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PRESENTACION

En Colombia, el cdncer de prostata ocupa el primer lugar en
incidencia en hombres. Segun las estimaciones del Instituto
Nacional de Cancerologia, en su libro de Incidencia, mortalidad
y prevalencia de céncer en Colombia 2007-2011, anualmente
se diagnostican 8.872 casos nuevos, con una tasa de incidencia
estandarizada por edad 46.5 x 100.000 hombres; mueren
2.416 hombres cada afio por esta causa y ocupa el segundo
lugar en mortalidad por cancer en hombres, después del
cancer gastrico. Las tendencias de la mortalidad por cancer en
Colombia muestran que esta patologia ha venido en ascenso.

Al respecto, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y el
Instituto Nacional de Cancerologia, generaron el Plan Decenal
para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021 y la Guia
de Practica Clinica para la Deteccion temprana, diagnéstico,
tratamiento, seguimiento y rehabilitacién del cancer de
prostata. Las metas y acciones a cumplir en el Plan Decenal
para el Control del Cancer, en el nivel politico y normativo, el
nivel comunitario y los servicios de salud, tienen el propdsito
de impactar en la reduccién de la mortalidad por este tipo de
cancer.

Porsu parte, la Guia de Practica Clinica describe recomendaciones
adaptadas a la poblacién colombiana, dentro de las cuales se
encuentran las de deteccién temprana; este manual pretende
mejorar las competencias de los médicos generales, como
eslabon esencial que permite pasar de la evidencia a la practica.

Carolina Wiesner Ceballos
Directora General (E) Instituto Nacional de Cancerologia
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INTRODUCCION

Un diagndstico de cancer, cualquiera sea su tipo, es crucial
en la vida de los seres humanos, para muchos es indicativo
de una sentencia de muerte, a pesar de los avances en los
tratamientos e intervenciones. Estd demostrado que el cancer
tiene causas modificables y que muchos de los casos pueden
prevenirse con comportamientos saludables desde el inicio de
la vida.

El cancer de préstata es un problema para la salud publica
debido al incremento en la incidencia tanto en el mundo como
en Colombia, GLOBOCAN estima que en el 2012 alrededor
de 1,1 millones de hombres en todo el mundo fueron
diagnosticados con cancer de prostata; asimismo, se sabe
que aproximadamente el 70% de estos casos se dieron en
los paises mas desarrollados, aunque en las regiones menos
desarrolladas, las tasas de incidencia estandarizadas por edad
(TAE) estan entre 60.1 x 100.000 hombres y 79,8 x 100.000
hombres.

Las muertes atribuidas al cancer de prdstata en el mundo
llegaron a 307.000 constituyéndose asi en la quinta causa
de muerte originada por cancer en los hombres. Las tasas
mas altas de mortalidad, se presentaron en poblaciones
predominantemente negras.

Debido al importante papel que desempefia en la asistencia
directa de los usuarios, para el médico general resulta valioso
disponer de la informacion que le permita integrar las acciones
propias de la deteccién temprana del céancer de préstata en su
practica laboral, puesto que es posible contar en el contexto
colombiano medio con pruebas de deteccién temprana, que
favorecen la ejecucidn de intervenciones efectivas.

El presente documento relne los principales aspectos
relacionados con las actividades que deben realizar los médicos
generales del pais en la detecciéon temprana del céncer de
préstata; abarca aspectos generales sobre el cancer prostatico,
sobre la deteccidén temprana, la tamizacion y las conductas a
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emprender ante las diferentes posibilidades, de acuerdo con las
caracteristicas de los pacientes y a las Ultimas recomendaciones
que adoptan los cambios en la tamizacién para el cancer de
prostata y evitar asi eventos de sobrediagndstico.

Instituto Nacional de Cancerologia ESE @_



1. GENERALIDADES DEL CANCER DE
PROSTATA

1.1 ¢Qué es el cancer de proéstata?

El cAncer de préstata mas frecuente y en el que nos enfocaremos
en este manual, es el adenocarcinoma acinar que es un tumor
maligno de origen epitelial, especificamente del acino prostatico,
el cual representa mas del 95% de los casos de carcinomas
prostaticos. La prostata es un drgano que pertenece al aparato
reproductor masculino, asi como del complejo esfinteriano, con
competencia en la funcién sexual, reproductiva y urinaria. Esta
glandula se ubica en la pelvis, inmediatamente por debajo de
la vejiga, rodeando la uretra, anterior al recto y los paquetes
vasculonerviosos que llevan parte de la irrigacién e inervacion
a los cuerpos cavernosos del pene.

Segun la distribucién y divisidon zonal de McNeal, esta se divide
en 4 zonas mas la uretra: Zona periférica, central, transicional
y estroma fibromuscular anterior @, siendo la zona periférica
donde se origina el 70% de los casos de cancer ), razones que
muestran la importancia de examinar la glandula a través del
tacto rectal.

El cancer de préstata tiene dos condiciones particulares en
comparacién con otras neoplasias: una es la estrecha relacion
de los andrégenos en su desarrollo, evolucidn, progresion y
tratamiento y la segunda es que se trata, en la mayoria de
los casos, de una enfermedad de crecimiento y progresion
lenta, que permite tener ventanas terapéuticas amplias y en
los diferentes estadios de la enfermedad.

1.2 Epidemiologia del cancer de préstata en el mundo y
en Colombia

1.2.1 Epidemiologia del cancer de préstata en el mundo
En general el cancer de préstata ocurre en hombres de edad

avanzada (después de los 65 afios) y es muy raro encontrarlo
antes de los 40 afios; en promedio el diagndstico se realiza
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hacia los 67 afios. Aunque es una enfermedad maligna, la
mayoria de hombres con este diagndstico no muere por esta
patologia. ¥

GLOBOCAN estimd que para el 2012 la tasa de incidencia
estandarizada por edad en todo el mundo fue de 30,7 casos x
100.000 hombres y la tasa estandarizada de mortalidad fue de
7,8 casos x 100.000 hombres, ocupando asi el segundo lugar
entre los canceres diagnosticados en hombres. De acuerdo
con esta misma fuente, en los paises con muy alto desarrollo
humano, este cancer se ubica en el primer lugar con una tasa
de incidencia ajustada por edad de 73,7 x 100.000 hombres y
una tasa de mortalidad de 9,6 x 100.000 hombres, mientras
que en los paises con bajo desarrollo la tasa de incidencia es
menor (14,9 x 100.000 hombres), pero la mortalidad es mayor
(12,1 x 100.000 hombres. ®

Ilustracion 1. Tasas estandarizadas por edad de incidencia y mortalidad de
cancer en hombres en el mundo
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Fuente: International Agency for Research on Cancer-WHO. GLOBOCAN 2012

La mortalidad también varia ampliamente entre paises, siendo
la mas alta en el Caribe (28 por 100.000 por afio) y la mas
baja en el sudeste asiatico, China y Africa del Norte (<5 por
100.000 por afio).
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En la Regién de las Américas, segun las cifras publicadas por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) - Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en el 2012, se presentaron
mas de 412.000 casos nuevos (TAE 75,0 x 100.000 hombres)
y mas de 85.000 muertes por cancer de prdstata (TAE 13,1 x
100.000 hombres), lo que lo ubica como el primer cancer en
cuanto a casos nuevos y el segundo en cuanto a muertes por
cancer en hombres dentro de la region. W®

Los datos anteriores evidencian que el cancer de préstata
tiene una alta incidencia en el mundo, por lo que se requiere
multiplicar los esfuerzos dirigidos a reducir esta tendencia de
forma permanente.

1.2.2 Epidemiologia del cancer de préstata en Colombia

De acuerdo con las estimaciones de GLOBOCAN (2012) la
incidencia del cancer de prdstata en Colombia, representa
una TAE de 51,4 x 100.000 hombres y la TAE por mortalidad
es de 15.1 x 100.000 hombres. ® Se estima que el riesgo
acumulado de tener céncer de préstata antes de los 75 afios es
de 4.3%. Se considera que uno de cada tres hombres mayores
de 50 afios ha sido diagnosticado con cancer y mas del 60% de
los casos nuevos se dan en hombres entre los 60 y 79 afios.(”
La tendencia en el pais muestra, que la incidencia ajustada por
edad es superior a la mundial, pero es notoriamente inferior a
la de la region de las Américas.

Segun las cifras del grupo de Vigilancia Epidemioldgica del
Instituto Nacional de Cancerologia, los departamentos con
mayor tasa de incidencia por edad registrada entre el 2000 y
el 2006, se muestran en orden descendente en la tabla 1, a
continuacion.
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Tabla 1. Departamentos con alta incidencia de cancer de prdstata en Colombia

2000-2006
San Andrés y Providencia 108,8
Atlantico 67,4
Valle del Cauca 60,4
Bogota 54,7
Bolivar 53,9
Choco 53,8

Fuente: Grupo de Vigilancia Epidemioldgica INC-Cancer en cifras

A partir de la informacién publicada por el DANE después
del censo del 2005, se concluye que la mayoria de estos
departamentos (excepto Bogotd) tienen predominio de
poblacidn afrodescendiente, que es reconocida como un factor
de riesgo no modificable. ® ®

Por otro lado las regiones colombianas en las que la incidencia
es mas baja son: Amazonas (TAE 13,9 x 100.000), Putumayo
(TAE 22,9 x 100.000), Narifio (TAE 26,2 x 100.000), Caqueta
(TAE 29,1 x 100.000) y Guajira (TAE 32,6 x 100.000) haciendo
la salvedad que con excepciéon de Narifio y la Guajira, estos
departamentos tienen menos del 10% de su poblacion
afrocolombiana. ®®)

En Colombia, el cancer de prostata ocup6 el segundo lugar
entre las muertes ocasionadas por cancer en hombres durante
el periodo 2000 a 2006, con una tasa estandarizada por edad
de 11,9 x 100.000 hombres. ®00
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Datos mas recientes reflejan que entre el afio 2000 y el 2010
la tasa nacional de mortalidad ajustada por edad se ha definido
entre 12,4 x 100.000 hombres y 11,0 x 100.000 hombres. Las
edades con mayor afectacién son las que superan los 65 afios
durante todo el decenio, seguida por el grupo entre los 55 y 64
afios de edad. ®

La tendencia con respecto a la mortalidad es preocupante,
por cuanto se ha triplicado durante los Ultimos treinta afios, lo
cual implica cerca de 2.400 defunciones al afio, sobre todo en
mayores de 70 afios. V(N2

Las cifras anteriores dan un panorama general de lo que ocurre
en Colombia, con el cancer de préstata, y aportan insumos
valiosos para la toma de decisiones puesto que, la clave estd
en la realizacion de intervenciones en la poblacidén, por cuanto
sera mayor el costo social de curar las patologias que el de
prevenirlas o disminuir su intensidad.
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2. FACTORES DE RIESGO PARA EL
CANCER DE PROSTATA

En la mayoria de los casos el cancer de prostata, es una
enfermedad multifactorial y poligenética. Lo mas frecuente es
que sea esporadico, pero alrededor de un 15% de los casos
se pueden explicar por asociaciones familiares y/o hereditarias. 3
En estos ultimos se ha visto que entre mas cercano sea el
antecedente familiar, mayor el nimero de familiares afectados
y a una edad de presentacion mas temprana (< 55 afios),
mayor sera el riesgo. % Estad claramente definido que tener
padre, hermano o mas de 2 familiares en primer grado de
consanguinidad con cancer de prdstata, aumenta el riesgo en
2.17, 3,37 y 5.08 veces, respectivamente. % Dentro del estudio
genético se han encontrado asociaciones y un mayor riesgo en
pacientes con presencia de los genes BRCA 1 y BRCA 2, asi
como mutaciones en el gen HPC1 (Gen del cancer de prostata
por sus siglas en inglés). (16) 17

A la fecha, el principal factor de riesgo es la edad, ya que la
posibilidad diagndstica va aumentando a medida que una persona
envejece, siendo del 2% en menores de 50 afios y del 63%
después de los 65 afios. 3 Asi mismo, en estudios de autopsias
se han encontrado focos microscopicos en el 30% de los hombres
en la cuarta década de vida y asciende a mas de 75% en mayores
de 85 afos.

Otro factor de riesgo claramente establecido es la raza. Se conoce
que los pacientes de raza negra tienen una mayor incidencia
aproximadamente del 50% y una mortalidad 2.5 veces superior
a los de raza blanca; los latinos tienen una incidencia 13% menor
con una mortalidad 17% menor. ®

Ambientalmente el patron de distribucidon geografica tiene
un componente nutricional claramente establecido, aunque
con asociaciones mucho mas débiles. Se ha visto en estudios
poblacionales que las dietas ricas en grasas y productos lacteos
podria aumentar el riesgo de cancer de prostata, asi mismo, a
mayor indice de masa corporal se aumentaria la incidencia y el
riesgo de cancer mal diferenciado. 29 Esto podria explicarse por
vias moleculares similares a las de la resistencia a la insulina 9

Instituto Nacional de Cancerologia ESE @_



3. GENERALIDADES DE LA DETE,CCIéN
TEMPRANA Y LA TAMIZACION

3.1 Definicidn y tipos de tamizacién

Una definicion simple de tamizacion es el “examen de personas
asintomaticas para distinguir las que probablemente estén
enfermas y las que probablemente no lo estén” (Moss et al,
2006). Se trata de una actividad de prevenciéon secundaria,
es decir, que su objetivo es reducir la morbilidad o mortalidad
prematura asociadas a la enfermedad, y mejorar su prondstico.

En la ultima definicion del Comité Nacional de Tamizacion
del Reino Unido (UK NSC por su siglas en inglés) introduce
el concepto clave de equilibrio entre beneficios y riesgos, asi
como el de beneficio entendido como reduccion del riesgo y
no como garantia de curacién o de no aparicion futura de la
enfermedad. ?» Define la tamizacién como “un servicio de salud
publica en el que los miembros de una poblacién definida, que
no necesariamente perciben tener un mayor riesgo, o estar
afectados por una enfermedad o sus complicaciones, son
invitados a someterse a preguntas o pruebas para identificar
a aquellos individuos con mayor probabilidad de obtener un
beneficio que un perjuicio, causado por las sucesivas pruebas
o el tratamiento, para reducir el riesgo de la enfermedad o sus
complicaciones”. (22

3.1.1 Tamizaciéon de oportunidad

La tamizacién de oportunidad es una actividad no sistematica
que suele realizarse dentro de los servicios de salud a peticion
del interesado o aprovechando una consulta por otro motivo
médico. En este tipo de tamizacion no hay una especificacion de
los beneficios de salud esperados, en términos de prevencion
de la carga de enfermedad y existe poca o ninguna capacidad
de monitorizacién o evaluacién, ademas de exponer un costo
menor al no requerir un programa amplio y generalizado para
la deteccidén de la condicidn. @3
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3.1.2 Tamizacién poblacional

La tamizacion poblacional es sistematica y es garantizada dentro
de un plan de pesquisa y evaluacion de pacientes determinado
por una entidad regulatoria de salud; los mecanismos de
evaluacion dentro de programas especificos para la busqueda
de la condicién a ser tamizada, permitiendo la monitorizacion
y evaluacion del impacto del programa sobre la poblacion de
analisis, siendo una herramienta de alto costo econémico en
términos generales. 23

3.1.3 Deteccion temprana

La deteccion temprana propiamente dicha es la blsqueda de
una enfermedad que estd produciendo signos o sintomas en el
individuo a diagnosticar. Su diferencia con la tamizacion es que
la sintomatologia que si esta presente es deteccién temprana y
si estd ausente seria tamizacion.

En el carcinoma de prdstata esta claro que hay que efectuar una
deteccion temprana, pero la tamizaciéon aun es controvertida.

3.2 éPor qué tamizar?

Con la introduccién del antigeno prostatico especifico (PSA)
en la década de los noventa, como prueba de deteccion
temprana, @ se presentd un cambio importante en el estadio
de presentacion del carcinoma de prostata, pasando segun
datos norteamericanos, el diagndstico de cancer metastasico
del 16% a menos del 1%.

Adicionalmente, la supervivencia a 5 afios cambié de 75% a
mas del 99% desde la década de los ochenta al afio 2000,
y la mortalidad especifica por cancer disminuyd un 33%
aproximadamente. @9

Aunque con el inicio de los programas de tamizacién, ademas
de un cambio en el estadio, se presentd un aumento dramatico
de la incidencia de la enfermedad, incluyendo una deteccién de
tumores que posiblemente se comportarian como indolentes,
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sometiendo a estos pacientes a los riesgos y secuelas de
los procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Por esto se
aboga la realizacién de esta tamizacion en los pacientes con
factores de riesgo, pues los costos sociales y econdmicos de la
atencion de la enfermedad, siempre seran superiores a los de
la deteccion temprana propiamente dicha.

3.3 Metas del Plan Decenal para el Control del Cancer
de Préstata en Colombia 2012-2021

El 2 de mayo de 2013 se emitid la Resolucién 1383, a través
de la cual se adopté el Plan Decenal para el Control del Cancer
en Colombia para el periodo de 2012 a 2021 y dentro de
este se establecieron especificamente las metas y acciones
a cumplir en el territorio nacional por diferentes entidades
y niveles en materia de deteccién temprana del cancer de
prostata @®, a continuacidn se presentan textualmente
mediante las ilustraciones 2, 3, 4 y 5.

Ilustracioén 2. Metas para la prevencién del cancer de prostata en Colombia
2012-2021

Fuente: adaptado de Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021.
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Ilustracion 3. Acciones en el nivel politico y normativo para la prevencion del
cancer en Colombia

Acciones en el nivel politico y normativo

Fuente: adaptado de Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021

Instituto Nacional de Cancerologia ESE @_



Ilustracion 4. Acciones en el nivel comunitario

Acciones en el nivel comunitario

Fuente: adaptado de Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021
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Ilustracion 5. Acciones en los servicios de salud

Acciones en los servicios de salud

:

Fuente: adaptado de Plan Decenal para el Control del Cancer en Colombia 2012-2021
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4. RECOMENDACIONES PARA
LA DETECCION TEMPRANA DEL CANCER
_DE PROSTATA SEGUN LA GUIA DE
PRACTICA CLINICA COLOMBIANA 2013 *

¢ No se recomienda la tamizacidén organizada poblacional
en cancer de prostata.

e A partirde la opinién del consenso nacional de expertos,
se recomienda la tamizacidon de oportunidad como
estrategia de deteccion temprana del cancer de préstata
en hombres mayores de 50 afios, asintomaticos, que
acudan a consulta médica por diferentes causas.

e Si se realiza tamizacion de oportunidad debe hacerse
con la combinacidn de PSA ajustado para la edad y tacto
rectal en una frecuencia no inferior a 5 afios y previa
explicacion de los potenciales riesgos y beneficios para
el paciente, promoviendo una toma de decisiones
concertada.

e La tamizacion de oportunidad puede ser realizada por
todos los profesionales médicos, independientemente
de su nivel de especializacion, localizacion o nivel de
atencion.

e En los pacientes en quienes se registre un primer nivel
de antigeno prostatico alterado acorde con la edad,
en presencia de tacto rectal normal, se recomienda la
repeticion de la prueba en el curso de los siguientes 6
meses.

* Instituto Nacional de Cancerologia ESE, Ministerio de Salud y Proteccién Social, Departamento
Administrativo de Ciencia y Tecnologia e Innovacion (Colciencias), Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en salud y Sociedad Colombiana de Urologia. Guia de Practica Clinica para la
detecciéon temprana, diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacion del cancer de
prostata. Colombia: El Ministerio; [en linea] 2013 [citado 18 junio 2014]. Disponible en: www.
minsalud.gov.co
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5. PAPEL DEL MEDICO EN LA DETECCION
TEMPRANA DEL CANCER DE PROSTATA

En relacion con la deteccion temprana del cancer de prostata, el
meédico general tiene las siguientes responsabilidades: registrar
los datos relevantes en la historia clinica, realizar o solicitar
pruebas diagndsticas de tamizacion de oportunidad si estan
indicadas, interpretar los resultados de cada una de las pruebas
y definir conductas acordes.

EXE  coowumonaie

Realizar las preguntas de la forma adecuada le permitird al
médico completar una buena historia clinica e interactuar
mejor con el paciente, con el fin de tomar las decisiones mas
favorables en cada caso. Por lo tanto, el médico debe ser un
buen “detective” y llevar al paciente a través de un interrogatorio
detallado y apropiado para obtener informacién precisa. En las
consultas, se debe hacer un intento de ayudar al paciente a
sentirse comodo, por comprender su lenguaje y hablarle con la
mayor claridad posible. ©@®

La Asociaciéon Americana de Urologia desarrollé y validd un
cuestionario llamado International Prostate Symptom Score
(I-PSS, por sus siglas en inglés) con preguntas sobre siete
sintomas urinarios: la frecuencia, la nicturia, el chorro urinario
débil, la intermitencia, el vaciado completo de la vejiga y la
urgencia miccional, ademas de otras preguntas sobre la calidad
de vida, que pueden ser tomadas como ejemplo para guiar el
interrogatorio del paciente. @?® Sin embargo, se puede apoyar
en la preguntas guia que aparecen en los recuadros, en cada
aspecto.

Una historia completa se puede dividir en la queja principal y
la historia de la enfermedad actual, antecedentes médicos (o
personales) del paciente, y los antecedentes familiares. Cada
segmento debe contener los resultados positivos y negativos
significativos que contribuyan a la evaluacién general y el
tratamiento del paciente. 9
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Motivo de consulta y enfermedad actual

El motivo principal de consulta debe estar claramente definido,
ya que proporciona la informacién y las pistas iniciales para
comenzar a formular el diagndstico diferencial. Es un recordatorio
constante para el médico del por qué el paciente busca la
atencion. Siempre es recomendable tenerlo en cuenta, aunque
después de un examen clinico completo, se determine que hay
otra enfermedad mas grave o importante que requiere atencion
mas urgente. (20

En la obtencion de la historia de la enfermedad actual, la
duracidn, la gravedad, la cronicidad, la periodicidad y el grado
de discapacidad, son consideraciones importantes y se deben
indagar. Frente a los sintomas del paciente es necesario aclarar
los detalles y cuantificar la gravedad de cada uno, como se
relata a continuacion, mediante las preguntas especificas que se
centran en el diagndstico diferencial. %

e Dolor: la retencién urinaria por obstrucciéon prostatica
es muy dolorosa. Los tumores en el tracto genitourinario
por lo general no causan dolor a menos que produzcan
obstruccion o se extiendan mas alla del érgano principal
e involucren los nervios adyacentes. Por lo tanto, el dolor
asociado con canceres genitourinarios es generalmente
una manifestacién tardia y un signo de enfermedad
avanzada. @?®

El dolor prostatico es generalmente secundario a la
inflamacién con edema y distension de la capsula
prostatica. Es un dolor mal localizado, y el paciente puede
referir que se ubica en la parte baja del abdomen, en las
regiones inguinal, perineal, lumbosacra, o en el pene, y/o
dolor en el recto. Este dolor se asocia con frecuencia con
sintomas urinarios de almacenamiento como el aumento
en la frecuencia de eliminacion y disuria, y en casos
severos, el edema marcado o crecimiento de la préstata
puede producir retencién urinaria aguda. ©® Puede ser
que los pacientes manifiesten dolor en la espalda, en la
cadera y/o en la pelvis, que no desaparece.

Pregunta gLIia: _
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e Hematuria: es la presencia de sangre en la
orina. Puede ser macroscopica cuando es visible y
microscépica cuando hay mas de tres glébulos rojos por
campo de gran aumento. Los pacientes con hematuria
macroscopica se suelen asustar mucho por la repentina
aparicion de sangre en la orina y acuden rapidamente
al servicio de urgencias para su evaluacién, por temor
a que puedan sangrar excesivamente. La hematuria de
cualquier grado no debe ser ignorada y en los adultos,
debe ser considerada como un sintoma de malignidad
urolégica mientras no se pruebe lo contrario. ?® En
cuanto al cdncer de préstata, aunque la hematuria puede
estar presente, este no es usualmente un sintoma de
presentacién y se encuentra mas en etapas de tumores
avanzados.

En los casos donde el paciente presenta hematuria
macroscopica crénica, es probable que este experimente
sofoco, fatiga, taquicardia, y/o palidez caracteristica de
la anemia secundaria. En la evaluacién de la hematuria,
el médico tiene varias preguntas por hacer, para
orientar eficientemente su diagndstico por medio de las
respuestas:

Fregunta gLIia: _
pregtnta gUia: _
pregunta gLIia: _

s QUia: _

e Nicturia o poliuria nocturna: es la evacuacion
frecuente de la vejiga en la noche, durante los periodos
de sueno y que supera las dos micciones; puede tener
varias causas, pero para el caso de la sintomatologia
sugestiva de cancer de prdstata, puede ser secundaria
al crecimiento de la prostata y la obstruccion del tracto
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urinario de salida secundario. ©® Sin embargo, este
sintoma es muy frecuente en pacientes con hiperplasia
prostatica benigna e inclusive, otras patologias también
lo pueden desencadenar, por ejemplo la insuficiencia
cardiaca congestiva, diabetes mellitus, sindrome
de secrecion inapropiada de hormona antidiurética,
entre otros. En el caso que el paciente presente una
obstruccidon del tracto urinario de salida, este también
tendra sintomatologia en los periodos de vigilia, como un
aumento en la frecuencia de la miccién y una urgencia
0 ganas repentinas e inminentes de orinar.

_
_

e gLIia: _
|

e Sintomas obstructivos: los pacientes con alteraciones
prostaticas, notaran gradualmente la disminucion de
la fuerza de la miccion y la disminucion en el calibre
del chorro. Igualmente, es comlUn que se presente
la dificultad o el retraso en la salida de la orina. Otra
caracteristica es la intermitencia, que se refiere a la
interrupcion completa en la salida del chorro de orina,
ocasionada por la obstruccion y el pujo que el paciente
tiene que hacer, de tal manera que la orina sale por un
momento y luego se detiene. 2%

Dentro de otros sintomas también estd el goteo
terminal que se manifiesta con la salida de gotas de
orina terminada la miccidn; esto se da por una pequefia
cantidad de orina residual ya sea en la uretra bulbar o
en la uretra prostatica. Por otro lado, esta el pujo o e/
esfuerzo para vaciar toda la vejiga, se refiere al uso de
la musculatura abdominal para orinar. Normalmente,
no es necesario para un hombre llevar a cabo una
maniobra de Valsalva durante la miccién, excepto al
final de la miccién. @9

_@ Instituto Nacional de Cancerologia ESE



Manual para la Deteccion
Temprana del Cancer de Préstata

e gLIia: _

—_— _

e gLIia: _
-

e gLIia: _

e gLIia: _
-

—— _

i gLIia: _

Pregunta gLIia: _
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Antecedentes familiares

Igualmente, es importante obtener una historia familiar detallada
porque hay enfermedades que tienen claramente una tendencia
familiar. Recientemente, se ha conocido que aproximadamente
el 15% de los hombres con cancer de prostata tiene una forma
familiar de la enfermedad, que tiende a desarrollarse alrededor
de una década antes, de lo que lo hace el cancer de prdstata no
relacionado con antecedentes familiares. (2®

La literatura reporta que si el padre o el hermano de un hombre
padecen cancer de prostata, se duplica el riesgo de que este
hombre lo desarrolle y sigue aumentando cuando se da el
caso de tener varios familiares afectados y sobre todo si se les
diagnostica la enfermedad siendo jovenes. ?7

Antecedentes médicos o personales

e Medicamentos: igualmente, es importante obtener
una lista exacta y completa de los medicamentos
actuales, porque muchos medicamentos interfieren
con la funcion urinaria y la funcién sexual. Por ejemplo,
medicamentos o sustancias como: marihuana, alcohol,
nicotina, antiandrogénicos, prostaglandinas, histamina,
vasopresina, furosemida, acido valproico y diazepam,
causan incontinencia o alteracion de la miccion. Por otro
lado hay medicamentos que causan retencion urinaria o
sintomas obstructivos de la miccion como: diazepam,
flavoxato, anticolinérgicos y nifedipino. 2

e Procedimientos quirirgicos previos: es necesario
conocer las operaciones anteriores, especialmente de
la via urinaria, sobretodo en pacientes en los que se
tiene como posibilidad de tratamientos invasivos o de
radioterapia, puesto que las cirugias previas pueden
contraindicar, dificultar o acarrear complicaciones
indeseadas. (9

e Consumo de alcohol y tabaco: estos dos habitos estan
relacionados con patologias uroldgicas y especificamente
con algunas formas de cancer y con la disfuncion
eréctil. (Factor de riesgo). El alcoholismo crénico puede
generar reacciones autondmicas que recaen sobre la
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funcién urinaria. Se ha comprobado también que el
consumo de alcohol y cigarrillo favorece el desarrollo
de complicaciones perioperatorias. A este respecto, se
le debe recomendar que descontinle el consumo de
cigarrillo por lo menos 8 semanas antes de cualquier
procedimiento quirlrgico, si es el caso, para optimizar la
funcién pulmonar. Con el alcoholismo crénico, el riesgo
se relaciona con la toxicidad hepética y los problemas
de coagulacién, ademas de la consecuente abstinencia
alcohdlica. @®

e Alergias: hay queindagar porla alergiaa medicamentos,
u otras sustancias que puedan generar reacciones sobre
el sistema urinario. ?®

e Otros: no hay que descuidar aspectos como la raza
y la realizacién de biopsias de prostata previas, con
resultados que muestren neoplasia intraepitelial de alto
grado (PIN de alto grado).

Puede que obtener una historia clinica completa no sea tan facil
en relacién con el tiempo que se dispone durante una consulta,
pero hay mecanismos que se pueden implementar como la
estandarizacién de la historia y la organizacién de una consulta
preliminar para diligenciar todos estos datos.

SITUACION UNO
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*Fuente: Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana, diagnostico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion del cancer de prostata. Colombia, 2013
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*Fuente: Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion del cancer de prostata. Colombia, 2013

*Fuente: Guia de Practica Clinica para la deteccidén temprana, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion del cancer de préstata. Colombia, 2013
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*Fuente: Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana, diagnostico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion del cancer de préstata. Colombia, 2013

SITUACION CINCO*

*Fuente: Guia de Practica Clinica para la deteccidén temprana, diagnéstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion del cancer de préstata. Colombia, 2013
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La Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana,
diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacién, del
cancer de prostata en Colombia, recomienda la realizacién de
la deteccion temprana, acompafiada de la toma de decisiones
concertada, entre el médico tratante y el paciente.

En esto, ambos tienen responsabilidades por cumplir, dado que
se trata de asumir la mejor conducta posible para el estado de
salud de cada hombre. Por un lado el profesional médico tiene
la capacidad, el conocimiento técnico sobre la patologia y su
tratamiento, y por el otro, el paciente conoce su cuerpo y sus
probabilidades frente al cuidado de su salud.

El proceso de toma de decisiones concertada incluye, la
orientacién completa y detallada de parte del médico al paciente
y su familia, sobre las pruebas de tamizacién, abarcando las
indicaciones, las ventajas y los posibles efectos adversos o
complicaciones y cdmo el paciente puede contribuir al éxito
en la realizacién de las mismas. Usando un lenguaje sencillo y
preciso, favoreciendo la realizacion de las preguntas a medida
que surjan.

De esta forma el paciente podra decidir si accede a la realizacion
de las pruebas o no y continuar con los plazos estimados para
las pruebas, de acuerdo con los hallazgos. El médico debe estar
abierto a todas las posibilidades que puedan surgir desde el
interés del paciente, el cual puede también definir no hacerse
nada; pero para ello se requiere estar bien informado y haber
analizado en conjunto todas las posibilidades.

En los pacientes de edad avanzada y con enfermedades graves,
la progresion lenta del cancer de prostata, probablemente
no le causarad la muerte y una observacién acuciosa de su
enfermedad, interviniendo en caso de progresidn, puede ser
la mejor opcidn; mientras que en pacientes de edad avanzada
y con buen estado de salud, puede aplicar la observacion o la
vigilancia activa. 2
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PARA RECORDAR

- @ [NECETRCREEEE

El examen digital rectal es una estrategia de deteccion temprana
del cancer de prostata en hombres mayores de 50 afios (en
Colombia); que consiste en la palpacion de dicha glandula, a
través de un tacto rectal, en busca de un crecimiento anormal
y/o cambios en la consistencia. 2 Un buen nimero de canceres
de prostata pueden ser detectados en etapas tempranas
de desarrollo, mediante el examen rectal de la prostata. La
sensibilidad para detectar cancer es aproximadamente del
330/0_ (26)(28)

El examen digital rectal, se utiliza para determinar si una lesion
es palpable y asi se puede efectuar la estadificacion local de
la enfermedad (clinica estadio T). Sin embargo, debido a su
escasa sensibilidad y falta de reproducibilidad, el examen
digital del recto puede tanto sobreestimar como subestimar la
extension de la enfermedad. El tacto rectal se puede utilizar en
combinacidon con otros parametros para ayudar a predecir la
extension del tumor. @9

Para la realizacién del examen digital rectal es necesario seguir
los siguientes pasos:

1. ALISTAMIENTO DE LOS INSUMOS: Vverifique
que tiene a mano los elementos que se enumeran a
continuacion, antes de iniciar con el examen.

¢ Guantes desechables en la talla que se ajuste a la

medida de su mano
e Lubricante: vaselina, glicerina o lidocaina jalea
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e Jabédn liquido para lavarse las manos antes y después
del procedimiento
e Toallas de papel

PARA RECORDAR

2. EXPLICAR EL PROCEDIMIENTO AL PACIENTE:
antes de iniciar el examen es recomendable tener
en cuenta que es necesario explicarle claramente al
paciente en que consiste el procedimiento, hacerle
saber que no es doloroso aunque puede sentir molestia
Yy que no sangrara ni se le causaran lesiones.

3. ACOMODAR AL PACIENTE EN LA POSICION
ADECUADA: debido a que se requiere ubicar al
paciente de la manera mas favorable que permita
palpar la préstata, se puede elegir entre pedirle que se
ubique de pie e inclinado hacia adelante, con los brazos
apoyados sobre la mesa de examen o también con el
paciente acostado sobre la mesa en posicidn fetal, o en
posicidon decubito supino. (28)30)

Ilustracion 6. Posiciones para el examen rectal digital

@ OPCION 2
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Se debe dar el tiempo suficiente al paciente para tomar la
posicion correcta y lograr la mayor relajacion posible. 29
Se recomienda el decubito supino con las piernas
flexionadas. Antes de hacer el examen digital rectal el
médico debe colocar la mano contraria sobre la region
abdominal inferior del usuario, con esto se consigue
una sensacion sutil de tranquilidad, pues favorece el
contacto con el paciente antes de tocar el ano. También
permite, estabilizar y proporcionar contrapresion suave
para el caso en el cual el paciente se mueva cuando el
examen rectal se esté realizando. (2%

4. POSTURA DE GUANTES Y LUBRICACION DEL
DEDO INDICE DEL EXAMINADOR: una vez el
paciente se encuentra en la posicion escogida por el
examinador, y lo suficientemente relajado, se procede
a ponerse los guantes en las dos manos, y luego, se
realiza una adecuada lubricacion del dedo indice con el
que va a realizar el tacto rectal, adicionalmente antes
de introducir éste, se realiza una lubricacion adicional
del ano, con el fin de evitar a toda costa dolor, con la
introduccion del dedo. Ilustracion 7.
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Ilustracioén 7. Lubricacion del dedo indice

5. PALPACION DE LA PROSTATA: el examen digital

rectal se comienza insertando en el ano el dedo indice
de la mano habil, enguantado; inicialmente solo se
introduce una falange para dar tiempo al paciente
de relajarse y acomodar facilmente el resto del dedo
sin dificultades y sin causar dolor. Algunos expertos
recomiendan inducir al paciente a realizar un pequefio
pujo o fuerza, para facilitar el acceso. 9 Después
de introducir todo el dedo se inicia la palpacion de la
préstata. Con el dedo indice se palpa la pared anterior
rectal, ubicandose la cara posterior de la glandula
prostatica, se identifican los lobulos laterales, el surco
medio y los recesos prostaticos laterales, se debe
valorar la simetria, homogeneidad, la delimitacién
y la consistencia que debe ser cauchosa e indolora.
Ilustracion 8
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Ilustracion 8. Examen Digital Rectal

Prostata

La prdstata normal tiene aproximadamente el tamafio
de una castafia (2,5 cm) y se proyecta mas o menos
1 cm sobre la luz rectal; de estructura redonda y
forma de corazdn, tiene una consistencia similar a la
de la eminencia tenar con el pulgar contraido hacia
el dedo mefique. Solo es palpable en este examen la
cara posterior. Los parametros a valorar de la préstata
mediante el tacto rectal son: sensibilidad, tamano,
consistencia, simetria, limites y movilidad. @®@8)Gn

Si se evidencia mayor consistencia (dureza pétrea o
lefiosa con o sin uniformidad) sugiere la presencia
de eventos crénicos como procesos infecciosos
granulomatosos, litiasis intraprostatica, pero sobre todo
cancer. Un nddulo duro irregular que produce asimetria
de la glandula y una variacién en su consistencia,
sugieren carcinoma. Los calculos prostaticos y la
inflamacion crénica pueden producir signos clinicos
similares, por ello el diagndstico diferencial con
frecuencia depende de la biopsia. Mas tarde, en su
curso, el carcinoma crece en tamafo, obstruye el surco
medio, los recesos prostaticos laterales e inclusive,
puede extenderse mas alla de los limites de la glandula,
produciendo una masa irregular, fija y dura. @®Gb
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Como parte de la tamizacion de oportunidad, se debe ordenar
la realizacion del antigeno prostatico especifico, por tanto
durante la misma consulta en la que se realice el tacto digital
rectal, es necesario indicar al paciente esta prueba.

El Antigeno Prostatico Especifico (PSA por sus siglas en inglés),
es a la fecha la piedra angular de la deteccion temprana,
diagnostico y seguimiento del cancer de préstata. Adicional
a esto nos da informacion prondstica y ayuda a definir las
diferentes opciones terapéuticas. Es una proteina que pertenece
a la familia de las kalicreinas, producida principalmente por la
préstata, es un marcador 6rgano especifico, pero no cancer
especifico y su funcion es la licuefaccion del coagulo seminal. 32

IMPORTANTE

Desde el inicio de la década de los afios 90, se viene
implementando regularmente, como prueba de tamizacién ¢4
y una vez se masificé el uso del PSA como prueba diagndstica,
la enfermedad cambidé dramaticamente en su estadio de
presentacién, pasando, segun datos norteamericanos, el
diagndstico de cancer metastasico del 16% a menos del
1%. Adicionalmente la supervivencia a 5 afios aumenté de
75% a mas del 99% desde la década de los ochenta al ano
2000, y la mortalidad cancer-especifica disminuyd en un 33%
aproximadamente. 3%

Es importante saber que los valores normales de PSA pueden
variar significativamente segun la edad, raza y condiciones
clinicas individuales, diferentes al cancer de préstata. Por
ejemplo, por cada mililitro de aumento del volumen prostatico,
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el PSA puede aumentar un 4%. Es asi que la variabilidad por
volumen es del 30% y por edad del 5%. También hay que
sefialar que se debe confirmar en caso de anormalidad con una
nueva muestra 4 semanas después, idealmente en el mismo
laboratorio, ya que éste puede elevarse falsamente por alguna
manipulacién prostatica y existe una variabilidad del 20 - 25%
de la prueba entre diferentes laboratorios. Es por esto que los
valores deben ser interpretados individualmente para cada
paciente. (3®

Inicialmente, gracias al trabajo de Catalona y colaboradores,
se instaurd un umbral de 4 ng/dl y valores superiores a este
se consideran anormales. 7 Este valor se popularizd y es en
el momento el valor de referencia mas conocido, sin embargo,
muchos autores han encontrado que el umbral no es rigido y
no hay en el momento un valor exacto en el cual se pueda decir
que no hay riesgo de tener cancer de prostata. Por ejemplo,
en el estudio de prevencién de cancer de préstata (PCPT por
su siglas en inglés), se encontrd que el riesgo de tener cancer
de préstata con valores menores a 4 ng/dl fue de 15.2% vy
distribuido de la siguiente forma: PSA < 0.5 ng/dl = 6.6%, 0.6 -
1.0 ng/dl = 10.1%, 1.1 - 2.0 ng/dl =17.0%, 2.1 - 3.0 ng/dl = 23.9%
y 3.1 - 4 ng/dl = 26.9%. ©®

La Asociacién Americana de Cancer (ACS por su siglas en
inglés) realizé una revision sistematica de la literatura sobre
el rendimiento del PSA, encontrando que con disminuir el valor
de corte de 4 ng/ml a 3 ng/ml, se presentaba un aumento de
la sensibilidad y ligero aumento de la tasa de deteccién de
cancer, pero a costa de disminucion en la especificidad y valor
predictivo negativo. 9

En general la sensibilidad de la prueba con un punto de corte
de 4,0 ng/ml es del 21% para cualquier cancer y 51% para
canceres agresivos de alto grado. Con éste mismo punto de
corte la especificidad es del 91%. “9 Con respecto al valor
predictivo positivo con punto de corte de 4,0 ng/ml o mayor es
del 30%. Esto quiere decir que en 1 de 3 individuos con PSA
elevado, se detectara un cancer de préstata en la biopsia.

Cuando el PSA se encuentra entre 4,0 y 10,0 ng/ml el 75%

de los canceres de préstata diagnosticados son potencialmente
curables. Cuando esta por encima de 10,0 ng/ml, la probabilidad
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de enfermedad curable y confinada a la prdstata es menor
del 50%. 37 Por otro lado, se ha demostrado que un 25% de
los canceres de préstata diagnosticados con un PSA anormal
pueden no ser clinicamente significativos. ¢

Por todo lo anterior, se han disefiado multiples estrategias para
tratar de convertir este marcador en uno mas dindmico y asi
tomar la decisidon de realizar una biopsia de prdstata, con una
probabilidad mayor de deteccidén de cancer de prdstata, tratando
de aumentar la sensibilidad especialmente en pacientes mas
jévenes y aumentar la especificidad en pacientes de edad mas
avanzada, con el fin de llevar a tratamientos mas agresivos
en los primeros y mas conservadores a los ultimos. Dentro
de estas estrategias, las mas conocidas son: la velocidad del
PSA, la relacién del PSA libre/total, la densidad de PSA y el
PSA ajustado a la edad. Cabe anotar que estas estrategias no
tienen el soporte cientifico ideal, con unos niveles de evidencia
2+ de las primeras dos y 4 de las Ultimas dos, segun las Ultimas
guias Colombianas de Cancer de prdstata. (12 Idealmente se
deben aplicar estas estrategias después de una primera biopsia
negativa.

La velocidad del PSA se refiere al cambio del PSA en razén del
tiempo e idealmente se debe contar con al menos 3 valores en
un periodo de 12 a 24 meses. Pacientes con aumentos mayores
de 0,75 ng/ml/afio tienen mayor riesgo de tener un cancer de
prostata con una especificidad del 90%. “? Con respecto a la
densidad del PSA, su aplicabilidad en primer nivel se reduce
dada la necesidad de tener los resultados volumétricos de la
prostata mediante ultrasonido o resonancia nuclear magnética.
Se ha definido el punto de corte como 0,15 ng/ml. Se sugiere
la aplicacidn de ésta prueba en pacientes con PSA basal entre
4 y 10 ng/ml y tacto digital rectal normal. “3

En cuanto a la medicién de PSA libre sobre total, se utiliza
especificamente en pacientes con niveles de antigeno
prostatico entre 4 y 10 ng/ml, donde ya se cuenta con una
biopsia negativa y el paciente persiste en los controles con
estos niveles. Su utilidad radica en definir una nueva biopsia,
con el fin de evitar biopsias innecesarias, ya que en los
diferentes estudios se ha encontrado que los pacientes con
cancer de prostata tienen dicha relacién baja. Aunque no hay
un punto de corte claramente establecido, tratando de tener
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las mejores caracteristicas operativas, tanto de sensibilidad
como de especificidad, un valor de 18% de relacién seria el
mas acertado. “9

Existen estudios que controvierten la tamizacién, con PSA como
el Estudio Europeo aleatorizado de tamizacion para cancer de
prostata (ERSPC) y el Estudios de tamizacién para cancer de
prostata, pulmén, colon-recto y ovario (PLCO) realizado en
Estado Unidos. (45 (46)

El primer estudio, avala y sugiere el efecto benéfico de la
tamizacion en la patologia prostatica pero no permite aclarar
los periodos y edades de intervencién de manera clara. El
segundo estudio evidencid un aspecto importante que fue la
identificacion de los efectos secundarios de las biopsias de
prostata, que se consideraron de menor importancia en la
mayoria de los casos, (hematuria y hemospermia de corta
duracidn, las infecciones del tracto urinario) no siendo esta la
causa de no recomendarla, pero si la baja especificidad del
PSA para encontrar biopsias positivas, que para este grupo
investigador es inaceptable usarlo en un contexto de tamizacion
basado en la poblacion. “7) (48

Es claro que con debilidades o no, el PSA y el tacto rectal son
las pruebas mas confiables que existen actualmente y que
ofrecen posibilidades de atender oportunamente los casos
de cancer diagnosticados en fases tempranas, en las que los
tratamientos resultan mucho mads eficaces que en estados
tardios.
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*Fuente: Guia de Practica Clinica para la deteccién temprana, diagnodstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion del cancer de prostata. Colombia, 2013
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Ilustracion 9. Flujograma de deteccién temprana del cancer de prdstata

HOMBRES
v
! 5

-

1. Se entienden como pacientes sintomaticos aquellos que presenten
urgencia, pujo, tenesmo, vesical, nicturia, disuria, reduccion del calibre
del chorro, hematuria, hematospermia o dolor en el area pélvica.

2. Se entienden como factores de riesgo, la raza negra, el antecedente
de cancer de prostata en un familiar de segundo o primer grado o en
varios familiares.

3. La consulta de seguimiento del adulto sano comprende la deteccidon
y abordaje de condiciones crdnicas, la educacion y la asesoria en estilos
de vida y habitos saludables.

4. Diagnostico realizado por el especialista en urologia. Incluye
realizacion del antigeno prostatico y palpacion manual rectal de
la prdstata. De acuerdo con los hallazgos puede derivar en biopsia
prostatica y realizacion de examenes de extension.

5. La deteccién temprana de oportunidad puede ser ofrecida por
cualquier profesional médico en los distintos niveles de atencidn.
Incluye la realizacion de antigeno prostatico y la palpacion manual
rectal de la prostata. Un nivel de antigeno prostatico fuera del rango
normal debe ser confirmado en el mismo laboratorio del examen
inicial, con una nueva medicion dentro de los seis meses siguientes
a la primera medicion; si persiste un nivel anormal o se encuentran
hallazgos positivos en la palpacion de la prdstata, el paciente debe ser
remitido al especialista en urologia.

Notas:

Fuente: Guia de Practica Clinica para la deteccion temprana, diagndstico, tratamiento,
seguimiento y rehabilitacion del cancer de prostata. Colombia, 2013
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6. ANEXOS

Anexo 1. Instructivo sobre deteccion temprana para el
paciente

Este es un instructivo dirigido a los trabajadores de la salud y a
los hombres colombianos de 50 y mas afios, que les permitira
tener en cuenta aspectos importantes para la participacion
activa en el cuidado de su salud y especificamente en las
acciones que como usuarios deben recibir en prevencién y
deteccion temprana del cancer de préstata.

PARA TENER EN CUENTA:

e La deteccién temprana de una enfermedad implica que
se pueda identificar y actuar sobre ella antes que esté
mas avanzada; esto beneficia directamente al paciente
por cuanto hay mayor probabilidad de ser curado con
los medios existentes actualmente.

e Como el cancer de prostata por lo general no
manifiesta sintomas, se ha establecido en Colombia,
que la deteccion temprana de este cancer se haga en
hombres mayores de 50 afios, que no tengan sintomas
de enfermedad prostatica y que acudan a la consulta
médica por cualquier otro motivo de salud. Consiste
en la realizacién de un examen en sangre del llamado
antigeno prostatico especifico (PSA) y un examen de
tacto rectal una vez cada cinco (5) afios.
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Si usted es un hombre de 50 anos
0 mas siga estos pasos

PASO 1: Recuerde que esta enfermedad cuando esta
comenzando no produce sintomas, generalmente estos
aparecen cuando ya esta en fase avanzada. De todas formas,
vigile si tiene dificultad para orinar, si ve sangre en la orina, si ve
sangre en el semen, si siente dolor al eyacular u orinar, si nota
que el calibre del chorro se ha disminuido, si han aumentado
las veces que se levanta a orinar en la noche y coméntelo a su
médico.

PASO 2: Indague si su padre, hermanos o hijos han sido
diagnosticados con cancer de préstata y la edad aproximada
a la cual le diagnosticaron y téngala presente para cuando su
médico le pregunte esta informacion.

PASO 3: Verifique que no le han hecho el examen de PSA y el
tacto rectal en sangre en los Ultimos cinco (5) afios.

PASO 4: Solicite a su médico en una consulta de rutina o de
control que le practique estos dos examenes. Despeje todas las
dudas que pueda generarle la realizacion de los mismos.

PASO 5: Asista a la cita para la toma de la muestra de sangre
en la hora y dia sefalados, llevando la respectiva orden vy
documentacion que acostumbran a pedir en el centro médico al
cual usted asiste. Alli le tomaran una cantidad de sangre que
no excede los 10 ml y no requiere ir en ayunas. En todo caso
idealmente se debe hacer esta prueba antes del tacto rectal.

Existe una cifra que permite saber si hay algo fuera de lo
esperado, si el resultado del examen PSA supera los 4,0 ng/
ml, se piensa que hay anormalidad. De todas formas sera
su médico el encargado de decirle cual fue su resultado. Si
él observa alguna anomalia le indicarad volver a tomarse este
examen en 6 meses.
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PASO 6: Cumpla con la cita médica programada con
anterioridad, para la realizacion del examen rectal,
asegurandose de llevar los documentos que acostumbran a
pedir en el centro médico en el cual usted es atendido.

PASO 7: Trate de estar tranquilo con respecto al examen,
usted no va a sentir dolor, Unicamente podria sentir alguna
incomodidad leve.

PASO 8: Para este examen es necesario permanecer sin ropa
interior.

PASO 9: Acomddese sobre la camilla de la forma que el
meédico le indique; puede ser que usted permanezca de pie con
sus brazos apoyados en la camilla e inclinado hacia adelante, o
recostado sobre la camilla de medio lado o boca arriba con las
piernas flexionadas.

PASO 10: Permanezca tranquilo sin hacer ninguan tipo de
esfuerzo mientras el médico le examina, a menos que él le
pida que puje. Este examen no dura mucho tiempo y con
este, el médico busca percibir caracteristicas de la prdstata en
cuanto al tamafo, presencia de dolor, la dureza, entre otras
caracteristicas, que le dan indicios de como se encuentra esta
estructura de su cuerpo; de ahi, su gran importancia.

PASO 11: Cuando el médico le indique, incorpérese y baje de
la camilla lentamente.

PASO 12: Acuda al lugar en donde le tomaron el examen de
sangre y reclame el resultado para presentarlo en la préxima
consulta al médico que los solicito.
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