Programa de Accion:
Cancer de Prostata




Programa de Accion
Cancer de Prostata



Programa de Accion: Cancer de Prostata
Primera Edicién, 2001
D.R.© Secretaria de Salud

Lieja 7, Col. Judrez

06696 México, D.F.

Impreso y hecho en México
Printed and made in Mexico

ISBN 970-721-004-4



Secretaria de Salud

Dr. Julio Frenk Mora

Secretario de Salud

Dr. Enrique Ruelas Barajas

Subsecretario de Innovacion y Calidad

Dr. Roberto Tapia Conyer

Subsecretario de Prevencion y Proteccion de la Salud

Dr. Roberto Castafion Romo

Subsecretario de Relaci Institucional

Lic. Marfa Eugenia de Ledn-May

Subsecretaria de Administracion y Finanzas

Dr. Guido Belsasso

Comisionado del C jo Nacional contra las Adicciones

Dr. Misael Uribe Esquivel

Coordinador General de los Institutos Nacionales de Salud

Dr. Eduardo Gonzalez Pier

Coordinador General de Planeacion Estratégica

Mtro. Gonzalo Moctezuma Barragan

Director General de Asuntos Juridicos

Lic. Gustavo Lomelin Cornejo

Director General de Comunicacion Social

Dr. Oscar Velazquez Monroy

Director General del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica



Agradecemos a las siguientes personas que colaboraron
de diversas maneras en la elaboracion del programa

Agustin Lara Esqueda
Adriana Gémez Montero
Fernando Tapia Olarte
Martha Yolanda Martinez Marroquin
Carlos Alberto Mendoza Ehrenzweig
Yudit Lamorena Padrén
Emilio Guerra Macias
Aquiles Garcia Amador



r

Indice

N

Introduccion

I. Diagnostico

Situacion actual

Fisiopatologia

Factores de riesgo

Factores ambientales y alimenticios
Factores genéticos

Enfermedades de transmision sexual
Factor protector

Diagnéstico de la enfermedad
Clasificacion

Marcadores tumorales

Antigeno Prostatico Especifico
Fosfata Acida Prostatica

CA 15-3

Estudios clinicos y de gabinete
Tratamiento

Justificacion

Il. Objetivos

Objetivos especificos

Estrategias

Programa de Educacién Saludable
Programa de Comunidades Saludables
Recursos

Metas

1ll. Sistema previsto de evaluacion y seguimiento

IV. Bibliografia

11
13
15
16
17
17
17
17
17
18
19
20
20
21
21

25
27

37
39
39
40
40
41
42

43

47






Introduccion

) 4







Programa de Accion: Cancer de Prostata l[sligele [V R Te]1]

Introduccion

N

El Programa de Accion para la Prevencion y Control del Céncer de Préstata se integra en el Programa
Nacional de Salud 2001-2006, en la estrategia: "Enfrentar los problemas emergentes mediante la defi-
nicion explicita de prioridades’, en la cual se considera promover estilos de vida sanos y la prevencién
de riesgos especificos entre los sectores de la poblacion mas expuesta, asi como la deteccion oportuna
de los casos y la atencién temprana de los enfermos.

Cuadro 1
Marco del Programa de Accion

1. Vincular a la salud con el desarrollo econémico y social.
2. Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres.
3. Enfrentar los problemas emergentes mediante la

definicion explicita de prioridades.

. Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud. de Prostata

4. Desplegar una cruzada por la calidad de los servicios de salud.
g < 5. Brindar proteccién financiera en materia de salud. Prevencion y
Plan Nacional ] ; ) ! -
de Desarrollo//...PNP 6. Construir un federalismo cooperativo en materia de salud. Control de Cancer
L ;
8.

PNS 2001-2006
Estrategias en el primer nivel de atencion.

9. Avanzar hacia un modelo integrado de atencion a la salud.

. Ampliar la participacion ciudadana y la libertad de eleccion

10. Fortalecer la inversién en recursos humanos,
investigacion e infraestructura en salud.

El desarrollo de nuestro pais y el aumento en la esperanza de vida han traido consigo el envejecimiento
de la poblacién y el concurrente incremento de enfermedades crénico-degenerativas; entre ellas destacan
por su frecuencia los tumores malignos, que desde 1989 ocupan en México el segundo lugar como
causa de muerte.

Entre las neoplasias malignas, el 90% de los canceres de pulmon se atribuye al tabaquismo, mientras
que los canceres de colon y préstata se relacionan al grado de desarrollo y de envejecimiento de un

pais, contrario al de estbmago, que esté vinculado con los habitos nutricionales. Durante 1999, dentro

de los tumores
Los tumores malignos se ubican en el segundo lugar de la tabla de mortalidad general. malignos, el cancer de
préstata se ubicd en

A p . . . . segundo lugar en el
El cancer de prostata es una de las neoplasias malignas mas frecuente en los hombres y se incrementa arupo de edad

conforme aumenta la edad. EI 87.6% de las defunciones se registraron en la poblacion mayor de 65 anos.  postproductiva, con
una tasa de 71.7 por
Durante 1999, dentro de los tumores malignos, el cancer de préstata se ubic en segundo lugar en el 100 mil habitantes.

grupo de edad postproductiva, con una tasa de 71.7 por 100 mil habitantes.
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En las primeras etapas de la enfermedad, el cancer se limita a la prostata y no suele ser mortal; las acciones
de deteccion oportuna son una herramienta que permite incorporar al paciente al tratamiento radical a
tiempo, e impide la progresion de la enfermedad.

El examen de deteccién requiere una exploracién fisica completa y un analisis de sangre para encontrar
el antigeno prostatico especifico, y demostrar su elevacidon en muestras pareadas.

Entre las acciones mds importantes de este programa estéan las de promocién de la salud, dirigidas a
vencer la resistencia de los hombres a realizarse reconocimientos médicos periédicos que incluyan un
examen completo, ya que ésta es la mejor proteccion contra la enfermedad.

Cuadro 2
Programa de Accion para la Prevencion y Control de Cancer de Prostata

Desarrollo humano

3 3

» Misién . 3
= Vision Deteccion de la enfermedad prostatica
= Objetivos
= \ :
= ¢Como g PSR Calidad
:g disminuir § ontrol de la hiperplasia prostatica de vida
] la brecha? b
=
) Dx. de z e
(7]

[ Control de Cancer de Préstata

-1

Infraestructura e insumos

Las intervenciones dirigidas a su combate deben encaminarse a promocién de estilos de vida mas
sanos, la prevencion de riesgos especificos entre los sectores de la poblacién méas expuestos, la
deteccion oportuna de casos y la atencion temprana de los enfermos.

El documento esta estructurado en tres capitulos:

Diagnéstico, donde se plantea la situacion del padecimiento, el sistema de salud que merecen las personas
con el propdsito de prevenir y protegerse de esta enfermedad.

Objetivos, mediante el planteamiento de los objetivos, estrategias vy lineas de accion.
Sistema previsto de evaluacion y seguimiento, establece las modalidades que habrd de emplear el

programa para la rendicién de cuentas como parte del proceso democratico, es decir, evaluar con base a
los resultados el programa para reencausarlo en caso necesario.
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l. Diagnostico

N

Situacion actual

En México, en 1999, las neoplasias malignas ocuparon el segundo lugar en la tabla de mortalidad general.
El cdncer de préstata fue la segunda neoplasia méas frecuente, en el hombre en edad pos-productiva,
con 3 766 defunciones y tasa de 71.7 por 100 mil en el grupo de 65 afnos y méas. Es un cancer hormo-
nodependiente.

Durante el trienio 1993-1995 el RHNM (Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas) lo ubicé en el
cuarto lugar respecto a la localizacién con 9 088 casos y una media anual de 3 029, correspondiéndole
el 4.9% del total de neoplasias registradas, el tipo histoldgico méas frecuente reportado es el adenocar-
cinoma. Las entidades con mayor nimero de casos son: Distrito Federal, Jalisco y Veracruz.

Cuadro 3
Distribucion de casos decancer de prostata por diagndstico histopatolégico, 1935-1995

| N L

Tipo Histoldgico 312 34
Carcinoma SAl 132 1.5
Carcinoma de células transicionales 8 603 94.7
Adenocarcinomas 18 0.2
Carcinomas de células escamosas 23 0.3
Total 9 088 100.0

De acuerdo con el Registro Histopatoldgico de Neoplasias en México, la notificacién por institucion, el
sector publico reporté mas del 70% de los casos vy el sector privado, el 22.6%.

Distribucion de casos de cancer de prostata por institucion

ot SSA
105% 18.0%

Privado l
22.6%
IMSS

ISSTE 40.8%
8.1%

Fuente: Registro histopatolégico en México / DGE. Elaborado por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica / SSA.

k Figura 1
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La prevalencia en la poblacion, es decir el niUmero de casos existentes, se desconoce; pero se trata de
un tumor que aumenta progresivamente con la edad (igual que la hiperplasia benigna de prostata). En
estudios sobre autopsias se ha encontrado que el 10.6% en los varones de 50 a 59 anos, el 43.6%
entre los 80 y 89 anos y el 83% de los varones de 90 a 99 anos tienen cancer de préstata.

El urélogo es el médico més capacitado para diagnosticar y tratar muchos de los problemas de la

- . préstata, pero el numero de ellos es limitado y mas su distribucién territorial debido a que estén con-
ste es uno de los . i . ]

primeros esfuerzos centrados en las grandes ciudades del pais, por lo que el abordaje de estas enfermedades se tiene que

conjuntos para estratificar por niveles de atencion.
establecer un
programa de salud
publica especifico
para atender el
cancer de prostata
en México, el cual
es apoyado por la
Asociacién Mexica- De deteccion, mediante la vigilancia de sintomas sospechosos y de los factores de riesgo de esta enfermedad.

En el primer contacto o primer nivel de atencién, se deberan realizar:

Acciones de promocion de la salud mediante campafnas de comunicacion social y educativa.

na de Urologfa.
Este es uno de los primeros esfuerzos conjuntos para establecer un programa de salud publica especifico
para atender el cancer de prostata en México, el cual es apoyado por la Asociacion Mexicana de Urologia.
El cancer de préstata es uno de los tipos de cancer cada dia mas frecuentes y comunes en los hombres
y se estima que la incidencia aumenta conforme la edad.
Mortalidad por cancer de prostata, 1995-1999
Figura 2
Tasa*
80 7 71.740
70 i 67.860 68370 69.730 70.040 -
60 5a 14 afios
50
15 a 64 afios
40
30 . 65y més
20
10
0.790 0.730 0.750 0.720 0.760
0 0.004 0.004 0.004 0.008
T T T T
1995 1996 1997 1998 1999
Aiio
*Tasa por 100 mil habitantes
Fuente: Elaborado por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica / SSA.
Anuario de mortalidad, D.G.E.I. / INEGI / CONAPO.

Durante la ultima década (1990 a 1999), la tendencia de la mortalidad ha sido ascendente, habiéndose
incrementado en un 34.4 por ciento, al elevar sus tasas de 2.79 a 3.75 por 100 mil habitantes.
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En las primeras etapas de la enfermedad, el cancer se limita a la prostata y no suele ser mortal. Sin
embargo, el cancer puede diseminarse a otras partes del cuerpo y con el tiempo causar la muerte. El
875 por ciento del total de las muertes por esta causa, se registré en varones de 65 anos y mas.

Distribucién porcentual de las defunciones por cancer de préstata segiin grupo de edad k )
Estados Unidos Mexicanos, 1999 Figura 3

15 a 64 afios
12.45%
65y mas
87.5%
5a 14 aiios
0.05%

Fuente: Elaborado por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica / SSA / Mortalidad 1999, INEGI.

Fisiopatologia

El cancer de préstata sélo presenta sintomas cuando su tamano rebasa el tamafo normal y tiene algun

grado de invasion, por esto debemos evaluar la sintomatologia prostatica y cuando se requiera pedir un an-

tigeno prostatico especifico a todo hombre mayor de 50 afos, de acuerdo a sus factores de riesgo En”acgm?ézzowcnon
determinar la periodicidad y siempre que presenten factores de riesgo, o encuesta de factores de riesgo 4 iecedentes

positiva, examinar con tacto rectal. Esto es valido para cualquier médico, de cualquier especialidad. familiares directos
de cancer de

. . . , ; préstata o de
En hombres con mayor riesgo, con antecedentes familiares directos de cancer de préstata o de mama, mama. se debe

se debe iniciar un abordaje de deteccion a los 40 anos. iniciar un abordaje
de deteccion a los

La préstata es un 6rgano pequeno del tamano de una nuez. Se localiza debajo de la vejiga y rodea la A0 afios.

uretra. La prostata produce un liquido que se convierte en parte del semen. El semen es el liquido
blanco que contiene esperma, por tanto es un érgano exclusivo del género masculino.

Fundamentalmente se distinguen 3 zonas: la zona Central cruzada por los conductos eyaculadores que
supone un 25% de la glandula, la zona Transicional que rodea a la uretra posterior con un 5% del
volumen glandular y la zona Periférica que ocupa un 70% del volumen glandular.

En la zona Periférica se desarrollan el 68% de los cénceres, en la zona Central un 8% vy en la zona

Transicional un 24%. La zona Periférica es accesible al tacto rectal mientras que los tumores que se
desarrollan en las zonas Central y Transicional se valoran mejor con la ecografia.

15
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Glandula prostatica

Vejiga Zona transicional

Zona N
central

Zona periférica

Vesicula
seminal

La prevalencia de cancer prostatico en especimenes de autopsia varia poco alrededor del mundo, la
diferencia clinica es notable entre paises (alta en Norteamérica y paises europeos, intermedio en Sud-
américa y baja en el Lejano Oriente), sugiriendo que las diferencias en el medio ambiente y en la dieta
entre las poblaciones, podrian ser de importancia en el desarrollo del cancer prostatico.

También existiria
una predisposicion
familiar, pariente
en primer grado de
caso indice tiene
un riesgo 10%
mayor de tener un
cancer prostatico.
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Factores de riesgo

Existe poca relacion entre cancer prostatico y carcindégenos industriales, tabaquismo, uso de alcohol,
patrén de enfermedades, circuncision, peso, estatura, grupo sanguineo o distribucién de pelo corporal;
en forma similar, no se ha demostrado relacion entre la aparicion de hiperplasia prostatica benigna y
cancer prostatico.

Se han postulado factores genéticos, las razas negras y los escandinavos tienen una alta incidencia,
mientras que los japoneses tienen la mas baja. También existiria una predisposiciéon familiar, pariente en
primer grado de caso indice tiene un riesgo 10% mayor de tener un cancer prostatico.

Otros factores implicados son la alimentacion y el ambiente. Se ha visto que el aceite de soya es un
protector ya que se transforma en un estrégeno débil; que los habitantes de zonas rurales tienen una
mayor incidencia atribuida a los insecticidas agricolas; las prostatitis virales por citomegalovirus o virus
herpes a repeticion también aumentarian las posibilidades de desarrollar un céncer de préstata. Un
factor clave es el factor hormonal, se relaciona claramente con la presencia de testiculos funcionales;
los eunucos no tienen cancer de prostata.

La presencia de receptores esteroides en las células tumorales y la respuesta positiva a la supresion
de los androgenos asi como los altos niveles de Dihidrotestosterona en las células cancerosas, apoyan
la hipétesis hormonal.
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Factores ambientales y alimenticios

Existe una diferencia notable en la incidencia del cdncer entre el mundo Oriental y Occidental, atribui-
bles entre otros factores a la ingesta de grasas en la dieta. Un ejemplo lo constituyen los chinos, que
de una incidencia de 0.8 por 100 000 habitantes en su vida nativa, pasan a tener tasas de 18.6 cuando
se integran a la civilizacion occidental, pero no llegan al 44.5 de la poblacién caucésica. La raza negra
en EE.UU. tiene la mayor tasa de incidencia con 100.2 por 100 000 habitantes.

Otro factor de riesgo alimenticio son: la vitamina A, oligoelementos como el Zinc, Cadmio y Selenio que
se han considerado como carcinogénicos en estudios experimentales.

Factores genéticos Los varones con un

hermano afectado

Si los afectados son el padre vy el abuelo, el riesgo se eleva a 9 veces. El modelo hereditario seria el de aTteSt,de los 63
anos tienen un

un gen autosdmico dominante con una penetracion del 88% a los 85 anos. Los genes supresores riesqo 4 veces

tumorales estarfan localizados en 10g y 16q principalmente. superior de morir
por cancer de
préstata.

Enfermedades de transmision sexual

El antecedente de Infecciones de Transmisién Sexual (ITS), en casos de enfermos con cancer de
préstata es mayor en relacion con casos controles. Algunos autores han encontrado particulas seudo
virales en el tejido prostéatico maligno como el Herpes virus 2, SV 40 y citomegalovirus (CMV).

Factor protector

LLa mayor produccioén de vitamina D ante la exposicién a la radiacién solar parece tener un efecto protector.

Diagnastico de la enfermedad

El diagndstico se establece a través de estudios clinicos y de gabinete: tacto rectal, ultrasonografia,
tomografia axial computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN), y marcadores séricos del
tumor; entre estos, sin duda el mas importante es el antigeno prostatico especifico (APE) el cual se
produce Unicamente en el citoplasma de células prostéticas benignas y malignas. Su nivel sérico se

17
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correlaciona con el volumen de ambos tejidos, maligno y benigno. El APE, se determina como normal
(<4 nanogramos (ng)/ml), intermedio 4.1-10 ng/ml y altamente sospechoso arriba de 10 ng/ml. Estos
dos ultimos requieren de biopsia, ya que las 2 terceras partes de cancer prostatico se ubican en perso-
nas con resultados de 10 y mas ng/ml.

En general los canceres de prostata son silenciosos, crecen lentamente, invaden primero la cépsula
prostatica, luego ganglios pelvianos (obturatrices e iliacos) y dan metéstasis preferentemente al hueso.
Sélo dan sintomatologia obstructiva. Las lesiones en el hueso son osteoblésticas (se ve mas blanco y
algodonoso el hueso en la radiografia) y los sitios més frecuentes de metéstasis son:

M Columna sacra.
B Crestas iliacas.
m Columna lumbar.

Columna dorsal, craneo, etc.

En hombres entre 50 y 55 afios se da una forma poco frecuente de céncer prostatico con Gleason 8 a
10, de crecimiento rdpido y aneploides, en general se desarrollan en dos o tres meses.

18

Clasificacion

La clasificacion se establece: Tumor, Nodulo, Metastasis (TNM), en donde la evaluacion inicial consiste
en determinar el estadio local del tumor, ya sea, enfermedad intracapsular (T1-T2) y extracapsular (T3-
T4); tiene un impacto importante en la toma de decisiones para el tratamiento.

Més del 95% de todos los carcinomas prostaticos son adenocarcinomas y desde el punto de vista
anatomopatoldgico, el 97% de los tumores se originan en la periferia.

La histologia del cancer de préstata es muy importante; se ha visto que un 95% son adenocarcinomas
acinares originados en la porcion glandular de la préstata y sélo un 4% es transicional, escamoso o endome-
troide, estos derivan de los conductos y por lo tanto son hormonoindependiente. El 1% son sarcomas.

Es importante que en el informe que se recibe del patélogo se establezca el grado de Gleason, que es
una clasificacion basada en la diferenciacion celular y la relacion estroma-gléndula del cancer (no mide
anaplasia), para esto se le asigna un puntaje de 1 a 5 a la zona méas "mala" del céncer y otro a la méas
'buena" y se suman. La escala de Gleason va del 2 al 10, siendo el 2 el cancer mas benigno. En general
los céanceres con Gleason del 2 al 4 tienen buen prondstico, del 5 al 7 son de prondstico intermedio y del
8 al 10, son los de peor prondstico. El Gleason es importante porque determina el prondstico y evolucion.

También se utilizan la clasificacion clinica segun el grado de invasién local y metéstasis es el TNM del
cancer de prostata:
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B TNM o A: es un cancer descubierto incidentalmente, paciente con adenoma que se opera y en el
informe del patélogo aparece el cancer de préstata. Si son positivas para cancer menos del 5% de
las muestras bidpsicas tiene una conducta, si es mas del 5% tiene otra.

B TNM Il o B: se detecta al tacto, mediante la palpacién de un adenoma que ademads presenta
pequenos ndédulos duros en su interior. B 1 6 2 depende del tamafno y de si estd en los dos l6bulos
de la préstata o no.

B TNM Il o C: es una préstata que al tacto esté dura y fija por que el cédncer se extiende més alla de
la capsula.

TNM IV: es el cancer que ya tiene metastasis a distancia al hacer el diagnostico.

Entonces, segun el Gleason se establece el prondstico y segun el TNM se plantea el tratamiento.

También se puede realizar una citometria de flujo, los canceres diploides son benignos y los aneploides
y tetraploides son los mas malignos.

Marcadores tumorales

LLos marcadores tumorales son sustancias que a menudo pueden descubrirse en cantidades mayores
que las normales en la sangre, orina, o tejidos del cuerpo de algunos pacientes con ciertos tipos de
cancer. Los marcadores tumorales son producidos por el propio tumor o por el cuerpo como respuesta
a la presencia de cancer o ciertas condiciones benignas (no cancerosas). Este prontuario describe
algunos marcadores tumorales encontrados en la sangre.

LLa medicién del nivel de los marcadores tumorales puede ser Util, cuando se utiliza junto con radiografias
y otras pruebas, para la deteccién y el diagnéstico de algunos tipos de céncer. Sin embargo, la medicion
de los niveles de los marcadores tumorales por si sola no es suficiente para diagnosticar un cancer por
las siguientes razones:

B El nivel de un marcador tumoral puede elevarse en personas con condiciones benignas.

B El nivel de un marcador tumoral no se eleva en todas las personas con cancer, especialmente en
las etapas tempranas de la enfermedad.

B Muchos marcadores tumorales no son especificos a un tipo particular de cancer; el nivel de un
marcador tumoral puede aumentar como consecuencia de mas de un tipo de cancer.

En la actualidad, el uso principal de los marcadores tumorales es evaluar la reaccion del cancer al tratamien-
to y controlar la recaida. Los cientificos continlan estudiando el uso de estos marcadores tumorales,
asi como su papel potencial en la deteccién y diagnéstico temprano del céncer. El médico puede
explicarle al paciente el papel que juegan los marcadores tumorales en la deteccién, diagndstico o
tratamiento para un individuo en particular. A continuacién se describen algunos de los marcadores
tumorales que se miden con mas frecuencia.
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Los niveles de anti-
geno prostatico
especifico han
demostrado ser
(tiles para supervi-

sarla

eficacia del

tratamiento del

céncer de la

prostata, y para
controlar la recaida

despu

és de que el

tratamiento ha

terminado.

Antigeno Prostatico Especifico

El Antigeno Prostatico Especifico (APE) esta presente en concentraciones bajas en la sangre de todos
los varones adultos. Este es producido tanto por las células normales de la prostata como, prostatitis
(inflamacion de la prostata) e Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB), o con un crecimiento maligno
(canceroso) en la préstata. Aun cuando el antigeno prostatico especifico no les permite a los médicos
distinguir entre las enfermedades benignas de la préstata (muy comunes en los hombres mayores de
edad) y el cancer, un nivel de antigeno prostatico especifico elevado puede indicar que son necesarias
otras pruebas para determinar si el cancer esta presente.

Los niveles de antigeno prostatico especifico han demostrado ser Utiles para supervisar la eficacia del
tratamiento del cancer de la préstata, y para controlar la recaida después de que el tratamiento ha
terminado. Cuando se usa el APE para controlar la recaida del cancer, un solo nivel elevado puede que
no sea de mucho valor. Los médicos generalmente buscan una tendencia, la cual se define como un
aumento regular en los niveles del antigeno prostatico especifico obtenidas en multiples pruebas
realizadas en un lapso de tiempo, en vez de concentrarse en el resultado elevado de una sola prueba.

Los investigadores estan estudiando la importancia del antigeno prostatico especifico para el examen
de deteccién de céncer de la préstata (buscar la enfermedad en hombres que no tienen sintomas). En
este momento, no se sabe si el utilizar el antigeno prostatico especifico para la deteccién del cancer
de la prostata realmente salva vidas. El estudio de Deteccién Temprana del Cancer de la Prostata,
Pulmon, Colorectal y del Ovario, patrocinado por el Instituto Nacional del Céncer, esta disefado para
demostrar si el uso de ciertas pruebas para la deteccién puede reducir el nimero de muertes causadas
por estos canceres. En cuanto al cancer de la préstata, en este estudio se esta tratando de determinar
la utilidad de las pruebas, estudiando nuevas maneras de aumentar la exactitud de las pruebas del
antigeno prostético especifico. El mejorar la exactitud de las pruebas del APE puede ayudar a los
médicos a distinguir una hiperplasia prostatica benigna de un céancer de la prostata y asi evitar
procedimientos adicionales innecesarios, como las biopsias.

Fosfatasa Acida Prostética
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La Fosfatasa Acida Prostatica (FAP) normalmente sélo se presenta en cantidades pequefas en la
sangre, pero puede encontrarse en niveles mas altos en algunos pacientes con cancer de la prostata,
sobre todo si el cdncer se ha extendido mas alla de ésta. Sin embargo, los niveles de la FAP en la sangre
también pueden elevarse en pacientes que tienen ciertas enfermedades benignas de la prostata o cuyo
cancer esta en la fase temprana.
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CA 15-3

Los niveles CA 15-3 se usan primordialmente para seguir el curso del tratamiento en las mujeres diag-
nosticadas con cancer del seno, especialmente en su forma avanzada. Raramente los niveles de CA 15-3
se elevan en las mujeres con cancer del seno en su fase temprana.

Los cénceres del ovario, pulmoén y la préstata también pueden elevar los niveles de CA 15-3. Estos
niveles elevados de CA 15-3 pueden estar relacionados con trastornos no cancerosos tales como,
enfermedades benignas del seno o el ovario, endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria y la hepa-
titis. El embarazo y la lactancia también pueden causar aumento en los niveles de CA 15-3.

Al contar con nuevos métodos de deteccion precoz como el antigeno prostatico especifico y la ecografia
transrectal, ha aumentado la tasa de deteccion de pequenos tumores localizados. Aunque por si solos
estos métodos no son concluyentes, asociandolos al tacto rectal son mucho mas eficaces.

Estudios clinicos y de gabinete

Tacto rectal

El valor predictivo positivo del tacto rectal alcanza el 40%, de 100 nédulos detectados por el urélogo 40 serén
canceres vy el resto corresponderén a Hiperplasia benigna, prostatitis crénica, infartos prostaticos, tbc, etc.

Ecografia transrectal

Las diferentes texturas ecograficas permiten clasificar las lesiones en hipoecégenas e hiperecégenas
con relacion al parénquima prostatico normal. La gran mayoria de los nédulos tumorales son lesiones
hipoecdgenas pero solo el 50% de los nédulos observados como hipoecégenos son céancer. La utilidad
principal de la ecografia es la posibilidad de realizar biopsias dirigidas de las dreas sospechosas.

Antigeno Prostatico Especifico (APE) para la deteccion temprana del cancer de préstata

Es el examen maés importante, es una glicoproteina que soélo se produce en la prostata por glandulas y
conductos y su funcién es la licuefaccion del coagulo seminal, permite detectar precozmente el cancer.
Es importante saber que un gramo de adenoma prostatico produce 0.3 ng/ml (nanogramos) de
antigeno, mientras que un gramo de cancer produce 3 ng/ml de antigeno. El valor normal de antigeno
prostatico va de 0 a 4 ng/ml. En clinica es importante, ademas de reconocer un valor absoluto anormal-
mente alto, pedir exdmenes seriados para cuantificar la velocidad de crecimiento anual. Dado que se
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considera anormal un aumento de mas de 1 ng/ml por ano vy, en este caso, también es imperioso estu-
diar a este paciente. Existe una fraccién de antigeno prostatico libre que permite distinguir si el aumento
del antigeno es debido a un adenoma o a un cancer. Si el procentaje de antigeno libre es superior a un
25% lo mas probable es que sea un adenoma, en cambio si es menor a 10% en general es un cancer;
este examen permite realizar menos biopsias. Si encontramos un antigeno prostatico >50ng/ml es cancer
con metastasis a distancia. Se ha visto que un antigeno prostatico elevado con una préstata chica tiene
peor pronostico. En la prostatitis aguda también aumenta el antigeno prostatico, pero obviamente hay
fiebre, dolor a la palpacion de la préstata, lo cual no orienta a cancer.

Todas las enfermedades prostaticas pueden elevar los niveles de APE, incluyendo: adenocarcinoma de
prostata, hiperplasia prostatica benigna, biopsia de préstata, prostatectomia transuretral, retenciéon
labiopsiade  yrinaria aguda v la prostatitis aguda. El examen digital rectal no presenta un efecto importante sobre el
préstata se . . ., L
considera como "el nivel de APE, pero la eyaculacién puede causar una elevacién transitoria menor de 1ng/dl. Por lo que
estandar de oro”  Presenta muchos falsos positivos con respecto a la detecciéon del cancer de préstata.
pero generalmente
se realiza luego de La biopsia de prostata se considera como "el estandar de oro" pero generalmente se realiza luego de
anormaliiioar;jst;[st:r: constatar anormalidades en el tacto rectal o elevacion del APE, por lo que la sensibilidad del método
el tacto rectal o~ €Sté@ sobrestimada.
elevacion del APE,
porloquela  para |a deteccion del cancer de prostata, se ha determinado que el valor de corte del APE es de 4.0
sensibilidad def ng/dl. Con este valor la sensibilidad y especificidad del método varia segun la edad y los factores de

método esta
sobrestimada. riesgo como raza negra e historia familiar de cancer de prostata.

Se ha determinado que en hombres con examen rectal normal y de acuerdo a los niveles de APE, la
probabilidad de presentar cancer es de 12-23% con APE de 2.5-4.0 ng/dl; 25% con APE de 4.1-10.0
ng/dl; y >50% con APE >10 ng/dl. Con base en estos datos, se debe tener la precaucion de informar
correctamente al paciente debido a que si presenta APE >4.0 ng/dl y biopsia negativa, puede conducir
a un estado de ansiedad crénico, o "APEdinia".

Debido a la baja especificidad de la determinacion de APE, se ha intentado combinar con el resultado
de la medicion del volumen y densidad prostatica (especialmente zona de transicion) por ultrasonografia
no siendo util por las dificultades técnicas y logisticas. También se ha propuesto utilizar rangos segun
la edad, pero ha sido criticado debido a que también se tiene que tener en cuenta en valores bajos la
variacion anual (variacion >0.75 ng/dl es sugestivo de cancer prostatico).

Se sugiere realizar determinaciones anuales de APE, pero debido al crecimiento lento del cancer de
préstata podria hacerse a intervalos de 2 anos. Presenta beneficios sélo cuando se lo realiza desde los
40-45 ahos de edad y hasta los 75 anos, o hasta los 65 anos si presenté determinaciéon persistentemente
bajas (entre 0.5y 1.0 ng/dl).

Existen diferencias entre las recomendaciones entre las diferentes sociedades cientificas sobre el
beneficio del tamizaje del cdncer de préstata, pero en general se asume que el APE detecta en forma
temprana el cancer de prostata en la mayoria de los casos, aunque no existan grandes estudios, bien
disefados y aleatorizados que lo avalen.
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Con base a los datos disponibles, los hombres de 50 a 75 afos deberian realizarse pruebas de APE , la
edad puede ser menor en sujetos con factores de riesgo y mayor en aquellos con buen estado general
de salud. Siempre se debe discutir con el paciente con respecto a los riesgos y beneficios de la prueba,
que incluya los siguientes puntos:

B Posibilidad de que el cancer de prostata sea diagnosticado.
B Posibilidad de resultados falsos positivos y negativos.
B Ansiedad relacionada con una prueba positiva.

Tener en cuenta que no existe evidencia que avale que el tamizaje reduce el riesgo de muerte por
cancer de prostata.

La determinacion de APE es un avance muy importante de la Ultima década, siendo actualmente una
herramienta en el diagndéstico y control terapéutico del cancer de préstata. Es discutida su utilidad en
la deteccion temprana del cancer de préstata, por lo que hasta que se disponga de mayor evidencia,
debemos seguir las recomendaciones de las principales sociedades cientificas.

El tejido prostatico hiperplasico o afectado de procesos inflamatorios puede inducir a falsos positivos,
por ello se han introducido nuevas valoraciones del APE: la densidad del APE que es el volumen
prostatico ecografico/valor del APE (cuando es mayor de 0.15 se recomienda biopsia de prostata) y la
velocidad del APE o aumento anual del APE mayor de 0.75 ng/ml, que haria aconsejable la biopsia.

Fraccion prostatica de fosfatasa acida

Esta fosfatasa sélo se produce en la préstata, pero se elevan en etapas tardias de céncer, cuando ya
hay metastasis es positivo en el 80% de los casos. No sirve en la deteccién. Ademas tiene el inconve-
niente de tener falsos negativos y también falsos positivos en cancer de pancreas, 6seo, mama y en
trombo embolismo. Se determinan mediante el método de radio inmunoensayo sérico.

Fosfatasa alcalina

Se alteran en metastasis éseas importantes, es muy inespecifica.

Ecotomografia transrectal

Es util para identificar la etapa en que se encuentra el cadncer de préstata ya que permite ver claramente
su grado de infiltracién, por ejemplo si sobrepasa o no la cdpsula, compromete las vesiculas seminales.
Permite una muy buena visién de la prostata, se distingue la zona periférica de la transicional. El cancer
se ve como nodulos negros hipogénicos.
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Cintigrama dseo

Se realiza para la busqueda de metéastasis, es importante realizarla porque permite la deteccion de una
metastasis 6sea 6 meses antes que una radiografia. Se considera positiva cuando se ve un 30% o mas
de reemplazo 6seo en un area mayor que 5 cm.

Ecotomografia pelviana

Se utiliza para identificar ganglios afectados.

Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Solo se utilizan en estudio de diseminacion, aportan poco.

Biopsia
El tejido prostatico hiperplasico o afectado de procesos inflamatorios puede inducir a falsos positivos, por
ello se han introducido nuevas valoraciones del APE: la densidad del APE que es el volumen prostatico

ecografico/valor del APE (cuando es mayor de 0.15 se recomienda biopsia de prostata) y la velocidad del
APE o aumento anual del APE mayor de 0.75 ng/ml, que harfa igualmente aconsejable la biopsia.

Recomendaciones internacionales

La Sociedad Americana de Céncer, recomienda que todos los varones de mas de 50 afos se sometan
a Tacto Rectal (TR) y determinacion del Antigeno Prostatico Especifico (APE). En los casos con antece-
dentes familiares, el control se debera iniciar a los 40 afos.

Si el TR y el APE son normales se recomienda control anual.

Siel TR es normaly el APE esté entre 4.1 y 10 ng/ml se realizard Ecografia Transrectal (ETR) para determinar
la densidad del APE y detectar nddulos con el fin de realizar biopsia prostatica dirigida o aleatoria.

Si el TR es normal y el APE mayor de 10 se realizara biopsia dirigida o aleatoria mediante ETR.

Si el TR es sospechoso se realizara biopsia de dicha zona, independientemente del APE.
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Tratamiento

El tratamiento depende del TNM y de la edad del paciente.

Las personas con céncer T1-T2 tempranos, localizados, que no han invadido la cépsula, deberan ser
sujetos a prostatectomia radical, resecando la prostata y cuello vesical, ganglios obturatrices, ganglios
ilfiacos y vesiculas seminales. La sobre vida de estos pacientes, en general es buena; es decir el 90%
sobrevive a los 15 afos, con tratamiento precoz. Las complicaciones de la prostatectomia radical son
la impotencia que se produce en casi el 100% de los tratados y la incontinencia de orina se ve en un
30% aproximadamente.

Si se diagnostica un cancer TNM etapa IV con metéstasis a distancia, solo se realiza tratamiento palia-
tivo con supresion del estimulo hormonal, de estos pacientes con o sin tratamiento un 10% se muere
antes del ano y otro 10% vive méas de 10 afhos. El promedio de sobrevida con un TNM [V es dos a tres
afnos. No es un cancer tan maligno, responde a la supresion de testosterona.

Para obtener un blogueo hormonal completo se realiza:

W Orquiectomia.

W Farmacos bloqueadores androgénicos.

Para el bloqueo androgénico se pueden utilizar analogos de LHRH como el Leuprolide y Decapeptil que
tienen el problema de su alto costo. También se puede utilizar flutamida. Se ha ensayado la administracion
de estrogenos como el dietilestilbestriol en dosis de 2.5 mg al dia, es menos costoso, actla bloqueando
los receptores periféricos de testosterona. En general con el tratamiento paliativo se obtiene una mejoria
de la sintomatologia general y también de la uropatia obstructiva.

No se realiza quimioterapia.

Radioterapia solo local con implantes en el cancer TNM | o II. También se utiliza como tratamiento local
de las metdstasis de columna, pero sélo es paliativo.

Tratamiento del tumor incidental

En los pacientes con expectativa de vida menor de 10 afos y con un tumor focal A1, se les aplicara
conducta conservadora efectuando controles de APE, TR y EcoTR cada 6 meses.

En los pacientes con expectativa mayor de 10 aflos o tumores focales A2 se realizaré cirugia radical o
radioterapia local.
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Tratamiento del tumor localizado

El tratamiento de eleccion es la Prostatectomia radical, siempre que el estado general sea bueno y la
esperanza de vida sea superior a 10 anos. En los casos con mal estado general, edad avanzada o nega-
tiva al tratamiento quirdrgico puede ser Util la Radioterapia radical o bien el bloqueo androgénico.

Tratamiento del tumor con extension extraprostatica

Los pacientes con afectacion capsular no son buenos candidatos para la cirugia radical pues méas del
50% van a tener afectacion ganglionar y la exéresis puede ser incompleta. El tratamiento con blogueo
hormonal completo logra disminuir el volumen tumoral y facilita la cirugia, pero pocos pacientes logran
disminuir el estadio tumoral y la supervivencia no se modifica.

El tratamiento adecuado dependera de la presencia de sintomas obstructivos para instaurar el bloqueo
androgénico completo o la desobstruccion mediante RTU. Hay autores que prefieren instaurar el tratamien-
to hormonal cuando se demuestran metastasis y mantienen a los enfermos sin tratamiento mientras no

tengan sintomatologia clinica. La supervivencia no se ve alterada aunque la calidad de vida puede ser
mejor en los pacientes con bloqueo hormonal.

Tratamiento del tumor diseminado
El tratamiento es mediante la supresion hormonal, bien sea por castracion quirtrgica o bien con anéalogos

de la LHRH. Si se quiere actuar sobre los andrégenos suprarrenales se asociard un antiandrégeno al
tratamiento, efectudndose un bloqueo completo.

Situaciones clinicas especiales

Obstruccion infravesical: enfermos con Retencion Aguda de Orina (RAQ), se puede actuar mediante tra-
tamiento hormonal o bien con reseccion transuretral desobstructiva.

Obstruccion de la uretra: se utilizara la derivacion urinaria y tratamiento hormonal, recurriendo con posterio-
ridad a la reseccién desobstructiva si no hay mejoria.

Dolor intratable: radioterapia sobre las metdstasis.

Compresion medular: Dexametasona y Ketoconazol en primer lugar y recurrir a la radioterapia o la lami-
nectomia segun los casos.
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JUStiﬁcaCio'n México cuenta con

un sistema de
"Registro Histopa-
En diferentes partes del mundo se cuenta con sistemas de informaciéon permanentes, que permiten a  tologico de las

. ) . . . Neolasias" v con
los Servicios de Salud contar con informacién oportuna para la toma de decisiones en la materia. si:fepmaassa;e rynz(rjta

lidad eficientes y
México cuenta con un sistema de "Registro Histopatoldgico de las Neoplasias" y con sistemas de mor-  oportunos, y tendra
talidad eficientes y oportunos, y tendra que considerar en su sistema de vigilancia epidemioldgica, a la ~ Gué considerar en

. . . " . , , su sistema de
enfermedad prostética: hiperplasia prostética benigna y cédncer de prostata. vigilancia epide-

miolégica, a la
enfermedad
Cuadro 4 prostatica.
Mortalidad porcancer de préstata segiin grupo de edad
| Ao | st | 156 | Gymis | Total |
1995 1 435 2713 3149
1996 1 409 2 826 3 236
1997 1 432 2 984 347
1998 0 429 3106 3 56k
1999 2 461 3299 3762
Fuente: Elaborado por el Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica / SSA.
Anuario de mortalidad, D.G.E.I.
En los ultimos 5 anos el nimero de defunciones por la enfermedad fue de 17 099, de las cuales el 87.3%
correspondi6 al grupo de 65 y mas anos, el 12.66% al grupo de 15 a 64 anos y el restante, 0.4% a
menores de 15 anos.
En México se realizé en el aho 2000, la Encuesta Nacional de Salud 2000, que reporté una prevalencia de
enfermedad prostética (basada en diagnostico médico), del 2.2 por ciento en poblaciéon mayor de 20 afos.
Dx médico de enfermedad prostatica k
ENSA, 2000 Figura 5

Bl 10% y mas
I 4.0al9.9%
[ <4.0%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud /2000 / SSA.
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La distribucion de la prevalencia por entidad federativa, permite identificar que el Distrito Federal y el
Estado de México presentaron porcentajes iguales o mayores al 10%, de poblacién mayor de 20 anos,
con antecedentes de haber tenido alguna enfermedad prostatica y 9 estados (B.C., Sonora, Chihuahua,
Tamaulipas, Jalisco, Guanajuato, Veracruz, Puebla y Oaxaca) presentaron porcentajes que oscilaron
entre 4 y 9% vy los restantes por debajo del 4%.

J Prevalencia de enfermedad de prostata
Figura 6 por grupos decenales E.U.M., 2000

40
301

Porcentaje 2()

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80ymas
Edad

Fuente: Encuesta Nacional de Salud/2000/SSA. Grupos decenales
Cases weighted by P_Adult

En la misma encuesta, la prevalencia de enfermedad prostatica basada en el diagnostico del médico,
en poblacién mayor de 20 afnos, permite identificar que ésta aumenta conforme la edad, hasta alcanzar
su maximo en el grupo de 60 a 69 anos, edad en que empieza disminuir.

En la distribucién de la mortalidad por grupo de edad se afecta principalmente al grupo mayor de 65
anos, en un 88%, el 12% restante de defunciones estan en el grupo de edad, en el cual las interven-
ciones tienen un mayor costo beneficio y parte de las estrategias del programa son dirigidas a evitarlas
y a mejorar la calidad de vida en los otros grupos de edad.

En los ultimos anos, el numero de adultos mayores ha aumentado paulatinamente en el mundo. En
Meéxico, la situacion no es diferente: la esperanza de vida de los mexicanos, supera actualmente los 75
anos de edad; es decir, cada dia vivimos mas anos. En nuestro pafs hay alrededor de 7 millones de
personas mayores de 60 anos, y se estima que para el aho 2050 uno de cada cuatro mexicanos sera
mayor de 60 anos.

Si no se ejercen acciones de prevencion efectiva y deteccion oportuna de cancer de préstata y HPB, el
costo en la calidad de vida de las personas y para los gobiernos seré alto.
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El abordaje propuesto en México estéd enfocado a sensibilizar a la poblacién mayor de 40 afos con ante-
cedentes de riesgo y 45 afnos sin antecedentes de riesgo a realizarse una encuesta de factores de
riesgo, para evaluar sintomatologia prostatica, para su clasificacion: leve, moderada y severa; en un
inicié las personas con sintomatologia leve y moderada recibirdn recomendaciones sobre los estilos de
vida saludables que previenen o retrasan la aparicién de la enfermedad. Todos aquellos individuos que
presenten sintomatologia severa seran evaluados por el médico del primer nivel adiestrado y aquellos
sospechosos, seran referidos al medico especialista para su valoracién con tacto rectal, antigeno o
ambos con el propdsito de determinar el diagnostico.

El impacto del programa los reduciria de manera importante; cabe sefalar que se evitarian en un periodo
de 6 anos, 3 780 defunciones, con un costo anual del abordaje preventivo de cuarenta millones de pesos.

Impacto del programa sobre la mortalidad por cancer de prostata L
10 Figura 7

Disminucion 20%
3780 defunciones

Tasa

o = N W B~ O N © ©

T T T
90 91 92 93 94 95 96 97 98
Aiio

T T T T T
99 02 04 06

Hiperplasia prostatica benigna

Se ha propuesto reiteradamente la necesidad de definir una evaluacién diagnéstica apropiada para
aquellos hombres que, en cualquier parte del mundo, se presentan al médico con Sintomas del Tracto
Urinario Inferior (STUI) sugestivos de HPB. El objetivo buscado es seleccionar las pruebas y procedi-
mientos que cada hombre con STUI debe esperar de su médico, independientemente del pais en el
que reside y de su nivel socio-econémico. Se pretende identificar a los hombres con sintomas por HPB,
excluyendo posibles enfermedades subyacentes, lo cual resulta un desafio particular en el grupo etéreo
de hombres con STUI en el que la HPB es una enfermedad con alta prevalencia.

Definicion del paciente habitual para esta evaluacion

El modelo de evaluacion diagnoéstica estéa dirigido a hombres de 40 anos o mas en quienes es posible excluir:
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Céncer de prostata.

Tratamiento previo por sintomas miccionales.

B Diabetes y neuropatia diabética.

Historia sugestiva de enfermedad neurolégica.

Historia de cirugia o trauma pélvico.

Uso de drogas que afectan el esfinter o que alteran los habitos miccionales del paciente.

Examenes recomendados en la evaluacion inicial

Los examenes que deben realizarse en todos los pacientes son:

W Historia clinica.

Investigaciéon de sintomas.
B Examen fisico y exploracién rectal digital.
Examen de orina.

1. Historia clinica. Debe focalizarse en:

B Enfermedades, cirugia o traumatismos previos de la via genitourinaria.

Historia familiar de enfermedades prostaticas (HPB o céncer).
B Habito de fumar y uso de otras drogas.
Funcién sexual.

Medicacién corriente particularmente aquella que pueda afectar el tracto urinario superior.

2. Investigacion de sintomas

El modelo mas utilizado en la actualidad es una escala desarrollada por la Asociacién Americana de
Urologia, conocido como "AUA-SI"y que las Consultas Internacionales sobre HPB desde 1991 han adop-
tado con el nombre de International Prostate Symptom Score o "I-PSS". Tiene asociado un cuestionario
sobre calidad de vida vinculada con los sintomas urinarios que se nombra con las siglas del inglés "Qol"
por Quality of Life. Se expone a continuacion el formulario que contiene los dos cuestionarios, disefa-
dos para que el enfermo los responda por si mismo, sin asesoramiento por el especialista.

El cuestionario I-PSS o AUA-SI consta de 7 preguntas, cada una referida a un sintoma. El paciente debe
elegir entre 6 respuestas, la que mejor califica su sintomatologia. Las respuestas se valoran con 0 a 5
puntos segun la frecuencia o intensidad del sintoma en cuestién. El puntaje total oscila entonces entre
0y 35, clasificandose a los pacientes como sigue:
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Cuadro 5
0a7 levemente sintomatico
8a19 moderadamente sintomatico
20 a 35 severamente sintomatico

La investigacion sobre calidad de vida (QL o Qol) consta de una sola pregunta con 7 respuestas califi-
cadas entre 0 y 6 puntos. Aunque con esta sola pregunta es dificil captar el impacto global de los sin-
tomas miccionales en la calidad de vida, puede ser un punto de partida para iniciar con el enfermo un
cambio de opiniones sobre el tema.

Los puntajes de ambos cuestionarios deben quedar registrados en la historia clinica para proporcionar
una idea de la condicién basal del paciente y su evolucién con el tiempo, reciba o no tratamiento.

La cédula se aplicard en las unidades del Ter nivel de atencion, por personal paramédico a todas las
personas del sexo masculino mayor de 40 anos, derivando al médico a aquellas que resulten con
sintomatologia, cuya puntuacién le califique como severa, para su evaluacion clinica y por laboratorio,
quien a su vez derivara ante el médico especialista a los sospechosos o diagnosticados con enfermedad
prostatica: HPB o céncer. Las personas con sintomatologia leve o moderada serdn sujetas a acciones
de educacién y orientacién educativa, citandoseles al ano para otra deteccion.

Cuadro 6
Valoracion internacional de la sintomatologia prostatica

Mas de

la mitad Casi
de las | siempre
veces

Una vez La mitad

de cada de las
cinco veces

1. Vaciamiento incompleto

Durante el dltimo mes jcon qué frecuencia

tuvo la sensacién de no haber vaciado 0 1 2 3 4 5
completamente la vejiga después de

orinar?

2. Frecuencia

Durante el dltimo mes jcon qué frecuencia

debi6 orinar nuevamente en menos de dos 0 1 2 3 4 5
horas después de haber terminado de

orinar?

3. Intermitencia
Durante el ltimo mes jcon qué frecuencia
> . . 0 1 2 3 4 5
descubrié que al orinar se detenfa y
comenzaba nuevamente?
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Cuadro 6 (continuacion)
Valoracion internacional de la sintomatologia prostatica

Mas de

la mitad Casi
de las | siempre
veces

Una vez La mitad

de cada de las
cinco veces

4. Urgencia
Durante el ditimo mes ;cuéntas veces le 0 1 2 3 4 5
resulté dificil demorar la miccién?

5. Chorro débil
Durante el dltimo mes ;cuantas veces ha 0 1 2 3 4 5
tenido un chorro urinario débil?

6. Esfuerzo
Durante el Gltimo mes jcuéntas veces tuvo 0 1 2 3 4 5
que esforzarse para comenzar a orinar?

5 6 mas
veces

7. Nocturia

Durante el Ultimo mes ;cuantas veces se

ha levantado habitualmente para orinar 0 1 2 3 4 5
desde que se acosté por la noche hasta

que se levanté en la mafiana?

Total de puntaje

Si Ud. tuviera que pasar el Més o T

resto de su vida orinando Encantado Agradable Satisfecho menos “::}[’;:{2;?;6 Infeliz Hr?]glrﬁf
satisfecho

como lo esté haciendo ahora

icGmo se sentiria al respecto? 0 1 2 3 4 5 6

indice de calidad de vida Qol=

Debe recordarse que el resultado que el paciente espera es el alivio de la molestia ocasionada por los sintomas
miccionales mas que la mejoria en el caudal urinario, la presién del detrusor o los factores urodindmicos.

3. Examen fisico y Exploracion Rectal Digital (ERD)

El examen fisico se centrara en el hipogastrio para investigar una posible distensién vesical, en las
funciones motoras y sensoriales y en el ERD. Este tiene por finalidad descartar enfermedades subya-
centes como cancer rectal o prostatico, establecer en primera aproximacion el tamano y forma de la
préstata, e investigar el tono del esfinter anal como parte de la exploracién neurolégica.
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4. Examen de orina

Permite detectar hematuria, proteinuria o glucosuria. Los sintomas miccionales son inespecificos, un
hombre con infeccion del tracto urinario tiene similares sintomas que otro con HPB. Con el uso de un
examen de orina es posible distinguir estas eventualidades.

Pruebas diagnésticas recomendadas

Son exdmenes de valor probado en la gran mayoria de pacientes, alentandose fuertemente su uso en
la evaluacion inicial.

B Exploracion de la funcion renal.
B Determinacion sérica del antigeno prostatico especifico.
B Uroflujometria.

Evaluacion del residuo post-miccion.

Carta micciones.

Cuando el resultado de la evaluacién inicial es compatible con el diagndéstico de HPB obstructiva, si no
hay indicacion imperativa de tratamiento quirdrgico y los sintomas ocasionan algun deterioro de la
calidad de vida, los test enumerados pueden ser necesarios para establecer las posibilidades de manejar
al paciente con observacion o con algun tipo de terapia.

1. Exploracion de la funcion renal

Se realiza mediante la determinacién plasmatica de creatinina. Se estima que cerca del 15 % de los
pacientes con HPB sintomatica tienen algun grado de deterioro de la funcion renal. El hallazgo de esta
condiciéon hard necesario recurrir a estudios por imagenes de la via urinaria superior. También significa
para el portador un mayor riesgo de complicaciones en un eventual postoperatorio o la necesidad de
administrar con precaucion ciertos farmacos.

2. La determinacion sérica del antigeno prostatico especifico

La determinacién de APE en combinacion con el ERD aumenta las tasas de deteccion del cancer de
prostata en comparacion con el ERD solo. Se recomienda utilizarlo en los hombres que llegan a la eva-
luacion inicial con una expectativa de vida superior a 10 anos y en quienes el diagndstico de cancer de
préstata cambiaria los planes terapéuticos.

Dada la incertidumbre que rodea a la deteccién del cancer de prostata, el médico debe usar su juicio
clinico para determinar en qué paciente debe recurrirse a la ecografia prostatica transrectal y biopsia de
préstata en respuesta a un valor particular de APE.
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3. Uroflujometria

Es un recurso reproducible para cuantificar la fuerza del chorro miccional. Es un test béasico en la
evaluacion inicial y durante el monitoreo de enfermos, resultando también necesario si se planea algun
tratamiento invasivo o si hay discordancias entre los sintomas y el ERD en la evaluacion inicial.

El flujo urinario maximo (Qmax) es la determinacion aislada més valiosa, pero no es capaz de distinguir
entre obstruccién y deterioro en la contractilidad del detrusor.

Se ha demostrado que existe un efecto aprendizaje por el cual es méas probable que registros
subsiguientes tengan un flujo maximo incrementado con respecto a los anteriores. También hay marcadas
variaciones intraindividuales y dependencia del volumen, por lo cual es recomendable que las decisiones
terapéuticas se basen en por lo menos dos flujos registrados, con un volumen emitido mayor a 150 ml.
Por el momento no hay nomogramas aceptados para corregir el flujo maximo con el volumen emitido.

El flujo méximo muestra una pobre correlacién con diversos parametros, entre ellos severidad de sintomas
o calidad de vida, pero resulta Util para pronosticar resultados del tratamiento quirurgico.
4. Evaluacion del residuo postracion

Es un estudio recomendable como guia y pardmetro de seguridad durante la evaluacion inicial y segui-
miento de pacientes manejados con observacién o tratamiento medicamentoso.

La mejor forma de determinar el residuo es por ecografia transabdominal. Como hay significativas
variaciones intraindividuales, la determinacién debe hacerse varias veces, especialmente si la primera
revela un volumen importante. No se demostré correlacion entre residuo postmiccion y volumen pros-
tatico, flujo méaximo, grado sintomatico o de calidad de vida.

5. Carta miccional

Son llamadas también cartas de frecuencia-volumen, consisten en el registro diario de las micciones y
el volumen emitido en cada una. Es posible complementarlas con el registro del tipo y volumen de
liquido ingerido.

En los pacientes cuya maxima queja es la frecuencia de las micciones nocturnas, el uso de la carta

miccional con informacién complementaria sobre el tipo de bebida y comida, puede ayudar a identificar
factores que contribuyan a la nicturia.

Pruebas diagnaésticas opcionales

Son aquellas pruebas que tienen una utilidad comprobada sélo en pacientes seleccionados.
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Estudio urodindmico completo o estudio de precisién-flujo.

Iméagenes de la préstata por ecografia transabdominal o transrectal.
B Imagenes del tracto urinario superior por ecografia o urografia por excrecion.
Endoscopia del tracto urinario inferior.

Pruebas diagnaésticas no recomendadas para la evaluacion inicial

Son los exdmenes que no han demostrado tener valor para investigar rutinariamente a los enfermos
habituales. Su utilizacién primordial es en pacientes con caracteristicas particulares.

B Cistouretrografia retrégrada y miccional.
B Perfilometria de presion uretral.
B Electromiografia del esfinter urinario externo.

Factores econémicos en el manejo de la hiperplasia prostatica benigna sintomatica

Un desorden frecuente entre los hombres de edad avanzada es la aparicidon de sintomas miccionales
originados en la hiperplasia benigna de la préstata. Aunque es bien conocido que esta circunstancia
origina gastos relevantes en el presupuesto de salud de cualquier nacién, no es menos conocido que
la cantidad y calidad de datos en este topico es incompleta, insuficiente o no existe en la mayoria de
las naciones. La reducida informacion disponible que se expondra a continuacion proviene exclusivamente
de paises desarrollados.

Costos de la evaluacion en hiperplasia prostatica benigna sintomatica

Desde 1991 existe consenso internacional en que el modelo més efectivo para evaluar esta afeccién,
también desde el punto de vista de los costos, se compone de: historia clinica, examen fisico que
incluya la exploracion rectal digital, dosificacion plasmatica de creatinina, examen de orina completo y
respuesta del enfermo al cuestionario sobre sintomas y calidad de vida conocido como |-PSS (International
Prostate Symptom Score) que significa Escala Internacional de Sintomas Prostéticos. Son opcionales la
uroflujometria, la determinacién ecogréfica del residuo postmiccién, los estudios urodindmicos vy la
determinacion plasmatica de antigeno prostatico especifico (APE).

El aumento que sufren los costos si se realizan sistematicamente estudios como urografia por excrecion,
ecografia del arbol urinario o cistoscopia es muy importante, mientras los datos que proporcionan no son
de utilidad significativa.

En 1994 la Agencia de Politicas e Investigacion en el Cuidado de la Salud del gobierno de Estados Unidos
recomendd el modelo de evaluacidon mencionado al comienzo, pero la aceptaciéon por los urélogos fue
sélo parcial. La uroflujometria y la medicién ecogréfica del residuo postmicciéon se contintan realizando
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rutinariamente y aunque todos conocen el cuestionario I-PSS, sélo el 60% registra sus resultados en la
historia clinica.

En la Ultima década las tasas de reseccién transuretral de prostata (RTU) disminuyeron un 52% en
EE.UU. y un 41% en Alberta, una provincia de Canada. Fenémenos similares se observan en paises co-
mo Francia, Dinamarca y Alemania. En Inglaterra la declinacién no fue muy marcada, pero sus nimeros
previos eran muy bajos.

En el mundo entero hubo simultdneamente una explosion en la venta de alfabloqueadores vy finasteride
a partir de su introduccién al comienzo de los 90. Los extractos de plantas, pese a la ausencia de trabajos
clinicos que demuestren su eficacia, mantuvieron sus niveles de venta previos.

La calidad de vida es de suma importancia en el resultado de las terapias, por lo tanto los puntos de
mejoria en este pardmetro deben ser adecuadamente valorados. Si se emplea la pregunta 8 del I-PSS,
cada punto de mejoria deberia multiplicarse por un factor no menor a 7 para darle apropiada importancia
a este pardmetro en relacion con los puntos de la escala sintomatica. Usando la clasificacién PSQF
como base para seleccionar un tratamiento, en conjunto con el sistema Q-SOCC, es posible comparar
la eficacia de los costos de las terapias establecidas para pacientes con similares caracteristicas, por
ejemplo volumen prostatico, nivel de sintomas o calidad de vida. Resumidamente, es posible observar
pacientes comparables.

La edad del paciente en el momento de instituir una terapia también es un factor muy importante en el
analisis de la eficacia de los costos. Chirikos y sus colaboradores2 usando un modelo de cohortes y ba-
sandose en sistemas similares al PQSF/Q-SOCC evaluaron los costos a largo plazo de cuatro estrategias
en el manejo de la HPB sintomatica: observacion, tratamiento médico solo, cirugia sola o una mezcla de
tratamiento médico y cirugia. Con este modelo llegaron a establecer que los costos dependen principal-
mente de la edad a la cual el paciente inicia el tratamiento y de evitar los tratamientos mixtos.

Es necesario invertir en un abordaje preventivo para la enfermedad prostatica, por lo que se requieren
anualmente 6.2 millones de evaluaciones a mayores de cuarenta y cinco anos de edad, para prevenir
esta patologia. Estas acciones serviran para prevenir la exposicion atribuible a los estilos de vida.

J Impacto del Programa sobre la mortalidad por cancer de prostata
Figura 8

Prevalencia 7.7%
actual 4.4%

Carga evitable
3.3% Exposicion probada
atribuible a
exposicion 3%
previa de estilos
de vida

Carga no eviatble con factor de riesgo N

1991 Pasado 2001 Futuro 2015

® Evaluacion 6.2 millones de hombres> 45 afos.

® 291 500 hombres con sintomatologia prostatica severa (4.7%).
® 58 280 referencias al urélogo (20%).

® Costo anual del abordaje preventivo: 40 millones de pesos.
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Il. Objetivos

Prevenir o retardar la aparicion de cancer de prostata, mediante acciones de promocion de la salud, la
deteccion y el tratamiento oportuno de la enfermedad, con el propdsito de disminuir la mortalidad por
esta causa y elevar la calidad de vida en los pacientes con hipertrofia prostéatica y cancer de prostata.

Objetivos especificos

B Establecer una campana de comunicacion social para la sensibilizacién de la poblacion masculina.

B Contar con documentos técnico-normativos en materia de prevencioén, tratamiento y control del
cancer de préstata y vigilar su cumplimiento.

B Mantener informada a la poblacién respecto de los riesgos, signos y sintomas propios de la enfermedad
prostatica.

B Detectar los factores de riesgo prostaticos, a partir de los 40 anos de edad, en los hombres que
tengan antecedentes familiares de cancer de prostata y mama y en aquellos mayores de 45 afos
cuando no presenten dichos antecedentes.

Proporcionar capacitacién técnica y humanistica al personal de salud, en coordinacién con la Asociacion
Mexicana de Urologia, para mejorar la calidad en la atenciéon del cancer de préstata vy la hiperplasia
prostatica benigna HPB.

Participar en la Cruzada Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud.

Estrategias

B Contar con los lineamientos técnico-normativos en materia de prevencion, tratamiento y control del
cancer de prostata y la hiperplasia prostatica benigna, entre la comunidad médica y la poblaciéon ge-
neral, asegurando la participacién de todas las instituciones y organismos expertos en el tema.

B Realizar campanas de comunicacion educativa orientadas a identificar oportunamente los factores
de riesgo de la enfermedad prostatica y el cancer.

B Establecer el uso de la "Encuesta de busqueda de sintomas prostaticos", en todas las unidades de
salud del 1er nivel de atencién.

B Dar seguimiento a las personas con hiperplasia (aumento del tamafo y consistencia) o cancer de
prostata (clinico y por laboratorio).

B Establecer el sistema de referencia y contrarreferencia para los pacientes con enfermedad prostatica.

B Generar metodologias didécticas para garantizar aprendizajes significativos en las intervenciones
educativas que realicen los Centros Estatales de Capacitacion, de manera conjunta con la Sociedad
Mexicana de Urologia.
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Facilitar al personal de salud involucrado, asi como a la poblacién en general, el acceso a la informacion
y actualizacion en temas de interés.

Establecer diagndstico diferencial entre hiperplasia prostatica benigna y cancer prostatico mediante la
participacion coordinada del médico del Ter nivel de atencién y el urélogo en los hospitales de 2do nivel.

Establecer coordinacion con otros Programas de Accioén tales como:

Programa de Educacion Saludable

Los programas escolares, incluyendo los libros de texto, consideraran en sus contenidos actividades e
informacién que promuevan la adopcién de estilos de vida saludables y eviten conductas de riesgo, como
el consumo de tabaco, bebidas alcohdlicas y el uso de otras substancias adictivas.

Lo anterior se sustenta en que la educacion es el recurso méas poderoso para alcanzar mejores niveles
de salud y promover el desarrollo humano, considera a las escuelas como privilegiadas para proporcionar
a los ninos y jévenes los conocimientos y habilidades necesarios para la promocion y el cuidado de su
salud, la de su familia y su comunidad.

Principalmente se promovera la actividad fisica en las escuelas primarias, secundarias y de nivel superior.

Asimismo, se proporcionara informacién sobre los riesgos biolégicos, fisicos y quimicos del ambiente
general y ocupacional, y la forma de contender con ellos.
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Programa de Comunidades Saludables

Se constituye en el conjunto de acciones destinadas a generar y fortalecer actitudes y aptitudes rela-
cionadas con el auto cuidado de la salud, mediante el fortalecimiento de la accién comunitaria; es decir,
con la participacion plena y entusiasta de instituciones publicas, privadas y sociales a favor de la salud.

La estrategia de difusion de los documentos técnicos del programa, se realizaré a través de:

B Centros Estatales de Capacitacion.

B Grupos de Ayuda Mutua.

B Coordinacién con revistas de difusion.
Colaboracién con péaginas de Internet.
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Diagrama de flujo para la atencion L _
del paciente con sintomatologia prostatica Figura 9

Poblacion masculina

Sin antecedentes: 45 aiios y mas
Con antecedentes: 40 afios y mas

V¥

Personal de las Técnicas en orientacion
Unidades Médicas y promocion de la salud

Personal de las
unidades operativas
de apoyo

Control en un afio

& Sintomatologia leve Sintomatologia moderada Sintomatologia severa

Meédico niicleo basico
Meédico familiar
Evalila, trata o refiere

Control médico periddico

Médico urélogo

¥

h Tratamiento

Fuente: Perspectiva para la atencion a la hiperplasia prostatica benigna / dicembre / 2000/ IMSS.

Recursos

Humanos: personal de las areas involucradas en el Nivel Central, Estatal, Delegacional, Jurisdiccional y
Unidades Operativas.

Fisicos: instalaciones médicas y de prestaciones sociales.
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Financieros: en virtud de que éste es un Programa de Accion de nueva creacion, se le asignaran recursos
COMO una nueva necesidad.

Externos:

Cuadro 7
374 000 tripticos anuales
900 videos
20 000 tarjeta gufa de hipgrplasia prostética benignglpara médico
en la unidad de Ter nivel de atencién
38 modelos anatémicos
150 juegos de diapositivas para capacitacion (1 por jurisdiccién)
3708 pares de guantes de latex por mes
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Metas
Para el periodo 2001-2006:

B Mantener una campana permanente de comunicacion educativa que fomente estilos de vida
saludable y una actitud responsable en la prevencién de la enfermedad préstatica y el control del
cancer de prostata.

B Realizar anualmente, en forma coordinada con las instituciones del sector salud, un milléon de
"Encuestas de busqueda de sintomas prostaticos’ en la poblacion mayor de 40 anos de edad que
tenga antecedentes familiares de cancer de prostata y mama y, en aquella mayor de 45 afnos de
edad cuando no presente dichos antecedentes.

B Sensibilizar a la poblacidn masculina sobre la importancia de realizar acciones para prevenir la
enfermedad prostatica.

B Detectar oportunamente 37 000 casos anuales con sintomatolgia prostatica severa, mediante la
aplicacion de la encuesta para investigar sintomatologia prostatica, en las unidades de 1er nivel.

W Evitar la diseminacién del cancer prostatico en 3 700 casos detectados oportunamente.
Aumentar hasta tres anos de vida en las personas con céncer de prostata detectado tempranamente.
Garantizar el tratamiento, como minimo, en el 90 % de los casos detectados de céncer de prostata.

Establecer en todas las instituciones de salud protocolos obligatorios de tratamiento para cancer de
préstata de acuerdo al estadio clinico de la enfermedad.

Capacitar al 100% del personal del equipo de salud involucrado.
Difundir e implantar el Programa en el 100% de las unidades médicas del Sistema Nacional de Salud (1 800).
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lll. Sistema previsto de evaluacion y seguimiento
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La evaluacion del programa implica la medicién periddica de indicadores seleccionados y estandarizados,
por ende, el programa se evaluara a través de los siguientes indicadores:

B Cobertura de detecciones.

B Cobertura de Centros Estatales de Capacitacion, con planes educativos en detecciones oportunas
de céncer de prostata.

B Porcentaje de pacientes detectados que estan bajo tratamiento.

La evaluacién del programa requiere de un sistema de informacion oportuno, exhaustivo, confiable y
sustentable. Para el logro de tal fin se recurriréd a la coordinacion interinstitucional e intersectorial, donde
se definirdn las bases para el registro de la informacién, de tal forma que ésta sea homogénea y permita
un analisis comparativo, para una mejor evaluacion del desarrollo del programa.
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