Se trata de extirpar el adenoma prostati-

- co hasta la capsula quirdrgica, utilizando un
reseccion transuretral (RTUP) resector, elemento de trabajo que permite,

con corriente monopolar, escindir el tejido

Prostatotomia con un asa de corte.
Las préstatas mas pequenas Gl, con volimenes de La velocidad de reseccién del endosco-
30 cc, deben ser tratadas mediante esta técnica. pista es un punto a tener en cuenta a la ho-

Se trata de una incision transuretral endoscopica  ra de asumir esta técnica de reseccién con-
de la prostata, desde el cuello vesical hasta el veru  vencional en adenomas grandes. Durante la
montanum. Su finalidad es ampliar el canal uretral y  reseccion transuretral de la préstata se uti-
para ello puede realizarse de forma uni o bilateral a ni-  |iza glicina como medio de irrigacién endos-

vel de ambos [Gbulos. copica. La prolongacion de la técnica mas
de una hora frecuentemente conlleva el te-
mido sindrome de reabsorcién, producido
por el paso de la glicina al torrente sangui-
neo. Este sindrome, cuya incidencia se esta-
difica cercana al 2%, puede llegar a produ-
cir edema cerebral y muerte en casos
extremos.

La RTUP consigue unos indices de satis-
faccion del 80-94% y un aumento del flujo
maximo de hasta un 125%.

La mortalidad de esta técnica se cifra
entre 0,2-1,6% y la morbilidad estaria en un
18%. Se cifra en un 2-5% el rango de nece-
sidad transfusional y en un 2% el riesgo de
incontinencia urinaria.

Grado de recomendacion y de evidencia

Figura 9. El tacto rectal permite la palpacion de la glandula.  |hA.
Con el dedo indice valoramos: sensibilidad, tamafio, consis-
tencia, limites y movilidad.
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Modificaciones técnicas para el abordaje

endoscopico

Existen diversas modificaciones técnicas encamina-
das a mejorar la técnica de la RTU convencional. Su fi-
nalidad es permitir abordar glandulas mayores, mante-
niendo la via de abordaje endoscépico, que presenta
una menor morbimortalidad respecto a la via abierta.

Videocamara

El progreso de las dpticas ha permitido incrementar
el volumen total de tejido resecado hasta en un 50%.
Ademas, se considera que su uso permite un incremen-
to en la velocidad de reseccion que ha pasado de 0,8
g/min de la técnica convencional hasta los 1,5 g/min (se-
gln constatan los estudios de Nouira y cols; y Faul y
cols). Todo ello permite tratar préstatas mayores en me-
nor tiempo vy, por tanto, con menor riesgo de reabsor-
cion.

Resectores bipolares y de coagulacion
intermitente (CIC)

La utilizacion de la corriente bipolar permite utilizar
como liquido de irrigacion el suero fisiolégico, evitan-
dose asi el riesgo del sindrome de reabsorcion. El cor-
te es mas preciso y se incrementa el control hemosta-
tico hasta en un 2,5% segln Berger y cols. Todo ello
hace posible abordar prostatas de mayor tamafio.

Asas de vaporizacion-reseccion

Pretenden también mejorar por encima de todo la
hemostasia, al mismo tiempo que se extirpa o vapori-
za el tejido segin la intensidad y modulacién de la co-
rriente eléctrica utilizada.

Laser
Existen cuatro disponibles actualmente para su uso
en cirugia prostatica:
e Nd:YAG.
Holmium:YAG.
KTP:YAG.
Laser DIODE.

Todos ellos varian en cuanto a su longitud de on-
da. Realizan su accion en funcion de la temperatura ge-
nerada. Temperaturas de 60 a 100 grados centigrados
ocasionan desnaturalizacion proteica y coagulacion.
Por encima de los 100 grados centigrados causan va-
porizacion. En el primer caso, las proteinas desnatura-
lizadas son reabsorbidas o expulsadas por la uretra en
forma de escaras o esfacelos. En el segundo caso se
crea una cavidad, resolviendo la obstruccion de forma
inmediata. No se obtiene en ningiin caso tejido para
estudio anatomopatoldgico.

El laser de contacto o Nd:YAG es utilizado para la
coagulacién y también para la vaporizacién, penetran-
do en los tejidos hasta unos 4-5 mm

El Holmium:YAG es ideal para el corte y la vapori-
zacion, muy hemostatico penetra sélo 0,4 mm en el te-
jido y puede canalizarse a través de fibras de cuarzo
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Figura 11. Visién endoscopica: el urélogo, con el
uso del resector puede visualizar el canal prosta-
tico y proceder a la exéresis del adenoma.

flexibles, lo que permite su uso a través de
endoscopios flexibles. Su uso en forma de
corte permite realizar una enucleacion y se-
parar el adenoma de la capsula quirdrgica
transuretralmente. El adenoma enucleado es
desplazado al interior de la vejiga y, en un
segundo tiempo, se procede a su extraccién
por morcelacién, triturado y aspiracién, gra-
cias al uso de un instrumento especial.

El laser KTP:YAG provoca vaporizacion y
el laser DIODE coagulacion intersticial.

De una forma global, los laser estan de-
mostrando un beneficio claro en los niveles
de sangrado, recomendandose su uso en
pacientes labiles hemodindmicamente.
También se logra con su uso una menor es-
tancia hospitalaria y evitar el sindrome de
reabsorcion. Por el contrario, la técnica sue-
le ser mas lenta que la RTUP, lo que puede
alargar en exceso la terapia en glandulas
grandes. En la literatura también se indica
una mayor incidencia de infecciones urina-
rias en el postoperatorio y mayor sintoma-
tologia irritativa respecto a la RTU conven-
cional.

Se concluye, por tanto, que son necesa-
rios mas estudios bien disefiados a largo
plazo, y con mayor nimero de pacientes,
para poder valorar realmente la eficacia del
tratamiento del adenoma de préstata con
laser.

Grado de evidencia y recomendacion
IbA.

Otras terapias de ablacion tisular

e HIFU o ultrasonidos focalizados de al-

ta intensidad.

e TUMT o termoterapia transuretral por

microondas.

e TUNA o ablacion transuretral con agu-

ja.

La realidad de los efectos secundarios
de la RTUP convencional, como sangrado,
eyaculacion retrograda, estenosis de uretra,
o la misma tasa de reintervencion calculada
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entre el 5-15% a los ocho afos de una RTUP, ha hecho
aparecer otros tratamientos alternativos con la finali-
dad de disminuir estas complicaciones.

El mecanismo de accion de HIFU, TUMT y TUNA se
basa en la destruccion tisular causada por el calor, aun-
que varian en su forma de administracion. El calor pro-
duce su efecto mediante la necrosis tisular.
Temperaturas superiores a 60 grados destruyen rapida-
mente el tejido.

En el TUMT se utiliza calor por radiacién y conduc-
cion. La frecuencia de onda que se genera es del ran-
go de 815-1296 MHz y se consigue con ello una profun-
didad tisular de accion de 6-7 mm y temperaturas
superiores a los 44 grados.

Los equipos de TUNA generan el calor a través de
una aguja. Son necesarios varios puntos de puncién
transuretralmente para eliminar el adenoma. Su radio-
frecuencia es baja 465 MHz. La Food and Drug
Administration ha aprobado el uso del TUNA para glan-
dulas de 20-50 cc, por tanto, pequenas.

En el HIFU, el haz de ultrasonidos se focaliza me-
diante el uso de lentes y trabaja con frecuencias muy
bajas de 5 y 10 MHz. Estos equipos consiguen alcanzar
temperaturas de 80-85 grados en el punto de accion.

Si bien existen estudios (muchos promovidos por las
mismas firmas comerciales de los equipos) que avalan
su utilidad clinica, HIFU, TUNA y TUMT no han consegui-
do imponerse a la terapia de la RTUP convencional.

Grado de recomendacion C.

Adenomectomia retropibica

A pesar de todos los adelantos técnicos y de otras
terapias alternativas descritas, las prostatas de mayor
tamafo, G IV, sobre todo las de mas de 8o-100 g, si-
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guen en su mayor parte considerandose tri-
butarias de una técnica abierta.

La asociacién de grandes calculos vesi-
cales, o la presencia de diverticulos que re-
quieran ser tratados conjuntamente a la
desobstruccién, mantienen en un primer lu-
gar a esta via de tratamiento convencional.

La adenomectomia retropibica tiene va-
riantes técnicas. Tras una incision media in-
fraumbilical, se diseca el espacio de Retzius
de forma mas o menos amplia, y se accede
al plano de clivaje entre el adenoma vy la
capsula quirdrgica, ya sea a través de la
propia capsula o de la pared vesical.

El abordaje laparoscépico, realizado por
un escaso ndmero de urdlogos, ofrece una
menor agresion cutdnea y muscular.
Internamente se siguen los mismos pasos
que en la cirugia a cielo abierto y, aunque
persigue un mejor control hemostético, faltan
datos que consoliden esta Gltima premisa.

La estancia hospitalaria, respecto a las
técnicas endoscdpicas, suele ser mas pro-
longada y también los dias de sonda; exis-
te una mayor necesidad analgésica y pre-
senta complicaciones asociadas a la incision
cutanea. En conclusién: una mayor morbi-
mortalidad respecto a las terapias anterior-
mente analizadas, la incontinencia llega al
10% y los porcentajes de estenosis uretrales
estan en el extremo mas alto del rango, que
va del 1,7 a 3,8%. En cuanto a la eyacula-
cion retrograda, ésta es superior al 80%.

Grado de evidencia y de recomenda-
cion IbA.
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Prostatitis

M2 Esperanza Naval Pulido
José M2 Dios Diz
Manuel M2 Ortega Marlasca

1. Prevalencia

Se entiende por prostatitis a un amplio espectro de
sintomas inespecificos del tracto genito urinario infe-
rior del varon, de causa infecciosa o inflamatoria, que
se caracterizan por la presencia de dolor en el area pe-
rineal o genital, a los que se les pueden asociar sinto-
mas miccionales como disuria, polaquiuria y diversos
grados de disfuncién sexual.

La prostatitis es la infeccion urinaria parenquimato-
sa mas habitual en el varén entre la segunda y cuarta
década de la vida. En Estados Unidos genera alrededor
de 2 millones de consultas médicas anuales. Es la in-
feccion del tracto urinario mas frecuente en el varon,
llegando a suponer el 8% de todas las visitas al urdlo-
go y el 1% de Atencién Primaria.

Si bien su prevalencia es de dificil determinacion
por limitaciones en los registros, la metodologia diag-
néstica y su inclusidn en otros procesos prostaticos, se
podria determinar entre el 2 y el 10% de varones que
pueden presentar este tipo de entidad nosolégica a lo
largo de su vida. En algunos paises europeos se llega
hasta el 14%, y en el caso de las prostatitis bacteria-
nas cronicas, el porcentaje es inferior al 20%.

En funcion de su distribucion por edades, afectaria
al 11% de los menores de 50 afios y al 8,5% de los ma-
yores a esa edad, representando la cuarta causa de
consulta urologica.

Magnitud del problema

La importancia de esta patologia reside en el gra-
do tan importante de alteraciéon que puede llegar a su-
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poner en la calidad de vida del paciente, da-
do que se produce una afectacién en grado
variable en su confort sensitivo, molestias
pélvicas difusas o perineales, molestias mic-
cionales y sexuales.

Su intensidad se ha cuantificado en una
alteraciéon en la calidad de vida similar o
mayor a otras patologias tales como la an-
gina, insuficiencia cardiaca congestiva, en-
fermedad de Crohn o la diabetes mellitus.

Por otro lado, la afectacién en la calidad
de vida puede radicar en el tipo de pruebas
y estudios que se precisen para su correcto
diagnéstico.

Un hecho relevante que debemos tener en
cuenta en la realidad diaria de esta enferme-
dad radica en la existencia de pacientes por-
tadores de sondajes vesicales permanentes.

En su vertiente econdmica, se han estima-
do unos costes directos de unos 4.000 déla-
res por paciente y afio en los Estados Unidos.

Sus repercusiones futuras para el pacien-
te pueden tener gran transcendencia, puesto
que se han descrito casos de anormalidades
distintas en el semen e incluso infertilidad.

2. Estudios
epidemiologicos

Clasificacién

Este grupo de enfermedades de la glandu-
la prostética se pueden diferenciar, en su con-
junto, como de tipo agudo o crénico en funcién
de la duracion del cuadro y su instauracion.

Hace anos, Drach en el afio 1978, clasi-
fico la prostatitis en su forma aguda bacte-
riana, cronica bacteriana, cronica no-bacte-
riana y prostatodina (tabla 5):
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Tabla 5. Clasificacion de la prostatitis segln criterios de Drach

Prostatitis bacteriana
1. Aguda
2. Cronica

Prostatitis no bacteriana (crénica)

Prostatodinia

e Prostatitis bacteriana aguda (PBA), en la que la . 7
inflamacién aguda de la glandula es de origen 3 EtIOIOgIa y
bacteriano. M

e Prostatitis bacteriana crénica (PBC), en la que la mecanismaos
inflamacién crénica de la glandula es de origen ' 4o
cterane, etiopatogenicos

e Prostatitis cronica no bacteriana (PCNB), en la
que la causa de la inflamacion de la glandula es En este aspecto existen dos francas di-
de causa desconocida. ferenciaciones en cuanto a su clasificacion,

Prostatodinia (PD). Es un trastorno de origen no  ya que para los cuadros agudos se puede
inflamatorio, que cursa con dolor pélvico y sin-  determinar una clara etiologia infecciosa de
drome miccional, en el que no encontramos cau-  su proceso, mientras que para los cuadros
sa de origen infeccioso. cronicos se pueden diferenciar otra serie de

Dada la relativa carga confusional de la terminolo-  hipétesis etiopatogénicas, entre las que
gia, el National Institutes of Health estadounidense  destacaremos:

propuso en 1995 una nueva clasificacion, que se adjun- e Teorfa obstructiva: se presenta una

ta en la tabla 6. disfuncion miccional por estenosis
Es digno de mencionarse el hecho de que en no uretral, disinergia esfinteriana u obs-

pocas ocasiones es de dificil diferenciacion la clinica de truccion vesical.

la prostatitis cronica con la de la HBP, de aqui también e Teorfa del reflujo intraductal: la mic-

las discrepancias y delimitaciones en la casuistica de cién turbulenta de alta presion induci-

los diagnosticos declarados. ria un reflujo urinario al interior de la

Tabla 6. Clasificacion del National Institutes of Health con % aproximado de casos

Prostatitis bacteriana aguda
Infeccion aguda de la glandula prostatica

Prostatitis bacteriana cronica
Infeccion urinaria recurrente. Infeccién crénica prostatica

Prostatitis abacteriana crénica/sindrome de dolor pelviano crénico
Dolor perineal o pelviano (minimo 3 meses) con sintomas
variables miccionales o sexuales sin infeccion demostrada

Sindrome de dolor pelviano crénico inflamatorio
Leucocitos en semen, secrecion prostatica postmasaje
0 miccion postmasaje

Sindrome de dolor pelviano crénico no inflamatorio
No leucocitos en semen, secrecion prostatica postmasaje
0 miccion postmasaje

Prostatitis inflamatoria asintomatica
Evidencia de inflamacién en biopsia, semen, secrecién prostatica
postmasaje o miccion postmasaje en ausencia de sintomas

Hervas Angulo A, Forcén Alonso T. Prostatitis. Guias Clinicas 2002 ;2(40).
Disponible en www.fisterra.es. Ultima visita: 12/04/2008.

%
[©)
%

b2

32



Prostatitis

glandula prostatica y, por tanto, una respuesta
inflamatoria persistente en el tiempo.

e Teorfa infecciosa o canalicular ascendente: dado
que, en condiciones habituales, la uretra presen-
ta una flora normal de microorganismos grampo-
sitivos, gramnegativos, hongos, Mycoplasma ho-
minis, Ureaplasma urealyticum y Chlamydia
trachomatis, tras la eyaculacion se podria produ-
cir la entrada de los mismos a través del veru
montaum por via retrégrada. Esta teoria también
se ve reforzada por los cuadros persistentes de
prostatitis en pacientes portadores de sondaje
vesical permanente por diversos motivos, espe-
cialmente en ancianos.

e Teoria autoinmune: por estimulacion antigénica
de diversa indole, se produce una activacion del
sistema inmune en general y el aumento de cito-
cinas de respuesta inflamatoria, como son la in-
terleucina 1p o factor de necrosis tumoral a.

® Teoria psicosomatica: se podria encuadrar dentro
del contexto del denominado sindrome de dolor
pelviano crénico (clinica dolorosa, miccional y se-
xual), en el que se podria desencadenar una al-
teracion funcional neuromuscular pélvica en rela-
cion con factores estresantes, alteraciones
psicolégicas, depresidn, neurosis, somatizacio-
nes, problemas sexuales, ansiedad o tensidn
emocional. Su papel es algo discutido e incierto.

e Teoria venosa: se relacionaria con la enfermedad
pélvica venosa (hemorroides y varicocele) y la
consecuente disfuncion del retorno venoso del
plexo pelviano.

e Teoria arterial: explicarian una serie de raros ca-
sos de colonizacion de gérmenes de baja inciden-
cia como el Mycobacterium tuberculosis, Candida
y algunos tipos de virus.

e Otras de menor peso especifico, como la teoria
linfatica.

4. Clinica y diagnéstico
de la prostatitis

Las distintas clasificaciones de la prostatitis estan
basadas en los resultados de la técnica de Stamey-
Meares, que fueron descritas en 1968. Consiste en se-
parar distintas fracciones de orina (del inicio de la mic-
cion, del medio y después de masaje prostatico), que
se estudiaran en el microscopio y se cultivaran.

El método de Stamey-Meares, que es el método
mas fidedigno para valorar el diagnéstico de la prosta-
titis, se basa en la obtencion por separado de diferen-
tes especimenes de orina y secreciones prostaticas.

Esta prueba es laboriosa y no muy utilizada por los
urdlogos, y mucho menos por los médicos de Atencion
Primaria. También se le ha llamado método de los cua-
tro vasos. Consiste en que:

1. La secrecion prostatica (EPS),

2.La orina inicial (VB1),

SEMERGEN DoC

3.La orina del medio (VB2) y

4.La orina postmasaje (VB3)

tienen una relacion, mediante la cual, si
el recuento de unidades formadoras de co-
lonias (UFC), en orina postmasaje (VB3) o
secrecion prostatica (EPS), es 10 veces su-
perior a la orina media (VB2), constituiria
diagndstico de prostatitis.

La positividad del cultivo de secrecidn
prostatica o de orina postmasaje es defini-
toria de infeccion prostatica bacteriana,
mientras que su negatividad puede repre-
sentar un diagndstico de prostatitis no bac-
teriana o, por el contrario, ser un falso diag-
noéstico. Por este motivo, debemos recurrir a
otras pruebas diagndsticas para ser definiti-
vo el resultado.

Clinica (tabla 7)

I.  Prostatitis bacteriana aguda (PBA):
es la infeccion de la glandula prosta-
tica, causada por bacterias, que se
presenta de forma brusca, con fiebre
alta, escalofrios, dolor perineal y de
la zona baja de la espalda, junto con
sintomas urinarios como la pola-
quiuria y la disuria. Puede existir ur-
gencia miccional. Son frecuentes las
artralgias y las mialgias. Puede tener
retencion urinaria por obstruccion.
La prostata estara caliente, hinchada
y sensible. Puede aparecer taquicar-
dia. En el liquido prostatico, obser-
vamos al microscopio abundantes
leucocitos polinucleares y las bacte-
rias en la tincion de gram. El tacto
rectal y el masaje prostatico estan
contraindicados en estos casos por
el peligro de causar o de incremen-
tar una bacteriemia, que con fre-
cuencia esta presente. Son los baci-
los gramnegativos entéricos vy, sobre
todo, Escherichia coli, los presentes.
Puede también haber Pseudomonas,
Serratia, Proteus y Klebsiella. Con
frecuencia, el paciente debe ser in-
gresado para su tratamiento. El anti-
geno prostatico especifico (PSA)
puede estar elevado, aunque se nor-
maliza tras el tratamiento antibidtico
adecuado.

Il. Prostatitis bacteriana crénica (PBO):
representan el 7% de todas las pros-
tatitis. Consiste en la inflamacion
prostatica e infecciones recurrentes
del tracto urinario, causadas habi-
tualmente por una bacteria localiza-
da en la préstata. Los sintomas son
de infeccién urinaria aguda periédi-
ca; de hecho, la PBC es la principal
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causa de infeccion urinaria recurrente en el va-
ron. Puede haber molestias perineales, dolor de
espalda bajo, polaquiuria o disuria. No suele
haber sintomas sistémicos como en la PBA. Si
existe fiebre, suele ser leve, a no ser que se
complique con pielonefritis. Puede existir urgen-
cia miccional. Muchos pacientes con este cua-
dro son asintomaticos. El tacto rectal de la
prostata, asi como los estudios de imagen, sue-
len ser irrelevantes, a no ser que el paciente
tenga una hipertrofia prostatica (benigna o por
un carcinoma). El Escherichia coli, en el 80% de
los casos, es el responsable, y el 20% restante
se reparte entre Klebsiella, Proteus, P. aerugi-
nosa o S. aureus (estos dos Gltimos, son fre-
cuentes si previamente existi6 antecedente de
hospitalizacion y/o sondaje vesical) o enteroco-
cos. Se presenta como infeccién del tracto uri-
nario inferior (ITU) recidivante y la clinica es me-
nos aparente que la PBA. Existe eyaculacion
dolorosa. Si se asocia a cistitis, se manifiesta
con disuria y polaquiuria. No parece existir rela-
cion entre los dos tipos de prostatitis bacteria-
nas. Puede confundirse la sintomatologia con la
hipertrofia benigna de préstata (HBP). El masa-
je prostatico es la prueba mas utilizada para el
diagnéstico. Se trata de recoger diferentes
muestras de orina y de secrecion prostatica, in-
mediatamente tras la realizacion de masaje
prostatico.

Prostatitis cronica abacteriana (PCA): es ocho ve-
ces mas frecuente que la bacteriana; se conside-
ra que representa el 90% de las prostatitis.
Decimos que puede ser inflamatoria y no infla-
matoria. Aparece dolor, de tipo crdnico, un mini-
mo de tres meses, de caracteristicas perineales,
dolor abdominal bajo, dolor del pene, testicular,
disconfort eyaculatorio y disuria. En algunos es-
tudios, se ha observado que existen una serie de
factores de tipo psicoldgico (somatizaciones, de-
presion, etc.), que son més frecuentes en los pa-
cientes que tienen una PCA. En el tacto rectal, la
exploracién es similar a la de la PBC. Puede ser
normal, aunque es frecuente encontrar hipertro-
fia o edema prostatico. No existe evidencia de
que se produzca por una causa infecciosa. Tras
el masaje prostatico, no se aprecian células infla-
matorias. Puede producirse por un trastorno neu-
romuscular con dolor neuropatico, estrés emo-
cional o personalidad psiconeurdtica. Puede
aparece polaquiuria. Los cultivos cuantitativos
son negativos y esto la diferencia de la PBC. La
variante inflamatoria (IlIA), presenta leucocitos y
cuerpos grasos en las secreciones prostéaticas,
con dolor perineal, mientras que en la no infla-
matoria (IlIB o prostatodinia en la terminologia
clasica), no hay leucocitos en semen. Existe una
gran variedad entre los pacientes con PCA, por lo
que el National Institutes of Health-Chronic
Prostatitis Sympton Index (NIH-CPSI), desarrollo

z
[©)
%

p2

una clasificacion, distinguiendo 13 va-
riables, correspondientes a tres domi-
nios:

a. El dolor.

b. Los sintomas urinarios.

c. La calidad de vida.

Con estas variables se puede clasifi-
car a los pacientes de este grupo y
evaluar mejor los estudios de efica-
cia terapéutica.

Actualmente, con las técnicas de
identificacion de ADN bacteriano en
secreciones prostaticas, se podran
identificar algunos casos de prostati-
tis no bacterianas, en la categoria de
las bacterianas.

Algunas teorias dicen que las prosta-
titis cronicas no bacterianas son de-
bidas al reflujo de orina hacia la
glandula prostatica, o bien a espas-
mos en la musculatura del suelo pél-
vico. Otras teorias apuntan a causas
de tipo psicoldgico. A veces, las bac-
terias que aparecen son atipicas o de
dificil deteccién, como pueden ser
ureoplasma, Chlamydia o Trichomonas.

Prostatitis inflamatoria asintomatica
(P1A): en este grupo de prostatitis no
existe una recomendacion terapéuti-
ca, sobre todo si los cultivos resul-
tan negativos. En caso contrario,
puede tratarse con antibidticos se-
glin tengamos el antibiograma pre-
vio. Podemos adoptar una actitud
expectante, siempre que el cuadro
sea asintomatico.

Es de prever que, en el futuro, aparece-
ran unas nuevas clasificaciones de las pros-
tatitis, como ya estan debatiendo diferentes
autores.

Diagnostico

Prostatitis bacteriana aguda (PBA): el
diagndstico se realizara por la histo-
ria clinica (sindrome miccional, dolor
lumbar o perineal) que, junto con la
exploracion fisica (prostata caliente y
dolorosa), nos llevara al diagndstico
de presuncion de PBA. Se basa el
diagndstico en: cuadro clinico, tacto
rectal (si no es extrictamente necesa-
rio se desaconseja su realizacion por
el riesgo de provocar una bacterie-
mia); estd contraindicado el masaje
prostatico. Pruebas complementa-
rias: analitica de orina, cultivo de ori-
na, analitica de sangre y PSA (puede
estar aumentado). Realizaremos he-
mocultivos y antibiograma.
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Il. Prostatitis bacteriana cronica (PBQ): la clinica
suele ser asintomatica en muchas ocasiones. En
el tacto rectal, aparece hipertrofia o edema pros-
tatico. El masaje prostatico es la prueba funda-
mental en estos casos. El cultivo de orina o de
la secrecion uretral posteriores al masaje prosta-
tico son positivos (n? de leucocitos mayor de
103 leucocitos/ml). Un cultivo negativo no des-
carta la PBC. Los hallazgos histoldgicos suelen
ser de inflamacion focal no aguda, que también
se pueden encontrar en prostatitis no bacteria-
nas, por lo que no son muy (tiles. La ecografia
transrectal de la prostata o la tomografia com-
putadorizada (TC) pélvica, son (tiles para de-
mostrar la presencia de calculos en pacientes
con PBC. La urografia puede servir para descar-
tar otras causas de infeccion urinaria recurrente.

lll. Prostatitis crénica abacteriana (PCA): la clinica
es caracteristica, con dolor perineal, abdominal
bajo, del pene o testicular, con disconfort eya-
culatorio o disuria. El tacto rectal puede ser nor-
mal, aunque podemos encontrar hipertrofia o
edema prostatico. No existe una prueba clara
para diagnosticar la PCA, pero el masaje pros-
tatico (pueden observarse leucocitos en un n2
superior a 10-15 por campo) y la ecografia trans-
rectal-eco Doppler demuestran signos que pu-
diesen significar PCA. Pueden utilizarse las téc-
nicas de identificacion de ADN bacteriano en
secreciones prostaticas.

IV. Prostatitis inflamatoria asintomatica (PIA): sinto-
mas inespecificos y poco claros de prostatitis.
Ninguna prueba es concluyente en este tipo.
Debemos adoptar una actitud expectante, mien-
tras el paciente se encuentre asintomatico.
Aparece inflamacion en la biopsia, semen, secre-

cion prostatica postmasaje o miccion

postmasaje, en ausencia de sintomas.

La aplicacion clinica de la respuesta inmu-

ne es todavia escasa, aunque es posible

que, en el futuro, la deteccion de citocinas

mediadas por respuesta inmunolégica infla-

matoria, pueda ser una Qtil herramienta
diagnéstica.

Diagnostico diferencial de las
prostatitis

HBP.
Cistitis.
Pielonefritis.
Uretritis.
Neoplasias renales.
Neoplasias vesicales.
Orqui-epididimitis.
Otras causas de disuria en varones.
Enfermedad de Bechet.

10. Enfermedad de Reiter.

11. Infecciones por enfermedades de

transmision sexual.

12. Vejiga aneurdgena.

La clinica, junto a la exploracion fisica y
a la valoracion de otros signos y sintomas,
sumado a las pruebas analiticas y de ima-
gen, nos van a permitir realizar su diagnos-
tico diferencial.

O ON AW e

5. Tratamiento

Va a depender del tipo de prostatitis, asi
como de la importancia de los sintomas y

Tabla 7. Diferencias clinicas y exploratorias en las prostatitis

. Prostatitis bacteriana aguda Si Si Si S
[I. Prostatitis bacteriana cronica Si SI/NO Sl Sl
!IIA. PI’OStE.itItIS no bacteriana NO +f S NO
inflamatoria
!IIB. PI’OStZ.:ltItIS no bacteriana no NO +f NO NO
inflamatoria
IV.. PI’OS'[’at.ItIS inflamatoria NO NO Sf NO
asintomatica

Brenes FJ. Dolor urolégico del aparato genital masculino. En: Blanco E. Abordaje del dolor en AP. SEMERGEN 2003.

Médulo 4;22-37
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de la repercusion que éstos tengan en la calidad de vi-
da del paciente. Las distintas pautas y posibilidades te-
rapéuticas son:

Prostatitis bacteriana aguda (categoria )

Si el paciente presenta clinica y sedimento de ori-
na compatibles, el primer paso es valorar si debe ser
derivado a un hospital o puede ser tratado de forma
ambulatoria.

Para ello debemos conocer si existen factores de
riesgo para que la infeccion esté causada por gérme-
nes multiresistentes (Pseudomona aeruginosa, entero-
coccus, Staphylococcus aureus):

e Manipulacién urolégica reciente.

e Sonda uretral permanente.

e Tratamiento antibi6tico previo sin respuesta.

e Infeccion adquirida en hospital.

e Mayores de 65 afios.

e Afectacion importante del estado ge-

neral.

e Inmunodeprimidos.

En los casos mas severos, es necesario
iniciar la antibioticoterapia con altas dosis
endovenosas. Los antibi6ticos mas usados
son penicilinas de amplio espectro, cefa-
losporinas de tercera generacion y fluoro-
quinolonas. Al inicio del tratamiento pue-
den asociarse con aminoglucosidos. Debe
mantenerse hasta la normalizacion de los
pardmetros de infeccion (evidencia IlIB).

Si se decide tratar de forma ambulato-
ria, se inicia antibioticoterapia de forma
empirica en espera de resultado de urocul-
tivo. Asimismo se aconsejan diferentes

Tabla 8. bidticos en la PBC

Fluoroquinolonas | e Farmacocinética favorable

e Excelente penetracion tejido
prostatico

e Equivalencia farmacocinética
oral y parenteral (dependien-

¢ Dependiendo de la Recomendados
sustancia: interaccio-
nes farmacolégicas,
fototoxicidad, efectos
secundarios a nivel de

e Presentacion vo y parenteral
e Relativamente barato

* No necesita monitorizacion
e Activo contra numerosos

do de la sustancia) SNC
e Buena actividad contra los
patégenos “tipicos” y atipicos
y Pseudomonas aeruginosa
Trimetoprim e Buena penetracion en tejido *No activo contra Considerar
prostatico Pseudomonas, algn

enterococo y alguna
enterobacteria

mycoplasma

patégenos
Tetracicilinas ¢ Baratas e No activo contra Reservar
e Presentacion vo y parenteral Pseudomonas para casos
e Activo contra Chlamydia 'y aeruginosa especiales

e Actividad poco fiable
contra Staphylococcus,
E. coli y otras entero-
bacterias y enterococos

e Contraindicadas en in-
suficiencia renal
y hepatica

e Riesgo de sensibiliza-
cion cutanea

Macrélidos e Actividad razonable contra
grampositivos

e Activo contra Chlamydia

e Buena penetracion en tejido
prostatico

e Relativamente no tdxico

e Minimos datos de en- Reservado para
sayos clinicos casos concretos
e Actividad poco fiable
contra gramnegativos

Tomado y adaptado de Guidelines on The Management of Urinary and Male Genital Tract Infections EAU 2008

%
[©)
%

b2

36



Prostatitis

medidas para disminuir la congestién de la zona pe-
rineal: abundante hidratacion, analgésicos, laxan-
tes...

Si el paciente presentara retencién de orina secun-
daria se debe colocar sonda suprapdbica, igual que si
ya fuera portador de sonda uretral se debe sustituir por
sonda suprapubica, para no dificultar el drenaje de las
secreciones prostaticas.

Los antibioticos indicados son bactericidas que al-
canzan elevadas concentraciones en suero y presentan
buena penetracion a nivel del parénquima prostatico,
con grado de recomendacion A:

e Ciprofloxacino: 200-400 mg/12 horas ev hasta la
desaparicion de la fiebre y a continuacidon 5oo
mg/12 horas vo.

Ofloxacino: 200 mg/12 horas vo.

Levofloxacino: 500 mg/24 horas vo.
Cotrimoxazol: 160-800 mg/12 horas vo.
Cefonicid: 1 g/12 horas im durante 3-5 dias y des-
pués cotrimoxazol 160-800 mg/ 12 horas vo.

e Gentamicina: 80 mg/12 horas im durante 3-5 dias

y después quinolonas vo.

e Amoxicilina/ac. clavulanico: soo mg/8 horas vo.

En los casos menos severos se puede mantener el
tratamiento via oral durante 10 dias (evidencia IlIB).

Son de eleccion fluoroquinolonas y cotrimoxazol
por su buena penetracion en tejido prostatico, ya esté
inflamado o no; el resto de antibi6ticos activos frente
a gramnegativos (betalactamicos, nitrofurantoina, ami-
noglucosidos) pierden capacidad de penetrar en el te-
jido prostatico a medida que va disminuyendo la infla-
macion.

Algunos autores afirman que puede ser necesario
completar cuatro semanas de tratamiento, aunque
ello no evita la posibilidad de cronificacion.

Se debe realizar urocultivo de control al mes de ha-
ber finalizado el tratamiento.

Si la prostatitis bacteriana aguda estéa causada por
N. gonorrhoeae, se indicara tratamiento con ceftriaxo-
na 250 mg im o ev dosis (nica + ciprofloxacino 500

mg/12 horas vo durante diez dias. Si esta
causada por C. trachomatis se hara trata-
miento con doxaciclina 100 mg/12 horas
durante diez dias.

Prostatitis bacteriana crénica

(categoria Il)

Es muy importante que los antibioticos
utilizados en este caso tengan una buena
penetracion en el interior de la glandula
prostatica. En cualquiera de ellos pode-
mos encontrar ventajas e inconvenientes
(tabla 8).

Dentro de las fluoroquinolonas, ciproflo-
xacino y levofloxacino son de eleccion por
su farmacocinética (nivel de evidencia llb
grado de recomendacion B). La duracién del
tratamiento en PBC y SDPC IlIA deberia ser
de 2 semanas tras el diagnéstico inicial;
posteriormente el paciente deberia ser ree-
valuado y seguir con el tratamiento sé6lo si
los cultivos son positivos o el paciente ex-
plica mejoria con el tratamiento. La duracion
total recomendada del tratamiento es de 4
a 6 semanas, con dosis relativamente altas
y via oral (IlIB).

La razén de la administracion de anti-
bidticos en el SDPC inflamatorio es que
puede haber una infecciéon bacteriana, aun-
que las bacterias no se detecten por los mé-
todos habituales. Si se ha detectado, o se
sospecha bacterias intracelulares, utilizar te-
traciclinas o eritromicina (l1bB).

Utilizando una pauta de ciprofloxacino
500 mg/12 horas, entre el 60-80% de los pa-
ciente se curaran en 1-3 meses de trata-
miento. Si se garantiza la sensibilidad del
germen al ciprofloxacino, pueden ser sufi-
cientes 4 semanas de tratamiento. En la ter-
cera parte, los sintomas y la bacteriuria re-

Tabla 9. Dosis y efectos secundarios con alfa-bloqueantes en el sindrome doloroso pélvico crénico

Afluzosina retard 10 mg

e Hipotension

e Contraindicados en insuficien-
cia hepatica o con uso de in-
hibidores de citocromo p-450

Doxazosina 4 mg

e Hipotension

Tamsulosina 0,4 mg

e Disminucion del volumen eya-
culado
e Ausencia de eyaculacion

Terazosina 5-10 Mg

e Cefalea, hipotension

Nota: Los alfa-bloqueantes estan indicados en el tratamiento de los sintomas de tracto urinario inferior (STUI) aso-
ciados a una hiperplasia benigna de préstata (HBP). Se recomienda consultar la ficha técnica de cada producto.

Tomado y adaptado de Schaeffer J. Chronic prostatitis and the chronic pelvic pain syndrome. N Engl | Med

2006;355:1690-8.
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Tabla 10. Tratamientos de sindrome doloroso pélvico crénico

cuello de la vejiga RTU

¢ Prostatectomia radical

e Alfa-bloqueantes 1a A Efecto sobre todos lo tipos
de SDPC

e Relajantes musculares 3 C Muy pocos datos

e Antibioticoterapia 3 B Quinolonas s6lo si antes no
ha sido tratado. Reevaluar a
las 2-3 semanas. Duracién
4-6 semanas

e Opioides 3 C Pacientes con dolor refrac-
tario al tratamiento, en co-
laboraciéon con clinicas de
dolor

e Antiinflamatorios no 1b B Efectos secundarios a largo

esteroideos plazo
e Esteroides 3 No recomendados |No fuera de ensayos clinicos
inmunosupresores

e Inhibidores 5-alfa-reductasa 1b B Si hay hiperplasia benigna

e Fitoterapia 1b-3 B

e Biofeedback 2a-3 B Tratamientos de segunda li-

e Ejercicios de relajacion nea

e Cambios en el estilo de vida

* Masajes

e Quiropraxis

e Acupuntura

* Meditacion

e Terapia electromagnética 1b C No fuera de ensayos clinicos

e Hipertermia transrectal 3 C

e Termoterapia transuretral

e |ncision transuretral del 3 No recomendado |Casos seleccionados

Tomado y adaptado de Guidelines of Chronic Pelvic Pain European Association of Urology 2008

curren. Con cotrimoxazol 160-800 mg/12 horas durante
4 semanas recidivan un 50%, por lo que se aconsejan
3 meses de tratamiento si se elige este antibidtico.
Los ciclos antibidticos con grado de recomendacion
A son:
e Ciprofloxacino: 500 mg/12 horas hasta completar
6-12 semanas.
e Cotrimoxazol: 160-800 mg/12 horas hasta comple-
tar 6-12 semanas.
También pueden ser (tiles doxiclina, acido pipemi-
dico, fosfomicina, aztreonam, ceftriaxona, minociclina.
Se debe realizar control microbiolégico fraccionado
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una semana después de finalizar el trata-
miento; si resulta negativo se repite a las 4
semanas. Si sigue negativo repetir cada 3
meses hasta completar el afio de seguimien-
to. A pesar de ello, el porcentaje de curacio-
nes que se obtiene no sobrepasa el 60%.

En los casos que no responden a trata-
miento, éste se realiza durante 6 meses. Se
aconsejan eyaculaciones frecuentes para
disminuir la congestion prostatica.

En casos seleccionados, se realiza admi-
nistracion antibidtica intraprostatatica por
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Prostatitis

puncion guiada por ecografia y, como Gltimo paso te-
rapéutico, puede realizarse prostatectomia.

Si la prostatitis bacteriana crénica esta causada por
N. gonorrhoeae o C. trachomatis, se hara tratamiento
con el mismo antibidtico que en el caso de la prostati-
tis aguda, pero mas prolongado; no existe consenso so-
bre la duracién del mismo.

Sindrome doloroso pélvico crénico (cate-
goria Ill)

Es una entidad de dificil tratamiento, en la que se
han probado muchos sin que ninguno haya demostra-
do ser mejor que otro.

[lla inflamatorio

® Fluoroquinolonas: misma pauta + eyaculaciones
frecuentes.

e Alfa-bloqueantes (tabla 9): tamsulosina (0,4 mg/24
h), afluzosina (5 mg/12 h), doxazosina (4-8 mg/no-
che).

e Antiinflamatorios: pentosan polisulfato sédico ha
sido el mas utilizado. En estudios frente a place-
bo no ha demostrado mejorar de forma significa-
tiva los sintomas a medio plazo. También se uti-
liza la indometacina o los inhibidores COX-2.

e Antidepresivos triciclicos: amitriptilina 25 mg/24 h,
se usa en el tratamiento de dolores cronicos de
distinta etiologia.

® |Inhibidores de la 5 alfa-reductasa: finasteride
5 mg/24 h.

e Diazepam (5-10 mg/24 h).

[lIb no inflamatorio

Se aconseja probar de forma secuencial:

e Alfa-bloqueantes: afluzosina (5 mg/12 horas o 10
mg/24 h), doxazosina (4-8 mg/noche), terazosina
(5-10 mg/noche). Las dosis varian segiin los au-
tores.

e Analgésicos.

e Tetrazepam 25 mg la 12 noche hasta 50 mg/12 h.

e Cambios en el estilo de vida.

e Terapia de apoyo psicoldgico.

SEMERGEN DoC

Prostatitis inflamatoria asintoma-
tica (categoria V)

No precisa tratamiento, excepto cuando
se encuentra elevacion de PSA o infertilidad
(requieren ser estudiados).

6. Ultimas evidencias

En las prostatitis bacterianas, agudas o
cronicas, hay mas consenso respecto al tra-
tamiento que en los casos de sindrome do-
loroso pélvico crénico.

La mayor parte de los pacientes afectos
de sindrome doloroso pélvico crénico re-
quieren mdltiples tratamientos. En los dalti-
mos anos, se han realizado ensayos clinicos
aleatorios que han conducido a avances en
el tratamiento estandar y a opciones nuevas
(tabla 10).

Diversos estudios uridindmicos han de-
mostrado aumento de la presion de cierre
uretral en pacientes con prostatitis cronica.
La combinacién en el tratamiento de anti-
bidticos con alfa-bloqueantes presenta una
tasa de curacion mas alta que el antibiotico
sélo en CPPS (tipo IIA+B) (IbB).

Un reciente estudio multicéntrico rando-
mizado a doble ciego demostr6 que ni ci-
profloxacino, tamsulosina, ni la combinacion
de ciprofloxacino con tamsulosina era supe-
rior a placebo en reducir la clinica en varo-
nes con sintomas moderados a severos. Sin
embargo, hay que considerar que en este
Gltimo estudio muchos de los pacientes que
fueron incluidos ya habian recibido diferen-
tes tratamientos previamente, lo que puede
haber influido en los resultados.

En muchas ocasiones los pacientes con
SDPC reciben tratamiento empirico por dife-
rentes especialistas.
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Cancer de prostata

Cancer de prostata
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1. Epidemiologia

El cancer es uno de los problemas sanitarios mas
importantes en nuestro medio en términos tanto de
morbimortalidad como de repercusién social, econdmi-
ca o sobre la calidad de vida.

La incidencia del mismo continda alta debido al
desarrollo de las pruebas diagnésticas, a la mejora en
la calidad de los registros espafioles y al aumento de
edad de los ciudadanos.

La mortalidad por cancer de préstata en nuestro
pais fue en aumento hasta el afo 1998; a partir de aqui
se invierte la tendencia, se produce un leve descenso
en la tasa de mortalidad en parte debido a las mejoras
en el diagnéstico precoz y en el tratamiento.

El cadncer de préstata es considerado como uno de
los problemas mas importantes de salud pdblica. Su
incidencia aumenta exponencialmente con la edad.

Incidencia

Se ha observado un incremento de la incidencia del
cancer de prostata en todos los registros espafioles,
debido a la mejora progresiva de la informacion que
éstos contienen, obtenidas de los certificados de
defuncién, dependiendo la fiabilidad de la informacion
y de la calidad de los mismos (tabla 11). Pero la inci-
dencia de este tumor ha aumentado en los dltimos
afnos, sin duda, por tres situaciones: el aumento de la
edad de la poblacién, la utilizacién en la fase preclini-
ca del antigeno prostatico especifico (PSA), que ha per-

SEMERGEN DoC

mitido aumentar el nimero de casos diag-
nosticados, asi como la mejora de los
medios de diagnéstico por imagen. Ello
hace augurar un aumento de esta patologia
con la repercusién social que conlleva, pues
estos pacientes oncolégicos necesitaran de
cuidados especificos al ir asociados a una
edad avanzada de los pacientes.

El cancer de prostata es el tumor urol6-
gico méas frecuente.

En los Estados Unidos es el segundo
tumor mas prevalente después del cancer
de piel. En Europa, se ha estimado que el
cancer de préstata, histolégicamente, es el
tumor maligno mas frecuente que afecta al
hombre. Asimismo, es la tercera causa de
muerte por cancer en los paises desarrolla-
dos de nuestro entorno. La tasa de inciden-
cia de cancer de préstata es muy elevada si
se compara con su mortalidad. En Espaiia,
en el afo 2002, se diagnosticaron 13.253
casos. La tasa estimada de incidencia en
Espafia es de 35,9 x 100.000, ajustada a la
poblacién mundial, y de 56,29 x 100.000
ajustada a la poblacion europea.

Se estima que uno de cada seis varones
desarrollara cancer de préstata a los largo
de su vida. Debemos tener en cuenta que la
probabilidad de desarrollar un cancer de
préstata aumenta con la edad, de forma que
nueve de cada diez casos aparecen en
mayores de 65 afios. También se conoce
que el 33% de los varones y el 80% de los
mayores de 8o afos poseen evidencia
autdpsica de cancer de préostata subclinico.

Anatomopatolégicamente, se cuantifican
el 95% de los mismos como adenocarcino-
mas, mientras que los restantes se clasifican
en carcinomas de células escamosas o tran-
sicionales y sarcomas, estos Qltimos mas
frecuentes siempre en varones jovenes.
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Tabla 11. Definiciones por capitulos de la Clasificacién Internacional de Enfermedades

Afo 2006. Datos provisionales

Total capitulos 194.154 | 177.324
Enfermedades del sistema circulatorio 55.398 | 65.292
Tumores 63.137 38.532
Enfermedades del sistema respitarorio 22.989 16.497
Enfermedades del sistema digestivo 10.445 8.892
Causas externas de mortalidad 11.207 £4.945
Enfermedades del sistema nervioso y de los drganos de los sentidos 6.213 9.509
Trastornos mentales y del comportamiento 4.173 7.938
Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas 4.494 7.025
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio 4.786 5.846
Enfermedades del sistema genitourinario 4.409 4.993
Enfermedades infecciosas y parasitarias 3.953 3.245
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 1.041 2.347
Enf. sangre y 6rg. hematopeyéticos y ciertos trast. mecanismo inmunidad 503 724
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 361 724
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomaticas 517 418
Afecciones originadas en el periodo perinatal 528 383
Embarazo, parto y pueriperio 14

INE 2008.

Dos tercios de los pacientes con cancer de prdsta-
ta presentan el tumor confinado al 6rgano en el
momento de la presentacion clinica, por lo que la ter-
cera parte de estos pacientes presentan un tumor
avanzado en el momento del diagndstico. Sin embar-
go, una gran cantidad de pacientes (aproximadamente
un 70%) desarrolla finalmente metastasis. De los enfer-
mos diagnosticados con metastasis, el 80-85% de ellos
presentan metastasis s6lo 6seas, mientras que el 15-
20% las presentan en los tejidos blandos (gangliona-
res, hepaticas y pulmonares). Los varones que debutan
o desarrollan enfermedad localmente avanzada, dise-
minacién a los ganglios linfaticos regionales o metas-
tasis a distancia, no pueden curarse con los métodos
actuales de tratamiento.

Mortalidad

En el afio 2006 se produjeron en Espafa 371.478
defunciones; se contabilizaron 15.877 menos que en
las registradas en 2005. La tasa bruta de mortalidad se
situd en 843 fallecidos por cada 100.000 habitantes
(tabla 12), lo que supuso una disminucion del 4,1% res-
pecto a 2005, cuando se incrementaron las defuncio-
nes por efecto de la gripe.

Por sexo, las enfermedades cardiovasculares conti-
ndan siendo la primera causa de muerte en las muje-
res, mientras que en los hombres son los tumores.

Por mortalidad, el cancer de bronquios y de pulmén
fueron los primeros en importancia entre los varones,
causando 16.879 fallecidos por esta causa. El segundo
tipo de cancer mas significativo en los hombres fue el
de colon, con 5.642 fallecidos por esta causa. El can-
cer de prostata fue responsable de 5.413 muertes, un
1,8% menos que en el ano 2005.
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La edad media de los fallecidos por
causa de enfermedades genito-urinarias era
de 82,43 afos. Es un tumor en el que se
observa claramente el efecto de la edad
sobre la mortalidad: el cancer de préstata es
raro en hombres menores de 50 afnos, pero
luego su incidencia aumenta rapidamente
con la edad, de forma que el 90% de los
casos aparecen en mayores de 65 afios y la
muerte se produce alrededor de los 75 afios.

La mortalidad por cancer de prostata en
Espafna y su situacion respecto a otros pai-
ses de la Union Europea se recoge en el
informe EUROSTAT. Segln su dltimo infor-
me, el cancer de prostata es la causa de
cerca del 3% de todas las muertes de hom-
bres en la Unién Europea, y el 10% de los
varones que fallecen por tumores malignos
lo hacen como consecuencia de este tumor.

Se han encontrado diferencias en la mor-
talidad por cancer de prdstata entre los pai-
ses del Norte y del Sur de Europa. Los paises
escandinavos, Bélgica, Paises Bajos y ciertas
regiones de Francia presentan una alta mor-
talidad mientras que Bulgaria, Hungria vy
Rumania, asi como los paises mediterraneos,
tienen una mortalidad inferior a la media
europea. Las tasas de mortalidad en Espafia
se encuentran entre las mas bajas de Europa,
junto con ltalia y Grecia. En Espafa, la mor-
talidad por cancer de prostata representa el
2,7% del total de todas las muertes y el 9,1%
del total de muertes por cancer. En el afo
2005 fallecieron en Espafa 5.500 varones
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Tabla 12. NGmero de defunciones segiin las causas de muerte mas frecuentes* y sexo

Afio 2006. Datos provisionales

Total enfermedades 371478 | 194.154 | 177.324
Enfermedades isquémicas del corazén 37.076 21.194 15.882
Enfermedades cerebrovasculares 32.887 13.849 19.038
Cancer de bronquios y pulmén 19.513 16.879 2.634

Insuficiencia cardiaca 18.888 6.562 12.326
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 14.333 10.770 3.563

Demencia 11.215 3.639 7.576

Cancer de colon 9.926 5.642 4.284

Diabetes mellitus 9.672 3.818 5.854

Enfermedad de Alzheimer 9.174 2.806 6.368

Neumonia 7.812 4.083 3.729

Enfermedad hipertensiva 6.675 2.120 4.555

Insuficiencia renal 6.035 3.003 3.032

Cancer de mama 3.021 65 5.956

Cancer de estdbmago 5.716 3.542 2.174

Cancer de prostata 5.413 5.413

1 Causas con peso relativo superior a 1,4%
INE 2008.

por cancer de prostata, con una tasa de mortalidad
bruta de 25,9 x 100.000 habitantes, 10,38 x 100.000 de
tasa de mortalidad ajustada a la poblacion mundial y de
18,2 X 100.000, ajustada a la poblacién europea.

La mortalidad se mantiene estable debido a los mas
precoces diagnosticos y a las mejoras terapéuticas.

2. Etiologia

La etiologia y los agentes que condicionan la evo-
lucién hacia un tumor clinicamente manifiesto en la
prostata son poco conocidos, asociandose con las per-
sonas de edad avanzada; el diagnéstico de cancer de
prostata es muy poco frecuente en varones menores de
40 afos, pero a partir de ahi su incidencia aumenta
drasticamente, si bien se considera un proceso multi-
factorial relacionado con ciertas exposiciones ambien-
tales, estilos de vida, antecedentes familiares de can-
cer de prostata ademas de factores genéticos.

Los hombres que tienen antecedente familiar de
cancer de prostata tienen un mayor riesgo de desarro-
llar la enfermedad. El riesgo se correlaciona con la can-
tidad de parientes directos (padre, hermano, tio) afec-
tados por el cancer de préstata y la edad en que se
manifiestd. Los hombres con antecedente familiar de la
enfermedad pueden tener un riesgo de desarrollar la
patologia de dos a once veces mayor que aquéllos que
no presentan el antecedente.

Si existe un familiar de primer grado (padre, herma-
no) afecto de cancer de préstata, el riesgo es de 2-3
veces mayor, aumentando exponencialmente el riesgo
a medida que varios miembros de la familia esten afec-
tos, sobre todo, si el cancer de prostata aparece antes
de los 55 afos de edad.
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Estudios recientes sefalan la importan-
cia de la base genética de la enfermedad,
que condiciona tanto la susceptibilidad a la
misma como la agresividad clinica. Los cam-
bios genéticos representan casi el 10% de
los canceres de préstata. En los hombres
con mutaciones de los genes BRCA-1, BRCA-
2, el cancer de prostata es mas precoz y
agresivo. Se han relacionado estos cambios
genéticos con el cancer de mama.

Las personas de raza negra son el grupo
de mayor riesgo. Las incidencias de los
hombres caucésicos y asiaticos son conside-
rablemente mas bajas. Ademas, los hom-
bres de raza negra tienden a presentar la
enfermedad en una etapa mas avanzada y
tienen un prondstico general peor que los
caucasicos y asiaticos.

No existen claras evidencias que relacio-
nen el efecto de la actividad fisica y la acti-
vidad sexual con el cancer de prostata. La
exposicion al cadmio, el habito tabaquico,
el consumo de alcohol, la dieta rica en gra-
sas saturadas de origen animal y el consu-
mo de carne roja sobre la aparicion de can-
cer de prostata es actualmente controverti-
do, aunque algunos autores encuentran
relacién con la dieta rica en grasas de ori-
gen animal y la exposicion al cadmio. Se ha
encontrado un riesgo aumentado de cancer
de prostata en trabajadores expuestos a
plaguicidas.

La diferencia mundial en la incidencia
del cancer de prostata puede estar asociada
con la ingesta de proteinas de soja en la
dieta. En ciertos paises asiaticos como
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Japon y la Repiblica de Corea, donde la incidencia y la
mortalidad de la enfermedad es apenas una fraccién de
las observadas en Estados Unidos, el consumo de soja
en forma de tofu (queso de soja), leche de soja y miso
(leche de soja fermentada) es hasta 9o veces superior
al que se hace en Estados Unidos. Este papel de pro-
teccion puede estar asociado a dos de los componen-
tes de la soja, la genisteina y la daidzefna. Los estré-
genos son hormonas femeninas que inhiben el creci-
miento del cancer de préstata. También la alta ingesta
del té verde en Asia habla de cierto caracter protector
del mismo.

La ingesta de otros alimentos incluidos en la dieta
también pueden reducir el riesgo de desarrollar cancer de
prostata (sustancias como el licopeno, el selenio y la
vitamina E). Los tomates cocidos son ricos en licopenos.
Mientras que algunos estudios han propuesto que el con-
sumo de zinc podria favorecer la aparicion del cancer (a
través de un aumento en los niveles de testosterona),
otros le han otorgado un papel protector, que también se
ha atribuido a la dieta rica en vitamina E, selenio y vita-
mina D. Algunos estudios relacionan la ingesta diaria de
un vaso de vino tinto con un efecto protector.

La evidencia epidemiolégica indica que existe una
relacion inversa entre el riesgo de cancer de prostata y
la radiacion ultravioleta, que es la fuente primaria de
produccion de vitamina D. Esta observacién ha permi-
tido sugerir que las mayores tasas de la enfermedad en
los ancianos pueden, en parte, ser favorecidas por una
menor exposicion a la luz solar y a una disminucion de
la capacidad del cuerpo a producir vitamina D.

La correlacion entre vasectomia con el riesgo de
padecer cancer de prdstata sigue siendo controvertida
entre estudios a favor y en contra.

3. Diagnostico del cancer
de proéstata

La dificultad para establecer el diagnéstico del can-
cer de prostata (CP) depende fundamentalmente de la
fase de evolucién en que se encuentre la enfermedad.
Puede encontrarse un amplio abanico de posibilidades,

Tabla 13. Sintomas del céncer de prostata

Prostatismo 70%
Retencion urinaria 23%
Dolores 6seos lumbares 14%
Hematuria 5%
Sintomas post-prostatectomia 5%
Insuficiencia renal 4%
Pérdida de peso 3%
Alteraciones transito intestinal 3%
Urografia anormal 1%
Anemia 1%
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desde el hallazgo fortuito hasta la clinica
evidente.

Diagnostico clinico del cancer de

prostata

Al inicio, cuando el cancer esta localiza-
do suele ser asintomatico y se diagnostica
de forma casual, ya sea mediante un tacto
rectal o con un antigeno prostatico especifi-
co (PSA) elevado. Los canceres diagnostica-
dos de forma incidental suelen tener menos
agresividad clinica.

También puede presentarse clinicamente
como un cuadro obstructivo, con disminu-
cion del flujo urinario, sensacion de vaciado
incompleto, intermitencia, seguida de sinto-
mas irritativos como incontinencia de urgen-
cia, polaquiuria y nocturia. Estos dos tipos
de cuadro clinico suelen presentarse en
dicha secuencia y es necesario hacer el
diagndstico diferencial con la HBP (tabla 13).

La prevalencia de enfermedad clinica es
mucho menor que la prevalencia de enfer-
medad latente descubierta en estudios
autépsicos.

Tacto rectal

Con el tacto rectal debe valorarse:

e La sensibilidad de la préstata a la pre-
sién con la yema del dedo. La prosta-
ta normal no debe ser dolorosa. Si
duele, es porque hay patologia.

e El tamafio. El volumen de la prdstata
normal es como el de una castafia de
tamafo mediano, unos 20 cc, y tiene
esta forma aproximada.

e La consistencia. En condiciones nor-
males es similar a la de la eminencia
tenar de la mano, la punta de la nariz
o el cuello uterino.

e El limite de la glandula. Debe ser
regular y conservar el surco medio.

e La movilidad. Una glandula pétrea o
una pelvis congelada son sugerentes
de cancer de prostata.

El cancer de préstata palpable de forma
precoz se detecta habitualmente como un
nédulo dentro de la glandula.

La mayoria de los canceres se localizan
en la zona periférica de la préstata. Esta es
la mas facilmente accesible a la palpacion
mediante tacto rectal y pueden ser detecta-
dos a partir de 0,2 ml de tamafo o mas. El
riesgo de que un tacto rectal positivo se con-
vierta en un camcer de prostata depende del
valor del PSA.

Se ha comparado la efectividad del tacto
rectal realizado por profesionales experi-
mentados a la de la ecografia transrectal,
pero con un coste mucho menor. Su especi-
ficidad esta entre un 84y 98% y su sensibi-
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lidad entre el 69 y 89%, mientras que el valor predic-
tivo positivo se sitGa entre el 22 y 29%. Sin embargo,
no se ha evaluado si el tacto rectal en varones asinto-
maticos es un método efectivo de screening del cancer
de prostata. Asi, la evaluacion y tratamiento de los
nédulos prostaticos encontrados por medio de tacto
rectal en varones asintomaticos en Atencion Primaria
no conlleva un aumento significativo de la expectativa
de vida, ni tampoco una mejora en la calidad de vida.
Por ello, algunos autores desaconsejan su utilizacion
como prueba de cribado en poblacién asintomatica.

Diagnéstico bioquimico del cancer de

prostata

Entre los marcadores biol6gicos méas utilizados para
el diagnostico del cancer de préstata, destaca:

Antigeno prostatico especifico (PSA)

El PSA es una glucoproteina de cadena @nica forma-
da por 237 aminoacidos. Se considera parte de la kali-
creina humana por su estructura y funcién producida
casi exclusivamente por las células epiteliales de la
prostata, aunque también se ha podido detectar en
determinados tejidos de la mujer. Se debe recordar que
no se trata de un marcador de cancer especifico, sino
6rgano especifico y que pueden darse niveles elevados
en la hiperplasia benigna de prostata, la prostatitis y
otras afecciones no malignas. La medida del PSA en
sangre periférica ha marcado una revolucion en el diag-
nostico del cancer de prostata. Es el marcador biolégi-
co mas utilizado, aunque actualmente se trata de
aumentar su precisién a través de diferentes subdeter-
minaciones del mismo (PSA libre, tasa de PSA libre/PSA
total, velocidad de PSA y/o densidad de PSA, etc.). Es
conveniente tener en cuenta los factores que pueden
aumentar o disminuir los valores normales de PSA para
no cometer errores diagnosticos. Algunos deportes,
como la hipica, ciclismo o motocross, manipulaciones
exploratorias como la cistoscopia, el masaje prostatico,
tacto rectal traumatico o incluso el coito reciente, pue-
den aumentar los niveles de PSA en sangre periférica,
por lo que en estos casos serd necesario hacer una
segunda determinacién pasado un tiempo prudencial.
Farmacos como el finasteride y dutasteride disminuyen
sus niveles en sangre hasta un 50%.

El punto de corte normal se sitda en los 4 ng/ml. Por
encima de 10 ng/ml se considera anormal y con un alto
porcentaje de riesgo de cancer de prostata. No obstan-
te, no deja de ser un criterio arbitrario puesto que el
umbral a partir del cual exista riesgo de cancer de pros-
tata esta todavia por definir. En un estudio, durante
siete ahos, el riesgo acumulado de ser diagnosticado de
cancer de prostata, en un screening basado solamente
en la medida del PSA, fue Gnicamente el 34% de los
hombres con valores de PSA entre 3y 6 ng/ml, 44% para
aquéllos con valores entre 6 y 10 ng/ml, y 71% para los
que presentaron valores mayores de 10 ng/ml.

La deteccién del cancer de préstata no palpable es
dependiente del nivel de PSA en suero. Sin embargo, y
a pesar de que 4 ng/ml es un valor utilizado en nume-
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rosos estudios como valor de corte, en rea-
lidad, no existe un valor mas bajo definido
y universalmente aceptado. En hombres
jovenes, con edad entre 5o- 66 afos, la
deteccion de céancer de prostata fue del
13,2% con un intervalo de PSA de 3-4 ng/ml.
Algunos autores han propuesto incluso
niveles de corte mas bajos con una relativa
alta tasa de deteccion.

Otras determinaciones, como la fosfata-
sa acida, marcador tumoral hasta hace unos
anos, han sido desplazadas por el PSA.

El PSA libre se encuentra libre en el
suero, su nivel es menor que el unido a pro-
tefnas y su determinacion se justifica por-
que mejora su capacidad de diagnosticar
precozmente el cancer de prdstata, sobre
todo en los casos de niveles dudosos
(4-10 ng/ml), que pueden ser compatibles
con la existencia de hipertrofia benigna de
prostata.

El cociente PSA libre/PSA total es mas
bajo en los hombres que padecen cancer
que en glandulas prostaticas normales o
con enfermedad benigna de prdstata. Por lo
tanto, su determinacion ayudara a diferen-
ciar el cancer de la hipertrofia benigna y evi-
tard biopsias innecesarias. Valores por
debajo de 0,12 dan un 93% de diagndsticos
positivos de cancer de prostata.

e La velocidad del PSA es una medida
de la tasa de cambio del valor del PSA
en el tiempo. Se supone que un hom-
bre que tenga un PSA en aumento
tiene mas probabilidades de padecer
cancer, lo que puede justificar la biop-
sia. Un incremento anual mayor de 0,8
ng/ml es sugerente de cancer de pros-
tata, con una probabilidad del 69%.
Los inconvenientes son la variabilidad
de los niveles de PSA entre medidas
(10-15% de un dia a otro) y la necesi-
dad de hacer muchas determinaciones
durante cierto tiempo, con el riesgo
de que el tumor, mientras tanto, esté
creciendo. D’Amico y cols (2004)
encuentran que cifras de velocidad de
PSA de 2 o méas ng/ml son canceres
con muy mal pronéstico.

e La densidad del PSA se calcula divi-
diendo el valor de PSA por el volumen
de la prdstata, que normalmente se
mide por ecografia transrectal. Cuanto
mayor sea la densidad de PSA, mayor
serd la posibilidad de padecer cancer.

¢ Son cifras patoldgicas las superiores a
0,12 y la tasa de deteccion de cancer de
prostata, para valores de PSA situados
entre 4,1y 10,0 ng/ml, es del 14,8%.

El calculo de la densidad ayuda a ajustar

las variaciones debidas a la edad y el tama-
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fo, fratando de evitar biopsias innecesarias, aunque
como es necesaria una ecografia transrectal algunos opi-
nan que ya que el paciente va a sufrir la incomodidad del
sondaje, podria practicarse a la vez una biopsia.

Fosfatasa acida prostatica

Fue muy utilizada anteriormente a la aparicion del
PSA, pero actualmente se utiliza Gnicamente como mar-
cador del cancer de prostata en la fase metastasica. No
es un marcador con buena sensibilidad y los valores
normales no excluyen la existencia de cancer de prosta-
ta. El valor normal es menor de 0,8 U/l y valores por
encima son indicativos de enfermedad avanzada.

Fosfatasa alcalina

Es una enzima con varias isoenzimas, de las que en
este caso interesa la fraccion osea. Puede encontrarse
elevada en metastasis osea, aunque la fraccion global
puede elevarse en la enfermedad de Paget 6sea y en
las hepatopatias. Cuando la fraccion oOsea esta por
encima de 20 son casi diagnésticas de cancer de pros-
tata diseminado en huesos.

Diagndstico histolégico. Clasificacion
celular

La ultrasonografia transrectal es el mejor método y
el mas barato para la valoracion local del cancer de
prostata. Actualmente se considera que el cancer de
préstata es hipoecoico, registrando un elevado indice
de falsos positivos (mayor del 50%) en el diagndstico,
por lo que no se considera Gtil en el screening.

Es una prueba que resulta de enorme utilidad para
obtener biopsias ecodirigidas de las zonas escogidas,
permitiendo saber si el tumor se encuentra confinado
a la glandula o no. También sirve para determinar el
volumen prostatico o del tumor, y su extension.
Discrimina con mayor rendimiento tumores con volu-
men superior a 0,2 cc y los situados en la zona perifé-
rica. Se afirma que la ecografia transrectal es innecesa-
ria en el 80% de los tactos rectales negativos con cifras
de PSA normales, sin que por ello se afecte la tasa
diagnéstica de cancer de prostata. En el cancer de
prostata en estadio B o C, la ecografia transrectal iden-
tifica el 90% de los mismos.

Mas del 95% de los canceres primarios de prosta-
ta son adenocarcinomas. En general, el grado de dife-
renciacion tumoral y la anormalidad del comportamien-
to histolégico de crecimiento estan directamente rela-
cionados con la probabilidad de metastasis y con la
muerte. Debido a la variabilidad marcada de diferencia-
cion tumoral de un campo microscopico a otro, muchos
patélogos informaran del rango de diferenciacion entre
las células malignas que estan presentes en una biop-
sia (grado de Gleason). En la clasificacion por grados
de Gleason se asigna de forma independiente un
ndmero del 1 al 5 (de mayor a menor diferenciacion) a
los tipos histoldgicos glandulares primarios (dominan-
te) y secundarios, y luego se suma esos nlmeros para
obtener una puntuacion total de 2 a 10 en cada tumor.
Esta clasificacién por grados es reproducible y guarda
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correlacion con la evolucion de la enferme-
dad y la supervivencia del paciente.
Tumores con grado:

e 2-4 tiene buen pronéstico.

e 5-7 intermedio.

e 8-10 mal prondstico.

Si el valor primario es superior al secun-
dario, el prondstico es peor a igualdad de
puntuacién; asi un grado de Gleason de 7
(4-3), es peor que 7 (3-4).

Albertsen y cols, en un estudio retros-
pectivo de 800 pacientes diagnosticados de
cancer de prostata, reviso la supervivencia a
los 15 afos, evaluando la probabilidad de
morir de cancer de prostata en funcién a los
niveles de Gleason.

El riesgo a 15 afios de los pacientes con
Gleason de 2-4 fue del 4-7%, del 30% si el
Gleason era de 6, del 42-70% si el Gleason
era de 7, alcanzando un 60-87% si el valor
de Gleason se encontraba entre 8-10.

La biopsia por aspiracién de la prdstata
(en general se realiza de manera transrectal)
ha demostrado tener una exactitud diagnos-
tica igual que la biopsia tradicional de aspi-
racion central, cuando el citopatélogo tiene
experiencia en esta técnica y si logra una
muestra adecuada para el andlisis. La biop-
sia por aspiracion es menos dolorosa que la
biopsia central y, por lo tanto, puede reali-
zarse en pacientes ambulatorios y a interva-
los periddicos durante el seguimiento con-
trolado. Existe polémica en cuanto a si es
tan fiable para propésitos de clasificacion,
especialmente en el rango de clasificacion
aparente en campos diferentes. Actual-
mente, muchos urélogos usan una pistola
bidptica; esta biopsia es relativamente indo-
lora y se hace guiada por ecografia. El ries-
go de complicaciones con esta técnica es
bajo. Puede usarse un procedimiento trans-
perineal guiado por ecografia en aquellos
pacientes que podrian tener un riesgo
mayor de complicaciones por medio de un
procedimiento transrectal.

Otras técnicas de diagnostico

por la imagen
Ninguna técnica de diagnéstico por la
imagen por si misma es suficiente para el
diagnéstico o estadiaje del cancer de pros-
tata; las mas utilizadas son:
e Resonancia magnética nuclear (RMN).
e Tomografia axial computarizada (TAC).
e Rastreos 6seos (gammagrafia 6sea).
¢ Radiologia convencional.

RMN

La resonancia magnética nuclear (RMN)
con bobina corporal tiene una eficacia
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similar a la ecografia. El uso de la RMN con bobina
endorrectal puede mejorar su eficacia. Es @til también
en el diagnéstico de recidiva local tras la prostatecto-
mia radical y en pacientes con compromiso espinal
por metastasis 6seas.

TAC

La tomografia axial computarizada (TAC) es una
exploracién con buena resolucién de las estructuras
anatémicas, aunque es poco sensible desde el punto
de vista diagnostico. Sin embargo, desde el punto de
vista del estadiaje, permite diagnosticar roturas impor-
tantes de la capsula, la invasién de las vesiculas semi-
nales y la infiltracion del cuello vesical en estadios
avanzados, situaciones que también detectan el tacto
rectal y la ecografia transrectal.

La TAC es dtil en el diagnéostico de la recidiva
local tras la prostatectomia radical, asi como en los
pacientes con metastasis vertebrales y compresion
medular.

Gammagrafia 6sea con Tecnecio 99

La gammagrafia 6sea con Tecnecio 99 permite diag-
nosticar metastasis 6seas en todo el esqueleto a veces
con meses de antelacién a la clinica dolorosa. Es una
técnica sencilla, barata y sensible, pero poco especifi-
ca, planteando dudas ante Paget dseo, artritis, fractu-
ras y osteitis. No obstante, combinada con la determi-

nacion del PSAy la fosfatasa alcalina isoen-
cima 6sea, confirma la enfermedad disemi-
nada oOsea.

Estadiaje

La deteccion de enfermedad metastasica
asintomatica en cancer de prdstata se ve
afectada enormemente por los examenes de
clasificacion realizados. Actualmente, las gam-
magrafias 6seas son las pruebas disponibles
mas ampliamente usadas para determinar
metastasis 6seas, que representan el sitio
mas comln de propagacion tumoral distante.
El pronodstico es mas precario en pacientes
con afectacion de ganglios linfaticos pélvicos.

En pacientes con cancer de prostata clini-
camente localizado (estadio | o II), el grado
patologico de Gleason y los valores enzima-
ticos de fosfatasa acida prostatica sérica (alin
dentro de los rangos normales) anticipan la
probabilidad de penetracion capsular, inva-
sion de vesiculas seminales o compromiso
de los ganglios linfaticos regionales.

Es comin el usar dos sistemas para la
clasificacion del cancer de prostata. El siste-
ma Jewett (estadios de la A a la D) (tabla 14)
fue descrito en 1975 y desde entonces ha
sido modificado. En 1997, el American Joint

Tabla 14. Sistema de estadificacion de Jewett

trata

en la glandula

e Subestadio C1: extension clinica extracapsular

truccion de la uretra

El estadio D corresponde a enfermedad metastasica:

pués de adecuada terapia endocrina

Estadio A es el tumor que no puede detectarse clinicamente y que se limita a la glandula prostatica;
se presenta como un resultado incidental en la cirugia prostatica:
e Subestadio A1: el tumor esta bien diferenciado con complicacion focal y, por lo general, no se

e Subestadio A2: el tumor esta moderadamente o mal diferenciado, o complica mdltiples focos

El estadio B es un tumor confinado a la glandula prostatica:
e Subestadio Bo: tumor no palpable y detectado por PSA
e Subestadio B1: un sé6lo ganglio en un lébulo de la préstata
e Subestadio B2: complicacion mas extensa de un lébulo o complicacion de ambos l6bulos

El estadio C es un tumor clinicamente localizado en el area periprostatica, pero que se extiende a tra-
vés de la capsula prostatica; pueden estar afectadas las vesiculas seminales.

e Subestadio C2: tumor extracapsular que produce obstruccién de la salida de la vejiga u obs-

e Subestadio Do: enfermedad clinicamente localizada (solamente en la prdstata), pero con titulos
persistentemente elevados del suero enzimatico de fosfatasa acida

e Subestadio D1: solamente los ganglios linfaticos regionales

e Subestadio D2: ganglios linfaticos distantes y metastasis 6sea u 6rganos viscerales

e Subestadio D3: los pacientes con cancer de la prostata en subestadio D2 que han recaido des-
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Committee on Cancer (AJCC) y la International Union T, como un estadio para describir a pacientes
Against Cancer adoptaron un sistema sobre tumor, gan-  diagnosticados por medio de evaluacion de
glios y metastasis (TNM) (tabla 15) revisado que emplea  PSA. Este sistema revisado de TNM es clini-
las mismas categorias amplias de clasificacion T, como  camente (til y estratifica de manera mas pre-
el sistema Jewett, pero incluye subcategorias del estadio  cisa a pacientes recientemente diagnostica-

Tabla 15. Clasificacion TNM del cancer de prostata

TX: tumor primario no puede ser evaluado

To: no hay prueba de tumor primario

T1: tumor clinicamente no aparente, no palpable ni visible mediante imagenes
e Tia: descubrimiento histolégico incidental del tumor en menos del 5% del tejido resecado
e Tib: descubrimiento histolégico incidental del tumor en mas del 5% del tejido resecado
e T1ic: tumor identificado por biopsia de aguja (por ejemplo, a causa de PSA elevada)

T2: tumor confinado dentro de la prostata*
e T2a: el tumor afecta al 50% de un l6bulo o menos
e T2b: el tumor afecta a mas del 50% de un l6bulo, pero no ambos l6bulos
e T2c: el tumor afecta a ambos l6bulos

T3: el tumor se extiende a través de la capsula prostatica**
e T3a: extension extracapsular (unilateral o bilateral)
e T3b: el tumor invade la(s) vesicula(s) seminal(es)

Ty4: el tumor esta fijo o invade estructuras adyacentes distintas a las vesiculas seminales: el cue-
llo de la vejiga, el esfinter externo, el recto, los misculos elevadores o la pared de la pelvis

e | os ganglios linfaticos regionales son los ganglios de la pelvis misma, que esencialmente son
los ganglios pélvicos debajo de la bifurcacién de las arterias iliacas comunes. Incluyen los
siguientes grupos (la lateralidad no afecta la clasificacion N): pélvico (sin especificar [NOS, por
sus siglas en inglés]), hipogastrico, obturador, iliaco (por ejemplo, interno, externo o NOS) y
sacro (lateral, presacra, un promontorio [por ejemplo, Gerota] o NOS). Los ganglios linfaticos
distantes estan fuera de los confines de la pelvis verdadera. Pueden visualizarse con imagenes
usando ecografia, tomografia computarizada, imagen por resonancia magnética o linfangiogra-
fia, e incluyen: ganglios adrticos (paraadrticos, periadrticoso lumbares), iliaco comdn, inguinal
(profunda), inguinal superficial (femoral), supraclavicular, cervical, escaleno y retroperitoneal
(NOS). La implicacién de ganglios linfaticos distantes se clasifica como M1a.

- NX: ganglios linfaticos regionales no fueron evaluados
- No: no existe metastasis ganglionar linfatica regional
N1: metastasis en ganglio(s) linfatico(s) regional(es)

MX: metastasis a distancia que no puede ser evaluada (no evaluada por modalidad alguna)

Mo: no hay metastasis a distancia

M1: metéstasis a distancia
- Mi1a: ganglio(s) linfatico(s) no regional(es)
- M1b: hueso(s)
Mac: otro(s) sitio(s) con enfermedad dsea o sin ésta

GX: el grado no puede evaluarse

G1: bien diferenciado (anaplasia leve) (puntaje de Gleason 2—4)
G2: diferenciado moderadamente (anaplasia moderada) (Gleason 5—6)
G3-4: diferenciado precariamente o no diferenciado (anaplasia marcada) (Gleason 7-10)

* El tumor que se encuentra en uno o ambos lobulos mediante biopsia con aguja, pero que no es palpable o confiable-
mente visible por imagenes de resonancia magnética, es clasificado como Tic.

** Invasion al apice prostatico o a (pero no mas alld); la capsula prostatica no esta clasificada como T3, pero si como T2.
*** Cuando mdas de un lugar de metastasis esta presente se usa la categoria mas adelantada (pMic).
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Tabla 16. Agrupacion por estadios del AJCC

® T1a, No, Mo, G1

e Tia, No, Mo, G2—4
e T1ib, No, Mo, cualquier G

e Tic, No, Mo, cualquier G
e T1, No, Mo, cualquier G
e T2, No, Mo, cualquier G

e T3, No, Mo, cualquier G

e T4, No, Mo, cualquier G
e Cualquier T, N1, Mo, cualquier G
e Cualquier T, cualquier N, M1, cualquier G

dos. En 2002, el AJCC (tabla 16) revisé mas a fondo el
sistema de clasificacion de TNM. Dichos sistemas de cla-
sificacion se recogen en las tablas 15 y 16.

Criterio de riesgo y de mala evolucion

del cancer de prostata

La supervivencia del paciente con carcinoma de la
prostata estd relacionada con la extension del tumor.
Cuando el cancer se limita a la glandula prostatica, se
puede anticipar una supervivencia promedio de mas de
5 afnos. Generalmente, los pacientes con cancer local
avanzado no son curables, y una fracciéon substancial de
ellos morira a causa del tumor, aunque el promedio de
supervivencia puede ser de hasta 5 afios. Si el cancer de
prostata se ha propagado a 6rganos distantes, la tera-
pia actual no lo curard. La supervivencia promedio es
ordinariamente de 1 a 3 afios, y la mayoria de tales
pacientes morird de cancer de préstata. Sin embargo,
aln en este grupo de pacientes, se pueden observar cur-
sos clinicos indoloros que duran muchos anos.

Otros factores que afectan el prondstico, que pueden
ser (tiles al tomar decisiones terapéuticas, incluyen:

¢ El grado histoldgico del tumor (valor de Gleason).

e La edad del paciente y otras enfermedades médi-

cas.

e La concentracion del antigeno prostatico especi-

fico (PSA).

Los tumores precariamente diferenciados tienen
mas probabilidades de haberse diseminado en el
momento del diagndstico, y estan relacionados con un
prondstico mas precario. En pacientes antes de iniciar
un tratamiento, se pueden utilizar para dar una estima-

cion mas precisa acerca del riesgo de recai-
da: la combinacién de tumor en estadio cli-
nico, el marcador Gleason y el indice de pre-
tratamiento de PSA.

La guia americana de 2007 (Thompson y
cols) y el grupo de expertos en cancer de
prostata de la Asociacion Espafiola de
Urologia clasifican a los tumores de prosta-
ta en tres categorias en base a los niveles
de PSA, valor del Gleason y estadiaje del
tumor (tabla 17).

4. Tratamiento

El tratamiento de un varén con céancer
de prostata dependera de:

e Estadio tumoral al diagnéstico.

e Edad.

e Expectativas del paciente.

Las opciones terapéuticas mas utilizadas
son (tabla 18):

Vigilancia expectante

Algunos autores consideran importante
la vigilancia expectante, sobre todo en
pacientes de edad, con tumores bien locali-
zados y con valor de Gleason inferior a 7,
debido a la lenta evolucién de dicha enfer-
medad vy a los riesgos que implica la cirugia.
En este tipo de pacientes la conducta expec-

Tabla 17. Criterios de riesgo del cancer de prostata

1. PSA =< 10 ng/ml
2.Gleason de 6 0 menos
3.Tic 0 T2a

2.Gleason de 7
3.T2b

1. PSA» 10 a 20 ng/ml

1. PSA » 20 ng/ml
2.Gleason de 8 a 10
3.T2c 0 més
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Tabla 18. Tratamiento y sus complicaciones del cancer de préstata

Prostatectomia T1 No Mo T1 75-90% Hemorragia, infecciones, incon-
radical T2 No Mo T2 55-70% tinencia, disfuncion sexual
T1 55-80%
Radioterapia T1-T3 No Mo T2 45-65% Gastrointestinales, urinarias
T1-T2 N1 Mo T3 50%
o]

Extension mas alla de

Tratamiento hormonal p .
la capsula prostatica

Sofocos, diarrea, disfuncion
sexual, nauseas, ginecomastia

Quimioterapia No respuesta

tante ha mostrado una esperanza de vida y una super-
vivencia media similar a la que ofrece la prostatectomia
radical o la radioterapia.

La decision de iniciar un tratamiento adicional ven-
dra dada principalmente por la aparicion de sintomas.
Con la conducta expectante se evitan los efectos
secundarios de los tratamientos.

Los pequefios canceres indolentes no deberian reci-
bir un tratamiento innecesario.

Hay algunos estudios en marcha para desarrollar
los principales puntos que ayuden a decidir cuando se
debe empezar un tratamiento con intencién curativa,
después de haber mantenido inicialmente una conduc-
ta expectante. Una publicacion (N Engl ] Med, 2005)
comunica los resultados de un estudio aleatorizado en
el que se compara vigilancia expectante con prostatec-
tomia radical, y muestra que después de 5 afos de
seguimiento la supervivencia global diverge entre
ambos grupos. Con una media de seguimiento de 8
afios, el riesgo relativo en el brazo de cirugia fue 0,74
en mortalidad global, 0,56 cancer-especifica y 0,6 en
metastasis. Sefalan los autores la importancia de la
seleccion antes de realizar un tratamiento agresivo;
afirman que los pacientes con tumores de bajo riesgo
de muerte y/o pacientes de edad elevada o con poca
expectativa de vida por enfermedades concomitantes
pueden no beneficiarse del tratamiento agresivo.

Prostatectomia radical

Se realiza por via abdominal, perineal o laparosco-
pica. Esta dltima técnica puede realizarse mediante
robotica (Da Vinci), aunque en nuestro pais son pocos
los centros donde se realizan debido a su elevado
coste. Con estas técnicas se extirpa la préstata, vesicu-
las seminales y ganglios linfaticos de fosa obturatriz.
Con robética se puede operar a distancia; la vision es
tridimensional, con una vision de 15 aumentos, lo que
permite evitar el efecto del temblor y se puede reser-
var el paquete vasculonervioso.

La prostatectomia radical es el tratamiento estan-
dar en pacientes con tumor localizado (T1-2,No,Mo).

La mortalidad operatoria de la prostatectomia radi-
cal es inferior al 1%. La supervivencia a los 10 afos es
del 75-90% en los estadios T1y del 55-70% en los T2.

Generalmente, la cirugia se reserva para pacientes
con buena salud que han elegido la intervencion quirGr-
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gica. En el caso de tumores pequefios, bien
diferenciados, la incidencia de ganglios pél-
vicos positivos es menor al 20% y se puede
omitir la diseccion de ganglios pélvicos. En
tumores mas grandes, menos diferenciados,
es mas importante efectuar la diseccion de
ganglios pélvicos. El valor de la diseccion de
ganglios pélvicos (por ejemplo, cirugia abier-
ta o laparoscépica) no es terapéutico, pero
evita a los pacientes con ganglios positivos
la morbilidad de la prostatectomia.
Generalmente, no se realiza una prostatecto-
mia radical si la evaluacion de las muestras
congeladas de los ganglios pélvicos revela
metastasis; dichos pacientes deben ser con-
siderados para que ingresen en ensayos cli-
nicos existentes o que reciban radioterapia
para controlar los sintomas locales.

Las complicaciones mas frecuentes de la
prostatectomia radical son:

Hemorragia.
Infecciones.
Incontinencia urinaria.
Impotencia sexual.

Estas dos dltimas varian segin las
series, en incontinencia alrededor del 8% y
al afio disminuye al 1-2% y en impotencia
del 30-100%. Algunos autores, sobre todo
de Estados Unidos, en pacientes que pre-
sentan una buena funcién sexual previa a la
intervencion quirGrgica, realizan la prosta-
tectomia radical con preservacion de las
bandeletas neurovasculares uni o bilateral,
persistiendo en un 70% la funcién sexual
tras el tratamiento.

Criocirugia

Es una técnica quirdrgica en desarrollo
que consiste en la destrucciéon del cancer
por medio de un congelamiento intermiten-
te del tejido de la prostata seguido por des-
congelamiento. La criocirugia esta menos
afianzada que la prostatectomia y sus resul-
tados a largo plazo no estan tan bien deter-
minados como los de la prostatectomia o la
radioterapia.
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e Complicaciones de la crioterapia: La impotencia
sexual resulta com(n en la serie de casos de los
que se tiene informes, oscilando entre alrededor
del 47% al 100%. Otras complicaciones mayores
incluyen incontinencia, desprendimiento de la
uretra, fistula urinaria o estenosis y obstruccion
del cuello de la vejiga.

Radioterapia de haz externa

Los pacientes idoneos para radioterapia definiti-
va deben tener un diagndstico patolégico confirmado
de céncer que se limita clinicamente a la prdstata o
tejidos circundantes. Estos pacientes deberan tener
una tomografia computarizada, que sea negativa de
metastasis, pero no se requiere la laparotomia para
clasificacion ni la diseccion de ganglios linfaticos.
Ademas, los pacientes que no son considerados
médicamente idoneos para la prostatectomia radical
pueden ser tratados con una tasa baja de complica-
ciones si se da atencion cuidadosa a la técnica de la
administracion. Los resultados a largo plazo con la
radioterapia dependen del estadio. Indicada en T1-3,
No, Mo o Ti-2, N1, Mo, algunos autores incluso la
consideran como alternativa a la prostatectomia. La
supervivencia en estadios T1 es del 55-80% a los 10
afios y del 45-65% en T2; en estadios T3-4 se redu-
ce la supervivencia a menos del 50% a los 5 afios.
Se ha observado que en aquellos pacientes tratados
con radioterapia externa si la dosis de irradiacion es
> 70 Gy, los resultados son mejores que en los que
se aplican dosis < 70 Gy. Algunos estudios indican
que la radioterapia externa comparada con prostatec-
tomia radical es igual de efectiva en pacientes con
cancer de prostata de riesgo elevado, no asi en
pacientes con riesgo bajo. La radioterapia puede uti-
lizarse como método curativo y paliativo, asociada a
prostatectomia o a tratamiento hormonal.

Las complicaciones de la radioterapia pueden dar
lugar a cistitis aguda, proctitis y a veces enteritis. La
complicacion mas descrita son alteraciones gastroin-
testinales en un 12% de los casos y urinarias en el
10%. Generalmente, estas enfermedades son reversi-
bles, pero pueden ser crénicas aunque rara vez
requieren intervencidn quirdrgica. La potencia sexual,
a corto plazo, se preserva con radioterapia en la
mayoria de los casos, pero puede disminuir con el
transcurso del tiempo. La morbilidad se puede redu-
cir mediante el empleo de técnicas sofisticadas de
radioterapia, como el uso de aceleradores lineales y
simulacién cuidadosa, asi como planificacion del tra-
tamiento. La radioterapia puede aplicarse después de
una diseccion de ganglio linfatico extraperitoneal sin
un aumento de las complicaciones si se presta aten-
cién cuidadosa a la técnica de radiacion. El campo de
tratamiento no deberd incluir los ganglios pélvicos
resecados. La reseccion transuretral previa de la
prostata (TURP) aumenta el riesgo de constriccion
por encima de la observada con la radioterapia sola,
pero si la radioterapia se retrasa de 4 a 6 semanas
después de dicha reseccion, el riesgo de constriccion
puede reducirse al minimo.
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Braquiterapia intersticial

La braquiterapia ha sido empleada en
varios centros. Consiste en la implantacién
intersticial de radiois6topos (es decir, yodo I-
125, paladio e iridio) realizada a través de
una técnica transperineal, ya sea con ecogra-
fia o tomografia computarizada (TC). Los
pacientes son seleccionados acorde a carac-
teristicas favorables, que incluyen un Gleason
bajo y concentraciones de PSA bajas. Resulta
mas eficaz en pacientes con tumores T1 o
T2a seleccionados cuidadosamente. En estos
pacientes, los resultados a corto plazo son
similares a los de la prostatectomia radical o
la radioterapia externa.

Una ventaja es que el implante es efec-
tuado como cirugia externa.

La tasa de mantenimiento de la poten-
cia sexual con los implantes intersticiales
oscila entre el 86 y el 92%. No obstante,
los sintomas del tracto urinario como la fre-
cuencia, la urgencia, y en un grado menor,
la retenciéon urinaria, han sido observados
en la mayoria de los pacientes, pero éstos
ceden con el tiempo. También podrian verse
Glceras rectales.

Es necesario el seguimiento de estos
pacientes a largo plazo para poder medir la
eficacia y los efectos secundarios del trata-
miento.

Tratamiento hormonal

La deprivacion o supresion androgénica
(DA) consiste en el bloqueo de tejidos neo-
plasicos andrégeno-dependientes. La indica-
cion es cuando el tumor se extiende mas alla
de la capsula prostatica a regiones vecinas o
lejanas (hueso, higado, ganglios linfaticos).

La deprivacion androgénica representa
en la actualidad el tratamiento hormonal
estandar del céncer de prostata en dos
situaciones:

1. En pacientes con cancer de préstata
avanzado o metastasico. Retrasa la
morbilidad producida por el tumor y
produce una mejoria sintomatica vy
bioguimica.

2.En pacientes de alto riesgo usados
como terapia adyuvante o complemen-
taria al tratamiento local radical o con
radioterapia. Asociado a radioterapia,
produce un beneficio significativo en la
supervivencia libre de enfermedad y
libre de metastasis, asi como en super-
vivencia global y causa-especifica.

Los tratamientos hormonales no estan
exentos de efectos secundarios, que seran
mas o menos acusados dependiendo del
tratamiento pautado (tabla 19)

Los tratamientos hormonales mas habi-
tuales son:

%
o
<

z

Documentos Clinicos SEMERGEN

51



SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

Tabla 19. Complicaciones mas frecuentes del tratamiento hormonal del cancer de préstata

Osteoporosis 1,4-2,6% por ano LHRHa

Sindrome metabdlico ? LHRHa/antiandrégenos
Anemia/disminucion hemoglobina 10% LHRHa/antiandrégenos
Sofocos 50-80% LHRHa

Disfuncion sexual (impotencia) 50-100% LHRHa

£40-70% Estrogenos/antianddgenos
Ginecomastia i;(://: EII-IORqHuan completo
10% Orquiectomia

Castracion

e Orquiectomia bilateral
e Anélogos de la LHRH (LHRHa)

Antiandrégenos
Estrogenos

Castracion

La mayoria de la testosterona en los varones se

produce en los testiculos en respuesta a la hormona
luteinica (LH), liberada por la hipofisis anterior.

La testosterona, a través de su metabolito dihidro-

testosterona (DHT), juega un papel esencial en la pro-
mocion y crecimiento del cancer de prostata mediante
su interaccion con los receptores androgénicos:
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e Orquiectomia bilateral. Con esta técnica, los niveles

de testosterona en sangre caen rapidamente y se

consigue unos niveles de castracion en suero a las

24 h. Se trata, pues, de un procedimiento econémi-

co, sencillo y eficaz. No debe usarse en pacientes

jovenes. Sus desventajas son los efectos psicologi-
cos y el fendmeno del escroto vacio, pérdida de la
libido, impotencia, osteoporosis, rubor y sofocos.

Analogos de la LHRH (LHRHa). Bloquean los

receptores hipofisarios, produciendo una castra-

cion quimica; aparece este efecto en dos-tres
semanas. Son igual de efectivos que la castracion
quirdirgica, pero como ventaja tienen que es un
tratamiento reversible. Al principio se produce un
estimulo de la hipofisis, por lo que deben aso-
ciarse a antiandégenos. Se administran en inyec-

ciones subcutaneas (sc) o intramuscular (im);

también puede utilizarse por via nasal (busereli-

na). Los analogos LHRH como:

- Leuprorelina: existen dos presentaciones:
microesferas (im) y sistema de liberacion
Atrigel (sc). Las dosis para ambas presentacio-
nes son 7,5 mg mensual y 22,5 mg trimestral;
ademas el sistema de liberacion Atrigel cuenta
con una presentacion de 45 mg semestral.

- Goserelina: 3,6 mg cada 4 semanas sc en
pared abdominal o 10,8 mg cada 12 semanas
sc en paredes abdominales.

- Buserelina: 9,45 mg subcutanea cada 3 meses.
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- Triptorelina: 3,75 mg cada 4 sema-
nas im o 11,25 mg cada 3 meses im.
Como efecto secundario causan impo-
tencia, sofocos, roboracién y pérdida de la
libido. Las reacciones de exacerbacidn del
tumor pueden ocurrir transitoriamente, pero
se pueden prevenir con antiandrégenos o
con estrégenos a corto plazo a dosis baja.
La orquiectomia bilateral y los LHRHa,
son el gold standard del tratamiento hormo-
nal del cancer de prostata.

Antiandrégenos

¢ Esteroideos. Acetato de ciproterona.

¢ No esteroideos. Son los antiandroge-

nos puros (nilutamida, bicalutamida,
flutamida).

- Flutamida. Se utiliza a dosis de 250
mg via oral cada 8 horas.

- Bicalutamida. 50 mg via oral cada
24 horas.

- Nilutamida.

En un 10% de los casos pueden causar
diarrea, sensibilidad de las mamas, nausea
y rubefaccion.

- Acetato de ciproterona. 100 mg via
oral cada 8-24 horas. Suprime par-
cialmente la produccion de andré-
geno y no se usa generalmente
como terapia inicial.

Los antiandrégenos son medicaciones
orales cuya ventaja estriba en una menor
toxicidad, sobre todo en lo que se refiere a
disfuncion sexual y en la potencial reversibi-
lidad de efectos secundarios tras su retira-
da. No son tan efectivos como la castracion.

Estrogenos

Los estrégenos en una dosis de 3
mg/dia de dietilestilbestrol lograran indices
de castracion de testosterona, similar a la
orquiectomia. Pueden causar pérdida de la
libido e impotencia. La ginecomastia se
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libido e impotencia. La ginecomastia se puede prevenir
por medio de dosis bajas. Los estrégenos se usan rara
vez en la actualidad a causa del riesgo de efectos
secundarios graves, como infarto del miocardio, acci-
dente cerebrovascular y embolia pulmonar. En tumores
hormonorresistentes se puede utilizar la estramustina;
se trata de una mostaza conjugada con un estrogeno
gue se usa asociada a otros agentes quimioterapicos.

Pautas de tratamiento hormonal

Bloqueo androgénico maximo

El bloqueo androgénico maximo se basa en la com-
binacion de los LHRHa con antiandrogénos, con lo que
se pretende suprimir la produccion testicular de testos-
terona y bloquear la accién de los andrégenos supra-
rrenales. El beneficio queda limitado a pacientes trata-
dos con antiandrégenos no esteroideos y se aprecia a
partir de los 5 afos de seguimiento. El coste de este
tratamiento es mas elevado y aumentan mucho los
efectos secundarios.

Tratamiento intermitente

Consiste en la administracion intermitente de trata-
miento hormonal, fundamentalmente LHRHa. Es un tra-

tamiento que se considera experimental y
debe realizarse dentro de un ensayo clinico.
Los pacientes que mas se benefician trata-
dos de esta manera son los que tienen
enfermedad localizada o fracaso bioquimico.

Tratamiento inmediato

Habitualmente la deprivacion androgéni-
ca se reservaba para los pacientes sintoma-
ticos o con enfermedad metastasica visible.
Recientes estudios aconsejan iniciar el tra-
tamiento hormonal antes de que aparezcan
sintomas, basandose en la cinética de pro-
gresion del PSA y el valor del Gleason.
Existen divergencias sobre la idoneidad de
esta pauta, que puede ser beneficiosa en
subgrupos bien seleccionados.

Existe un grupo de pacientes que no res-
ponden a terapia hormonal. Se han desarro-
llando agentes quimioterapicos (mitoxantro-
ne, taxol, taxotere). Son dtiles en la mejora
sintomatica y mejora en la calidad de vida. No
ofrecen una supervivencia estadisticamente
significativa respecto a tratamientos paliati-
VOS.

Tabla 20. Opciones terapéuticas segiin estadiaje y grado de recomendacion, basadas en la

Guia Europea de Urologia

Conducta expectante Grado de recomendacién B
Prostatectomia radical Grado de recomendacién B
Tia
Radioterapia Grado de recomendacion B
Tratamiento hormonal Grado de recomendacion C (no es opcion)
Conducta expectante Grado de recomendacién B
Prostatectomia radical Grado de recomendacion A
T1b-T2b
Radioterapia Grado de recomendacién B
Tratamiento hormonal Grado de recomendacion A
Conducta expectante Grado de recomendacién C
Prostatectomia radical Grado de recomendacion C
T3-T4
Radioterapia Grado de recomendacion A
Tratamiento hormonal Grado de recomendacién A
Conducta expectante Grado de recomendacion C
Prostatectomia radical Grado de recomendacion C
N+,Mo
Radioterapia Grado de recomendacion C
Tratamiento hormonal Grado de recomendacién A
Conducta expectante Grado de recomendacion B
Prostatectomia radical Grado de recomendacion C (no es opcion)
M+
Radioterapia Grado de recomendaciéon C (no es opcion)
Tratamiento hormonal Grado de recomendacion B
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En la tabla 20 se esquematizan las opciones tera-
péuticas segln estadiaje y grado de recomendacion,
basadas en la Guia Europea de Urologia.

5. Cancer recurrente de
prostata

En cancer de préstata, la seleccion de un tratamien-
to adicional dependera de muchos factores, incluyendo
el tratamiento previo, el sitio de recurrencia, las enfer-
medades coexistentes y las consideraciones individua-
les de cada paciente. Puede darse radioterapia defini-
tiva a pacientes que fracasaron sélo localmente des-
pués de la prostatectomia. Ocasionalmente se puede
salvar a un paciente con prostatectomia después de
una recurrencia local posterior a radioterapia definitiva.
Sin embargo, solamente cerca del 10% de los pacien-
tes tratados con radioterapia tendran Gnicamente reca-
ida local. En estos pacientes, el control prolongado de
la enfermedad es a menudo posible con terapia hormo-
nal, con un promedio de supervivencia especifico de
cancer de 6 afios después del fracaso local.

La ablacion crioquirdirgica de recurrencia después
de la radioterapia estd frecuentemente relacionada
con concentraciones elevadas de PSA y una tasa de
complicacién alta. La mayoria de los pacientes con
recaida que inicialmente recibieron terapia loco-regio-
nal con cirugfa o radioterapia fracasaran con enferme-
dad diseminada y deben ser tratados con terapia hor-
monal.

La radioterapia paliativa para el dolor 6seo puede
ser muy (til. Debido al prondstico precario de los
pacientes con cancer de prdstata con recaida o enfer-
medad evolutiva después de terapia hormonal, las
pruebas clinicas son apropiadas. Estas incluyen prue-
bas en fase | y fase Il que emplean nuevos farmacos
quimioterapéuticos o biolégicos.

En pacientes con cancer de prostata metastasico
resistentes a las hormonas, hay alguna heterogeneidad
en el pronéstico y en la sensitividad retenida a las hor-
monas. En tales pacientes que tienen enfermedad 6sea
sintomatica, varios factores estan relacionados con un
deterioro del pronéstico: condicion deficiente de rendi-
miento, fosfatasa alcalina elevada, creatinina sérica
anormal y respuesta previa de poca duracion (< 1 afo)
a la hormonoterapia.

No se ha demostrado que tenga importancia pro-
néstica el indice absoluto del PSA al iniciar la terapia
en pacientes refractarios a las hormonas o que tienen
recidiva.

Algunos pacientes en los cuales la enfermedad ha
avanzado mientras usaban el bloqueo androgénico
combinado, pueden responder a una variedad de tera-
pias hormonales de segunda eleccién. De un 14 a 60%
de los pacientes tratados con aminoglutetimida, hidro-
cortisona, flutamida, progesterona, ketoconalole y las
combinaciones de estos farmacos han respondido al
PSA, y también han tenido respuestas clinicas de o a
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25% cuando se han evaluado. La duracién
de estas respuestas al PSA han aparecido
en el rango de 2 a 4 meses.

Las metastasis 6seas dolorosas pueden
ser un problema importante en los pacien-
tes con cancer de la prostata. Se han estu-
diado muchas estrategias de alivio, como la
medicacion para el dolor, radioterapia, cor-
ticosteroides, radiondclidos que se enfocan
en los huesos, nitrato de galio y bisfosfona-
tos. La radioterapia de haz externo puede
resultar muy Gtil. Una sola fraccion de 8 Gy
ha mostrado tener beneficios similares en el
alivio del dolor 6seo y la calidad de vida,
que la fracciones midltiples [(3 Gy x 10)].
También, el uso de radiois6topos, tales
como el cloruro de estroncio Sr 89 ha mos-
trado ser eficaz como tratamiento paliativo
de algunos pacientes con metdstasis osteo-
blasticas. Cuando este is6topo es adminis-
trado solo, reduce el dolor 6seo en el 80%
de los pacientes tratados, y es similar a las
respuestas con radioterapia local o de
medio cuerpo. Cuando se usa como adjunto
a la radioterapia de haz externo, se mostrd
que el cloruro de estroncio Sr 89 retrasa la
evolucion de la enfermedad y reduce la
necesidad de utilizar analgésicos, compara-
do con la radioterapia aislada.

6. Cuando se debe
realizar cribado de
cancer de prostata

Introduccién

El céncer representa un 26% de las cau-
sas de mortalidad en la poblacién espaiola,
por lo que suscita siempre respeto y miedo
el mero hecho de escuchar su nombre.

En varones espanoles, el cancer de pros-
tata representa, como se ha comentado, la
tercera causa de muerte por cancer, por lo
que en muchas ocasiones nos planteamos
la conveniencia de realizar o no cribado de
cancer de prostata en los pacientes varones.

El concepto de cribado

Es la deteccion precoz de una enferme-
dad para que se pueda instaurar un trata-
miento lo mas temprano posible y que sirva
para que se modifique favorablemente el
prondstico de la enfermedad.

Debe ofrecerse y realizarse en poblacion
fundamentalmente sana.

Los aspectos éticos son de suma impor-
tancia. Con su realizacion se pretende una
mejora de la salud, aunque no debemos
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Tabla 21. Ventajas e inconvenientes de la realizacién del cribado de cancer de prdstata

e Aumenta el diagnéstico de cancer de prosta-| e
ta localizado, en fases iniciales
e Mas posibilidades teéricas de curar el cancer| e
de préstata
°

Biopsias prostaticas innecesarias, con efectos
secundarios (hematuria, infecciones, etc.)
Diagnoéstico de cancer de préstata que nunca
se habrian desarrollado

Complicaciones y efectos secundarios de los
tratamientos (disfuncidn eréctil, incontinencia
orina, osteoporosis, etc.)

obviar el hecho de que no estan exentos de efectos no
deseables tanto directos como indirectos.

Antes de incluir la sistematizacién de una actividad
de cribado, se deben valorar las consecuencias positi-
vas y negativas de las distintas pruebas diagndsticas y
de las medidas terapéuticas; para conseguirlo se debe
realizar un anélisis continuo de los beneficios y perjui-
cios (tabla 21).

Consideremos que el mero hecho de una deteccion
sospechosa de enfermedad, comporta una alteracion
de la salud de las personas susceptibles de presentar
dicha enfermedad, por lo que sélo estara justificado el
cribado si la confirmacion de la enfermedad y la apli-
cacion del tratamiento se llevan a cabo rapidamente y
sin impedimentos para su realizacion (tabla 22).

Muchas veces cuando nos referimos al cribado en
realidad nos estamos refiriendo a la deteccién precoz.
La deteccidn precoz es un concepto mas amplio que el
cribado poblacional, ya que implica tanto al cribado
poblacional como a la consulta médica temprana ante
sintomas, siempre realizados con intencién de diagnos-
ticar la enfermedad en fases precoces que hagan al
paciente candidato a tratamientos con intencién curati-
va. Aunque pueda parecer que es lo mismo, para un
médico es mucho mas importante el diagnostico pre-
coz que el cribado.

Diversos son los aspectos que debemos valorar si
queremos ofrecer el cribado de céncer de prostata a
aquellos pacientes que nos lo soliciten o a los que se
lo propongamos. Debemos conocer cuales son sus
expectativas, sus miedos y su estado de salud emocio-
nal. No siempre el diagndstico precoz nos aporta un
beneficio que justifique la decision de realizar un criba-
do sistematizado.

En un estudio realizado en 206 pacientes con can-
cer de prostata (Steginga) se observa en qué aspectos
necesita mas apoyo y conocimientos el paciente con
cancer de préstata. Estos son:

e Informacion sobre los aspectos gene-
rales de la enfermedad y de los trata-
mientos.

e |a sexualidad.

e Manejo de las emociones y de sus
miedos.

Los tratamientos del cancer de préstata,
en mayor o menor grado, afectan la salud
sexual de los pacientes.

La limitacion de la salud sexual afecta y
empeora mucho la calidad de vida.

s Cuando debemos realizar el cribado de
cancer de prostata? s Como lo hacemos?

Diversas entidades cientificas propug-
nan y aconsejan que a todos los individuos
que soliciten o se les proponga participar en
programas de cribado y prevencién secun-
daria de cancer de prostata, se les informe
para que ellos libremente decidan si se
exponen o no a los posibles efectos secun-
darios. Por eso se recomienda que se haga
mediante un consentimiento informado, en
el que se deben indicar tanto los aspectos
positivos como negativos.

Con el consentimiento informado lo que
se pretende es que la decision de someter-
se o0 no al cribado de cancer de prostata no
la tome el médico y que sea el paciente
quien tome la decision.

sQué pruebas y exploraciones deben
realizarse en el cribado del cancer de
prostata?

Para poder detectar un cancer en una
fase que sea factible su curacion, se utilizan
diferentes métodos, entre los que tenemos
la utilizacion de marcadores tumorales.

Tabla 22. Caracteristicas que debe tener una enfermedad y las pruebas de cribado para que
sea beneficiosa su realizacion

Prevalencia elevada

Segura

Periodo presintomatico

Asequible

Tratamiento efectivo

Aceptable para la poblacién, minima morbilidad

Recursos para el diagnoéstico y tratamiento

La posibilidad de curarse debe ser mayor en los
pacientes diagnosticados a través del cribado
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;Qué es un marcador tumoral?

El marcador tumoral se trata de una serie de molé-
culas que son producidas por la célula neoplasica, que
nos puede indicar la presencia de un tumor. Se trata
de moléculas de caracteristicas muy variables.

Podemos considerar como marcadores tumorales a:
® Enzimas.

e Antigenos.

* Hormonas.

e Glucoproteinas.
e Proteinas séricas.

La gran mayoria de estos marcadores no son exclu-
sivos de las células tumorales y también se sintetizan
en la célula normal.

Habitualmente, la concentracion plasmatica de
estas sustancias aumenta cuando existe un tumor
maligno, en comparacion a situaciones basales, por lo
que mas importante que detectar la presencia de estas
sustancias, estriba en la valoracion que hagamos de su
concentracién en plasma.

Si sélo valoramos la concentracion de este marca-
dor, puede que no sea suficiente para diagnosticar un
cancer, ya que en muchas ocasiones puede que esté
elevado en patologia benigna y que no lo esté en pre-
sencia de un céancer, sobre todo en sus fases iniciales.

El marcador tumoral utilizado en el cancer de prés-
tata es un antigeno, denominado PSA (Prostatic
Specific Antigen), aunque algunos autores prefieren
denominarlo APE (Antigeno Prostatico Especifico).

s Es suficiente la determinacion del PSA para diag-

nosticar un cancer de prostata?

No siempre la realizacion del cribado se apoya en
la suficiente evaluacion de la eficacia de las distintas
pruebas necesarias para su diagndstico y en otras oca-
siones no se realizan las mas adecuadas. Si se decide
realizar cribado de cancer de préstata, siempre debe
realizarse una determinacion de los valores de PSA 'y
un tacto rectal.

e PSA. La generalizacion en la década de los
ochenta de la determinacion de PSA, hizo que
aumentara el nimero de canceres de prdstata
detectados. Parecia que al fin se contaba con un
marcador tumoral adecuado, aunque es muy difi-
cil conocer exactamente cudl es la sensibilidad y

especificidad de esta prueba aislada,
ya que un 20-30% de los canceres de
prostata se presentan con cifras de
PSA consideradas normales (0 a 4
ng/ml) (tabla 23), no seria muy ética
la realizacion sistematica de biopsias
a todos los individuos a los que se les
realice cribado de cancer de prostata,
ni sistema de salud que lo pudiera
asumir.

Como ocurre con otros marcadores
tumorales, el PSA no es especifico del
cancer, lo es del 6rgano. Puede estar
elevado en otras patologias (tabla
24), como:

- HBP.

- Prostatitis.

- Infecciones urinarias.

- Retencién aguda de orina.

Puede estar disminuido en:

- Pacientes encamados (inactividad).

- En pacientes con HBP tratada con
inhibidores de la 5 alfa-reductasa
(finasteride, dutasteride). En estos
pacientes la fraccion de PSA libre
no esta alterado.

Actualmente hay recientes evidencias de
que no existe una relacion muy precisa
entre el volumen tumoral y los niveles séri-
cos de PSA. Si que existe relacion entre los
niveles de PSA con el volumen prostatico en
la HBP. Se encuentran canceres clinicamen-
te avanzados con niveles de PSA dentro de
lo que consideramos como normal
(Thompson, 2004).

e Tacto rectal. La sensibilidad y especi-
ficidad del tacto rectal aislado es baja.
Sélo se captan un 10% de los cance-
res de prdstata en su fase inicial, su
valor predictivo positivo es del 40% y
el valor predictivo negativo del 95%,
cuando es realizado por una persona
muy experta. La realizacion sistemati-
ca del tacto rectal en el cribado del
cancer de prostata, si se acompana de
la determinacion de los valores de

Tabla 23. Cancer de prostata en pacientes varones entre 62 y 91 afios con PSA de o a 4 ng/ml

0-0,5 ng/ml 6,6%
0,6-1,0 ng/ml 10,1%
1,1-2 ng/ml 17%
2,1-3 ng/ml 23%
3,1-4 ng/ml 26,9%

Thompson IM, /M, Pauler DK, Goodman PJ, et al. Prevalence of Prostate Cancer among Men with a Prostate-Specific
Antigen Level s 4.0 ng per Milliliter. N Engl ] Med 2004;350;22:2239-46.
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Tabla 24. Causas que modifican los niveles de PSA

DISMINUYE EL PSA

AUMENTA EL PSA

NO MODIFICA EL PSA

Finasteride
Dutasteride

Edad
Volumen prostatico
ITU/Prostatitis
Masaje prostatico
Retencion aguda de orina
Sonda urinaria

Tacto rectal
Relaciones sexuales

Tabla 25. Probabilidad de cancer de prdstata con tacto rectal positivo segiin valores de PSA

VALOR PSA'Y TACTO RECTAL + PROBABILIDAD CP
0-1 ng/ml 2,8-5%
1-2,5 ng/ml 10,5-14%
2,5-4 ng/ml 22-30%
4-10 ng/ml 41%
> 10 69%

PSA, aumenta su sensibilidad y especificidad
(tabla 25).

e Si el tacto rectal es positivo, o el PSA > 10 ng/ml,
debemos siempre solicitar ecografia transrectal y
biopsia de prostata por sextantes u octantes (tabla
26). No debe utilizarse la ecografia transrectal ais-
lada como método de cribado. Un 50% de los can-
ceres de prostata no se detectan si sélo se utiliza
la ecografia en su diagnostico. La biopsia prostati-
ca, siendo necesaria para el diagnéstico del cancer
de prostata, ofrece diversas complicaciones (hema-
turia, hemospermia, fiebre, rectorragia) y ademas
una biopsia negativa realmente no significa que el
paciente no tenga cancer de prdstata (presenta un
30% de falsos negativos)

¢ Si el tacto rectal es negativo y valor de PSA se
encuentra entre 4 y 10 ng/ml. Se recomienda la
utilizacion de otros parametros de PSA, como
(tabla 27):

- Velocidad de PSA. Si » 0,75 ng/ml anual suges-
tivo de cancer de prostata.

- Densidad de PSA. Si < 0,15 sugestiva de cancer
de prostata.

- PSA libre. Si < 20%, sugestiva de cancer de
prostata.

Carvalhal GF, Smith DS, Mager DE, Catalona WJ. | Urol 1999;161(3):835-9.

- PSA seglin edad. Elevaciones de 0,4
ng/ml anualmente se considera nor-
mal.

De todos estos valores, el mas usado es
la fraccion libre de PSA. Se considera nor-
mal cuando es del 20-25%, con valores » al
25% el valor predictivo positivo es del 8%.
Si el PSA libre es < 10%, el valor predictivo
positivo es del 56%.

En nuestro medio, un valor de PSA libre
del 19% es equivalente al 25% en Estados
Unidos. Un valor de PSA libre elevado no
excluye la presencia de un cancer de pros-
tata. El valor medio de corte de PSA libre no
es el mismo en todos los paises y razas.

s Qué recomiendan las distintas asocia-

ciones y sociedades médicas?

No existe consenso entre los distintos
autores sobre la utilidad de las campanas de
deteccion precoz con el PSA. La mayoria de
los grupos europeos aconsejan el estudio del
PSA sélo en pacientes con sospecha clinica
de patologia prostatica, ya que no esta
demostrado que las campanas de despistaje

Tabla 26. Actitud segiin PSA y el tacto rectal en pacientes varones

PSA TACTO RECTAL (-) TACTO RECTAL ( +)
0-4 ng/ml Biopsia prostatica
4-10 ng/ml PSA libre, v PSA, d PSA* Biopsia prostatica
> 10 ng/ml Biopsia prostatica Biopsia prostatica

*Si densidad PSA » 15%, PSA libre ¢ 20%, velocidad PSA » o,75 ng/ml anual o > 20% anual, se realizara biopsia

prostatica.

Brenes FJ, Rédenas JL. El Médico 2002;842:23-46.
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Tabla 27. Valores normales de las distintas determinaciones de PSA

PSA total < 4 ng/ml
PSA libre/total > 0,20
Densidad PSA, (PSA/vol. préstata) < 0,15
Velocidad de PSA < 0,75 ng/ml, afio

poblacional aumenten la supervivencia y consideran que
se esta sobretratando a los pacientes.

La American Cancer Society y la American Urological
Association, al contrario, recomiendan la determinacion
anual (PSAy tacto rectal) a partir de los 50 afos, infor-
mando de beneficios y riesgos. En pacientes de raza
negra, a partir de los 45 afios y si existen mdltiples
familiares con cancer de prostata en edades jovenes, a
partir de los 40-45 afos.

La American College of Physicians sugiere aconse-
jarla en relacion con los posibles beneficios y riesgos.

La US Preventives Services Task Force no recomienda
la realizacion del cribado al no estar claro qué intervalo
debe utilizarse y si éste se realiza debe ser mediante PSA
y tacto rectal, siempre informando al paciente. Un aumen-
to de la deteccidn de la enfermedad no siempre se acom-
pafia de un aumento de la supervivencia.

El European Group on Tumor Markers no recomien-
da el despistaje poblacional, pero en caso de realizar-
se, aconseja que sea en individuos que acepten el
estudio posterior con biopsia si fuese necesario y con
una esperanza de vida superior a los 10 anos.

En Francia se esta llevando a cabo un plan de cho-
que global contra el cancer en el que se encuentra la
realizacion del cribado del cancer de prostata.

En Espafia no hay ninguna postura definida por
parte de la Asociacion Espaiiola de Urologia ni por el
Ministerio de Sanidad.

JA quién se le debe ofrecer?
Se debe ofrecer y aconsejar la realizacion del criba-
do de cancer de proéstata a:

e Todos los varones de 45 o mas ainos que tengan
familiares de primer grado con antecedentes de
cancer de préstata, sobre todo, si ha aparecido
el cancer en edades inferiores a los 60 afios.

® En los pacientes varones de raza negra (sobre
todo afro-americanos), a partir de los 45 afios.

Si un paciente varén no incluido en estos aparta-

dos, nos solicita la realizacién del cribado de cancer de
prostata, debemos informarle mediante el consenti-
miento informado, dejando que tome la decisién que
crea mas adecuada. Una vez que un hombre se realiza
un PSA, y tiene la suerte de que esté bajo, deberia
repetirselo periddicamente. Ademds, debe estar dis-
puesto a someterse a las distintas pruebas diagnosti-
cas en caso de alteracion del PSA o del tacto rectal.

El limite de edad a partir del cual no estarfa indica-

do iniciar o continuar el cribado no estd definido.
Muchos autores indican que los varones por encima de
70 afos dificilmente tendran hoy esperanza de vida
suficiente como para beneficiarse de esta estrategia
diagnostica.
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¢ Qué esperanza de vida podemos afir-

mar que tiene un sujeto en concreto?

Esta es una incégnita dificil de respon-
der, posiblemente se ha de utilizar la intui-
cion y la logica.

El futuro

Los médicos de Atencién Primaria debe-
mos plantearnos si la decision de realizar
cribado de cancer de prdstata con PSA aso-
ciado 0 no a tacto rectal mejora la supervi-
vencia de los pacientes a los que se les rea-
liza.

Diversos estudios de casos control,
como los realizados por Concato y Lu-Yao,
no sugieren que el cribado con PSA o con
tacto rectal sea eficaz en la reduccién de la
mortalidad.

Todos los autores, estén a favor o en
contra de la realizacién del cribado de can-
cer de prostata, coinciden en su recomenda-
cion del "consentimiento informado ver-
bal".

Mientras no se tengan los resultados
de dos grandes estudios que se estan des-
arrollando  en Europa  (European
Randomized Study of Screening for
Prostate Cancer (ERSPC)) y Estados Unidos
(Prostate Cancer Screning in the Prostate
Lung, Colorectal and Ovarian (PLCO)
Cancer Screening Trial), que en 1-2 anos
aportaran datos muy importantes de cara a
la realizacion o no del cribado de cancer de
prostata, asi como en qué circunstancias,
podemos obviarlo.

Con los datos actuales, no se ha podido
demostrar que el cribado de cancer de pros-
tata poblacional sea beneficioso, ya que no
hay evidencias sélidas sobre las bondades
tedricas de que la practica rutinaria del cri-
bado produzca una reduccion de la mortali-
dad de cancer de préstata en la poblacion.

Por todo ello, no podemos aconsejar ni
desaconsejar la realizacion del cribado
poblacional en varones asintomaticos.

Se debe proporcionar a los pacientes
informacion sobre los riesgos y beneficios
que esta intervencion pueda generar.
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Indicadores de calidad en la asistencia al paciente urolégico

Indicadores de calidad en la asistencia al

paciente urologico

Armando Santo Gonzalez

1. Indicadores de
diagnoéstico de la hiperpla-
sia benigna de prostata

La alta prevalencia de la hiperplasia benigna de
prostata (HBP) en varones de edad més o menos avan-
zada, unido a la mayor esperanza de vida de dichos
pacientes, nos plantea la necesidad de abordar la asis-
tencia de esta patologia con unos niveles minimos de
calidad.

Con este objetivo hemos formulado los siguientes
criterios para poder identificar aquellas areas de mejo-
ra sobre las que se puede intervenir con esperanza de
éxito.

Criterio 1

Todo paciente que acuda a consulta por un proble-
ma urolégico debera tener reflejada en su historia cli-
nica una anamnesis dirigida.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a:
1. Antecedentes familiares de cancer de prostata.
2.Antecedentes personales de enfermedades sisté-
micas (diabetes, insuficiencia cardiaca, etc.).
3.Antecedentes personales referidos a patologias
que puedan causar sintomas del tracto urinario
inferior:

SEMERGEN DoC

Enfermedades de transmisién sexual.
Patologia vesical.

Orquitis.

Patologia rectal (hemorroides, etc.).
Patologia neurolégica.
Intervenciones quirdrgicas pélvicas e
instrumentaciones uretrales.

e Toxicos y farmacos: antihistaminicos
de primera generacion, diuréticos,
antidepresivos o calcio antagonistas.

4. Caracteristicas clinicas como tiempo de
evolucién, sintomas obstructivos, irrita-
tivos, grado de severidad.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

Namero de pacientes atendidos por
sintomatologia urolégica en los que
consta anamnesis dirigida en
su historia clinica
Total pacientes atendidos por
sintomatologia uroldgica

Estandar: 70%

Criterio 2

Todo paciente que acuda a consulta por
adenoma prostatico debera tener reflejada
en su historia clinica la realizacién del test
IPSS.

Aclaraciones: se considerara cumplido el cri-
terio si constan datos referidos a la clasifi-
cacion sintomatologica prostatica en base a
dicho test (leve, o a 7; moderada, 8 a 19 0
severa, 20 a 35).

Excepciones: ninguna.
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Indicador:

Namero de pacientes con posible adenoma de
prostata en los que consta realizacion de test IPSS
Total pacientes atendidos por adenoma de prostata

Estandar: 70%

Criterio 3

Todo paciente que acuda a consulta por adenoma
prostatico deberd tener reflejada en su historia clinica
la realizacion de un tacto rectal.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos al tamafio, forma y consisten-
cia de la préstata, asi como la presencia o ausencia de
otras patologias pélvicas o la sospecha de cancer de
prostata.

Excepciones: ninguna.
Indicador:
Ndmero de pacientes con posible adenoma de

prostata en los que consta realizacion de tacto rectal
Total pacientes atendidos por adenoma de prostata

Estandar: 70%

Criterio 4

Todo paciente que acuda a consulta por sospecha
de adenoma prostatico debera tener reflejada en histo-
ria clinica la realizacion de un andlisis sistematico de
orina.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a la presencia de infeccion,
proteinuria y/o hematuria.

Excepciones: ninguna.
Indicador:
Ndmero de pacientes con posible adenoma de
prostata en los que consta realizacion de analitica

sistematica de orina
Total pacientes atendidos por adenoma de prostata

Estandar: 70%

Criterio 5

Todo paciente que acuda a consulta por sospecha
de adenoma prostatico debera tener reflejada en histo-
ria clinica la realizacion de una determinacion de PSA.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a dicha determinacion.

Excepciones: ninguna.
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Indicador:

Ndmero de pacientes con posible
adenoma de prdstata en los que consta
determinacién analitica de PSA
Total pacientes atendidos por adenoma
de préstata

Estandar: 70%

Criterio 6

Todo paciente que acuda a consulta por
sospecha de adenoma prostatico debera
tener reflejada en su historia clinica la reali-
zacion de una ecografia rectal y abdominal.

Aclaraciones: se considerara cumplido el crite-
rio si constan datos referidos a dicha determi-
nacion ante las siguientes circunstancias:

¢ Ecografia rectal:

1. Ante un tacto rectal patolégico.

2. Ante niveles de PSA'y PSA libre suges-
tivos de malignidad (PSA » 10 ng/ml o
PSA > 4 ng/mly PSA libre < 0,20).

e Ecografia abdominal:

1. Ante litiasis, hematuria, insuficiencia
renal o infeccién urinaria.

2. Ante clinica sugestiva de obstruccion.

Excepciones: paciente con tacto rectal nor-
mal y niveles de PSA y PSA libre sugestivos
de benignidad.

Indicador:

Ndmero de pacientes con posible adenoma
de préstata en los que consta realizacion
de ecografia rectal y/o abdominal
Total pacientes atendidos por adenoma
de prostata

Estandar: 70%

Criterio 7

Todo paciente que acuda a consulta por
adenoma prostéatico con clinica sugestiva de
complicaciones, debera ser derivado al
segundo nivel.

Aclaraciones: se considerara cumplido el cri-
terio si constan datos referidos a dicha deri-
vacion ante las siguientes circunstancias:
e Retencion recidivante de orina.
e Hematuria recidivante causada por la
HBP.
e Infecciones de orina de repeticion por
HBP.
e |nsuficiencia renal secundaria.

Excepciones: ninguna.
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Indicador:

NGmero de pacientes con adenoma de prostata
y clinica de complicaciones derivado
al segundo nivel
Total pacientes atendidos por adenoma de prostata
con complicaciones

Estandar: 80%

2. Indicadores de
tratamiento de la HBP

Criterio 1

Todo paciente que acuda a consulta por adenoma
prostatico, en el que no se identifiquen factores de
progresion de la enfermedad, y cuando los sintomas
sean leves o moderado/severos y afecten poco a la cali-
dad de vida se mantendra una vigilancia expectante.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a:

e QOrientacion y consejo higiénico-dietético.

e Planificacion y programacion del seguimiento.

e Reevaluacion clinica periddica (6-12 meses).

Excepciones: ninguna.
Indicador:

Nimero de pacientes con adenoma de prostata
con poca afectacion de calidad de vida en los
gue se mantiene vigilancia expectante
Total pacientes atendidos por adenoma de prostata
con poca afectacion en su calidad de vida

Estandar: 70%

Criterio 2

Todo paciente que acuda a consulta por adenoma
prostatico, en el que los sintomas sean moderado/
severos y afecten a su calidad de vida, sera tratado far-
macolégicamente.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si cons-
tan datos referidos a la prescripcion de bloqueantes alfa
1-adrenérgicos o inhibidores de la 5-alfa reductasa.

Excepciones: intolerancia o contraindicacion a dichos
farmacos.

Indicador:

Ndmero de pacientes con adenoma de prdstata con
afectacion de su calidad de vida en los que se
prescribe tratamiento farmacolégico
Total pacientes atendidos por adenoma de prostata
con afectacion en su calidad de vida
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Estandar: 70%

Criterio 3

Atodo paciente que acuda a consulta por
adenoma prostatico que deba ser tratado far-
macolégicamente y presente intolerancia o
contraindicacién a bloqueantes alfa 1-adre-
nérgicos o inhibidores de la 5-alfa reductasa
se le debera prescribir Serenoa repens.

Aclaraciones: se considerara cumplido el cri-
terio si constan datos referidos a dicha pres-
cripcion.

Excepciones: intolerancia o contraindicacion
de dicho farmaco.

Indicador:

Ndmero de pacientes con adenoma de

préstata con intolerancia a tratamiento

con bloqueantes alfa 1-adrenérgicos o
inhibidores de la 5-alfa reductasa

tratados con Serenoa repens
Total pacientes atendidos por adenoma
de préstata con intolerancia a tratamiento

con bloqueantes alfa 1-adrenérgicos o

inhibidores de la 5-alfa reductasa

Estandar: 70%

Criterio 4

A todo paciente con adenoma prostatico
que presente sintomas severos, con mala
calidad de vida y poca respuesta a trata-
miento farmacolégico o complicaciones
secundarias a HBP evolucionada, debera ser
remitido a urologia para valoracion de trata-
miento quirdrgico.

Aclaraciones: se considerara cumplido el cri-
terio si constan datos referidos a dicha deri-
vacion.

Excepciones: intolerancia o contraindicacién
de dicho farmaco.

Indicador:

Ndmero de pacientes con adenoma de
préstata que presente sintomas severos,
con mala calidad de vida y poca respuesta
a tratamiento farmacolégico o
complicaciones secundarias a HBP
evolucionada, remitidos a urologia
Total pacientes atendidos por adenoma de
prdstata con sintomas severos, mala calidad
de vida, poca respuesta a tratamiento
farmacolégico o complicaciones secundarias
a HBP evolucionada

Estandar: 70%
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3. Prostatitis

Como ya se menciono en el capitulo correspondien-
te, la prostatitis es la infeccion del tracto urinario mas
frecuente en el varén. Dado que el grado de alteracién
que puede llegar a suponer en la calidad de vida del
paciente es tan importante como el de patologias reco-
nocidas como graves e invalidantes (angor pectoris,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de Crohn
o la diabetes mellitus) es necesario poder identificar
aquellas actividades que nos garanticen un minimo de
calidad en el manejo de este tipo de pacientes.

Criterio comUn

Todo paciente que acuda a consulta por dolor peri-
neal sugestivo de prostatitis debera tener reflejada en
su historia clinica una anamnesis dirigida.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a:

1. Antecedentes familiares.

2.Antecedentes personales de enfermedades sisté-
micas (diabetes, insuficiencia cardiaca, etc.).

3.Antecedentes personales referidos a patologias
que puedan causar sintomas del tracto urinario
inferior:

e Enfermedades de transmisidn sexual.
e Patologia vesical.
e Orquitis.
e Patologia rectal (hemorroides, etc.).
e Patologia neurologica.
e Intervenciones quirdrgicas pélvicas e instrumen-
taciones uretrales.

e Toxicos y farmacos: antihistaminicos de primera
generacion, diuréticos, antidepresivos o cal-
cioantagonistas.

4. Caracteristicas clinicas como tiempo de evolucion,
sintomas urinarios, presencia de fiebre u otros sin-
tomas de afectacion general, etc.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

NGmero de pacientes atendidos por dolor perineal
sugestivo de prostatitis en los
que consta anamnesis dirigida en
su historia clinica
Total pacientes atendidos por dolor perineal sugestivo
de prostatitis

Estandar: 70%

Manejo de la prostatitis
bacteriana aguda (PBA)

Criterio 1
Todo paciente que acuda a consulta por un cuadro
sugestivo de prostatitis bacteriana aguda (clinica de
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presentacion brusca, con fiebre alta, escalo-
frios, dolor perineal y de la zona baja de la
espalda, junto con sintomas urinarios como
polaquiuria y disuria) debera tener realizado
un estudio que abarque analitica de orina,
cultivo de orina, analitica de sangre y PSA.

Aclaraciones: se considerara cumplido el cri-
terio si constan datos referidos a dichas
determinaciones.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

Namero de pacientes atendidos por un
cuadro sugestivo de PBA en los que consta
estudio analitico
Total pacientes atendidos por un cuadro
sugestivo de PBA

Estandar: 70%

Criterio 2

Todo paciente con diagnéstico de PBA'y
existencia de factores de riesgo para que la
infeccion esté causada por gérmenes multi-
rresistentes (Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus, Staphylococcus aureus) debe-
ra ser derivado a nivel hospitalario para su
tratamiento.

Aclaraciones: se considerara cumplido el cri-
terio si consta dicha derivacion para trata-
miento ante situaciones como:

e Manipulacion urolégica reciente.

e Sonda uretral permanente.

e Tratamiento antibidtico previo sin res-
puesta.
Infeccién adquirida en hospital.
e Mayores de 65 afios.
e Afectacion importante del estado gene-
ral.
Inmunodeprimidos.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

Ndmero de pacientes diagnosticados de
PBA con factores de riesgo de infeccion
complicada en los que consta derivacién a
asistencia hospitalaria
Total pacientes diagnosticados de PBA con
factores de riesgo de infeccion complicada

Estandar: 85%

Criterio 3
Todo paciente con diagndstico de PBA
sin factores de riesgo para infeccion compli-
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cada debera ser tratado empiricamente, a la espera de
antibiograma, con fluoroquinolonas o cotrimoxazol.

Aclaraciones: se considerard cumplido el criterio si
consta la realizacion de cultivo y antibiograma en el
momento de la prescripcion.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

NGmero de pacientes diagnosticados de PBA sin
factores de riesgo de infeccion complicada en los que
consta tratamiento empirico previo a antibiograma
Total pacientes diagnosticados de PBA sin factores
de riesgo de infeccion complicada

Estandar: 85%

Criterio 4

Todo paciente con diagnéstico de PBA tendra reali-
zado un urocultivo de control al mes de haber finaliza-
do el tratamiento.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
consta el resultado de dicho cultivo.

Excepciones: ninguna.
Indicador:
Namero de pacientes diagnosticados de PBA con

cultivo de control tras tratamiento
Total pacientes tratados de PBA

Estandar: 70%
Manejo de las prostatitis cronicas (PC)

Dada las caracteristicas del diagndstico diferencial a
realizar, este tipo de pacientes son susceptibles de estu-
dio por parte de urologia. Por tanto, el (nico criterio a
cumplir es:

Criterio 1

Todo paciente que acuda a consulta por un cuadro
sugestivo de prostatitis cronica (clinica de infeccion del
tracto urinario inferior de repeticién, dolor crénico peri-
neal, dolor abdominal bajo, dolor del pene, testicular,
disconfort eyaculatorio) deberd ser derivado urologia
para estudio y tratamiento.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a dicha derivacion.

Excepciones: ninguna.
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Indicador:

NGmero de pacientes atendidos por un
cuadro sugestivo de PBC en los que
consta derivacion a urologia
Total pacientes atendidos por un
cuadro sugestivo de PBC

Estandar: 70%

4. Cancer de prostata

Tal y como queda reflejado en el capitu-
lo correspondiente las actividades a desa-
rrollar por el médico de AP en este campo
van dirigidas a identificar a los pacientes
sintomaticos y, a pesar de las controversias,
a aquéllos que se puedan beneficiar de acti-
vidades de despistaje. Vamos a intentar for-
mular una serie de criterios que nos permi-
tan garantizar un minimo de calidad en el
manejo de estos pacientes.

Criterio 1

A todo paciente que acuda a consulta
con factores de riesgo de padecer cancer
prostatico, se le debera ofertar la realizacion
de actividades de despistaje.

Aclaraciones: se considerara cumplido el crite-
rio si constan datos referidos a dicha oferta.
Se consideran factores de riesgo de
padecer cancer de prostata los siguientes:
e Varones de 45 0 mas afos que tengan
familiares de primer grado con antece-
dentes de cancer de prostata, sobre
todo si ha aparecido el cancer en eda-
des inferiores a los 60 afios.
e En los pacientes varones de raza negra
(sobre todo afro-americanos) a partir de
los 45 afos.

Excepciones: ninguna.

Indicador:

NGmero de pacientes con factores de
riesgo de padecer cancer prostatico en los
que consta la
oferta de realizacion de pruebas de
despistaje
Total pacientes con factores de riesgo de
padecer cancer prostatico

Estandar: 70%
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Criterio 2

A todo paciente que acuda a consulta que se le
oferte, o solicite, la realizacion de actividades de des-
pistaje de cancer prostatico, se le debera informar
sobre los beneficios y perjuicios inherentes a las explo-
raciones a realizar, asi como solicitar la cumplimenta-
cién de un consentimiento informado previo al inicio
de dichas actividades.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a la solicitud del consentimien-
to informado.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

Namero de pacientes a los que se oferta o demandan
pruebas de despistaje de cancer prostatico en los
que consta la solicitud del consentimiento informado
Total pacientes a los que se oferta o demandan
pruebas de despistaje

Estandar: 70%

Criterio 3

Todo paciente que acuda a consulta por un cuadro
de prostatismo, retencion urinaria u otros sintomas
sugestivos de cancer prostatico debera tener realizado
un tacto rectal y una determinacién de PSA 'y PSA libre.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a dichas actividades.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

Ndmero de pacientes atendidos por un cuadro
sugestivo de cancer prostatico en los que consta
tacto rectal y determinacion de PSA y PSA libre

Total pacientes atendidos por un cuadro sugestivo de
cancer protatico

Estandar: 70%

Criterio 4

Todo paciente que acuda a consulta por sintomas
sugestivos de cancer prostatico con tacto rectal positi-
vo o el PSA» 10 ng/ml debera tener realizada una eco-
grafia transrectal y biopsia prostatica o, en caso de no
poder solicitar dichas pruebas, conste la derivacion a
urologia.

Aclaraciones: se considerara cumplido el criterio si
constan datos referidos a dichas actividades.

Excepciones: ninguna.
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Indicador:

Ndmero de pacientes atendidos por
sintomas sugestivos de cancer prostatico,
con tacto rectal positivo, o PSA > 10 ng/ml

a los que han realizado eco transrectal
mas biopsia prostatica o
derivacion a urologia
Total pacientes atendidos por sintomas
sugestivos de cancer prostatico, con tacto
rectal positivo, o el PSA > 10 ng/ml

Estandar: 70%

Criterio 5

Todo paciente que acuda a consulta por
sintomas sugestivos de cancer prostatico,
con ecografia transrectal y biopsia prostati-
ca positiva o un PSA libre menor del 20%,
debe ser derivado a urologia para valora-
cién y tratamiento.

Aclaraciones: se considerara cumplido el cri-
terio si constan datos referidos a dicha deri-
vacion.

Excepciones: ninguna.
Indicador:

Ndmero de pacientes atendidos por
sintomas sugestivos de cancer prostatico,
con eco transrectal
y biopsia prostatica positiva o PSA libre
menor
al 20% derivados a urologia
Total pacientes atendidos por sintomas
sugestivos de cancer prostatico, con eco
transrectal y biopsia prostatica positiva o
PSA libre menor al 20%

Estandar: 70%
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