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Abstract






BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA:
DIAGNOSTIC AND TREATMENT

Aim

To assess the effectiveness and cost of different
methods used in the diagnosis and treatment of benign
prostatic hyperplasia.

Methodology

* Bibliographical search of data bases: Medline,
COCHRANE Library, INAHTA, ECRI.

* Manual search of articles relating to this subject,
published in the most relevant magazines.

* Selection of information which meets quality
standards with regard to carrying out and obtaining
results from surveys of this kind.

* Summary of the selected information and the
preparation of tables summarising scientific evidence.

* Survey of the medicine consumed in these
treatments and analysis of the associated costs.

* Examination of the demand for hospital
treatment through the MBDS-hospital admissions
registry.

* Analysis of the costs relating to the demand for
hospital care for cases of benign prostatic hyperplasia,
according to the most frequently-used therapeutic
procedures. This is done with information provided by
the Patient Management Categories (PMC) registry.

® Preparation of algorithms to aid diagnostic and
therapeutic decisions relating to cases of bemgn
prostatic hyperplasia.

Results

For patients with slight symptomatology, watchful
waiting should be recommended. Those symptoms
which require surgery as the appropriate treatment, are
easily identifiable by the urologist. For patents with
moderate or severe cases there are a number of
therapeutic options available: watchful waiting,
pharmacological treatment and surgery.

The right decision must be taken in accordance
with the preferences of the patient, life expectancy and
the cost of treatment.
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Conclusions

In accordance with the available scientific evidence,
watchful waiting and surgery (when necessary or
requested by the patient), are recommended as the best
option from the cost-effectiveness point of view.
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Laburpena






PROSTATAKO HIPERPLASIA ONBERAREN:
DIAGNOSTIKOA ETA TRATAMENDUA

Helburua

Prostatako hiperplasia onberaren (PHO)
diagnostikoan eta tratamenduan erabilitako metodo
ezberdinen kostua eta eraginkortasuna ebaluatzea.

Metodologia

* Datu-baseetan bibliografia bilatzea: Medline.
COCHRANE Library, INAHTA, ECRI

* Espezialitatearekin harremana duten aldizkaririk
garrantzitsuenetan argitaratutakoa eskuz bilatzea.

* Emaitzak lortu eta aztertzeko kalitate-irizpideak
betetzen dituen informazioa aukeratzea.

* Aukeratutako informazioaren laburpena, eta
balio zientifikoa duen informazioari buruzko sistesi-
taulak egitea.

* Farmakologi kontsumoaren ikerketa, eta
aipaturiko tratamenduek eragindako kostuen
azterketa. .

* Ospitaleko laguntzaren eskaera azterzea,
CMBDk (ospitaleko alta-erregistroak) emandako
datuen bidez. '

* Maizenik erabiltzen diren prozedura
terapeurikoen arabera PHOk eragindako ospitaleko
laguntzaren kostua aztertzea, horretarako Patient
Management Categories (PMC) erregistroak
emandako datuak erabiliz.

* PHOri buruz hartutako erabaki diagnostiko eta
terapeutikoa burutzeko laguntzari dagozkion
algoritmoak egitea.

Emaitzak

Sintomatologia arina duen gaixoari itxoin eta
behatzeko gomendatu behar zaio. Ebaketa egitea beste
irtenbiderik ez duten sintomak erraz soma ditzake
urologoak. Gaixotasuna nahiko aurreratuta edo oso
aurreratuta daukanarentzat terapia-modu bat baino
gehiago daude: itxoin eta behatzea, farmakologi
tratamendua eta ebakuntza kirurgikoa.

Erabaki egokia hartzeko, kontuan izan beharko
dira gaixoaren preferentziak, bizi-itxaropena eta
tratamenduaren kostua.
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Ondorioak

Daukagun informazio zientifikoaren arabera, eta
kostua/eraginkortasuna harremana kontuan hartuta,
itxoin eta behatzea eta ebaketa kirurgikoa dira aukerarik
hoberenak, beharrezkoak direnean edota gaixoak
eskatzen dituenean.
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Resumen






Objetivo

Evaluar la efectividad y el coste de los diferentes
métodos empleados en el diagnéstico y tratamiento de
la hiperplasia benigna de préstata.

Metodologia

* Bisqueda bibliogrifica en bases de datos: Medline.
COCHRANE Library, INAHTA, ECRI

* Basqueda manual de lo publicado en las revistas mds
relevantes relacionadas con la especialidad.

* Seleccién de la informacién que cumple normas de
calidad de estudio y de obtencién de resultados

* Sintesis de la informaci6n seleccionada y elaboracién
de tablas de sintesis de la evidencia cientifica.

* Estudio del consumo farmacolégico y anilisis de los
costes generados por dichos tratamientos.

* Estudio de la demanda de asistencia hospitalaria a
través del CMBD-registro de alta hospitalaria.

* Anilisis de los costes de la demanda de asistencia
hospitalaria por HBP, segiin los procedimientos tera-
péuticos utilizados mis frecuentes, usando para ello la
informacién facilitada por el registro Patient
Management Categories (PMC).

* Elaboracién de algoritmos de ayuda a la decisién
diagnéstica y terapéutica sobre la HBP.

Resultados

En el paciente con sintomatologia leve se debe re-
comendar la vigilancia expectante. Son facilmente
identificables por el urélogo aquellos sintomas que
requieren intervencién quirdirgica como indicacién
absoluta. En el paciente con afectacién moderada o
severa caben varias opciones terapéuticas: vigilancia
expectante, tratamiento farmacolégico y tratamiento
quirdrgico.

La decisién apropiada deberi tomarse de acuerdo
con las preferencias del paciente, la expectativa de vida
y el coste del tratamiento.

Conclusiones
De acuerdo a la evidencia cientifica disponible, se
recomienda la vigilancia expectante y el tratamiento
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quirdrgico, cuando sea necesario o lo solicite el pacien-
te, como mejor opcién desde el punto de vista coste-

efectividad
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1 Introduccion






La hiperplasia benigna de préstata (HBP) es el cre-
cimiento no maligno de la préstata, glindula situada
en torno a la uretra masculina en su salida de la vejiga.
Este crecimiento es una consecuencia normal del en-
vejecimiento, pero puede asociarse con sintomas que,
aunque rara vez comprometen la vida, si pueden cau-
sar malestar al enfermo. Hablando estrictamente, la
HBP refiere cambios en la histologia de la glindula
prostitica.

La hiperplasia benigna de prostita es la patologia
mds comun que afecta al varén de edad avanzada, con
una prevalencia clinica del 60% en los mayores de 60
afios (1). |

La actuacién ante la HBP presenta una gran va-
riabilidad en la prictica clinica, tanto diagnéstica como
terapéutica entre los especialistas y centros hospitala-
rios. Afecta a los métodos diagnésticos, asi como a la
eleccién y el momento de indicacién quirdrgica.

En 1996, se atendieron en el Pais Vasco 96.000
consultas extrahospitalarias en los servicios de urolo-
gia, estimandose que el 40% de las mismas se debe a
patologia prostética. El gasto farmacéutico en el trata-
miento de la HBP en este mismo afio ha sido de 350
millones de pesetas. En 1996 se realizaron aproxima-
damente 1.062 intervenciones, con un coste global de
566 millones de pesetas. Recientemente han apareci-
do alternativas médicas y minimamente invasivas cuya
eficacia es controvertida y que aumentan el gasto sani-
tario por el coste del re-tratamiento. |

Alo largo del presente escrito consideraremos a la
hiperplasia benigna de préstata como un problema cli-
nico que presentan los varones por encima de los 50
afios y con sintomas del tracto urinario inferior, suges-
tivos de obstruccién del vaciamiento de la vejiga.

A pesar de la importancia de la HBP en términos
de morbilidad y costo, pocos estudios recogen en la
literatura la historia natural de la enfermedad. Esta falta
de informacién es particularmente llamativa cuando
en recientes pautas de actuacién en la HBP en los Es-
tados Unidos se ha planteado la estrategia de segui-
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miento peri6dico sin tratamiento como un alternativa
razonable para todos los niveles de severidad
sintomatica (2). |

No es posible predecir qué paciente con sindrome
prostitico se deteriorari si lo dejamos sin tratamiento.
Caracteristicamente, la HBP muestra un patrén varia-
ble de exacerbaciones y remisiones clinicas. En un re-
ciente trabajo se analizé la evolucién a lo largo de 4
afios de una cohorte de pacientes con diagnéstico cli-
nico de HBP inicialmente considerados candidatos para
prostatectomia y que habfan decidido posponerla. El
pronéstico de su prostatismo variaba en relacion con
la severidad de la sintomatologia inicial. Los hombres
con sintomas leves generalmente no tenian progresion
hacia sintomas severos y no precisaban tratamiento
quirtrgico a lo largo de esos 4 afios, mientras que aque-
1los con sintomas severos no evolucionaban hacia sin-
tomas mads leves, y aproximadamente la cuarta parte
de los mismos fue sometido a prostatectomia (3). Por
tanto, la historia natural es impredecible, con peor pro-
néstico para aquellos pacientes con sintomatologia ini-
cial mas severa.

Vivimos en un entorno de contencién de los re-
cursos sanitarios. La decisién clinica no debe basarse
exclusivamente en términos de efectividad y preferen-
cia del paciente, sino que hay que tener en cuenta las
consecuencias econémicas y apoyar las decisiones en
criterios de coste-efectividad.

En 1994, Osteba publicé un anilisis critico de las
diferentes alternativas en el tratamiento de la HBP. El
presente trabajo se presenta como un complemento y
actualizacién de aquel informe, ampliando la evalua-
cién al diagnéstico diferencial y cribaje del carcinoma
‘de proéstata.

En el informe actual se recoge una seleccién de la
bibliografia publicada que cample con los criterios de
calidad de la evidencia cientifica.

El objetivo es evaluar la efectividad de los méto-
dos diagnésticos y terapéuticos en la HBP y aportar
unas recomendaciones de prictica clinica al médico de
familia, al especialista y al gestor.
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Esta evaluacién ha sido posible gracias a la cola-
boracién con las sociedades cientificas de urologia y
de medicina de familia y comunitaria del Pais Vasco,
especialidades sobre las que recae el manejo de esta
entidad clinica.
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2 Objetivo y

metodologia






2.1.- Objetivo

Evaluar la efectividad de las alternativas
diagnésticas y terapéuticas en la hiperplasia benigna
de prostata, segun la evidencia cientifica disponible.

2.2.- Metodologia

¢ Bisqueda bibliogrifica en bases de datos:
Medline, COCHRANE Library, INAHTA, ECRI
de los estudios publicados desde 1994 hasta la
actualidad. La palabra clave utilizada ha sido
prostate.

* Bisqueda manual de lo publicado en las revistas
mids relevantes relacionadas con la especialidad.

* Selecci6n de la informacién que cumple normas
de calidad de estudio y de obtencién de resultados

* Sintesis de la informacidn seleccionada y ela-
boracién de tablas de sintesis de la evidencia
cientifica.

* Estudio del consumo farmacolégico en el trata-
miento de la hiperplasia benigna de préstata des-
de1993 hasta 1996, con un anilisis de los costes
generados por dichos tratamientos.

* Estudio de la demanda de asistencia hospitalaria
a través del CMBD-registro de alta hospitalaria.

* Anilisis de los costes de la demanda de asisten-
cia hospitalaria por HBP, segiin los procedimien-
tos terapéuticos utilizados mds frecuentes. Para
ello se utiliza la informacién facilitada por el re-
gistro Patient Management Cathegories (PMC).

* Elaboracién de algoritmos de ayuda a la deci-
sién diagndstica y terapéutica sobre la HBP.
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3 Estudio
epidemiologico






La HBP es una de las patologias mas frecuentes
que aflige al varén de edad avanzada. La prevalencia
de la enfermedad varia segin consideremos los hallaz-
gos de autopsias, o bien encuestas de afectacién clinica
en la comunidad. Se estima el valor del 60% de varo-
nes mayores de 70 afios afectados (1).

- En cuanto a la etiologfa, tan solo el envejecimien-
to v el mantenimiento de la funcién hormonal son re-
quisitos imprescindibles (4). En diferentes estudios se
ha invocado la existencia de factores de riesgo como la
etnia y determinadas dietas ricas en café y contenido
proteico.

El carcinoma de préstata se ha convertido en la
neoplasia maligna més frecuente que afecta al varén,
con una superviencia estimada del 60%. Presenta una
frecuencia relativa del 7,8%.

La tasa cruda de incidencia media anual es de 30,5
cas0s/100.000. Cuando se compara la tasa de cancer
de préstata de la CAPV con otros registros europeos,
se observa que estd entre las mis bajas y con cifras muy
parecidas a los paises del sur de Europa.

En las tablas 1, 2 y 3 se presentan los datos refe-
rentes a la incidencia y mortalidad por carcinoma de
préstata en la CAPYV, en distintas comunidades espa-
fiolas y en paises europeos y americanos, respectiva-
mente.
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4. Situacion
actual del
problema:
demanda
hospitalaria y
CONSUINO
farmaceéutico






4.1-Demanda hospitalaria

Alrededor de 1.100 enfermos demandan asisten-
cia hospitalaria anualmente por HBP en la Comuni-
dad Auténoma Vasca. |

El abordaje de la hiperplasia benigna de prostita
presenta una importante variabilidad de practica clini-
ca, que afecta tanto al tipo de intervencion practicada
en los distintos hospitales de la red sanitaria vasca como
a la estancia media generada por estas cirugias.

A través de Comjunto Minimo Bdsico de Datos
(CMBD) de registros de alta hospitalaria proporcionados
por la Subdireccién de Calidad Asistencial de
Osakidetza, se ha estudiado la demanda hospitalaria
que ha generado esta patologia entre 1994y 1996.

El1 CMBD es el prototipo de base de datos clinico-
administrativa. Se trata de una base de datos recogidos
al alta de cada episodio de hospitalizacién, con las ca-
racteristicas de ser extensiva (recoge todas las altas
hospitalarias) y homogénea en cuanto al tipo y codifi-
cacién de las variables incluidas. Cada registro corres-
ponde a un dnico episodio de hospitalizacién; y actual-
mente existen limitaciones para vincular episodios su-
cesivos del mismo paciente. El CMBD utiliza para la
codificacién de diagnésticos y procedimientos la Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades- 9° revisién-
Modificacién clinica (CIE9-MC).

Los datos referentes al estudio por CMBD que-
dan esquematizados en la siguiente tabla 4 de deman-
da hospitalaria. En el anlisis de demanda hospitalaria
para el tratamiento de la HBP que se presenta, se ha
analizado al médximo las posibilidades que brinda este
registro; cruzando el diagnéstico al alta con los proce-
dimientos utilizados durante el ingreso, tal como han
sido recogidos en la historia cumplimentada por los
servicios correspondientes.
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Estudiando los datos de demanda hospitalaria, se
ha encontrado que existe variabilidad interhospitalaria,
tendiendo hacia un determinado abordaje quirdrgico
en el tratamiento de la HBP segiin centros. En gene-
ral, el tratamiento quirdrgico mis frecuentemente uti-
lizado es la reseccién transuretral.

Un dato que llama la atencién es que en los hospi-
tales donde existe una mayor demanda asistencial, las
estancias medias son més bajas y la técnica preferente-
mente utilizada es la reseccién transuretral.

Se observan importantes diferencias en las estan-
cias medias, aun empleando la misma técnica quirirgi-
ca, entre los distintos hospitales de la red. La estancia
media ponderada es de 9,5 dias para la reseccién
transuretral y de 11,4 dias para la prostatectomia
retroptibica. En pricticamente todos los hospitales la
estancia media por esta \ltima via de abordaje es supe-
rior a la que se encuentra en la reseccién transuretral.

4.2.-Consumo farmacéutico

El Centro Vasco de Informacién del Medicamen-
to (CEVIME), de la Subdireccién de Farmacia del De-
partamento de Sanidad del Gobierno Vasco, a través
de la informacién suministrada por el Banco de Datos
del Medicamento del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, nos ha proporcionado para la realizacién de este
informe el consumo farmacéutico en el tratamiento de
la hiperplasia benigna de préstata en los cuatro lti-
mos afios (ver grifica).

Grafica 1

CONSUMO FARMACEUTICO EN EL TRATAMIENTO
PARA HBP ( N VIALES)

100 Miles
B inhibidores
de la 5-a-
reductasa
80
B or-blogueantes
60 | W Fitcterspicos

20

1993 1994 1995 1996
Fuente: Subdireccién de Farmacia. Dpto. Sanidad Gobierno Vasco.
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Se observa que el consumo farmacéutico de los
inhibidores de la S-a-reductasa se ha incrementado en
27 veces desde 1993, momento en que sale al merca-
do; 32 veces aumentan los a-bloqueantes. Las sustan-
cias fitoterdpicas y de indole natural siguen siendo las
mas frecuentemente utilizadas, aunque se observa una
ligera disminuci6n en estos dos Gltimos afios.
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Los sintomas de la HBP (conocidos como
prostatismo o sindrome prostitico) incluyen aquellos
de naturaleza irritativa, como son la urgencia miccional
y la polaquiuria, tanto diurna como nocturna; y aque-
llos de naturaleza obstructiva, como son el retardo en
el inicio de la miccién, miccién entrecortada, el cho-
rro débil y errdtico y el goteo postmiccional. Algunos
pacientes experimentan un episodio de retencién agu-
da de orina que exige un cateterismo vesical. Otros,
sin embargo, sufren una retencién crénica que puede
originar una insuficiencia renal de causa obstructiva si
permanecen sin tratamiento. La HBP puede asociarse
con infecciones urinarias recurrentes, hematurla y Li-
tiasis vesical.

No existe correlacién entre la sintomatologia que
refiere el paciente y los datos que podemos extraer de
la evaluacién objetiva del mismo. Esto hace mis dificil
establecer criterios estandarizables de diagnéstico y
tratamiento .

5.1.- Exploracién fisica: _

El tacto rectal permite detectar la presencia de
un nédulo o induracién, asi como evaluar el tamafio
de la glindula prostitica. Permite descartar la presen-
cia de un tumor rectal y establecer el tono esfinteriano.

La sensibilidad y la especificidad del tacto rectal
en la deteccién del cincer de préstata son limitadas.
De los varones con hallazgos sospechosos en el tacto
rectal, slamente en torno al 25 % tienen biopsias po-
sitivas para cancer (5).

Por su bajo coste v facilidad de realizacién, se
debe realizar un tacto rectal no sélo 4 aquellos pa-
cientes con sintomas de prostatismo, sino a todo
varon mayor de 45 anos.

5.2- Pruebas diagnésticas:

* Un analisis de orina realizado por tira reactiva
permite seleccionar a aquellos pacientes que precisan
exploraciones radiolégicas o endoscépicas al presentar
alteraciones en el mismo.

Patologias como las infecciones urinarias o el tu-
mor de vejiga pueden presentar sintomatologia simi-
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lar a la HBP, y la tira reactiva de orina nos permite
orientar el diagnéstico.

* A todos los pacientes con clinica de prostatismo
se les debe practicar una determinacién de creatinina
plasmitica. Aunque el porcentaje de pacientes que se
presentan con insuficiencia renal obstructiva oscila
entre el 0,3% y el 10 %, muchos de ellos presentan
una sintomatologia leve o moderada (silente) que sélo
puede ser descubierta a través de esta prueba analitica,
que, por otra parte, no tiene un alto precio. Un valor
elevado de creatinina obliga a realizar exploraciones
complementarias para evaluar las caracteristicas del
tracto urinario superior.

* Determinacion del Antigeno Prostitico Es-
pecifico sérico (PSA). E1 PSA es un glicoproteina pro-
ducida por las células epiteliales de los acini y ductus
de la glindula prostitica. Produce la licuefaccién del
coigulo seminal en el momento de la eyaculacién.

El PSA puede ser detectado en un amplio nimero
de condiciones prostiticas que incluyen las prostatitis,
la HBP, el infarto prostitico y el cincer prostitico. Por
ello, un valor elevado del PSA no es patognomoénico
de céncer prostitico, siendo su determinaci6n contro-
vertida. , o

‘Existen determinadas situaciones en las que el va-
lor de PSA igualmente se encuentra alterado. La biop-
sia prostitica, una cistoscopia y la cirugfa pelviana pue-
den elevar de forma temporal el valor del PSA. Por
otro lado, el tratamiento con finasteride reduce el va-
lor sérico del PSA (6). Aunque inicialmente se pensé
que el propio tacto rectal podria alterar ese valor, en
un reciente estudio multicéntrico esta hipétesis se ha
visto desmentida (7).

Un porcentaje significativo de varones con HBP
histolégicamente confirmada tienen un valor de PSA
por encima de 4 ng/ml, como se recoge en el estudio
de Hudson y colaboradores. (8).

Para que un marcador sea til en la deteccién del
céncer prostitico incipiente, debe tener alta sensibili-
dad y especificidad; es decir, una baja tasa de falsos
negativos y falsos positivos, asf como valores predictivos
negativo y positivo elevados. '
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Se han realizado variedades metodolégicas en la
valoracién del PSA en el intento de mejorar la sensibi-
lidad y la especificidad de éste como marcador. Asi se
han definido unos indicadores, como la velocidad del
PSA, que se define como la tasa de cambio del PSA
sérico. La densidad del PSA, que es un cociente en el
que el valor sérico del PSA se divide por el volumen de
la glindula prostitica, determinado mediante ecografia
transrectal. Ambas determinaciones requieren estudios
mds amplios antes de recomendarlas como una prueba
diagnéstica valida .

En el trabajo de la Agency of Health Care Policy
and Research (A.H.C.PR.) (2), se recogen tres investi-
gaciones recientes que comparan el valor del PSA en
varones con HBP y con cincer de préstata localizado.
Si el PSA fuese un marcador vilido para detectar el
cincer de préstata precoz, quirtirgicamente curable,
cabria esperar que los valores del mismo estuvieran
significativamente elevados s6lo en el cincer prostitico.
Sin embargo, los datos recogidos de estos estudios po-
nen de manifiesto que en el 43 % de los pacientes con
cancer prostatico localizado el valor del PSA se encuen-
tra identificado clinicamente en el rango normal: en-
tre 0 y 4 ng/ml. De los hombres con HBP el 25 %
tienen un valor del PSA por encima de 4 ng/ml. Estos
datos indican que el PSA no tiene ni la sensibilidad ni
la especificidad que se requiere para un marcador ideal.
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5.3.- Valoracion sintomatica.

Probablemente, el método empleado con mayor
frecuencia es la escala sintomitica de la Asociacién
Americana de Urologia (A.U.A.). Consiste en un cues-
tionario disefiado para que sea completado por el pa-
ciente. :

La puntuacién sintomadtica oscila entre 0 y 35. Son
clasificados como de sintomatologfa leve aquellos pa-
cientes que presentan una puntuacién entre 0-7, mo-
derada entre 8 y 19, y severa entre 20 y 35.

Recientemente ha sido reconocido por la OMS
como la escala de referencia, con el nombre en
acrénimo de I- PSS (International Prostatic Symptom
Score).

Vela Navarrete y cols. (9) han procedido a la vali-
dacién en castellano del baremo, ofreciendo un texto
definitivo que ha de emplearse en todas las valoracio-
nes sintomdticas. En el cuestionario que se presenta al
paciente, se afiade una tnica pregunta que interroga
sobre la calidad de vida provocada por su sintomatologia
prostitica. |
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Otros cuestionarios, que se han empleado en estu-
dios de investigaci6n, incluyen el indice Boyarsky y el
score Madsen-Iversen. Ambos son completados por el
médico y pueden tener dificultades para recoger de
modo fidedigno la perspectiva del paciente.

Si partimos de la base de que al paciente lo que le
interesa es la mejoria de su sintomatologifa y no la me-
jora en el flujo o en la disminucién del volumen resi-
dual, debemos conceder importancia al valor que ofrece
el determinar el nivel de afectacién sintomitica del
paciente, de tal manera que hagamos de €l la gufa para
las correspondientes recomendaciones en cuanto al
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacien-
tes con prostatismo .

5.4.- Otras pruebas diagnésticas opcionales.

* La flujometria es el registro electrénico del flu-
jo urinario a lo largo de la miccién. Es un test
urodindmico, sencillo de realizar y cémodo en la eva-
luacién de los pacientes que presentan obstruccion uri-
naria. Los resultados de la flyjometria no son especifi-
cos; y asf, un flujo miccional bajo puede ser causado
por una obstruccién (hiperplasia prostitica, estenosis
uretral o estenosis de meato uretral) o por
hipocontractilidad del misculo detrusor.

Muchos urélogos consideran que la flujometria es
crucial a la hora de indicar cirugfa en la HBP (10). Sin
embargo, en relacién al valor de la flujometria se pue-
den hacer las siguientes consideraciones :

* Existe indefinicién en cuanto a la tasa de flujo
indicativa de obstruccién. Algunos urélogos utilizan el
corte a 15 ml/seg.; sin embargo, un estudio que inclu-
y6 a més de 2.000 enfermos revelé que la mayoria de
los pacientes de mis de 60 afios tenjan valores por de-
bajo de ese nivel (11). v

* Un flujo méximo de menos de 15 ml/seg. no di-
ferencia entre obstruccién e hipocontractilidad
detrusoriana.

* El flujo maximo identifica de manera mds preci-
sa a aquellos pacientes con HBP que el flujo medio.

e Aunque el flujo méximo desciende con el enve-
jecimiento, no ha sido posible establecer una correla-
cién en relacién con la edad para su mayor utilidad en
la prictica clinica.
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* No existe correlacion entre los sintomas que re-
fiere el paciente o los registrados en la puntuacién de
la A.UA. con la medida de la uroflujometria. En oca-
siones, pacientes con flujo miccional por encima de 15
ml/seg. tienen recuentos en la suma superiores a aque-
llos con flujos més pobres.

Fn conclusion, la medida del flujo miccional es un

prueba opcional recomendable para aquellos pa-
cientes con sintomas de moderados a severos v

puntuaciones superiores a 8 en la tabla de la A-UA.

* Medicién del volumen residual post-
miccional: se trata del volumen de orina que perma-
nece en la vejiga después de realizar una miccién com-
pleta. La medicién se puede realizar bien a través de
una ecografia post-miccional, o bien a través de un
sondaje uretral.

El valor de la medicién es controvertido. Existe
una pobre correlacién entre el volumen residual post-
miccional y los signos y sintomas del sindrome
prostitico. La concepcién frecuente de que un deter-
minado volumen de orina residual exige la realizacién
de una prostatectomia no puede justificarse a la luz de
los datos actuales.

El requisito de la presencia de orina residual im-
plica que se admite que debe producirse una
descompensacién vesical parcial antes de que la ciru-
gia sea realmente necesaria.

FEn definitiva, es recomendable el control del vo-
lumen residual en aquellos pacientes en los que se
'fll'.]i']ljri't 1 Hf_‘l:lr.Ll{] L"KpﬁL‘tﬂl’]t[‘_‘,.

* Determinacién de la presién-flujo (P/F): los
tests de P/F miden la presién en la vejiga durante la
miccién. Se trata de una determinacién urodindmica
que se realiza habitualmente en el medio hospitalario
y que permite diferenciar entre aquellos pacientes con
flujo maximo pobre secundario a obstruccién y aque-
llos enfemos con flujo maximo pobre secundario a ve-
jiga hipocontrictil o neurogénica. Igualmente, el test
P/F identifica aquellos varones que estin obstruidos y
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que, sin embargo, mantienen flujos miccionales nor-
males.

En general, no se debe recomendar el test P/F para
todos los pacientes con sintomatologia prostatica. Es
una exploracién que debe reservarse para aquellos en
quienes la distincién entre obstruccién urinaria y alte-
racién detrusoriana va a alterar la toma de decisiones
terapeuticas.

La determinacién P/F puede ser udl en varones
jovenes con sintormatologia prostitica moderada y
valores de flujo miximo en el rango de la normali-
dad, v en pacientes candidatos a tratamiento qui-

rirgico.

* Ecografia:

La ecografia transabdominal aporta datos sobre la
morfologia del aparato urinario superior e inferior:

* Tamafio y grosor de la corteza renal, valoracién
de la via excretora e identificacién de litiasis 0 masas
renales. .

* Evaluacién del grosor y trabeculacién de la pa-
red vesical, presencia de diverticulos vesicales, litiasis y
neoformaciones.

* Nos permite igualmente valorar el volumen resi-
dual post-miccional, asi como la forma, volumen y
ecoestructura de la glindula prostitica.

La ecografia transrectal se empleari si existe dificul-
tad visual por via abdominal, y si se desea conocer con
mayor precisién la ecoestructura prostitica con vistas
a realizar biopsia ecodirigida.

~ El panel de expertos americanos, convocados por
la A -H.C.P.R (2), sélo recomienda la ecografia en pa-
cientes con prostatismo que han presentado uno o
varios de los siguientes sintomas: hematuria, infec-
cién del tracto urinario, insuficiencia renal, historia
de litiasis urinaria e historia de cirugia del tracto
urinario.

La ecografia es necesaria en el curso de la evalua-
cién del paciente prostitico; no necesariamente de en-
trada, pero si a lo largo de la historia natural de la enfer-
medad y en todos los que van a ser sometidos a cirugfa.
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Fs un procedimiento con el que los urdlogos y
medicos de familia deben sentirse familiarizados.
Debe ser ademas accesible para el nivel de Aten-
cion Primaria, por su gran capacidad de diagnéstica

v su favorable relacion coste-efectividad.

* Urografia intravenosa: en los Estados Unidos
algunos autores comentaban en 1989 que una gran
proporcién de urélogos americanos seguia solicitando
una urografia intravenosa (U.IV)) en la evaluacién de
sus pacientes prostaticos (12). La U.L'V. se asocia con
un 0,1% de incidencia de efectos adversos. Aproxima-
damente, el 80 % de los pacientes con sindrome
prostatico presentard una U.L'V. completamente nor-
mal.

Es un método ineficaz a la hora de valorar el volu-
men prostitico y no existe correlacién entre los ha-
llazgos urogrificos y la sintomatologia clinica del pa-
ciente. Sin embargo, la U.LV. es un estudio con mayor
sensibilidad que la ecografia, para la evaluacién de la
hematuria.

En el curso de la evaluacién del paciente prostitico
realizaremos unas U.LLV. cuando haya presentado
hematuria macroscopica o se detecte dilatacion de
la via excretora urinaria unilateral, litiasis en el
tracto urinario, imagenes sugestivas de cancer
vesical, litiasis o diverticulos vesicales.

* Uretrocistoscopia: no estd indicada de forma
rutinaria. Sin embargo, en determinadas ocasiones
puede ser necesaria , como sucede en el paciente con
hematuria macroscépica o microscépica o en el pacien-
te que presenta un cirugia prostitica previa.

5.5- Conclusiones:

La evaluacién inicial normal debe incluir una co-
rrecta historia médica, la exploracién fisica con espe-
cial atencién al tacto rectal, la determinacién de la
creatinina sérica y la realizacién de un anilisis de orina
por tira reactiva.
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Aquellos enfermos con sintomatologia leve en
la escala de la A.U.A. (<8) no necesitan exploracio-
nes complementarias adicionales y pueden situarse en
un programa de seguimiento periédico .

Sin embargo, para aquellos pacientes con una pun-
tuacion 2> a 8 se deben realizar el resto de medidas
diagnésticas contempladas con anterioridad, como son
el flujo miccional maximo, la determinacién del volu-
men de orina residual y el test P/F. Puede ser utilizado
para una mejor valoracién de la opcién terapéutica.
Consideramos que una ecografia abdominal es una
exploracién estindar, no opcional, que debe realizarse
en todo paciente prostético al menos una vez a lo largo
de la historia natural de su enfermedad.
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6 Diagnostico

diferencial






El conjunto de sintomas relacionados con la
hiperplasia benigna de préstata se conoce también con
el nombre de prostatismo o sindrome prostitico. Es-
tos sintomas no son especificos de esta patologia y a
menudo se presentan en otras entidades. Entre los diag-
nésticos diferenciales existen enfermedades de mayor
trascendencia, como el cincer prostitico y otras pato-
logias mds leves, que no requieren tratamiento. En la
tabla 7 se sefialan aquellas entidades que deben ser con-
sideradas en el diagnéstico diferencial de la HBP, jun-
to con una indicacién aproximada de la sintomatologia
cruzada entre las mismas. -
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Se han realizado numerosos estudios clinicos para
establecer un método que permita diferenciar un cho-
rro miccional débil secundario a obstruccién de un
chorro débil secundario a un cuadro irritativo vesical o
aquel secundario a un detrusor hipocontrictil.

Si en el cuadro. clinico predominan los sintomas
irritativos sin un crecimiento importante de la glindu-
la prostitica y con ausencia de orina residual post-
miccional, hay que sospechar la existencia de una veji-
ga inestable o neurogénica, infeccién del tracto urina-
rio o litiasis vesical asi como en aquellos pacientes mis
jovenes un cuadro de prostatitis.

Aquellas situaciones de origen neuropitico son
probablemente mucho mds comunes en varones por
encima de los 40 afios de lo que con anterioridad se
pensaba. Pueden ser el resultado de accidentes cere-
bro-vasculares subclinicos, herniacién de un nicleo
pulposo vertebral, diabetes mellitus o trastornos
neurolégicos, como la esclerosis miltiple, la esclerosis
lateral amiotréfica y los tumores del sistema nervioso
central. Los antecedentes de padecimiento neurolégico
o diabetes mellitus, asociados a un crecimiento
prostatico poco importante con volumen residual in-
apreciable, exigen la realizacién de una completa ex-
ploracién urodindmica, que podri determinar la exis-
tencia de un componente irritativo detrusoriano como
causa de la sintomatologia. |

La hematuria puede suceder en el curso clinico de
la HBP como resultado de una hemorragia en una glan-
dula prostatica hipertrofiada; pero, ante su presencia,
debemos descartar un cincer vesical o renal a través
de una investigacién exhaustiva que incluya citologia
urinaria, cistoscopia y estudio radiolégico del tracto
urinario superior. La hematuria inicial asociada a cli-
nica de sindrome prostitico generalmente es secunda-
ria a la HBP. La hematuria total con evacuacién de
codgulos frescos a lo largo de toda la miccién es muy
sugestiva de hemorragia vesical o del tracto urinario
superior.

La estenosis uretral es la entidad clinica que pre-
senta una mayor dificultad de diagnéstico diferencial
con la HBP. Se puede detectar con una uretrografia o
durante una uretroscopia, pero ambos procedimientos
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sélo se realizardn si existe la sospecha clinica. Por ello,
el diagnéstico en ocasiones se realiza cuando se inicia
la cirugia prostitica. Habr4 que mantener un alto indi-
ce de sospecha si en la anamnesis e historia clinica se
recogen previas manipulaciones uretrales o
traumatismos. Con gran frecuencia, la estenosis de
uretra serd pasada por alto cuando elijamos tratamien-
to no quirdrgico para nuestros pacientes con HBP.

6.1-Diagnéstico diferencial de HBP y cancer
prostatico

El cincer prostitico se ha convertido en la neopla-
sia maligna mds frecuente que afecta al varén. La tasa
de diagndstico se ha incrementado dramiticamente en
los dltimos afios, con un incremento de la mortalidad-
edad especifica (13). El aumento de la incidencia refleja
en parte los esfuerzos realizados para lograr una de-
teccién precoz, particularmente con el empleo de un
nueva prueba sérica, como es la determinacién del PSA.

En el plano tedrico se podria esperar que la detec-
cién precoz del cincer de prostata anterior a su exten-
sién mas all4 de la glindula prostitica conduciria a una
mayor tasa de curacién mediante la instauracién de tra-
tamiento radical, quirirgico o radioteripico. De he-
cho, la evidencia muestra que los pacientes cuyo cin-
cer fue descubierto a través de un cribaje evolucionan
de forma favorable. |

Sin embargo, no esti claro que estos buenos re-
sultados sean consecuencia del cribaje y del tratamien-
to posterior. Mis bien reflejan el hecho de que el mis-
mo adelanta el momento del diagnéstico sin cambiar
el resultado final del proceso, o bien que éste puede
detectar de manera preferente aquellos cinceres de cre-
cimiento lento que en cualquier caso iban a evolucio-
nar de forma satisfactoria. Debido a estos dos sesgos,
el cribaje parece mejorar la supervivencia.

Estos problemas se complementan con el hecho
de que en gran parte de los enfermos el cincer
prostitico es una enfermedad de desarrollo lento (14).
En la mayoria de los pacientes cuyo cincer prostatico
se descubre mediante cribaje, posiblemente nunca su-
frirdn efectos nocivos por su enfermedad, falleciendo
finalmente por alguna otra causa colateral. Por ello,
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ofrecer un tratamiento agresivo para estos pacientes
presumiblemente ser innecesario para la mayorfa de
los casos. ‘

El dilema radica en que con los datos actualmente
disponibles no es posible de determinar a priori y de
forma precisa qué cinceres van a ser agresivos. Sin duda
que en un futuro reciente la ciencia seri capaz de ofre-
cernos la pauta definitiva, tanto a los clinicos como a
los gestores de la salud (15)

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO [






7 Deteccion
precoz del cancer
de prostata






7.1-Recomendaciones actuales del cribaje

Mientras que la Asociacién Americana del Cancer
y la Asociacién Americana de Urologia recomiendan
realizar un PSA y un tacto rectal anual para todos los
varones mayores de 45 afios, con el propésito de de-
tectar de forma precoz el cincer prostitico (16), otras
entidades como son los servicios preventivos de salud
de Estados Unidos y de Canada sefialan que existe fal-
ta de evidencia cientifica que soporte el beneficio de
una recomendacién como la de la Asociacién Ameri-
cana de Urologia (17). -

Hoy por hoy, no existe evidencia cientifica dispo-
nible que apoye que, la determinacion del PSA en
una poblacion asintomatica mayor de 50 anos, re-
duzea la mortalidad especifica del cincer pros-
tatico.

7.2-Biologia del cancer prostatico y factores
de riesgo |

La mayoria de los cdnceres prostiticos que se des-
cubren de manera precoz son de crecimiento lento, con
tiempos de duplicacién de 2 o miés afios (14). La futura
evolucién de los mismos se establece con los niveles de
conocimientos actuales por el grado tumoral -el nivel
de desdiferenciacién de las células tumorales con res-
pecto a las células normales- y el estadio -la extensién
tumoral-.

Presentan un mayor riesgo de padecer cincer
prostatico los varones de raza negra (18) y aquellos con
una historia familiar (19). Recientemente se han invo-
cado como factores adicionales la vasectomia previa (20)
y las dietas con alto contenido en grasa (21).

7.3-Medios de deteccion precoz del cancer

prostatico

* Tacto rectal: en un reciente estudio el tacto rec-
tal resulté sospechoso en un 15% de varones volunta-
rios mayores de 50 afios de los cuales un 21% tenian
cdncer prostatico en la biopsia. Sin embargo, estos por-
centajes dependian de la inclusidn, a la hora de realizar
biopsia, de aquellos pacientes con una sospecha baja
de carcinoma prostitico en el tacto rectal y de la reali-
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zacién de multiples biopsias en aquellos tactos rectales
sospechosos (22).

Il tacto rectal es una exploracion que entra den-
tro de la evaluacion basica del paciente de edad,
con una mayor sensibilidad y especificidad para
detectar aquellos canceres que han progresado mas
alld de la glindula prostarica.

* PSA: proteina producida por el tejido prostitico
que se puede identificar en la sangre. No es especifica
del cincer préstatico y se presenta en otras condicio-
nes benignas que afectan a la glindula prostitica.

Particularmente, sobre todo en niveles bajos, no
es apta para discriminar entre pacientes con un cre-
cimiento prostatico benigno de aquéllos con un

CANCer prostauco localizado intracapsular.

Ya se han ofrecido datos del valor del PSA en el
capitulo referente a evaluacién del paciente prostitico.

Segin la agencia de evaluacién del Congreso Ame-
ricano OTA, entre los efectos adversos que pueden
aparecer en los enfermos que participan en un progra-
ma de cribaje con PSA y con cincer de préstata locali-
zado a quienes se le realiza una prostatectomia radical,
se describe que en alrededor de * 300 enfermos de cada
100.000 aparecera incontinencia, * entre 1400y 1.600
de cada 100.000 hombres presentard impotencia; * de
400 a 500 sufrirdn de impotencia e incontinencia, y *
20 de cada 100.000 puede morir por complicaciones
secundarias a la biopsia o el tratamiento (23).

* Tacto rectal y PSA en combinacién: sin duda
que combinando ambas se consiguen detectar mis
carcinomas de prdstata, pero con el coste de realizar
muchas mds biopsias prostiticas innecesarias, si segui-
mos la pauta de realizarlas cuando el tacto rectal o cuan-
do el PSA se encuentren alterados (23).

Como sefialaba Hinman de forma acertada: “La
gran necesidad en el momento presente no es diagnos-
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ticar mds canceres, sino ser capaz de detectar solamen-
te aquéllos que van a costar la vida al paciente”.

* Ecografia transrectal: no presenta la suficiente
precisién diagnéstica para servir como prueba prima-
ria de deteccién precoz (24,25).

* Biopsia transrectal prostatica con aguja: es el
método que se utiliza para confirmar la presencia de
un cincer prostitico; a menudo se acompaiia de la
ecografia para dirigir con mayor precisién las biopsias.

Muchos expertos recomiendan en la actualidad que
aquellos pacientes con un tacto rectal sospechoso y/o
PSA elevado se sometan a miiltiples biopsias prostiticas.

* Efectividad del tratamiento: para promover la
deteccion precoz del cincer de préstata debe cumplir-
se la condicién de que el tratamiento que ofrezcamos a
esos pacientes sea efectivo; en otras palabras, que el
conocimiento de la presencia del cincer en ese estadio
precoz salve mis vidas que dejarlo sin tratamiento has-
ta su diagndstico normal.

Existe, sin embargo, una considerable controver-
sia sobre el tratamiento 6ptimo para el cincer prostitico
localizado. En los dltimos afios, la prostatectomia ra-
dical se ha realizado de manera creciente con el objeti-
vo de que la exéresis de la glindula prostitica en su
conjunto conllevara un mejor pronéstico. Sin embar-
go, otros autores defienden la alternativa de la vigilan-
cia expectante o el tratamiento radioterdpico radical.

Ningin trabajo ha podido demostrar de manera
concluyente que alguna de las diversas alternativas
terapéticas en el cincer prostitico localizado salve mis
vidas que las otras, debido a la ausencia de estudios bien
controlados que comparen las citadas estrategias (23).

En la tabla 8 se ofrece una sintesis de la literatura
publicada desde 1981 donde se recogen los efectos ad-
versos persistentes post-prostatectomia radical y post-
radiacién radical prostitica para el tratamiento del car-
cinoma de préstata localizado.
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7 .4-Conclusion:

El conocimiento poco preciso de la historia natu-
ral del céncer prostitico significa que no es posible pre-
decir de forma fiable el curso natural de un tumor dado.
El dnico resultado seguro de una politica de cribaje
establecida de forma rutinaria es que muchos mas va-
rones recibiran el diagnéstico de cincer que en el mo-
mento presente. Ser etiquetados de “cincer” puede ser
devastador para los mismos, y muchos de ellos recibi-
ran un tratamiento quirtrgico o radioteripico, no so-
lamente innecesario, sino también inefectivo.

Por ello, cualquier programa de cribaje que pre-
vea realizar un PSA y tacto rectal a un colectivo de
varones asintomaticos, con hiopsia prostatica si al-
guno de los dos se encuentra alterado, produce de
manera inevitable una cadena de procedimientos
cada vez mas invasivos v con alto grado de efectos
secundarios, que quizds culminard, en una
prostatectomia radical en varones, cuya supervi-
vercia no se verd alargada a la luz de los datos de
que disponemos actualmente.

Este final de secuencia viola el precepto de “lo pri-
mero, no hacer dafio¥. Por lo tanto, no se puede reco-
mendar, y no esti justificada, una politica de cribaje
como la citada anteriormente. S{ parece justificado la
bisqueda de un diagnéstico precoz en varones
sintomaticos.

Por otra parte, aparecen datos cada vez mas con-
sistentes que resaltan el inmenso coste de un progra-
ma de cribaje poblacional del cincer prostitico, inclu-
yendo las medidas tanto diagnésticas como terapeuticas
que se suceden en el mismo y con importantes efectos
adversos (23).
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8 Tratamiento
de la biperplasia
benigna de
prostata






Las indicaciones absolutas para proceder a la in-
tervencién quirtdrgica en la hiperplasia prostitica be-
nigna son las siguientes: |

Retencion urinaria Insuficiencia renal
Hematuria recurrente  Diverticulos retencionistas
Hidronefrosis Litiasis vesical

Sin embargo, constituyen una minoria los
prostiticos con estos criterios claros de intervencién.
La mayoria de los pacientes presenta una clinica mo-
derada de prostatismo con patrén variable de exacer-
bacién o estabilizacién. ,

Las opciones de tratamiento de la hiperplasia be-
nigna de préstata incluyen dos tipos principales de
firmacos -los inhibidores de la 5-a-reductasa y los a-
bloqueantes- y un conjunto creciente de técnicas qui-
rirgicas y de procedimentos invasivos.

¢ Toma de decisién terapettica compartida

No existe un nivel especifico de sintomas que nos
lleve a tomar de forma absoluta una indicacién electi-
va por algin tipo especial de tratamiento (26). Debido
a la naturaleza compleja del problema y a la variedad
de alternativas terapéuticas y de sus efectos colaterales
cada dia se hace mds necesario implicar a los pacientes
en las decisiones en torno al tratamiento (27,28).

Para la toma de decisién por parte del paciente, la
primera necesidad es la informacién, que debe brin-
darse de manera lo mds didfana e ilustrativa posible.
En general, aquellos enfermos mejor informados sue-
len rechazar con mayor intensidad la opcién quirirgi-
ca (29). Hay que presentar la informacién de una ma-
nera no sesgada y adaptada a las condiciones psico-in-
telectuales del paciente.

Al final, en muchos de nuestros pacientes
prostiticos la alternativa terapéutica surge de una
decision compartida.

8.1-Tratamiento médico
La sintomatologia de la HBP es variable y est4
sujeta a remisiones y exarcebaciones periddicas, por lo

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO



que existe un marcado efecto placebo. Muchos pacien-
tes no estin preocupados por su sintomatologia
prostatica y la mayorfa de ellos, con sintomas modera-
dos, puede controlarse con un cambio en el estilo de
vida y la vigilancia periédica expectante. El tratamien-
to farmacolégico produce una mejoria modesta en la
sintomatologia de algunos varones prostiticos.

* Vigilancia expectante y recomendaciones de
estilo de vida : Muchos enfermos van a tolerar su
sintomatologfa prostitica cuando se les informe com-
pletamente sobre la historia natural de la HBP y de los
riesgos y beneficios de las opciones terapetticas (30).
La vigilancia expectante y la revisién periddica pue-
den considerarse apropiadas para aquellos pacientes
cuya sintomatologia no es mis que una ligera moles-
tia. _

También ofreceremos recomendaciones que afec-
tan a un cierto cambio de estilo de vida, con medidas
como: reducir la ingesta de liquidos en las horas ves-
pertinas, disminuir el consumo de café y las comidas
copiosas y aumentar el ejercicio fisico.

Es gratificante observar cémo, tras una primera
consulta en la que el urélogo ha explicado
exhaustivamente la naturaleza de la HBP y recomen-
dado un cierto estilo de vida, el paciente se encuentra
me;jor.

¢ a-bloqueantes: Son agentes que bloquean los
receptores -1 adrenérgicos inhiben la contraccién del
musculo liso prostitico y del cuello vesical. Incluyen
farmacos, como la doxazosina, prazosina, alfuzosina,
terazosina y tamsulosina. Los resultados de los estu-
dios controlados y randomizados que comparan este
tipo de firmacos con el placebo muestran una mejoria,
mas bien modesta, tanto en las escalas sintomdticas
como en los datos objetivos (31).

No existe evidencia cientifica de la superioridad
de ningtin a-bloqueante sobre los demis; todos pare-
cen provocar un pequefia mejoria en las escalas
sintomiticas y en los parimetros objetivos. Este bene-
ficio se desarrolla de forma ripida una vez alcanzado
el nivel de dosis apropiado. |
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Los efectos adversos de los a-bloqueantes son ge-
neralmente de poca entidad, aunque el mareo y la
hipotension postural pueden ser lo suficientemente
severos para que el tratamiento deba ser interrumpi-
do. Estos fairmacos son particularmente 1tiles en varo-
nes hipertensos, ya que también reducen la presién
arterial (32).

* Finasteride: Es un inhibidor del enzima 5-a-
reductasa que reduce los niveles de dihidrotestosterona
prostdtica y ocasiona una disminucién del volumen
prostatico.

En un estudio multicéntrico escandinavo en el que
se trataron 707 pacientes con afectacién moderada por
HBP a dosis de 5 mg de finasteride diarios, se observa-
ron reducciones estadisticamente significativas en la
escala sintomdtica (33). Este resultado se obtuvo des-
pués de varios meses de tratamiento, pero se mantuvo
a lo largo de los dos afios de duracién del estudio.

Eldnico efecto adverso atribuido al finasteride fue
la disfuncién sexual, que afectaba al 19 % de los pa-
cientes en el grupo en tratamiento, frente al 10 % en el

grupo placebo.

* Fitoterapia y remedios de indole natural: En
el mercado existen multitud de productos derivados de
plantas que son ampliamente consumidos. No existe
evidencia cientifica convincente de la eficacia de la
mayoria de ellos y parecen producir una reduccién sub-
jetiva de la sintomatologia (34). Suponen el mayor ni-
mero de prescripciones relacionados con el tratamien-

to de 1a HBP.

8.2-Tratamiento invasivo

El tratamiento quirdrgico es beneficioso para la
mayoria de los pacientes con sintomas moderados y
severos de HBP. Existen dos tipos de tratamiento qui-
rargico.

El primero supone la reseccién o la exéresis del
tejido interno de la glindula prostitica. Cuando esa
intervencién se realiza a través de la uretra con un
electrocauterio se conoce como reseccién transuretral
prostatica (RTU). Cuando el acceso es a través de una
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incision abdominal se trata de la adenomectomia
prostatica.

El segundo tipo de operacion consiste en la inci-
sion transuretral de la prostata y del cuello de la vejiga
y supone efectuar dos incisiones que se dirigen desde
el cuello de la vejiga hasta el limite de la uretra
prostitica. Se considera un procedimiento solamente
it en glindulas prostiticas adenomatosas de tamafio
inferior a los 30 gramos y sin lobulo medio en la mor-
fologla prostitica (35).

En la tabla 9 se expone la actividad quirdrgica en
HBP en un centro hospitalario vasco, las intervencio-
nes prostiticas suponen alrededor del 30% de la acti-
vidad quirdrgica de este centro hospitalario durante
1996,

Tabla ¢ Actividad quirdrgica por HBP: Hospital Piblico

. 1996 . .

PROSTATECTOMIAS REALIZADAS NUMERO FRECUENCIA
Adenomectomia 24 14,7%
Reseccion fran _:tq_rg’rr_t_jl 139 B5,3%
Porcentae de infervenciones prosidficc

sobre el global de intervenciones

Elatarasion prapis

* Reseccion transuretral prostatica: la efectivi-
dad de la RT'U en comparacion con la vigilancia ex-
pectante se evalud en un trabajo multicéntrico de EE
UU (36). De 280 varones sometidos a tratamiento qui-
rirgico, en 249 se realizé RTU con un seguimiento de
casi 3 afos. Al inicio del estudio la escala sintomidtica
presentaba una puntuacion de 14,6 en el registro de
Madsen-Iversen (que va de 0 a 27); tres afios después
de la cirugfa la puntuacién se habia reducido a 4,9. La
probabilidad de beneficiarse del tratamiento variaba se-
o1in la severidad sintomadtica inicial: asi, el 91% de los
pacientes que sufria un prostatismo moderado-severo
presentan mejorfa en comparacion con tan sélo el 62% de
aquellos enfermos que presentaban sintomatologia leve.
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Las tasas de incidencia de complicaciones y mor-
talidad se recogen en la tabla adjunta.

Una consecuencia particular de esta intervencién
quirirgica es el el llamado sindrome de la RTU, condi-
cion que puede comprometer la vida del paciente, de-
bida a la absorcién del liquido de irrigacién con la con-
sigulente instauracion de una hiponatremia dilucional.
Puede aleanzar hasta un 8% de incidencia, segtin los
criterios de definicion del sindrome,

La tasa de mortalidad para los pacientes que se
someten a una RT'U oscila entre el 0,3% a los 30 dias
de la intervencién y el 1,7% a los 90 dias, segin un
estudio de los hospitales en la regién norte de In-
glaterra (37).

La tasa de reoperacion tras la RTU aumenta pro-
gresivamente con el tempo. Alrededor del 9 % de los
pacientes sutre un segunda intervencion en un pum~
do de 5 anos (38).

Tabla 10-MORBI-MORTALIDAD DE LA RTU

Estenosis de uretra _ - 2%-10%

Esclerosis del cuello j{gﬁlcal 8% .
Eyuculucmn re’r.r-l.';}.é;;:;!du N T 3'!;'_‘3’&.1 00%
bihosa e S oo,
Sindome dela RTU  5%8% .
Tgs_g__n_:l_?_r_gm.:;dgnrm et
Morfalidad (30 dias) 0,3%

Mortalidad {90 dias} 1,7%

Eloboracisn propiz

* Adenomectomia: consiste en la enucleacién
quirargica de la porcién interna de la préstata, bien
por via suprapiibica o por via retroptbica, v rara vez
perineal.
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El tiempo medio de hospitalizacién es superior al
de otros procedimientos quirdrgicos: oscila entre 6 y 9
dias. | |

La adenomectomia presenta unas tasas de mejoria
superiores a la RTU y con niveles de reoperacion bas-
tante mas bajos (39). Sin embargo, las complicaciones -
fundamentalmente infecciones y hemorragias son mis
frecuentes después de una adenomectomia que tras una

RTU (40).

¢ Incisi6n transuretral prostitica: es un proce-
dimiento endoscépico que esti limitado a aquellos va-
rones con glindulas prostiticas de < a 30 grs., y que
consiste en realizar dos incisiones amplias y profundas
desde ambos meatos ureterales hasta el limite de la
uretra prostatica.

* Laserificacion prostitica: existen dos varian-
tes técnicas fundamentales, la VLAP o prostatectomia
visual que fotocoagula la préstata en superficie: El te-
jido adenomatoso sufre una necrosis que gradualmen-
te se convierte en una cavitacion prostitica, lo que pro-
voca una mejoria en la sintomatologia prostitica seis
semanas después de efectuado el procedimiento. La ma-
yoria de los pacientes requiere uno o dos dfas de hos-
pitalizacién y la pérdida hemorrigica es pricticamente
nula.

Respecto a su eficacia, podemos considerar a la
laserificacién como ligeramente menos efectiva que la
RTU, pero esta diferencia puede contrarrestarse con
su aparente seguridad como procedimiento, ya que
origina nula hemorragia y menores problemas
perioperatorios. Sin embargo, es notable el nimero de
pacientes que precisa una cateterizacion vesical pro-
longada y aquéllos que experimentan irritaciones
vesicales y malestar perineal persistente en el tiempo.

El panel de expertos reunidos por la Agency of
Health Care Policy and Research (2) , aunque recono-
ce que existe una practica clinica con el liser, no deja
de considerar este como un procedimiento experimen-
tal; de hecho, aunque la laserificacion es conocida des-
de hace al menos siete u ocho afios, su implantacién en
la clinica diaria es reducida. La otra opcién es el liser
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de contacto que produce la vaporizacién del tejido
prostitico creado, por destruccién inmediata, una ca-
vidad similar a la que se obtiene con'la cirugia
transuretral. Su principal inconveniente es la lentitud,
por lo que es sélo udl en préstatas pequefias (menores
de 40 gr.) y de otra parte, aunque se reducen los sinto-
mas irritativos post-tratamiento, €stos son mayores que

con RTU.

* Tratamiento con microondas: existen diver-
sos tipos que, bdsicamente, coinciden en transmitir
calor al tejido prostitico generado por microondas,
produciendo temperaturas que van desde los 42° a los
44° para la hipertermia y de 60° a 75° para la
termoterapia. |

Ha habido numerosos estudios que tuvimos oca-
sién de revisar en nuestro informe de Osteba de mayo
de 1994. Entonces concluifamos que esta modalidad
terapeiitica presentaba hasta la fécha resultados com-
parables con el tratamiento médico; actualmente, y con
los nuevos estudios aparecidos, no podemos recomen-
dar estas téenicas, ya que en ninguno de ellos se ha
demostrado efectividad alguna en el tratamiento de la
HBP (41).

* Ultrasonido focalizado de alta intensidad:
consiste en el empleo de ondas de ultrasonido de alta
intensidad capaces de generar temperaturas de hasta
100° a través de un generador transrectal.

Los primeros resultados sugerian que era un pro-
cedimiento bien tolerado y que producia una reduc-
ci6én de la sintomatologia (42). Sin embargo, la mayo-
ria de los pacientes se quejaba de retencién urinaria
prolongada tras el tratamiento. Produce un efecto a
largo plazo que consiste en disconfort perineal.

Es una téenica todavia experimental.

* Dilatacién con balén: es el menos utilizado de
los tratamientos no médicos. Consiste en colocar una
sonda con un balén en su extremo, que se coloca en la
prostata a través de la uretra. El balén se infla, inten-
tando producir una compresién de ambos l6bulos
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prostaticos y, por tanto, aumentar el calibre de la ure-
tra prostatica.

[Los estudios Liiﬁi]:}ﬂi[_ﬂcn hasta el momento no pa-
recen situar esta téeniea mas alla de un mero efec-
to placebo, sin verdadero etecto beneticioso a lar-
20 ptﬂ?.:l {43,

* Prétesis intraprostaticas: son dispositivos
biocompatibles, que se colocan en la uretra prostitica
para mantenerla permanentemente abierta. Hay dos
tipos, unas que se mantienen en la luz uretral y requie-
ren su reemplazamiento periédico (entre 6 y 12 meses)
y otras que penetran en el propio tejido prostitico que-
dando cubiertas por la propia mucosa uretral.

Las primeras (por su coste y comodidad de mane-
jo bajo anestesia topica uretral) son una alternat-
va a la sonda permanente que puede considerarse
en aquellos pacientes que precisan tratamiento qui-
rurgico, pero que presentan un alto riesgo

Operatorio.
Pueden presentar problemas que incluyen su des-

plazamiento, calcificacién, infeccién, incontinencia y
molestia perineal (44). :
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9 Algoritmo de
diagnostico y
lratamaiento en
el paciente con
hiperplasia
benigna de
prostata






EVALUACION INICIAL
v

HISTORIA

EXPLORACION FISICA

ANALISIS DE ORINA (Tira reacfiva)

CREATININA

PSA (opcional)

ECOGRAFIA:

Si sintomatologia moderada-severa

Si alteracion en la creatinina o en la
tira reactiva de orina

Al menos una ecografia en el curso de CIRUGIA
la historia de la HBP —

(si presenta)

v

- Retencién urinaria refractaria
- Insuf. renal
- Litiasis vesical
- Hematuria
- LT.U. recurrente
- Diverticulos retencionistas
* - Dilatacién via excretora

TABLA A.U.A. 6 |-Pss_|

v v

LEVE MODERADO SEVERO
(Puntuacién <8) (Puntuacién >8) -

Flujometria
/ PRUEBAS Test P/F

POSIBILIDADES \» DIAGNOSTICAS P Determinar
TERAPEUTICAS [” | COMPLEMENTARIAS el vol.
i residual

* A criterio del urélogo
* Ayudan a confirmar la
obstruccién prostdtica

v

v A4 TRATAMIENTO , TRATAMIENTO
VIGILANCIA QUIRURGICO MEDICO
* CONTROL - RTU - a-bloqueantes

ANUAL - Adenomectomia - Finasteride

CON: - Incision prostatica - Fitoterapia

- IPSS * seg0n volumen y forma prostética

- Creatinina

- Tira de

Orina
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* Criterios de seleccién terapéutica en pacien-
tes.con afectacion moderada-severa

* Involucrar al paciente en la toma de decision,
tras informacién detallada.

* Para sintomatologia severa, la opcién quirirgica
es la preferida por el paciente y la de mejor relacién
coste-efectividad.

* Realizar test presién-flujo cuando el flujo maxi-
mo es superior a 15 ml / segundo o existe posibilidad
de vejiga inestable 6 detrusor hipocontrictil .

* Para pacientes con horizonte temporal corto (in-
ferior a 3 afios ) y sintomatologia moderada, el trata-
miento médico es una opcién valida.

* Muchos pacientes con sintomatologia moderada
prefieren la vigilancia expectante y el tratamiento quirtr-
gico si hay progresion de la enfermedad. Se trata de la
mejor opcién desde el punto de vista coste-efectividad.

9.1.-Analisis critico de las opciones
terapéuticas | ,

Considerando que al paciente con indicacién ab-
soluta de intervencién quirdrgica se le practica, segtin
es reconocido por todos los urélogos, un tratamiento
quirtrgico, y que para aquél con sintomatologia leve,
(suma de la Asociacién Americana de Urologia < a 8),
le incluimos en una pauta de vigilancia expectante,
consideramos que para aquellos pacientes con afecta-
cién moderada-severa, (suma de la escala AUA > 8), le
podemos ofrecer los siguientes tratamientos: vigilan-
cia expectante, a-bloqueantes, finasteride y tratamiento
quirdrgico.

9.1.1. Tratamiento médico

* a-bloqueantes: es un tratamiento que se ha de-
mostrado efectivo en reducir la sintomatologia
prostitica y en aumentar el flujo miccional.

El mayor problema que presenta el tratamiento
con a-bloqueantes es lo incierto de su efectividad a
largo plazo. No se conoce si el crecimiento prostitico
durante el tratamiento o un fenémeno de taquifilaxia
conduce a un deterioro de la mejoria sintomatica con-
forme transcurre el tiempo. |
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El principal efecto colateral es la hipotensién
ortostitica, aunque también se recogen mareo y con-
gestién nasal. Es desconocido si los a-bloqueantes tie-
nen capacidad de evitar alguna complicacién derivada
de la HBP, por ejemplo, la retencién o reducir la nece-
sidad de futura cirugia. Sin embargo, resulta evidente
que es un tratamiento eficaz en el corto plazo y que
puede ser considerado una opcidn terapettica valida.

* Inhibidores de la 5-a-reductasa: es un firma-
co que reduce el tamafio de la glindula prostitica, au-
menta el flyjo y reduce la sintomatologia en los varo-
nes afectos de HBP.

Los efectos secundarios son principalmente de ca-
ricter sexual. Incluyen un descenso de la libido,
disfuncién eyaculatoria e impotencia.

Igual que con el tratamiento con a-bloqueantes,
no se puede afirmar que el finasteride reduzca la nece-
sidad de tratamiento quirdrgico.

Igualmente lo consideramos beneficioso _sobre
todo, a mis largo plazo-, y por tanto, también es una
opcién actualmente vélida para este conjunto de pa-
cientes. |

9.2- Cirugia

La comparacién entre las técnicas quirdrgicas,
RTU, adenomectomia e incisién transuretral prostitica
sugieren que la adenomectomia es mis efectiva que la
RTU y que la incisién prostitica. A su vez, la RTU es
ligeramente mis efectiva que la incisién prostitica, esta
tltima es una alternativa vilida en gldndulas prostiticas
por debajo de 30 gramos. Todo ello, es muy depen-
diente de la experiencia endoscépica del urélogo.

En consonancia con el panel de expertos que tra-
bajé para la AHCPR (2), que la justificacién para optar
por uno u otro procedimiento debe estar basada fun-
damentalmente en la edad del paciente, en el peso de
la glandula prostética y en la existencia de 16bulo medio.
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En el medio de contencién de recursos sanitarios
en que vivimos, la seleccién de las opciones terapediticas
de la HBP no puede basarse exclusivamente en la efec-
tividad y preferencia del paciente, sino que hay que
estudiar las consecuencias econémicas derivadas de
dicha seleccién, teniendo en cuenta criterios de coste-
efectividad.

La vigilancia expectante es la opcién m4s barata
en el tratamiento de la HBP. No exige mis que un con-
trol periédico de los pacientes que se benefician de un
cierto cambio de estilo de vida y de una explicacién
detallada de lo que es la HBP por parte de su médico.

Respecto a las otras modalidades médicas y qui-
rirgicas, es dificil determinar el coste, porque en mu-
chas terapetticas desconocemos la efectividad a largo
plazo. Los estudios siempre se limitan a calcular el coste
a corto plazo de tiempo, y ademds es preciso determi-
nar de una forma homogénea qué conceptos inclui-
mos a la hora de valorar el coste de las intervenciones
quirdrgicas.

Los costes del tratamiento médico en todos los
estudios probablemente sean menores que lo recogido
ya que se asume que el fracaso terapedtico conduce a
la cirugfa, lo cual, evidentemente, no siempre es asf,
pudiendo optarse por otro medicamento o la vigilan-
cia expectante. , ‘

En la siguiente tabla, recogida del panel de exper-
tos que trabajé para la Agency of Health Care Police
and Research (2), se observa que en el primer afio los
tratamientos quirtrgicos son los més caros, pero ya a
partir del segundo afio el coste baja sensiblemente.
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10.1-Consumo farmacéutico en la CAVP

Los datos actuales indican que la terapéutica
farmacolégica incrementard de manera significativa el
gasto sanitario.

La evolucién de consumo en nimero de envases y
costes del tratamiento de la hiperplasia benigna de prés-
tata en el periodo comprendido entre 1993 y 1996 que-
da reflejado en la grifica adjunta.

El gasto farmacéutico en el tratamiento de la HBP
fue de 350.629.510 pesetas durante 1996, habiéndose
triplicado en los cuatro dltimos afios, lo cual supuso un
consumo del 0,83% sobre el gasto total farmacéutico
en la Comunidad Auténoma Vasca, durante el pasado
afio.

Grafica 2
CONSUMO FARMACOS PARA TRATAMIENTO HBP,
SEGUN ESPECIALIDAD (p-v.p.)

Miles

T80 |- o et S i T T T L AT B inhibidores
160 |- = oim & i e T T i
o B Pete et il 8 o-bloqueantes
120 |- - — — SRR BRGNS
100 - — — — 98,74 - B Fitoterépicos
80 - - -

60 - — — —

40 - — — —

20 - — - -

0

199 1995 199

Fuente: Subdireccién de Farmacia. Dpto. Sanidad Gobierno Vasco.

El tratamiento con firmacos inhibidores de la 5-
a-reductasa, tipo finasteride, ha aumentado 27 veces
en los tres iltimos afios, los firmacos a-bloqueantes lo
hacen en 40 veces y existe un ligero descenso en el
gasto por fiarmacos fitoteripicos o remedios de indole
natural.

10.2-Coste por hospitalizaciéon

En 1996 se han intervenido por HBP un total de
1.062 enfermos, lo que ha supuesto un coste global de
566 millones de pesetas en el tratamiento de la HBP
con un coste medio por proceso de 554.000 pesetas,
medido por el sistema PMC.
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Los Patient Management Categories (PMC) con-
sisten en sistemas de medicién del case-mix (conjunto
de procesos atendidos, realizados o vendidos por un
hospital, con el objetivo de agrupar a pacientes de si-
milares caracteristicas clinicas y de consumo de recur-
sos). La asignacién de un paciente a una determinada
categoria PMC se realiza independientemente de cual
es el diagnéstico principal y cudles son los secundarios.
Los PMC asignan un indice de complejidad por caso
(PIR); este indice es un peso ponderado que refleja ex-
clusivamente el consumo de recursos que los expertos
han considerado ptimo para el tratamiento de cada
proceso y cuantifica en términos econémicos lo que
costaria atender a una persona en funcién del PMC
que se le asigne.

Con los PMC se establece estindares de calidad
para los diferentes grupos, clasificados segtn: estancia
media, complicaciones, mortalidad, procesos
ambulatorizables: procesos que se pueden tratar en
régimen ambulatorio y, por lo tanto, evitar su ingreso.

En los costes quirirgicos deben incluirse: el tiem-
po de estancia hospitalaria, los gastos del ingreso y del
quir6fano, y también el coste de todos aquellos proce-
dimientos y tratamientos que se incluyan a modo de
re-tratamiento.

La incisién transuretral prostitica presenta un
menor coste por hospitalizacién que la RTU con una
menor hospitalizacién y baja tasa de complicaciones.

La oficina canadiense de evaluacién sanitaria
(CCOHTA) publicé en mayo de 1995 un analisis cos-
te-utilidad y coste-efectividad, comparando la RTU,
el finasteride y la vigilancia expectante (41). En este
trabajo se consideran los costes directos para el siste-
ma de salud y se determina el beneficio de los diversos
tratamientos en calidad de vida, usando los criterios de
la AH.C.PR. para determinar la efectividad de cada
tipo de terapia. En resumen, los datos sugieren lo si-
guiente:

* Aunque el finasteride es mis efectivo que la vigi-
lancia expectante en reducir la sintomatologia de la
HBP, comenzar un tratamiento con finasteride tiene
una peor relacién coste-efectividad que comenzarlo con
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vigilancia expectante, a menos que el horizonte de tra-
tamiento sea igual o inferior a tres afios.

En otras palabras, desde el punto de vista coste-
efectividad, a menos que el horizonte temporal séa igual
o inferior a tres afios, tiene mejor relacién coste-efec-
tividad proponer a un paciente la vigilancia expectan-
te y asumir el riesgo de que sea necesaria a posteriori la
realizacién de una RT'U que proponer al paciente tra-
tamiento con finasteride como inicio de su terapefitica.

* El finasteride es mds costoso que la RTU si la
esperanza de vida del paciente es superior a los 14 afios.

* Para aquellos pacientes con sintomatologia se-
vera, la RT'U ofrece mayor calidad de vida y a un me-
nor coste que el finasteride. Esto es particularmente
cierto cuando la supervivencia del paciente es mayor
de 14 afos. | _

* La vigilancia expectante para aquellos pacientes
con sintomatologia moderada ofrece mejor calidad de
vida a un menor coste que la RT'U.

[l analisis canadiense indica que para sintomas
moderados la vigilancia expectante seguida de la
RTU, s1 los sintomas se vuelven menos tolerados,
s una mejor opcién que instaurar RTU desde el
inicio. Sin embargo, la cirugia ofrece un claro be-
neficio para aquellos pacientes con sintomatologia

SEVEr.

Es un andlisis valioso pero que presenta como in-
convenientes el no recoger opciones quirtirgicas -como
son la incisién transuretral prostitica, la laserificacién
prostatica- y médicas alternativas como el tratamiento
con a-bloqueantes. Por otra parte tampoco considera
que los pacientes mayores con gran patologia asociada
tienen menor posibilidad de adquirir, tras la cirugia,
un alto nivel de calidad de vida, debida a su edad, en-
fermedades previas y a la alta probabilidad de morbi-
mortalidad.

En la siguiente tabla se recoge el coste en el trata-
miento farmacolégico y quirirgico de la HBP.
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Recomendaciones






Tras un estudio exhaustivo de la literatura cienti-
fica, se plantea las siguientes recomendamones en el
tratamiento de la HBP.

* La evaluacién del paciente prostitico debe se-
guir un criterio estandarizado, realizindose todas las
pruebas consideradas como recomendadas. Las opcio-
nales se practicardn solamente cuando sean necesarias
segun las caracteristicas del paciente. El empleo ruti-
nario de la ULV en el diagnéstico de la HBP no pare-
ce estar justificado, y por tanto no debe realizarse.

* Debe facilitarse a los pacientes, una informacién
exacta y clara acerca de la naturaleza, riesgos y benefi-
cios de los diferentes tipos de tratamiento en la HBP,
de tal manera que estos puedan tomar una parte activa
en el proceso de toma de decisiones.

* La vigilancia expectante para aquellos pacientes
con sintomatologia leve nos parece el método de me-
jor relacién coste-efectividad. Su seguimiento debe ser
inculcado a los médicos de cabecera, especialistas y
pacientes.

* En los casos de indicacién absoluta de interven-
cién quirdrgica la eleccién del método terapéutico es
potestad del urélogo y s6lo debe regirse por los crite-
rios de tamafio, edad del paciente, morfologia de la
glandula prostitica y posible patologia uroldgica con-
currente.

* Para aquellos pacientes con glandulas prostiticas
menores de 30 gr. y preferentemente sin 16bulo me-
dio, la incisién transuretral prostitica puede resultar
eficaz y asociarse a un menor coste y baja tasa de com-
plicaciones.

* Para el amplio colectivo de pacientes con afecta-
cién moderada-severa, es licito ofrecer vigilancia expec-
tante, tratamiento médico o tratamiento quirdrgico, en
funcién de la sintomatologia, la preferencia del pacien-
te, coste y relacidn coste-efectividad. Parece deducirse
de los estudios consultados que una pauta de vigilancia
expectante seguida de tratamiento quirtrgico, si es ne-
cesario, presenta una mejor relacién coste-efectividad
que otras alternativas que incluyan tratamiento médico,
y por tanto deberia recomendarse.

* El empleo rutinario de otras formas de trata-
miento, como es la laserificacién, tratamiento con
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microondas, dilatacién con balén o ultrasonidos de alta
intensidad deben esperar a la confirmacién a través de
grandes ensayos clinicos controlados que delimiten su
efectividad, coste y tolerancia por parte del paciente.
La inversién en estos equipos terapéuticos no parece
ser al dia de hoy un empleo racional de los recursos
€scasos existentes.

* El tratamiento médico, aunque evidentemente
menos efectivo que el quirtirgico, puede ser 1til en
determinadas personas; fundamentalmente en aquellos
que no deseen o no puedan someterse a un riesgo qui-
rurgico. Sin embargo, el papel del tratamiento
farmacolégico en la HBP todavia no ha sido entera-
mente determinado y sus principales inconvenientes
son la escasa mejoria sintomitica, efectos secundarios
asociados y alto porcentaje de pacientes que finalmen-
te necesitan tratamiento quirdrgico.

* El cribaje rastreo del cincer prostitico no es re-
comendable como pauta de seguimiento de los servi-
cios de salud, ya que no se ha demostrado hasta el mo-
mento que mejore la supervivencia en los pacientes
afectos de esta neoplasia. E1 PSA tiene un valor muy
controvertido en la deteccién del cincer de préstata
en estadio precoz, y su determinacién en el paciente
prostatico es opcional.
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