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Presentación

Con la configuración del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Público de Andalucía, y con el objetivo común de ofertar a los ciudadanos andalu-
ces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos sea
de estímulo para todos los profesionales implicados.

La Gestión por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestación sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de tra-
bajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los resul-
tados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y profesio-
nales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos últimos hasta lograr
un grado de homogeneidad razonable. 

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organización basado en la fuerte implicación
de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de la cali-
dad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestión por procesos en Andalucía estamos aludiendo a un
abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido- y ello con-
lleva el reanálisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia hasta
que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinación entre los dife-
rentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que ha
realizado la organización sanitaria pública de Andalucía, y en especial los profesionales que
prestan la asistencia, por analizar cómo se están haciendo las cosas y, sobre todo, cómo
deberían hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innovadora y
abierta para el Sistema Sanitario Público de nuestra Comunidad Autónoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro más profundo agradecimiento al numeroso grupo
de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Procesos del
Sistema Sanitario de Andalucía, que iremos desarrollando e implantando de forma progresiva,
y que será, sin duda, el referente para instaurar una mejor práctica asistencial y avanzar en la
idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Calidad, Investigación y Gestión del Conocimiento
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1
Nuestro Sistema Sanitario cuenta con dos niveles asistenciales: Atención Primaria (AP) y

Atención Especializada (AE). La Atención Primaria es la puerta de acceso al Sistema y la
Atención Especializada se concibe como un apoyo y complemento, atendiendo aquellos
casos cuya complejidad exceda la capacidad de AP. Pero la realidad es que la falta de con-
tinuidad entre ambas y la falta de criterios clínicos y organizativos comunes constituye, a
nuestro entender, uno de los principales problemas de nuestro Sistema Sanitario1. Esta divi-
sión en la asistencia origina problemas de accesibilidad, demoras, consultas médicas inne-
cesarias, duplicidad de pruebas diagnósticas, etc., proporcionando al ciudadano una imagen
deteriorada del funcionamiento asistencial y administrativo.

Todos estos factores: el fraccionamiento y la falta de continuidad en la asistencia, el
incremento en la presión asistencial, la variabilidad en la práctica médica y la continua apa-
rición de nuevas opciones diagnósticas y terapéuticas, hacen que se resienta tanto la cali-
dad técnica como la calidad percibida, incrementándose a la vez, y de forma exponencial,
los costes sanitarios.

Desde esta perspectiva, y con el objetivo de dar respuesta a estos problemas, surgen
dos tipos de estudios: por una parte, los que se dedican a establecer la selección y utiliza-
ción racional, sobre la base de la evidencia disponible, de procedimientos diagnósticos y
terapéuticos (Guías de Práctica Clínica) y, por otra, los que determinan qué debe hacerse,
quién debe hacerlo y en qué nivel del Sistema Sanitario (Gestión por Procesos).

1INTRODUCCIÓN
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Nuestra pretensión, desde un punto de vista global e innovador, a iniciativa de la
Consejería de Salud y en consonancia con el proyecto de GESTIÓN CLÍNICA, es diseñar el
proceso HBP-Cáncer de Próstata, que tiene como objetivo: 

• La selección y utilización racional de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos,
sobre la base de la evidencia disponible, tratando de mantener la variabilidad en la
práctica urológica dentro de unos márgenes razonables (Gestión Clínica).

• La Continuidad Asistencial/Atención Integrada, estableciendo criterios clínicos y orga-
nizativos comunes entre la Atención Primaria y Especializada, mediante la participa-
ción, coordinación y organización de profesionales (Gestión Clínica) de ambos niveles.

• La racionalización de los costes sanitarios (Gestión Clínica).

• La mejora de la calidad en sus dos vertientes (Gestión Clínica): calidad técnica y cali-
dad percibida. 

• La cobertura de las necesidades de SALUD en el ámbito de la HBP-Cáncer de
Próstata, de forma integrada y longitudinal (mientras dura el proceso o enfermedad).

• La asistencia en el nivel en que sea más eficiente o aceptada. Basándonos en la his-
toria natural de la enfermedad y en la coordinación entre los profesionales y niveles,
se establecen las actividades a realizar, el personal sanitario implicado en cada una
de ellas, así como el nivel asistencial en que debe llevarlas a cabo(1) (A).

• Este proceso surge de la necesidad de mejorar la asistencia y de racionalizar los cos-
tes sanitarios, mediante la coordinación entre profesionales y niveles asistenciales

Se empleará la clasificación de la NORTH OF ENGLAND EVIDENCE BASED GUIDELINE
DEVELOPMENT PROJECT (1996). En lo que a CATEGORIZACIÓN DE LA EVIDENCIA se refiere:

A: Ensayos Clínicos Controlados, Meta-análisis o Revisiones Sistemáticas, bien diseñados.

B: Estudios Controlados no aleatorizados bien diseñados (cohortes, casos y controles)

C: Estudios no controlados o consenso.
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2DEFINICIÓN GLOBAL

Designación del proceso: Conjunto de actividades encaminadas a la atención al
paciente, que en ausencia de infección urinaria, presenta manifestaciones clínicas
y/o analíticas de  hipertrofia benigna de próstata (HBP) y/o cáncer de próstata (CaP).

Definición funcional: Proceso de asistencia a pacientes afectados de Hipertrofia
Benigna de Próstata (HBP) y/o Cáncer de Próstata (CaP) que:

1. Desde Atención Primaria, y cumpliendo una serie de criterios de inclusión, es remi-
tido a Atención Especializada(4,7) (C). 

2. En Atención Especializada, tras evaluación básica (historia clínica que incluya en la
exploración: tacto rectal, Internationa Prostatic Sympton Score (IPSS), sedimento,
flujometría y Antigeno Específico Prostático (PSA), se establecerá un diagnóstico,
en función del cual se instaurará el tratamiento y las revisiones oportunas en el
nivel asistencial apropiado.

Límite de entrada: Paciente varón con manifestaciones clínicas y/o analíticas
sugestivas de HBP y/o CaP que es atendido en Atención Primaria y cumple alguno de
los siguientes criterios(2,4,5,6,7,8) (C).

– Historia clínica compatible, con sedimento normal. 

– IPSS>8 con sedimento normal.

– Tacto rectal anómalo.
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– PSA >3.*(21,32,53,63,64,79) (A).

* Sólo pedir PSA a pacientes que tengan entre 50-70 años sintomáticos, es decir,
que cumplan criterios de derivación; o a partir de 40 años, con o sin síntomas, si
tienen antecedentes familiares en primer grado de cáncer de próstata y  en la raza
negra. En pacientes con más de 70 años, pedir PSA sólo si se sospecha cáncer
de próstata por tacto rectal o sintomatología.

Límite final:

– Para los pacientes con HBP: enfermos que no precisen tratamiento o que tras inter-
vención quirúrgica se dan de alta. 

– Para Cáncer de próstata: No se establece límite final(81,82) (C). 

Límites marginales: Pacientes que, presentando signos y/o síntomas sugestivos de
HBP y/o Cáncer de Próstata, no cumplen los criterios de inclusión o, cumpliéndolos, no
son diagnosticados de HBP o Cáncer de Próstata por el Urólogo: Síntomas o signos
debidos a otras causas: Tumor vesical, Infección de Tracto Urinario (ITU), estenosis de
uretra, anomalías, alteraciones neurológicas, etc.

Observaciones: Los pacientes con HBP y cáncer de próstata, procesos crónicos y de
larga evolución, no suelen abandonar el proceso (dificultad para definir el límite final).
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3DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

Destinatarios y Expectativas

PACIENTES

• Asistencia rápida, segura y eficaz, con trato adecuado e información suficiente para
que el paciente participe en la toma de decisiones. 

• Entorno adecuado (limpieza de salas de espera y servicios, tranquilidad y silencio,
asientos suficientes). 

• Accesibilidad adecuada, (no barreras arquitectónicas, buenas y frecuentes comuni-
caciones con los centros sanitarios). 

• Confidencialidad asegurada. 

• Trato respetuoso y personalizado (“humanización”). 

• Adecuada identificación del personal sanitario. 

• Agilización de los trámites burocráticos. 

• Disminución y simplificación de los circuitos burocráticos. 

• Asegurar en lo posible la práctica clínica con analgesia. 

• Permisividad en el acompañamiento.

15D E S T I N A T A R I O S Y O B J E T I V O S
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FAMILIARES 

• Entorno adecuado (limpieza de salas de espera y servicios, tranquilidad y silencio,
asientos suficientes).

• Accesibilidad adecuada, (no barreras arquitectónicas, buenas y frecuentes comunica-
ciones con los centros sanitarios). 

• Trato respetuoso y personalizado, (“humanización”). 

• Adecuada identificación del personal sanitario. 

• Permisividad en el acompañamiento.

• Información clara y suficiente para conocer el estado actual y la posible evolución de
la enfermedad.

FACULTATIVOS Y PROFESIONALES SANITARIOS 

Urólogo

• Que las derivaciones desde AP cumplan los requisitos mínimos. 

• Desmasificación de la consulta externa. 

• Coordinación entre niveles. 

• Que sus interconsultas con otros especialistas sean contestadas con rapidez, con un
informe completo y suficiente para la continuidad del Proceso. 

Oncólogo radioterápico

• Que las derivaciones desde Atención Especializada, cumplan los requisitos mínimos. 

• Desmasificación de la consulta ambulatoria

• Coordinación entre niveles.

• Que sus interconsultas con otros especialistas sean contestadas con rapidez, con un
informe completo y suficiente para la continuidad del Proceso Asistencial.

Médico de Familia

• Informe completo y suficiente para la continuidad del Proceso Asistencial. 

• Fluidez en la comunicación con AE. 

• No demora en la 1ª cita de AE. 

• Coparticipación en la elaboración de recetas. 

• Establecimiento de la operativa necesaria en el Centro de Salud (CS) que permita tener
el tiempo suficiente para la atención y correcta derivación de estos pacientes. 

Otros especialistas: Radiólogos, Oncólogos, Internistas, etc.

• Derivación de pacientes justificada y con informe que la documente. 

• Solicitud de interconsulta con informe adecuado que refleje el estado actual del pro-
ceso, las sospechas diagnósticas y el por qué de su colaboración. 



Enfermería

• Fácil acceso al Facultativo ante dudas en la asistencia/cuidados. Pauta clara que per-
mita, sin generar dudas, el conocimiento del tratamiento y los cuidados prescritos. 

• Si hay solicitud de interconsulta: informe adecuado con el estado actual del proceso,
las sospechas diagnósticas y el por qué de su colaboración. 

Unidad de Atención al Usuario

• Existencia de un Documento de derivación que recoja y se ajuste a las necesidades
de los 20 primeros procesos. 

• Cumplimentación clara y legible del Documento de derivación. 

• Coordinación entre las Unidades de Atención al Usuario (UAU). 

Servicios para el apoyo diagnóstico: 

• Peticiones claras y legibles, evitando duplicidades y con la información clínica
adecuada. 

• Selección y utilización racional de pruebas diagnósticas para mejorar la calidad y
racionalizar costes. 
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Equidad en la atención tanto en Atención Primaria como en Atención Especializada.

■ Libre elección de Centro y Facultativo. 

■ Disminución de las listas de espera en AP.

■ Reducción de las listas de espera en AE, asegurando una primera visita no más tarde
del día 20 a partir de la derivación desde AP. 

■ Asegurar el acceso a los centros sanitarios, eliminando las barreras arquitectónicas y
habilitando transporte público frecuente si fuese preciso. 

■ Proveer a los centros sanitarios de salas de espera confortables y tranquilas. 

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ACCESO A LA ASISTENCIA

Objetivos y Flujos de Salida.
Características de Calidad
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Alta resolución de los distintos pasos del proceso, teniendo como meta realizar el
diagnóstico y tratamiento en el menor número de consultas posible. 

■ Disminuir la variabilidad clínica de los profesionales, fomentando la colaboración acti-
va de éstos en la Gestión por Procesos. 

■ Incrementar la calidad asistencial y racionalizar las derivaciones. 

■ Realización coordinada de test diagnósticos. 

■ Asegurar en todo momento la confidencialidad de los datos clínicos. 

■ Proporcionar un trato personalizado y respetuoso. 

■ Técnicas exploratorias y/o terapéuticas bajo anestesia, cuando se requieran.

■ Información individualizada al paciente o, en su caso, a los familiares, adecuada a sus
características de tal modo que les permita participar en las decisiones clínicas. 

■ Permisividad para estar acompañado siempre que la situación y el paciente lo permitan. 

■ Emisión de informes con los datos suficientes para permitir el seguimiento del
Proceso por otros profesionales. 

■ Garantía de recetas en Atención Especializada. 

■ Exhaustiva señalización del centro, siendo imprescindible un lugar bien visible de
Información al Usuario. 

■ Identificación de los profesionales. 

■ Coordinación entre los distintos niveles asistenciales. 

■ Racionalizar las peticiones interconsulta y las derivaciones. 

■ Fomentar el conocimiento de la Urología en Atención Primaria.

■ Puesta en práctica de estrategias para la Educación en Salud.

DESTINATARIO: PACIENTE

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA SANITARIA
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Asegurar el acceso a los centros sanitarios, eliminando las barreras arquitectónicas y
habilitando transporte público frecuente si fuese preciso. 

■ Proveer a los centros sanitarios de salas de espera confortables y tranquilas. 

■ Exhaustiva señalización del centro, siendo imprescindible un lugar bien visible de
Información al Usuario. 

■ Identificación de los profesionales. 

■ Puesta en práctica de estrategias para la Educación en Salud. 

■ Proporcionar un trato personalizado y respetuoso. 

■ Información individualizada al paciente o, en su caso, a los familiares, adecuada a sus
características de tal modo que les permita participar en las decisiones clínicas. 

■ Permisividad para estar acompañado siempre que la situación y el paciente lo permitan.

DESTINATARIO: FAMILIARES ACOMPAÑANTES

FLUJOS DE SALIDA: APOYO A LA FAMILIA

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Realización de recetas del primer tratamiento por Atención Especializada. 

■ Emisión de informes con los datos suficientes para permitir el seguimiento del
Proceso por otros profesionales. 

■ Puesta en práctica de estrategias para la Educación en Salud. 

■ Alta resolución de los distintos pasos del proceso, teniendo como meta realizar el
diagnóstico y tratamiento en el menor número de consultas posible. 

■ Disminuir la variabilidad clínica de los profesionales, fomentando la colaboración acti-
va de éstos en la Gestión por Procesos. 

DESTINATARIO: MÉDICO DE FAMILIA

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL



20 P R O C E S O H I P E R T R O F I A B E N I G N A D E P R Ó S T A T A –  C Á N C E R D E P R Ó S T A T A

■ Incrementar la calidad asistencial y racionalizar las derivaciones. 

■ Coordinación entre los distintos niveles asistenciales. 

■ Disminuir las listas de espera en Primaria. 

■ Reducción de las listas de espera en Especializada, asegurando una primera visita no
más tarde de 20 días hábiles a partir de la derivación desde Atención Primaria. 

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Racionalizar las peticiones de interconsulta y las derivaciones: Correcta derivación de
pacientes desde AP. 

■ Coordinación entre los distintos niveles asistenciales. 

■ Disminuir la variabilidad clínica de los profesionales, fomentando la colaboración acti-
va de éstos en la Gestión por Procesos. 

■ Incrementar la calidad asistencial y racionalizar las derivaciones. 

■ Realización coordinada de test diagnósticos.

DESTINATARIO: URÓLOGOS

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD GESTORA Y ASISTENCIAL

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Racionalizar las peticiones de Interconsulta y las derivaciones. 

■ Correcta derivación de pacientes desde Atención Especialiada.

■ Coordinación entre los distintos niveles asistenciales.

■ Disminuir la variabilidad clínica de los Profesionales, fomentando la colaboración acti-
va de éstos en la Gestión por Procesos.

■ Incrementar la calidad asistencial y racionalizar las derivaciones.

■ Realización coordinada de test diagnósticos.

DESTINATARIO: ONCÓLOGOS RADIOTERÁPICOS

FLUJOS DE SALIDA: ACTIVIDAD ASISTENCIAL Y GESTORA
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CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Asegurar la coordinación entre niveles. 

■ Emisión de informes con los datos suficientes para permitir el seguimiento del
Proceso por otros profesionales. 

DESTINATARIO: ENFERMERA

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACIÓN Y COORDINACIÓN ENTRE ENFERMERAS 
DE DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Peticiones legibles y bien identificadas.

■ Información suficiente para identificar el proceso y los criterios de prioridad. 

■ Coordinación Unidades de Atención al Usuario AP/AE.

DESTINATARIO: UNIDAD DE ATENCIÓN AL USUARIO

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACIÓN

CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD

■ Incrementar la calidad asistencial y racionalizar las derivaciones. 

■ Realización coordinada de test diagnósticos. 

■ Emisión de informes con los datos suficientes para permitir el seguimiento del
Proceso por otros profesionales. 

DESTINATARIO: OTROS FACULTATIVOS DE ATENCIÓN ESPECIALIZADA

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACIÓN RECÍPROCA
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4COMPONENTES

Descripción General

QUÉ 1º. GESTIONAR CITA MÉDICO DE FAMILIA 

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AP

CUÁNDO 1º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos establecidos

Negro: vía común.
Azul: vía de la HBP con tratamiento médico.
Verde: vía de la HBP con tratamiento quirúrgico.
Rojo: vía del CaP.
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QUÉ 2º. VALORACIÓN MÉDICA: 1ª Consulta

QUIÉN Médico de Familia

CUÁNDO 2º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Guía Clínica

QUÉ 3º. – Gestión de la cita para pruebas complementarias. 
– Gestión de la 2º visita a su Médico de Familia.

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AP

CUÁNDO 3º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ 4º. – Extracción de sangre para PSA. 
– Obtención de la muestra de orina.

QUIÉN Enfermera

CUÁNDO 4º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos establecidos
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QUÉ 5º. – Recogida y transporte de las muestras en condiciones óptimas. 
– Recogida en el Laboratorio y entrega al CS de los resultados. 

QUIÉN Enlace entre CS y Laboratorio de referencia

CUÁNDO 5º

DÓNDE Enlace

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ 6º. – Recepción de los resultados que provienen del laboratorio. 
– Reparto de los resultados por consultas según el Médico de

Familia que los solicitó.

QUIÉN Auxiliar de Enfermería del CS

CUÁNDO 6º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ 7º. VALORACIÓN MÉDICA: 2ª Consulta
– Valoración de los resultados analíticos (sedimento orina y PSA,

si procede). 
– Valoración del IPSS.

QUIÉN Médico de Familia

CUÁNDO 7º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Guía Clínica
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QUÉ 8º. GESTIÓN DE CITA EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA:
– Gestión de cita para Consulta de Urología. 
– Gestión de cita para flujometría (el mismo día de la consulta de

Urología).

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 8º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ 9º. Realización de flujometría a todo paciente que tenga ese mismo
día la 1ª Consulta con el Urólogo.

QUIÉN Consulta de flujometría

CUÁNDO 9º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ 10º. VALORACIÓN POR URÓLOGO: 1ª Consulta.

QUIÉN Urólogo

CUÁNDO 10º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía Clínica
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QUÉ 11º. GESTIONAR CITA EN MÉDICO DE FAMILIA

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AP

CUÁNDO 11º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Protocolos establecidos

QUÉ 12º. VALORACIÓN MÉDICA: 3ª Consulta.

QUIÉN Médico de Familia

CUÁNDO 12º

DÓNDE Centro de Salud

CÓMO Guía Clínica

QUÉ 13º. GESTIÓN DE CITA EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA: 
– Gestión de cita para 2ª Consulta de Urología. 
– Gestión de cita para las pruebas complementarias solicitadas.

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 11º  – 11º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos
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QUÉ 14º. REALIZACIÓN, SI PROCEDE, DE: Ecografía urológica, Ecografía
transrectal, Biopsia transrectal de próstata, Presión-flujo

QUIÉN Urólogo/ Radiólogo/Enfermería

CUÁNDO 12º – 12º

DÓNDE Hospital

CÓMO Guía Clínica

QUÉ 15º. VALORACIÓN UROLÓGICA: 2ª Consulta.

QUIÉN Urólogo

CUÁNDO 13º – 13º

DÓNDE Hospital de referencia

CÓMO Guía Clínica

QUÉ 16º. GESTIÓN DE CITAS EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA:
1. Gestión de cita para las pruebas complementarias solicitadas. 
2. Gestión de cita para Consulta de Anestesia si procede. 
3. Gestión de cita para la intervención quirúrgica. 
4. Gestión de la 3ª cita con el Urólogo, en el caso de que tenga

que valorar el estudio de extensión del Cáncer de Próstata.

QUIÉN Unidad de Atención al Usuario de AE

CUÁNDO 14º – 14º

DÓNDE Hospital

CÓMO Protocolos establecidos
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QUÉ 17º. – INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA DEL PACIENTE AFECTO DE HBP. 
– VALORACIÓN DEL ESTUDIO DE EXTENSIÓN Y ACTIVIDAD DEL

CAP, PARA PAUTAR EL TRATAMIENTO SEGÚN PROTOCOLO
ADJUNTO, EN UNA 3ª CONSULTA.

– REMISIÓN AL SERVICIO DE ONCOLOGÍA RADIOTERÁPICA UNA
VEZ REALIZADO EL ESTUDIO DE EXTENSIÓN.

QUIÉN Urólogo

CUÁNDO 16º – 16º – 17º

DÓNDE Hospital

CÓMO Según guías clínicas

QUÉ 18º. TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA UNA VEZ REALIZADO EL
ESTUDIO DE EXTENSIÓN. SEGUIMIENTO POSTRADIOTERAPIA

QUIÉN Oncólogo radioterápico/Urólogo

CUÁNDO 17º – 18º

DÓNDE Hospital

CÓMO Según guías clínicas
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Profesionales, Actividades.
Características de Calidad

Unidad de Atención al Usuario de AP

Actividades Características de calidad

1º.
Gestionar cita 
Médico de Familia

1.1. Unidad de Atención al Usuario “accesible”: 
a) Ubicada y señalizada pertinentemente para su pronta

localización en los Centros de Salud 
b) Con posibilidad de acceder a ella vía telefónica (con

número fácil de recordar, varias líneas telefónicas que
disminuyan tiempo de espera al teléfono) 

c) Con posibilidad de acceso vía Internet que permita visua-
lizar los tiempos de espera previstos, los horarios de
consulta y las posibilidades existentes en tiempo real,
para autogestionar la cita. 

1.2. Atención personalizada amable y correcta. 

1.3. No demora de más de 2 días hábiles desde la petición de
la cita hasta la primera consulta en AP. 

1.4. Registro de datos sin errores administrativos.

Médico de Familia

Actividades Criterios de calidad

Médico de Familia

Actividades Características de calidad

2º. 
Valoración médica: 
1ª Consulta.

2.1. Ante sospecha de HBP o CaP, la Historia Clínica realizada
incluirá en todos los casos(2,4,5,6,7,8,53) (C).

a) anamnesis, 
b) IPSS, 
c) Exploración (incluyendo el tacto rectal).

2.2. Ante sospecha de HBP o CaP en la primera consulta reali-
zada por el Médico de Familia, se solicitará en todos los
casos: 

a) un sedimento urinario; 
b) un PSA, si procede(21,32,53,63,64,79) (A).

2.3. En el formato que rellena el Médico de Familia, deben que-
dar siempre bien legibles las pruebas solicitadas así como
la identificación del Médico solicitante.

2.4. En caso de retención aguda de orina (RAO) y portador de
sonda vesical, tratar la causa (infección, inflamación, hema-
turia...) e intentar retirar la sonda a las 48 horas. (Anexo 2)
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Unidad de Atención al Usuario de AP

Actividades Características de calidad

3º.
– Gestión de la cita

para pruebas
complementarias. 

– Gestión de la 2º
visita a su Médico
de Familia.

3.1. La cita para la extracción de sangre para PSA, si procede,
y obtención de la muestra de orina, nunca se demorará
más de 3 días hábiles desde la primera consulta de AP o
de su solicitud.

3.2. La cita para la 2º visita a su Médico de Familia nunca se
dará más tarde de 10 días hábiles desde la 1ª visita a su
Médico de Familia, o de su solicitud.

3.3. La cita para la 2º visita a su Médico de Familia nunca se
dará antes de la llegada estimada de los resultados de la
analítica de sangre (PSA) y del sedimento urinario (para que
en esta 2º visita puedan ser valorados los resultados de las
pruebas solicitadas).

3.4. Siempre que se dé una cita para la extracción de sangre,
se deberá informar claramente al paciente de las condicio-
nes especiales de ayuno en las que debe acudir a la con-
sulta, si proceden, y de cómo recoger las muestras de
orina en su caso.

Consulta de extracciones

Actividades Características de calidad

4º.
– Extracción de 

sangre para PSA. 
– Obtención de la

muestra de orina.

4.1. Las muestras de sangre serán obtenidas siempre in situ
por un profesional de Enfermería.

4.2. Las muestras de orina siempre deberán recepcionarse en
esta consulta.

4.3. El profesional de Enfermería identificará las muestras
correctamente.

4.4. Existirá un registro diario de todos los pacientes atendidos
en esta consulta, así como de la muestra mandada al
Laboratorio.
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Enlace entre CS y Laboratorio de referencia

Actividades Características de calidad

5º.
– Recogida y

transporte de las
muestras en
condiciones
óptimas, todos los
días que exista
actividad en la
Consulta de
“Extracciones”.

– Recogida en el
Laboratorio y
entrega al CS 
de los resultados.

5.1. La hora de recogida deberá de establecerse junto con la
dirección de Enfermería del CS, y respetarse siempre.

5.2. El transporte de las muestras deberá asegurar las condi-
ciones óptimas de temperatura e inmovilidad.

5.3. Las muestras deberán llegar lo antes posible al Laboratorio.

5.4. Las muestras siempre llegarán al Laboratorio acompañadas
del formato de solicitud que firmó el Médico de Familia.

5.5. Deberán ser trasladados los informes de resultados desde
el Laboratorio al CS que emitió las muestras, siempre
antes de la 2ª consulta de AP.
(siempre que no exista otra forma de transferencia de los
resultados desde el Laboratorio al CS, como Internet o fax,
que nos permitan mayor rapidez y confidencialidad).

5.6. Los resultados deberán ser trasladados asegurando en
todo momento la confidencialidad del paciente.

5.7. El Laboratorio deberá tener un registro diario de los resul-
tados que emite, así como del destino a donde los dirige
(CS y Médico solicitante).

5.8. Los informes de resultados llevarán como únicos datos no
sometidos a control de confidencialidad: el nombre del
paciente, la identificación del médico solicitante, la fecha
de recogida de las muestras y la fecha de salida del infor-
me del Laboratorio.

Auxiliar de Enfermería del CS

Actividades Características de calidad

6º. 
– Recepción de los

resultados que
provienen del
Laboratorio.

– Reparto de los
resultados por
consultas según el
Médico de Familia
que los solicitó.

6.1. Cada Auxiliar seguirá el sistema establecido por cada CS
para el control de las recepciones, evitando así las pérdi-
das de informes.

6.2. El Auxiliar, siempre asegurando la confidencialidad, reparti-
rá en el mismo día de su recepción los informes de los
resultados por consultas atendiendo al médico solicitante.

6.3. El informe de resultados debe llegar a la consulta del médi-
co solicitante antes de la segunda visita del paciente.
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Médico de Familia

Actividades Características de calidad

7º.
Valoración médica: 
2ª Consulta.

– Valoración de los
resultados analíticos
(sedimento orina y
PSA, si  ha sido soli-
citado).

– Valoración del IPSS.

7.1. El Médico de Familia deberá hacer una correcta identificación
de los pacientes que no cumplen los criterios para seguir en
el proceso.

7.2. El Médico de Familia deberá hacer una correcta identificación
de los pacientes que, por cumplir los criterios para seguir el
Proceso, deben ser remitidos a la consulta del Urólogo.

7.3. El Médico de Familia rellenará de forma legible el formato de
solicitud de consulta al Urólogo, marcando con claridad que
el paciente sigue el proceso de HBP y/o CaP.

7.4. En el caso de que el Médico de Familia derive al paciente para
valoración urológica, emitirá siempre un informe clínico que
llegará al Urólogo, donde se describa la historia clínica del
paciente hasta la fecha, reflejando en todos los casos el resul-
tado del IPSS, una exploración física (incluyendo tacto rectal),
y el resultado del sedimento urinario y del PSA.

Unidad de Atención al Usuario de AE

Actividades Características de calidad

8º.
Gestión de cita 
en Atención
Especializada:
– Gestión de cita para

flujometría 
– Gestión de cita para

Consulta de
Urología.

8.1. Unidad de Atención al Usuario “accesible”:

a) Ubicada y señalizada pertinentemente para su pronta
localización.

b) Con posibilidad de acceso vía Internet que permita visua-
lizar los tiempos de espera previstos, los horarios de
consulta y tener la información necesaria para poder
elegir con criterio.

8.2. Atención personalizada amable y correcta.

8.3. No demora de más de 30 días hábiles desde la primera
consulta en AP, o 20 días hábiles desde la petición de cita
para AE. 

8.4. Asignación simultánea de cita para flujometría y 1ª
Consulta de Urología.

8.5. La consulta de Urología y la realización de la flujometría
siempre serán realizadas en el mismo día.

8.6. La flujometría siempre será realizada antes de entrar a la
1ª cita del Urólogo.

8.7. Registro de datos sin errores administrativos.
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Enfermera de Consulta de Flujometría

Actividades Características de calidad

9º. 
Realización de 
flujometría.

9.1. La flujometría se realizará por personal de Enfermería.

9.2. La flujometría siempre se realizará el mismo día que el
paciente tenga la 1ª cita con el Urólogo.

9.3. La flujometría se realizará siempre antes de la valoración
del enfermo en la 1ª Consulta del Urólogo, ese mismo día.

Urólogo

Actividades Características de calidad

10º. 
Valoración por Urólogo:
1ª Consulta.

10.1. El Urólogo realizará una historia clínica del paciente com-
pleta, que incluirá exploración física.

10.2. En la exploración física será obligada la realización del
tacto rectal y de su correspondiente informe.

10.3. En la Hª clínica se dejará constancia de, al menos, un resu-
men del informe médico que remite el Médico de Familia,
siendo obligado el registro del resultado del IPSS y de las
pruebas complementarias realizadas hasta la fecha
(sobretodo sedimento urinario y PSA, si procede).

10.4. Si en la primera valoración urológica se llega a un diag-
nóstico y se instaura un tratamiento farmacológi-
co:(4,5,7,9,14,19,20,25,39,42,43,55,56,58,68)(A) o expectante. En
este caso, el punto 10º se continúa con el 11º y 12º):
a) Se hará llegar un informe al Médico de Familia con el

resultado de la valoración urológica, incluyendo en
todos los casos el diagnóstico, el tratamiento prescrito
y las pautas de revisiones. 

b) En caso de tratamiento farmacológico, la primera rece-
ta será emitida por el Urólogo.

c) Las revisiones en estos casos deberán de ser realiza-
das por el Médico de Familia, al mes, si el tratamiento
prescrito es del grupo de los α bloqueantes, a los tres
meses, si es un inhibidor de la 5-α- reductasa, y anual-
mente si se decide tratamiento expectante.

10.5. La ausencia de diferencias relevantes en cuanto a efecti-
vidad y reacciones adversas, hace que se recomiende la
prescripción inicialmente con doxazosina 4mg o terazo-
sina 5 mg, como fármacos de 1ª elección.
No se aconseja, de forma general, la asociación de un α-
bloqueante y un inhibidor de la 5-α- reductasa.
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10.6. Si en la primera valoración urológica no se llega a un
diagnóstico, o bien hay que medir la próstata en caso de
HBP con indicación quirúrgica, se podrán realizar las
siguientes pruebas complementarias: (En este caso, el
punto 10º se continúa con el 13º y 14º).

a) Ecografía urológica integral: en el caso de síntomas o
signos asociados: dolor, hematuria, infecciones de
repetición o creatinina elevada(2,4,7,8) (B).

b) Ecografía transrectal: sólo en caso de HBP con indica-
ción quirúrgica, para medir la próstata y decidir el tipo
de tratamiento quirúrgico.

c) Estudio presión –flujo, si existe discordancia clínico– flujo-
métrica(4,7) (B).

d) Analítica de sangre que incluya hemograma y bioquí-
mica (con estudio de función renal y hepática), si pro-
cede.

e) Si se establece sospecha de cáncer de próstata, se
confirmará dicha sospecha mediante la historia clíni-
ca, tacto rectal y el valor de PSA, indicando la biopsia
transrectal de próstata eco-dirigida solo si:
– PSA total > 10 ng/ml
– PSA total entre 3 y 10 ng/ml con PSA libre < 20%
– Tacto rectal anómalo.

Unidad de Atención al Usuario de AP

Actividades Características de calidad

11º.
Gestionar cita en
Médico de Familia.

11.1. Unidad de Atención al usuario accesible: 
a) Ubicada y señalizada pertinentemente para su pronta

localización en los Centros de Salud. 
b) Con posibilidad de acceder a ella vía telefónica (con

número fácil de recordar, varias líneas telefónicas que
disminuyan tiempo de espera al teléfono).

c) Con posibilidad de acceso vía Internet que permita
visualizar los tiempos de espera previstos, los horarios
de consulta y las posibilidades existentes en tiempo
real, para autogestionar la cita.

11.2. Atención personalizada amable y correcta.

11.3. No demorar, en ningún caso, la 3ª visita por Médico de AP
más de 1 mes desde la 1ª visita del Urólogo.

11.4. Registro de datos sin errores administrativos.
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Médico de Familia

Actividades Características de calidad

12º.
Valoración médica: 
3ª Consulta.

12.1. El Médico de Familia realizará las revisiones de los pacien-
tes que ya hayan sido diagnosticados y tratados por el
Urólogo, según el informe de éste último.

12.2. La 1ª revisión no se hará en ningún caso después de un
mes, si el tratamiento prescrito por el Urólogo es del
grupo de los α-bloqueantes, salvo causa justificada
(7,14,19,25,42,43,55,56,68) (A).

12.3. La 1ª revisión no se hará en ningún caso después de tres
meses, si el tratamiento prescrito por el Urólogo es un
inhibidor de la 5 α-reductasa, salvo causa justifica-
da(4,5,7,9,14,39,58) (A).

12.4. En las revisiones, el Médico de Familia valorará como míni-
mo la historia clínica y el IPSS, el PSA se solicitará si hay
criterios de derivación a Urología.

12.5. Si se comprueba durante la 1ª revisión o revisiones pos-
teriores que el tratamiento prescrito por el Urólogo no es
efectivo (no mejora en un 25% el IPSS), se suspenderá el
tratamiento y se derivará de nuevo al Urólogo.
(Pudiendo enlazar con el punto 8a y el 10).

12.6. Si se comprueba durante la 1ª revisión o revisiones pos-
teriores que el  tratamiento prescrito por el Urólogo sí es
efectivo (mejora en un 25% el IPSS), se mantendrá este
tratamiento, con revisiones anuales (anamnesis, explora-
ción, IPSS). 

12.7. Si, por sintomatología moderada con bajo impacto en cali-
dad de vida, y de forma  consensuada con el paciente, se
decide tratamiento expectante, se revisará  anualmente.

12.8. Se procederá a revisión no programada del paciente si
surgen cambios en  su  situación clínica.
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Unidad de Atención al Usuario de AE

13º.
Gestión de cita para

Atención Especializada:

– Gestión de cita para
pruebas
complementarias.

– Gestión de cita para
2ª consulta de
Urología.

13.1. Unidad de Atención al usuario accesible:
a) Ubicada y señalizada pertinentemente para su pronta

localización.
b) Con posibilidad de acceso vía Internet que permita

visualizar los tiempos de  espera previstos, los horarios
de consulta y la información necesaria  para poder ele-
gir con criterio.

13.2. Atención personalizada amable y correcta.
13.3. No deberá existir una demora para la 2ª cita con el

Urólogo de más de 30  días hábiles desde la primera con-
sulta de Urología.   
En caso de sospecha de cáncer de próstata la cita para la
biopsia prostática transrectal no debe sobrepasar 14 días
hábiles. 

13.4. Asignación simultánea de cita para pruebas complemen-
tarias y 2ª Consulta de Urología.

13.5. A la hora de asignar las citas para las pruebas comple-
mentarias, éstas deben seguir un orden razonable que
permita en todos los casos que los  informes de las prue-
bas realizadas estén disponibles el día de la 2ª consulta
del Urólogo.

13.6. Registro de datos sin errores administrativos.

Actividades Características de calidad

Urólogo/Radiólogo/Enfermera/Técnico especialista

Actividades Características de calidad

14º.

Realización de:

– Ecografía urológica
integral.

– Ecografía
transrectal.

– Biopsia transrectal.

– Estudio presión- flujo.

14.1. Ecografía urológica integral: sólo en el caso de síntomas
o signos asociados: dolor, hematuria, infecciones de repe-
tición o creatinina elevada(2,4,7,8) (B).

14.2. Ecografía transrectal: sólo en caso de HBP con indicación
quirúrgica, para medir la próstata y decidir el tipo de tra-
tamiento quirúrgico.

14.3. Estudio presión –flujo, si existe discordancia clínico– flujo-
métrica(4,7) (B).

14.4. Analítica de sangre que incluya hemograma y bioquímica
(con estudio de función renal y hepática), si procede.

14.5. Ecografía transrectal + biopsia prostática eco-dirigida si:
– Tacto rectal anómalo(84,86,87,89,90) (A)
– PSA total: >10(84,86,87,89,90) (A)
– PSA total: entre 3 y 10 con PSA libre<20% (84,86,87,90) (C).
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Urólogo

Actividades Características de calidad

15º.

Valoración urológica:
2ª consulta.

15.1. Si con la valoración de la historia clínica y los informes de
las pruebas complementarias, el Urólogo llega al diagnós-
tico de HBP y decide poner  tratamiento farmacológico o
expectante, seguiremos los puntos 10.4, 11º y 12º.

15.2. Si con la valoración de la historia clínica y los informes de
las pruebas complementarias, el Urólogo llega al diagnós-
tico de HBP y decide realizar tratamiento quirúrgico:
(seguiremos lo puntos 16º, 17º y 18.1)
a) Se incluirá al paciente en el Registro de Demanda qui-

rúrgica.
b) Se conectará con el Proceso Bloque quirúrgico.

15.3. Si con la valoración de la historia clínica y los informes de
las pruebas complementarias, el Urólogo llega al diagnós-
tico de CaP (biopsia +), solicitará un estudio de extensión,
consistente en una Rx de tórax PA y L y una gammagrafía
ósea, con el objetivo de establecer el tratamiento más
oportuno, si cumple alguno de estos puntos:
a) PSA >10.
b) Gleason ≥7.
c) Biopsia de vesículas seminales positiva.
d) Clínica de dolor óseo. 

(Seguiremos los puntos 16 a, 16d y 18.2)(81,86,87,88,89,90) (B)

Anatomopatólogo/Técnico especialista

Actividades Características de calidad

14º bis.

Recepción,
procesamiento e
informe de la BTRP

14bis.1 El informe de la biopsia siempre deberá incluir el grado
Gleason y el  porcentaje en el que aparece el tumor en
la muestra. 

14bis.2 El informe debe estar realizado y disponible en consul-
ta de Urología en menos de 7 días naturales.
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Unidad de Atención al Usuario

Actividades Características de calidad

16ª.
Gestión de citas en
AE para:
– Pruebas

complementarias
solicitadas

– Consulta de
Anestesia, si
procede intervención
quirúrgica

– 3ª Consulta de
Urólogo, si tiene
que valorar estudio
de extensión 

– Cita para
intervención
quirúrgica.

16.1. Unidad de Atención al usuario accesible:
a) Ubicada y señalizada pertinentemente para su pronta

localización.
b) Con posibilidad de acceso vía Internet que permita

visualizar los tiempos de espera previstos, los horarios
de consulta y la información necesaria para poder ele-
gir con criterio.

16.2. Atención personalizada amable y correcta.
16.3. No deberá existir una demora para la intervención quirúr-

gica de más de lo estipulado en el Decreto de garantía de
plazo de respuesta quirúrgica.

16.4. A la hora de asignar las citas para las pruebas comple-
mentarias, éstas deben seguir un orden razonable que
permita en todos los casos que el informe de la prueba
realizada esté disponible antes de la fecha establecida
para la intervención quirúrgica.

16.5. Registro de datos sin errores administrativos.
16.6. La 3ª visita al Urólogo, en el caso de que se tenga que

valorar la extensión y actividad del CaP para decidir trata-
miento, no deberá demorarse más de 10 días naturales
desde la 2ª visita al Urólogo.

Servicio Hospitalario de Urología

Actividades Características de calidad

17ª.
– Intervención quirúrgi-

ca del paciente
afecto de HBP

– Instaurar tratamien-
to del paciente afec-
to de CAP.

17.1. El paciente con HBP con indicación quirúrgica, podrá
ingresar el mismo día de la intervención, salvo que existan
características especiales del paciente o del entorno.

17.2. La intervención para la HBP(3,4,7,8,15,32,) (A):
– Se realizará según guía clínica al uso.
– Será con cirugía abierta en caso de "próstatas grandes".
– Será con cirugía endoscópica en caso de "próstatas

pequeñas".
– Siempre se realizará antibioterapia y anticoagulación

profilácticas.
– Al alta del paciente se emitirá un informe clínico para su

Médico de Familia que incluirá como mínimo el diag-
nóstico, el tratamiento que se prescribe a partir de
ahora, el mantenimiento de cuidados necesarios, y la
fecha de la próxima revisión por el Urólogo, la cual no
deberá ser posterior a los 3 meses a partir del alta.
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– En la 1ª revisión por Urólogo tras el alta, se evaluarán
las posibles complicaciones y, si la evolución ha sido
favorable, se dará el alta definitiva con salida del
Proceso.

17.3. Valorando las pruebas solicitadas para el estudio de exten-
sión y actividad del CAP, en la 2ª o 3ª (si precisa gamma-
grafía) consulta del Urólogo se actuará terapéuticamente
según Protocolo adjunto de acuerdo a las revisiones siste-
máticas y GPC existentes en la literatura actualmente
(81,82,83,84,85,86,87,88,89,90) ( A), teniendo en cuenta que:
– Si el tratamiento es con Radioterapia, su administración

no deberá demorarse más de dos meses desde la
fecha de la 3ª consulta.

– Si el Tratamiento es quirúrgico:
No debe demorarse la intervención más de 2 meses.
Se realizará profilaxis antibiótica correcta.
Se realizará anticoagulación profiláctica.

– Si el tratamiento es con bloqueo hormonal, se deberá
pautar ese mismo día, dando el Urólogo las primeras
recetas para su dispensación en farmacias,.

– Independientemente del tratamiento administrado, se
emitirá un informe para su Médico de Familia en el que
se describa, como mínimo, los cuidados paliativos a
realizar por Atención Primaria, y las revisiones por
Urología pautadas.

17.3. Las revisiones urológicas que se pauten:
1. No se realizarán más tarde de un mes, si el tratamien-

to ha sido Cirugía. En esta revisión se valorará el PSA.
2. Cada 6 meses, si el tratamiento ha sido el bloqueo hor-

monal, siendo controladas las complicaciones posibles
(tales como ginecomastia, disfunción hepática) por el
Médico de Familia.
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Oncólogo Radioterápico

Actividades Características de calidad

18º.

– Tratamiento
radioterápico

– Revisión
postradioterapia

18.1. Valorando las pruebas solicitadas (si precisa gammagra-
fía, RMN, etc…) para el estudio de extensión y actividad
del CAP, en la 2ª o 3ª consulta,se actuará terapéutica-
mente según protocolo adjunto(81,82,83,84,85,86,87,88,89,90)

(A), teniendo en cuenta que:
– El tratamiento con radioterapia, no deberá demorarse

más de dos meses desde la fecha de la 2ª o 3ª consul-
ta del Urólogo. En este se seguirán los etapas (1ª con-
sulta, simulación, planificación, inicio de tratamiento,
administración del tratamiento, informe de alta y revisio-
nes periódicas) que constituyen el tratamiento de radio-
terapia. (Anexo 3)

– Si el tratamiento es bloqueo hormonal, se deberá pautar
ese mismo día, dando el Oncólogo radioterapeuta, las
primeras recetas para su dispensación en farmacias,

– Independientemente del tratamiento administrado, se
emitirá un informe para su Médico de Familia en el que
se describa, como mínimo, los cuidados a realizar y las
revisiones pautadas.

18.2. Las revisiones postradioterapia serán:
– La primera se realizará en un tiempo inferior a 45 dias

de finalizar la RT para evaluar complicaciones inmedia-
tas mediante:
- Anamnesis dirigida
- Bioquímica hepática y renal
- Monitorización de PSA

– La 2ª, 3ª y 4ª revisiones  se realizarán cada 3 meses
con el objetivo de detectar complicaciones, valorándose
en cada revisión:
- Anamnesis dirigida
- Bioquímica hepática y renal
- Monitorización de PSA 
- Tacto rectal si hay indicios de progresión local

– La 5ª y 6ª revisiones se realizarán cada 6 meses, con el
mismo objetivo que las anteriores y la misma valoración.

– El paciente durante este seguimiento por en Oncólogo
radioterapeuta será enviado al Urólogo si:
- Aparecen complicaciones urológicas
- Si en la monitorización del PSA se produce un aumen-
to del 50% superior al mes anterior (3 determinacio-
nes) o siempre que el PSA sea > 4 ng
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– Los pacientes estables después de 5 años continuarán
el seguimiento en AP mediante PSA anual.

18.3. Cada 6 meses, si el tratamiento ha sido el bloqueo hor-
monal, siendo controladas las complicaciones posibles
(tales como ginecomastia, disfunción hepática) por el
Médico de Familia.
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Competencias Profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Público de Andalucía (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organización en la que desarrolla su
labor. Así entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres áreas:

– Conocimientos: el conjunto de saberes teórico-prácticos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeño del puesto de trabajo.

– Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como específicas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeño del puesto de trabajo.

– Actitudes: características o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuación en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Público de Andalucía incluye entre sus objetivos la
puesta en marcha de un Sistema de Gestión Profesional por Competencias. Con esta finalidad,
se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestión por Competencias y, tras diversas reu-
niones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profesionales (médi-
cos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de Competencias tipo, en el
que se han establecido las competencias que son nucleares para el desempeño y desarrollo
exitoso de cada puesto de trabajo en la organización sanitaria actual, con independencia del
nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de selección, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorías:
imprescindible (I) y deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el carácter de
imprescindible. Sin embargo, no son entre sí de igual valor relativo. Para esta discriminación,
se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4
el de la máxima. Se ha generado así el perfil relativo de competencias para el nivel de exce-
lencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 años de incorporación al puesto
de trabajo.

Con toda esta información, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Específicas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestión por
Competencias, resulta necesario definir específicamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas públicas de reciente constitución, etc.
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Competencias Específicas del Proceso

En el caso concreto del diseño de los procesos asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeño de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definición de las Competencias
Específicas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes específicos de forma-
ción correspondientes a cada una de las mismas. 

Sin embargo, sí resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estándar, en los planes de forma-
ción especializada, o bien, aún estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definición.

Esto, además, representa un desafío importante para el SSPA, pues debe diseñar y gestio-
nar las actividades de formación adecuadas y necesarias para conseguir que los profesionales
que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos, habilidades y
actitudes adquiridas durante su formación académica en orden a lograr su titulación, puedan
incorporar ahora esas otras competencias que facilitarán que el desarrollo de los mismos se
realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Competencias
tipo) de médicos/as y enfermeros/as, se han establecido las Competencias Específicas por
Procesos Asistenciales, focalizando la atención básicamente en las competencias que no están
incluidas habitualmente (o no lo están con detalle) en la titulación oficial exigible para el des-
empeño profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para determinar estas compe-
tencias, se ha utilizado una metodología de paneles de expertos formados por algunos de los
miembros de los grupos encargados de diseñar cada proceso asistencial, pues son ellos quie-
nes más y mejor conocen los requisitos necesarios para su desarrollo. El trabajo final de ela-
boración global de los mapas ha sido desarrollado por el grupo central de competencias.

A continuación, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye la
relación de Competencias Específicas de este proceso, las cuales, como ya se ha mencio-
nado a lo largo de esta introducción, no están incluidas con el suficiente énfasis en los requi-
sitos de titulación.

Así, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes órganos de gestión y desarrollo de personas, podrán valorar, según su titulación
específica y las competencias acreditadas, cuáles son las actividades de formación y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los procesos asistenciales.



45C O M P O N E N T E S

CONOCIMIENTOS PERFIL
FASE A

Criterio de
selección

FASE B
Experto

FASE C
Excelente

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MÉDICOS

CODIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

C-0161 Organización y legislación sanitaria (conocer la organización
sanitaria de España y Andalucía, prestaciones del SNS y 
específicas de Andalucía, así como la cartera de 
servicios del SSPA.) I I I

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios I I I

C-0184 Educación para la salud, consejo médico, estilos de vida I I I

C-0024 Informática, nivel usuario I I I

C-0085 Formación básica en prevención de riesgos laborales I I I

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiológico I I I

C-0169 Prestaciones del SNS y específicas de Andalucía D I I

C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Público de Andalucía D I I

C-0175 Bioética de las decisiones clínicas y de la  investigación D I I

C-0032 Metodología de la investigación nivel básico 
(Elaboración de protocolos; recogida, tratamiento y 
análisis de datos; escritura científica, busquedas 
bibliográficas, normas de publicación) D I I

C-0167 Medicina Basada en la Evidencia: aplicabilidad D I I

C-0173 Metodología de Calidad D I I

C-0168 Planificación, programación actividad asistencial D I I

C-0180 Definición de objetivos y resultados: DPO D I I

C-0107 Sistemas evaluación sanitaria D I I

C-0069 Metodología en gestión de procesos D I I

C-0082 Inglés, nivel básico D I I

C-0023 Tecnologías para la información y las comunicaciones D I I

C-0060 Dirección de equipos de trabajo. Gestión de personas D D I

C-0533 Conocimiento sobre las técnicas diagnóstico-terapéuticas
“de su ámbito de responsabilidad” I I I

C-0538 Fisiopatología específica “según proceso” I I I

C-0238 Farmacocinética clínica (específica del proceso) I I I

C-0184 Educación para la salud, consejo médico, estilos de vida I I I

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

H-0054 Informática nivel usuario I I I

H-0024 Capacidad de Relación interpersonal (asertividad, empatia, 
sensibilidad interpersonal, capacidad de constuir relaciones) I I I

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo I I I

H-0005 Capacidad de Análisis y síntesis I I I

H-0087 Entrevista clínica I I I

H-0094 Visión continuada e integral de los procesos I I I

H-0019 Adecuada utilización de los recursos disponibles I I I

H-0055 Capacidad docente D I I

H-0026 Capacidad para delegar D I I

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D I I

H-0032 Comunicación oral y escrita D I I

H-0085 Dar apoyo D I I
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HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

H-0031 Gestión del tiempo D I I

H-0080 Aplicación de técnicas básicas de investigación D I I

H-0035 Técnicas de comunicación, presentación y exposición audiovisual D D I

H-0025 Capacidad de liderazgo D D I

H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos  y 
estimular el compromiso. Capacidad de motivar D D I

H-0021 Habilidad negociadora y diplomática D D I

H-0042 Manejo Telemedicina D I I

H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos 
de incertidumbre D I I

H-0023 Capacidad para tomar de decisiones I I I

H-0069 Facilidad para la Comunicación I I I

H-009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos 
de incertidumbre D D I

H-0078 Afrontamiento del stress D D I

H-0081 Realización de técnicas de exploración por tacto rectal I I I

H-0392 Realizar  biopsia ecográfica transrectal D D I

H-0392 Habilidad quirúrgica, y cirugía prostática D I I

H-0297 Realización de técnicas diagnósticas específicas y 
exploraciones complementarias I I I

H-0005 Capacidad de análisis y síntesis  I I I

ACTITUDES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua I I I

A-0027 Orientación al cliente (el ciudano como centro)
respeto de los derechos de los pacientes I I I

A-0049 Respeto y valoración del trabajo de los demás, sensibilidad 
a las necesidades de los demás, disponibilidad y accebilidad) I I I

A-0040 Orientación a resultados I I I

A-0050 Responsabilidad I I I

A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible I I I

A-0018 Honestidad, sinceridad I I I

A-0041 Capacidad de asumir compromisos I I I

A-0048 Positivo I I I

A-0051 Sensatez I I I

A-0043 Discreción I I I

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D I I

A-0075 Creatividad D I I

A-0045 Colaborador, cooperador D I I

A-0009 Dialogante, negociador I I I

A-0024 Juicio crítico I I I

A-0038 Resolutivo D I I

A-0047 Generar valor añadido a su trabajo I I I

A-0052 Visión de futuro D D I
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CONOCIMIENTOS PERFIL
FASE A

Criterio de
selección

FASE B
Experto

FASE C
Excelente

COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

CODIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

C-0161 Organización y legislación sanitaria  (conocer la
organización sanitaria de España y Andalucía, prestaciones 
del SNS y específicas de Andalucía, así como la cartera 
de servicios del SSPA.) I I I

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios I I I

C-0085 Formación básica en prevención de riesgos laborales I I I

C-0171 Promoción de la Salud (educación para la salud, 
consejos sanitarios) I I I

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiológico I I I

C-0165 Metodologia de cuidados (Procedimientos, protocolos, 
guías de práctica clínica, mapas de cuidados, planificación 
de alta y continuidad de cuidados) I I I

C-0069 Metodología en gestión de procesos D I I

C-0004 Conocimientos Básicos de Calidad (Indicadores, estándares, 
documentación clínica, acreditación, Guías de práctica clínica) D I I

C-0032 Metodología de la investigación nivel básico (Elaboración
de protocolos; recogida, tratamiento y análisis de datos; 
escritura científica, búsquedas bibliográficas, normas 
de publicación) D I I

C-0179 Conocimientos Básicos  de Gestión Recursos (Planificación, 
programación de actividad asistencial, indicadores de 
eficiencia, control del gasto) D I I

C-0174 Bioética D D I

C-0082 Inglés, nivel básico D D I

C-0060 Dirección de equipos de trabajo. Gestión de personas D D I

C-0023 Tecnologías para la información y las comunicaciones D D I

C-0570 Conocimiento del proceso I I I

HABILIDADES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

H-0059 Capacidad de trabajo en equipo I I I

H-0005 Capacidad de Análisis y síntesis I I I

H-0089 Individualización de cuidados I I I

H-0032 Comunicación oral y escrita I I I

H-0087 Entrevista clínica I I I

H-0069 Capacidad para informar I I I

H-0023 Capacidad para tomar de decisiones. D I I

H-0022 Resolución de problemas D I I

H-0024 Capacidad de Relación interpersonal (asertividad, empatia, 
sensibilidad interpersonal, capacidad de constuir relaciones) D I I

H-0054 Informática, nivel usuario D I I

H-0031 Gestión del tiempo D I I

H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D I I

H-0026 Capacidad para delegar D I I

H-0019 Adecuada utilización de los recursos disponibles D I I

H-0055 Capacidad docente D I I

H-0094 Visión continuada e integral de los procesos D I I

H-0080 Aplicación de técnicas básicas de investigación D I I
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H-0078 Afrontamiento del stress D I I

H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos 
de incertidumbre D D I

H-0010 Capacidad de ilusionar, incorporar adeptos  y 
estimular el compromiso. Capacidad de motivar D D I

H-0035 Técnicas de comunicación, presentación y
exposición audiovisual D D I

H-0021 Habilidad negociadora y diplomática D D I

H-0359 Técnicas de sondaje, tipos de sonda y aplicación I I I

H-0391 Manejo de flujómetro D D I

H-0335 Técnica quirúrgica D D I

H-0043 Manejo de todo el material de Electromedicina D I I

H-0392 Manejo del material de la biopsia prostática D D I

H-0297 Manejo de las pruebas complementarias I I I

H-0390 Detectar complicaciones I I I

H-0391 Detectar los signos de alarma I I I

H-0392 Manejo del paciente postquirúrgico I I I

ACTITUDES

CÓDIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua I I I

A-0027 Orientación al cliente (el ciudano como centro) respeto 
de los derechos de los pacientes. I I I

A-0049 Respeto y valoración del trabajo de los demás, sensibilidad
a las necesidades de los demás, disponibilidad y accebilidad) I I I

A-0040 Orientación a resultados I I I

A-0050 Responsabilidad I I I

A-0046 Flexible, adaptable al cambio, accesible I I I

A-0018 Honestidad, sinceridad I I I

A-0041 Capacidad de asumir compromisos I I I

A-0048 Positivo I I I

A-0051 Sensatez I I I

A-0043 Discreción I I I

A-0009 Dialogante, negociador I I I

A-0047 Generar valor añadido a su trabajo I I I

A-0024 Juicio crítico I I I

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D I I

A-0007 Creatividad D I I

A-0045 Colaborador, cooperador D I I

A-0038 Resolutivo D D I

A-0052 Visión de futuro D D I

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
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Recursos. Características generales.
Requisitos

RECURSOS CARACTERÍSTICAS GENERALES. REQUISITOS

Urología

Papelería

Instrumental:

– Cajas de instrumental quirúrgico
urológico.

– Material endoscópico urológico.

Aparataje:

1. Ecógrafo con transductor trans-
rectal.

2. Flujómetro.

3. Equipo de urodinamia.

Material Fungible: 

1. Sondas vesicales. 
2. SET automático de punción para

biopsias prostáticas.

1. Al menos una por Hospital o Servicio de Urología. 

2. Al menos una por Hospital o Servicio de Urología.
Número suficiente para poder hacer todas las
Flujometrías en tiempo.

3. Uno por Hospital de referencia, según volumen de
población.
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RECURSOS CARACTERÍSTICAS GENERALES. REQUISITOS

Radioterapia

Papelería:

Personal:

Instrumental y Aparataje:

Administrativos (Admisión, informes clínicos, citación poste-
rior de pacientes, gestoría de usuarios).

Técnicos en Dosimetría.

Técnicos en Radioterapia.

Auxiliares de clínica.

ATS / DUE.

Radiofísicos.

Oncólogos radioterápicos.

Otros: Lencería, lavandería adecuadas para atender necesidades
de unidades de consulta y hospitalización.

1. Acelerador Lineal de electrones con energía igual o
superior a 10 MV, en caso de 1 sola energía, preferen-
temente con 2 energías en fotones 6 y 15 MV y 6-8 ener-
gías en electrones (4-16 Mev). Sería recomendable que
los nuevos aceleradores estuviesen dotados de sistema
de colimación multiláminas, que permita la ejecución de
una radioterapia tridimensional conformada.

2. Sistema de simulación mediante TAC, que puede ser
compartido con Radiodiagnóstico.

3. Sistema de planificación tridimensional.

4. Equipo de braquiterapia de alta tasa de dosis o pulsada.

5. Equipo de Braquiterapia para implante permanente de
semillas con I-125 ó Pd-.

6. Taller de moldes.

7. Sistemas de inmovilización de los pacientes.

8. Equipo de dosimetría automático.

1. Formato historia clinica prediseñado.

2. Material fungible informatica.

3. Formatos peticion exploraciones complementarias.

4. Formatos peticion interconsultas.
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Unidad de Atención Gestión de citas para Médico de Familia.
al Usuario de AP Gestión de citas para Consulta de Extracciones.

Consulta de Enfermería Extracción de muestra sanguíneas. 
de extracciones y de Recogida de las muestras de orina. 
recogida de muestras Correcta identificación de las muestras. 

Control adecuado de la actividad diaria de la consulta. 

Servicio de enlace Recogida y transporte de las muestras hasta el Laboratorio de
referencia.
Recogida y transporte de los resultados hasta el CS.
Asegurar las condiciones óptimas del traslado de las muestras. 
Asegurar la confidencialidad de los resultados. 
Asegurar un control de la actividad diaria. 
Transporte rápido y eficiente.

Servicio de Laboratorio Control de las muestras recibidas evitando pérdidas por extra-
vío o por ruptura. 
Procesado en tiempo previsto.

Unidad de Atención Gestión de citas para Urólogo.
al Usuario de AE Gestión de citas para distintas pruebas complementarias.

Consulta de Urodinamia Realización de flujometría e informe en el mismo día de la 1ª
consulta con el Urólogo. 
Estudio de presión-flujo, si procede.

Servicio de Radiodiagnóstico Realización de las pruebas solicitadas de forma eficiente, evi-
tando pérdidas de solicitudes o de informes.

Servicio de Anestesia Valoración preoperatoria de los enfermos susceptibles de 
cirugía. 
Control del dolor como parte fundamental en los cuidados
paliativos destinados a los enfermos oncológicos con CaP. 

Servicio de Radioterapia Realización del tratamiento con RT de forma efectiva.

Servicio de Almacén Control y provisión adecuadas de todo el material necesario
en el desarrollo del Proceso.

Servicio de Farmacia Control y provisión adecuadas de todos los fármacos necesa-
rios en el desarrollo del Proceso.

Servicio de Anatomía Patológica Informe rápido y efectivo de las muestras analizadas.

Servicio de Lavandería

Servicio de Limpieza

Servicio de Cocina

Servicio de Mantenimiento

Servicio de Esterilización

Servicio de Administración

UNIDADES DE SOPORTE ENTRADAS

Unidades de Soporte
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5REPRESENTACIÓN
GRÁFICA
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Tratamiento
expectante

Tratamiento
farmacológico

Tratamiento
quirúrgico

Realización de
estudios

complementarios,
según criterios:

- Ecografía urológica
- Estudio de presión-flujo

- Analítica
- Ecografía
transrectal

Opciones de tratamiento:
- Vigilancia

- Prostatectomía  radical
- Radioterapia
- Braquiterapia

- Tratamiento hormonal

- Anamnesis
- IPSS
- Tacto rectal
- Analítica
- Flujometría
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- Anamnesis
- Tacto rectal
- IPSS
- Pr. complementarias
    - Sedimento
    - PSA (si procede)

MÉDICO DE FAMILIA

HBP

CÁNCER DE
PRÓSTATA

Consulta de AP DCCU-AP
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MÉDICO DE
FAMILIA

- Inhib. 5-α- reductasa los
 3 meses

- Q Máx < 10 y QL > 3
- Q Máx: < 10-15 con IPSS 9 - 19 y QL > 3
- Q Máx: < 10-15 con IPSS > 20
- Complicaciones: retención aguda o crónica,
  IRC, residuo > 100, hematuria, divertículos,
  litiasis

Tratamiento expectante Tratamiento médico

- Inhib. 5-α- reductasa
- α bloqueantes

- α bloqueantes



59R E P R E S E N T A C I Ó N G R Á F I C A



60 P R O C E S O H I P E R T R O F I A B E N I G N A D E P R Ó S T A T A –  C Á N C E R D E P R Ó S T A T A

-

-

-

-

-
-
-
-

-

-

-

-

-

-

-

OPCIONES POSIBLES:



1INTRODUCCIÓN

61I N D I C A D O R E S

6INDICADORES

A) Valoración del Médico de Familia 1. Realización adecuada del IPPS 
2. Realización del tacto rectal siempre en la primera

consulta.
3. Petición adecuada del PSA (con sintomatología en

pacientes de 50 a 70 años, o < de 40 años con
antecedentes familiares de CaP).

4. Derivación adecuada de pacientes (que cumplan los
criterios establecidos para la derivación).

B) Valoración del Urólogo 1. Realización del tacto rectal siempre en la primera
consulta. 

2. Pacientes que llegan a la primera consulta urológi-
ca con la flujometría y el PSA.

3. Peticiones adecuadas de ecografías (sólo en caso
de dolor, hematuria, infección urinaria de repeti-
ción, creatinina elevada).

4. Realización de biopsias prostáticas eco-dirigidas. 
5. Infección nosocomial. 

INDICADOR CRITERIOS DE CALIDAD
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6. Profilaxis antibiótica preoperatoria adecuada. 
7. Realización de anticoagulación profiláctica a los

pacientes intervenidos. 
8. Estancia media: según GDR. 
9. Total de pacientes diagnosticados a los 3 meses

de la primera consulta en AP (estándar: 80%). 
10. Número de pacientes con bloqueo hormonal con

monoterapia. 
11. δ-grafías pedidas adecuadamente, (vesículas

seminales (+) o PSA ≥ 10 o Gleason ≥ 7 o clínica
de dolor óseo). 

12. Petición adecuada de TAC (no indicado en esta-
diaje del CaP).

INDICADOR CRITERIOS DE CALIDAD

Valoración del Oncólogo Radioterápico: 1. Realización del tacto rectal siempre en la primera
consulta y realización de ésta en el plazo de 15
días desde petición de cita por urólogo.

2. Pacientes que llegan a la primera consulta
Oncológica con la Flujometría y el PSA, valoración
por si procede braquiterapia.

3. Número de pacientes con Bloqueo Hormonal con
Monoterapia.

4. δ-grafías pedidas adecuadamente, (vvss (+) o PSA
≥ 10 o Gleason ≥ 7 o Clínica de dolor óseo).

5. Petición adecuada de TC-RNM. 
6. Realización de simulación del paciente siguiendo

protocolo establecido (al menos 90% pacientes).
7. Tratamiento realizado ajustado al protocolo esta-

blecido (al menos 90% pacientes).
8. Inicio de tratamiento en el plazo de 30-45 días, una

vez terminado tratamiento hormonal o quirúrgico
previo, según proceda.

9. Seguimiento del protocolo en las indicaciones de
hormonoterapia (al menos 85% pacientes).

INDICADOR CRITERIOS DE CALIDAD
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1) TRAS PROSTATECTOMÍA RADICAL (PR): 

• El PSA es el método diagnóstico más fiable en el seguimiento de pacientes con CAP
tratados con intención curativa. El PSA debe llegar a ser indetectable y permane-
cer así a lo largo del tiempo de supervivencia del paciente.

• Los pacientes con PSA entre 0.008 y 0.1 tras la PR no deben ser tratados, pues-
to que puede deberse a secreción ectópica del PSA en glandular periuretrales y
perianales así como a remanentes uracales.

• Los niveles de PSA superiores a 0.2 ng/ml o a 0.4 ng/ml (según los distintos
autores se establece un límite u otro) indican recurrencia de la enfermedad. Ante
esta situación, hay dos tipos de actitudes: la de quienes propugnan iniciar un tra-
tamiento inmediato frente a la de aquéllos que consideran más oportuno esperar
la presencia de síntomas asociados a la progresión. Hoy día, a raíz de ensayos
aleatorizados publicados en ESTRO y ASTRO 2004, se recomienda el tratamien-
to precoz. 

• El tipo de tratamiento de la recurrencia del cáncer de próstata dependerá de si ésta
es local o a distancia.

– Si es local: radioterapia local vs. hormonoterapia.

– Si es a distancia = metástasis: hormonoterapia.   

– Si no hay evidencia de la localización de la recidiva, esto es, no se conoce si
es local o a distancia: Los últimos estudios evalúan las progresiones de PSA a
corto plazo o tempranas post-PR y con velocidad de incremento alta (> 0.75
ng/ml/año) como enfermedad metastásica y, por el contrario, si la elevación
es lenta (< 0,75 ng/ml/año)  y tardía en el tiempo, se asocia a recurrencia
local.

2) TRAS RADIOTERAPIA RADICAL (RT):

• La radioterapia no destruye todas las células capaces de producir PSA y, por tanto,
su nivel detectable postradioterapia no tiene el mismo significado que tras la  pros-
tatectomia radical.

• El 95% de los pacientes normalizan su PSA al año tras la radioterapia.

• El 90% de los pacientes normalizan el valor del PSA a los 18 meses tras la radio-
terapia.

ANEXO 1

SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO ADICIONAL DEL CÁNCER DE PRÓSTATA
RECURRENTE TRAS EL TRATAMIENTO PRIMARIO



Se debe seguir las recomendaciones de la ASTRO, según la cual, a partir de los 6-
12 meses post-RT, 3 elevaciones del PSA seguidas, en intervalos de 3 meses, una
vez alcanzado el nadir de PSA, se debe considerar recidiva bioquímica.1

Si a los 18-24 meses, se considera que no hay fracaso bioquímico, se debe seguir con
controles de PSA cada 6 meses y:

i. Si es estable, continuar seguimiento cada 6 meses sin tratamiento. 

ii. Si progresa, realizar RTU/biopsias prostáticas:

– Si son positivas, iniciar tratamiento con: 

– Prostatectomía de rescate, si la expectativa de vida es > 10 años. (la super-
vivencia libre de recidiva es a los 5 años del 44-70%)2.

– Hormonoterapia. 

– Observación.

– Valorar braquiterapia.(la supervivencia libre de recidiva es a los 5 años del 34-
53%)3.

– Valorar crioterapia.( la supervivencia libre de recidiva es a los 5 años del 40%)4.

– Si las biopsias son negativas, valorar nuevas biopsias versus seguimiento del
PSA.
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1 Eric M. Horwitz, Howard D. Thames, Deborah A. Kuban, Larry B. Levy, Patrick A Kupelian, Alvaro A. Martinez et
al. Definition of biochemical failure that best predict clinical failure in patients whit prostate cancer traeted whit
external bean radiation alone: a multi-institutional pooled analysis. Journal of Urology. AUA March 2005. vol 173,
797-802.

2 Stephenson AJ et al. Curr Treat Options Oncol 2004; 5 (5): 357-65. Tauma NJ. J Urol, 2005; 173 (2): 373-79.
Heidenreich A. Et al. Eur Urol Supl. 2005; 4 (5): 47-52. Chen BT et al. Urology 2003; 62 Supl (6B): 69-78.

3 Stephenson AJ et al. Curr Treat Options Oncol 2004; 5 (5): 357-65. Tauma NJ. J Urol, 2005; 173 (2): 373-79.
Catton C. Et al. Urol Clin North Am. 2003; 30 (4): 751-63.

4 Izamwa et al. J Clin Oncol 2202; 20 (11) 2664-71.



65A N E X O 2

Consideraciones iniciales: 

A pesar de ser una práctica frecuente, la retención aguda de orina (RAO) está sujeta a
una gran variabilidad, y no existe evidencia de cuándo es el momento de retirar la sonda vesi-
cal, ni qué tratamiento médico debe acompañar al sondaje de urgencias.

A partir de la escasa bibliografía disponible, capítulos de determinados libros, y de nues-
tra propia experiencia, aconsejamos que, ante un enfermo con retención aguda de orina
demostrada, se proceda a:

1. Sondaje vesical en condiciones de asepsia, utilizando preferentemente sonda de cau-
cho con punta Tiemann del calibre 16-18 Chi(c).

2. Instaurar tratamiento antimicrobiano en el mismo momento del sondaje, sobre todo si
existen signos de prostatitis o de infección urinaria (éstas pueden ser la causas des-
encadenantes de una retención aguda).

3. Instaurar tratamiento antiinflamatorio, si el estado del paciente o las patologías con-
comitantes lo permiten.

4. Instaurar tratamiento con alfa-bloqueantes (su uso reduce el riesgo de retención
aguda)1, 2, 3. (b).

5. Retirada de sonda a las 48 horas como norma general (mantenerla más tiempo no
parece que influya en la posibilidad de nueva retención después de la retirada de
sonda)2. (b).

6. Si no se consigue micción espontánea tras la retirada, volver a repetir sondaje,
siguiendo las consideraciones anteriores. Si tras tres intentos, el paciente no consi-
gue orinar espontáneamente, mantener sonda vesical permanente (hasta la interven-
ción), pasando a utilizar sondas de silicona 100%, con cambios periódicos cada 3-4
semanas (sería lógico intentar micción espontánea en cada cambio de sonda). En esta
fase, como norma general, no está indicada la administración de antiinflamatorios,
alfa-bloqueantes ni antimicrobianos. 

ANEXO 2

MANEJO DE LA RETENCIÓN AGUDA DE ORINA

1 Ambroj Navarro, C; Valdivia Uría, JG. Uropatía obstructiva. Urología: Libro del residente, Asociación Española de
Urología. 1998:89-102.

2 McNeill, SA; Hargreave, TB; Geffriaud-Ricouard, C; Santoni , J; Roehrborn, CG. Postvoid residual urine in patients
with lower urinary tract symptoms suggestive of benign prostatic hyperplasic: pooled analysis of eleven controlled
studies with alfozosin. Urology 2001 Mar; 57(3): 459-65.

3 Hartung, R. Do alpha-blockers prevent the occurrence of acute urinary retention?. Eur Urol 2001 Mar; 39 Suppl
6:13-8.

4 McNeill, SA. Does acute urinary retention respond to alpha-blockers alone? Eur Urol 2001 Mar; 39 Suppl 6:7-12.



BÚSQUEDA DE RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN RELEVANTES Y RECOMENDACIONES
BASADAS EN LA EVIDENCIA

¿Es efectiva la administración de antibioterapia en pacientes con sondaje vesi-
cal por retención urinaria secundaria a HBP?

Jerarquía de fuentes:

1. Guías de Práctica Clínica.

a. Base de datos NGC.

b. Benign Prostatic Hyperplasia (BPH): A Patient’s Guide (2003). Baltimore (MD):
American Urological Association; 2003. 9.

c. National Institute for Clinical Excellence (NICE). Infection control: guidelines for pre-
venting healthcare-associated infections in primary and community care. 2003.

d. Finnish Medical Society Duodecim. Benign prostatic hyperplasia. Helsinki, Finland:
Duodecim Medical Publications Ltd.; 2002.

2. Informes de Agencias de Evaluación de Tecnologías Sanitarias.

a. Health Services/Technology Assessment Text National Library of Medicine. 

3. Bases de datos:

a. Cochrane

b. Cochrane Register of Controlled Trials

c. Centre of Review and Dissemination (CRD): DARE

d. MEDLINE

e. CINAHL

Tipos de estudios

Se han excluido los artículos que no fuesen revisiones sistemáticas o ensayos clínicos
con aleatorización.

RESULTADOS

Las fuentes que dan respuestas a esta pregunta son pocas y, muchas, de forma genéri-
ca o poco aproximativa. 

– NICE:

“Antibiotic prophylaxis when changing catheters should only be used for patients with a
history of catheter-associated urinary tract infection following catheter change, or for
patients who have a heart valve lesion, septal defect, patent ductus or prosthetic valve.”
(RECOMENDACIÓN NIVEL B)

“La profilaxis antibiótica para los cambios de catéter urinario sólo debería usarse si hay
historia previa de infecciones por esta causa o en pacientes con lesión valvular cardia-
ca, fallos del tabique septal, ductus o prótesis valvular (RECOMENDACIÓN NIVEL B)”
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– FINNISH MEDICAL SOC:

Treatment after Transurethral Resection of the Prostate (TURP)
• Urine bacterial culture should be taken routinely 4 to 6 weeks after the operation to

detect bacteriuria, and always if a urinary tract infection is suspected (pyuria and
haematuria may occur as long as 3 months after the operation). 

• If bacterial growth is detected, antibiotics are indicated. 

Tratamiento tras la resección transuretral de la próstata (RTU)
• Se deberían hacer cultivos de orina de forma rutinaria a las 4-6 semanas de la interven-

ción para detectar bacteriuria y deben hacerse siempre que se sospeche una infección
del tracto urinario (piuria y hematuria).

• Si el cultivo es positivo, están indicados los antibióticos.

– MEDLINE:

1. Lukkarinen O, Hellstrom P, Leppilahti M, Kontturi M, Tammela T.. Antibiotic prophylax-
is in patients with urinary retention undergoing transurethral prostatectomy. Ann Chir
Gynaecol. 1997; 86(3):239-42.

a. ECA que comparó el uso de ceftazidima intravenosa vs ciprofloxacino oral; los resul-
tados fueron similares para ambos antibióticos. El problema del estudio es que no
se utilizó placebo y no se pudo evaluar el impacto real del uso de antibióticos.

RECOMENDACIONES

Es difícil establecer recomendaciones con los resultados obtenidos. Para el escenario clí-
nico definido, sólo se ha encontrado un ensayo y los resultados no permiten determinar una
actuación clara en cuanto al uso de antibióticos.

En las GPCs analizadas, se hacen recomendaciones genéricas para el uso de antimicro-
bianos en pacientes con RTU, con el urocultivo como condición imprescindible para decidir
el inicio de antibioterapia. 

Por último, la guía del NICE para el manejo de infecciones en general, establece unas
condiciones muy específicas y restrictivas del uso de antibióticos en los cambios de catéter
urinario, aunque sí serían generalizables a cualquier catéter urinario insertado.

Por tanto, como orientación final la única medida más racional aconsejable sería la rea-
lización de control mediante urocultivo a la hora de decidir si se inicia antibioterapia o no en
pacientes con retención aguda y sondaje vesical., si la clinica hace sospechar infecciòn del
tracto urinario o prostatitis como causa desencadenante de la RAO.

Con respecto al uso de alfabloqueantes en la retención aguda de orina existen muchos
estudios que demuestran el beneficio de su empleo en dicha situación clínica como es el
siguiente estudio: 

Institution

Department of Urology, Western General Hospital, Edinburgh, Scotland, UK.
alan.mcneill@luht.scot.nhs.uk



Title

The role of alpha-blockers in the management of acute urinary retention caused by
benign prostatic obstruction.

Source

European Urology. 45(3):325-32, 2004 March. 

CONCLUSIONS: The proven effects of alpha-blockers support the hypothesis that they
will increase the chances of a successful TWOC following AUR, which has now been proven
in several well-designed and conducted studies. However, it is not yet clear whether these or
other medical therapies have a role to play in the secondary prevention of further AUR or the
need for further surgery. It is clear that certain measurable parameters may be used to iden-
tify patients at highest risk of a further episode of AUR following a successful TWOC; these
patients may then be offered urgent surgical intervention.

El probado efecto de los alfa-bloqueantes soporta la hipótesis de que puedan incremen-
tar las posibilidades de éxito de la retirada de la sonda posterior a una retención aguda de
orina, como a sido probado en diversos estudios bien diseñados y controlados. Además no
se ha aclarado todavía si esta u otras terapias juegan un papel en la prevención secundaria
posterior a la retención aguda de orina o la necesidad ulterior de cirugía. Sí está claro que
ciertos parámetros mensurables podrían ser usados para la identificación de pacientes de
alto riesgo posterior a un episodio de RAO, a los cuales se les podría ofertar la intervención
quirúrgica.

GUÍA PARA LA PREVENCIÓN DE LAS INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO ASO-
CIADAS A LA INSERCIÓN DE CATÉTERES

RECOMENDACIONES CDC

1. Personal 

a. Solamente aquellas personas (por ej.: personal del hospital, miembros de la familia
o pacientes) que conozcan la técnica correcta del sondaje aséptico y el manteni-
miento del catéter deben manipular los catéteres (5, 6, 8). Categoría I.

b. El personal del hospital u otras personas que controlen el sondaje deben ser perió-
dicamente reciclados sobre la técnica correcta y las complicaciones potenciales de
la cateterización. Categoría II. 

2. Uso del Catéter 

a. Los sondajes urinarios sólo deben insertarse cuando sean necesarios y mantener-
se en el lugar por el tiempo estrictamente necesario. No deben ser utilizados úni-
camente por conveniencia del personal que cuida al paciente. Categoría I. 

b. Para pacientes seleccionados, otros métodos de drenaje de la orina tales como
drenaje por colector urinario, cateterización suprapúbica y sondaje intermitente
pueden ser alternativas útiles al sondaje uretral permanente (8.19, 21, 22).
Categoría III.
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3. Lavado de manos

El lavado de las manos se debe hacer inmediatamente antes y después de cualquier
manipulación del catéter (14.30). Categoría I.

4. Inserción del Catéter 

a. Los catéteres deben insertarse usando una técnica aséptica y un equipo estéril
(8.16.31). Categoría I. 

b. Para la inserción se deben utilizar guantes, paños estériles, esponjas, una solución
antiséptica apropiada para la limpieza periuretral, y un lubricante de un solo uso.
Categoría II. 

c. Utilizar el catéter más pequeño posible para minimizar el trauma uretral (8).
Categoría II. 

d. Los catéteres deben ser fijados después de su inserción para prevenir su moviliza-
ción y tracción uretral (31). Categoría I.

5. Drenaje estéril cerrado 

a. Se debe mantener un sistema de drenaje cerrado y estéril (5.6.27). Categoría I.

b. El catéter y el tubo del drenaje no deben ser desconectados a menos que el caté-
ter deba ser irrigado (ver recomendaciones de la irrigación 6). Categoría I. 

c. Si se rompe la técnica aséptica, se desconecta u ocurren fugas, el sistema de reco-
lección debe ser reemplazado usando una técnica aséptica después de desinfectar
la unión del tubo y el catéter. Categoría III.

6. Irrigación

a. La irrigación debe ser evitada a menos que se piense que se va obstruir (p. ej., san-
grado después de cirugía prostática o de la vejiga); La irrigación cerrada continua
se puede usar para prevenir la obstrucción. Para aliviar la obstrucción debida a los
coágulos, el moco u otras causas, se puede utilizar un método intermitente de irri-
gación. La irrigación continua de la vejiga con antimicrobianos no ha demostrado
ser útil (28) y no se debe realizar como medida preventiva rutinaria de la infección.
Categoría II. 

b. La unión del tubo y el catéter debe ser desinfectada antes de la desconexión.
Categoría II.

c. Se debe utilizar y posteriormente desechar una jeringuilla estéril de gran capacidad
y líquido estéril. La persona que realiza la irrigación debe utilizar una técnica asép-
tica. Categoría I. 

d. Si el catéter se obstruye y puede mantenerse abierto sólo por la irrigación fre-
cuente, debe ser cambiado, ya que es probable que el catéter por sí mismo con-
tribuya a la obstrucción. Categoría II.

7. Recogida de muestras 

a. Si se precisan volúmenes pequeños de orina fresca para un examen, es preferible
el extremo distal del catéter. Se debe limpiar con un desinfectante y utilizar jeringa
y aguja estéril (5.8). Categoría I. 



b. Los volúmenes mayores de orina para análisis especiales se deben obtener de
forma aséptica de la bolsa de drenaje. Categoría I.

8. Flujo Urinario 

a. Se debe mantener un flujo de orina sin obstáculo (6.8). Categoría I (de vez en cuan-
do, es necesario obstruir temporalmente el catéter para la recogida de muestras u
otros propósitos médicos.) 

b. Para mantener el flujo libre de la orina. 

1. se debe evitar que el catéter y el tubo se enrolle 
2. La bolsa de recogida se debe vaciar periódicamente y se debe usar un envase

que recoja de forma separada la orina de cada paciente (la llave de drenaje y el
envase nunca deben estar en contacto) (33); 

3. Los catéteres obstruidos o con mal funcionamiento deben ser irrigados (ver reco-
mendación sobre la irrigación 6) o en caso de necesidad, sustituidos. 

4. Las bolsas de recogida siempre deben mantenerse por debajo del nivel de la
vejiga. Categoría I.

9. Cuidado del meato 

En 2 estudios recientes, la limpieza dos veces al día con una solución de povidona yoda-
da y diariamente con jabón y agua no han mostrado que reduzcan las infecciones del trac-
to urinario (25.26). Por ello, en este momento, el cuidado meatal diario con cualquiera de
estos 2 regímenes no puede ser aprobado. Categoría II.

10. Intervalo del cambio del catéter 

Los catéteres permanentes no se deben cambiarse a intervalos fijos arbitrarios (34).
Categoría II.

11. Separación espacial de pacientes cateterizados 

Para reducir al mínimo las posibilidades de infección cruzada entre pacientes infectados
y no infectados, los pacientes no deben compartir la misma habitación o camas contiguas
(29). Categoría III.

12. Supervisión bacteriológica 

El valor de la supervisión bacteriológica regular de pacientes cateterizados como medi-
da de control de la infección no se ha establecido y no se recomienda (35). Categoría III. 

Resumen de las recomendaciones principales

Categoría I. Fuertemente recomendada para su adopción 

– Eduque al personal sobre la técnica correcta de inserción de catéter y su cuidado

– Sonde solamente cuando sea necesario.

– Enfatice sobre el lavado de manos 

– Inserte el catéter usando técnica aséptica y equipo estéril. 

– Asegure el catéter correctamente. 
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– Mantenga el drenaje estéril cerrado. 

– Obtenga las muestras de la orina asépticamente. 

– Mantenga el flujo sin obstáculo de la orina. 

Categoría II. Recomendación moderada para su adopción 

– Recicle periódicamente al personal sobre el cuidado del catéter. 

– Utilice el catéter más pequeño e idóneo.

– Evite la irrigación a menos que sea necesario para prevenir o aliviar la obstrucción.

– Absténgase en el cuidado meatal diario de cualquiera de los regímenes discutidos en
el texto.

– No cambie los catéteres a intervalos fijos arbitrarios. 

Categoría III. Recomendación débil para su adopción 

– Considere técnicas alternativas al sondaje antes de usar un catéter uretral permanente. 

– Sustituya el sistema de colección de orina cuando se ha violado el drenaje cerrado
estéril.

– Separe a los pacientes con sondaje permanente. 

– Evite la supervisión bacteriológica rutinaria. 

TRADUCCIÓN

Wong ES, Hooton TM. Guidelines for prevention of catheter-associated urinary
tract infections (CDC Guidelines). 1981. Updated 12/11/98. 

Available at: http://www.cdc.gov/ncidod/hip/Guide/uritract.htm.

RECOMENDACIONES SOBRE LOS CUIDADOS DE LOS CATÉTERES URETRALES Y
SONDAJE PERMANENTE

1. Los pacientes que están sondados tienen un riesgo significativo de adquirir infeccio-
nes en la orina. El tiempo de duración del sondaje incrementa el riesgo de infección.

– Considerar el sondaje permanente sólo después de haber descartado otras opciones.

– Revisar regularmente la necesidad clínica del paciente de permanecer sondado y
retirar el catéter tan pronto como sea posible.

– Documentar la inserción del catéter y sus cuidados.

2. ¿Hay un catéter mejor que otro?

– La elección del material del catéter depende de la experiencia clínica, valoración del
paciente y previsión de la duración del sondaje.

– Seleccionar el catéter más pequeño que permita el libre flujo urinario. Debería utili-
zarse un catéter con un balón de 10 ml. Los pacientes urológicos pueden requerir
catéteres y balones de mayor tamaño.
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3. El sondaje debe ser un procedimiento aséptico y el personal debe estar entrenado
para llevar cabo el sondaje.

– Limpiar el meato uretral antes de la inserción del catéter.

– Usar un lubricante de un solo uso para minimizar el trauma uretral y la infección.

4. Conectar a un sistema cerrado de drenaje.

– Asegurar que la conexión entre el sistema de drenaje y el catéter no se rompe
excepto por motivos fundados, por ej. cambio de la bolsa según las indicaciones del
fabricante. 

– Lavarse las manos y ponerse unos guantes limpios, no estériles antes de manipular
el catéter del paciente y lavarse las manos después de retirar los guantes.

– Obtener muestras de orina usando una técnica aséptica.

– Colocar la bolsa de drenaje por debajo del nivel de la vejiga y en una posición que
evite el contacto con el suelo. Cuando tal drenaje no pueda mantenerse, por.ej.
durante el movimiento y la manipulación, clampar la bolsa del tubo de drenaje y reti-
rar el clampaje tan pronto como el drenaje pueda ser continuado. 

– Vaciar las bolsas de drenaje frecuentemente para mantener flujo y prevenir reflujo.
Usar un contenedor limpio para cada paciente y evitar contacto entre la llave de dre-
naje y el contenedor.

– No añadir antisépticos o soluciones antimicorbianas a las bolsas de drenaje.

– No cambiar los catéteres innecesariamente como parte de la práctica rutinaria.

5. Mantenimiento apropiado para minimizar la infección.

– La limpieza del meato con antisépticos es innecesaria.

– La higiene personal rutinaria es todo lo que se necesita para mantener higiene del meato.

6. La irrigación de la vejiga, instilación, y hacer lavados no previene la infección asocia-
da al catéter.

GLOSARIO

Instilación en la vejiga: Introducción de un líquido terapéutico en la vejiga y dejarlo por
un tiempo variable para disolver incrustaciones, alterar el ph o suprimir el crecimiento
bacteriano. 

Irrigación de la vejiga: Inyección continua de líquido a través de un catéter de doble
luz o rellenado y vaciado la vejiga con líquido para prevenir la formación de coágulos que
puedan causar la obstrucción del drenaje.

Lavado de la vejiga: Introducción en la vejiga de un líquido estéril que permite dre-
nar más o menos inmediatamente con el propósito de diluir los contenidos de la veji-
ga/desastacar una obstrucción, para restaurar el drenaje libre del catéter.

Infección asociada al catéter: Presencia de síntomas o signos locales atribuibles a bac-
terias presentes en el tracto urinario o en la sangre (con el tracto urinario como fuente).
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La infección puede derivarse:
– o en el tiempo de, o inmediatamente a continuación de la inserción del catéter;
– o después a causa de la flora que coloniza el cateter que se convierte en invasiva.

(Esto puede ocurrir espontáneamente o a continuación de manipulación del catéter).
NB. La presencia de piuria de un paciente con un catéter permanente no significa infección. 

Catéter corto plazo: Catéter colocado durante 1 - 7 días.

Catéter medio plazo: Catéter colocado durante 7 - 28 días. 

TRADUCCIÓN

“Guidelines for preventing infections associatedwith the insertion and mainte-
nance of short-term indwelling urethral catheters in acute care”

Journal of Hospital Infection (2001) 47 (Supplement): S39–S46. doi:10.1053
/jhin.2000.0890, available online at http://www.idealibrary.com on

¿Cuando se debe cambiar la sonda vesical?

Hay una gran variabilidad en la opinión sobre la frecuencia del cambio de la misma

– El tiempo de cambio del catéter debe ser individualizado y no esta indicado cambiar
cada 4 semanas de manera sistemática.

– Las indicaciones del cambio de sonda incluyen obstrucción, infección sintomática o
fugas alrededor del catéter.

– Los catéteres de látex están mas predispuestos a la incrustación y requieren cambios
mas frecuentes que los de silicona o hidrogel revestido de látex.





Se basa en la extensión de la enfermedad tras realizar el estadiaje.

La prostatectomía radical (PR) y la radioterapia (RT) consiguen resultados semejantes si
seleccionamos bien a los pacientes, ya que los mejores resultados aparentes de la cirugía
se deben a la mezcla de estadios en pacientes tratados con RT, como demuestran las series
más modernas analizadas. En la serie del Hospital. de Cleveland demuestra igualdad de
resultados con ambas técnicas.

Por otro lado hemos de tener en cuenta que cuando existen ganglios afectos o metás-
tasis las posibilidades de curación se pierden no teniendo sentido la cirugía (sólo paliativa),
y utilizándose la RT con carácter paliativo, o la hormonoterapia.

I) Enfermedad clínicamente localizada: (T1-T2):

Ia) Estadio T1a:

– Bien diferenciado: Observación (si la esperanza de vida menor de 5 años, ya
que el riesgo de progresión es menos del 2%, reunión de la ASCO 2000).
Tratamiento precoz, en jóvenes (riesgo de progresión tumoral y muerte es de 16-
25%, si esperanza de vida mayor de 8-10 años).

– Indiferenciado: como T1b.

Ib) Estadio T1b ó T1a indiferenciado, T1c: El riesgo de progresión a los 10 años
sin tratamiento es del 70%, recomendándose tratamiento al diagnóstico.

– T1b bien diferenciado, en pacientes mayores: vigilancia (opcional). En jóvenes
y el resto de pacientes se recomienda tratamiento activo:
- Prostatectomía radical: En tumores pobremente diferenciados o bilaterales,
existe aumento del PSA en 40-50% de casos unos años después.

- Radioterapia radical: Radioterapia conformada tridimensional 
- RT intersticial (I-125 ó Pd-103): No ha demostrado ventaja sobre la RT externa,
pero es una opción disponible hoy día en nuestra comunidad, con menor mor-
bilidad.

Ic) Estadio T2: Suelen presentar un alto porcentaje de infraestadiaje (30% para los
T2a y 70% para los T2b-c). La mortalidad por tumor T2a sin tratamiento es del 20%
a los 5 años y del 70% para los T2b-c. Por ello deben someterse a tratamiento.
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– Valorar excepcionalmente tratamiento expectante en:
- Mayores de 75 años.
- Enfermedad coronaria, EPOC o diabetes mellitus.
- Tumores bien diferenciados y de pequeño tamaño y tumores diploides.

– El resto de las opciones son semejantes a las del estadio T1b.

– En estos tumores con enfermedad clínicamente localizada se valorará RT POS-
TOPERATORIA PRECOZ cuando:
- Márgenes afectos postcirugía.
- Elevación del PSA, después de tres semanas postcirugia.
- Invasión de vesículas seminales postprostatectomía: es un factor de riesgo para
recidiva local, pero sobretodo para enfermedad a distancia. No está demostra-
do que aumente la supervivencia, pero disminuye el porcentaje de fracaso local.
Se realizará RT + bloqueo.

Los mejores resultados se obtiene en pacientes con intervalo >1 año desde ciru-
gía, en los que se obtuvo control bioquímico con cirugía, y la velocidad de ele-
vación del PSA es baja. (PSA <2ng/ml). La dosis de RT recomendada es de al
menos 64 Gy o mayor (ESTRO 2004). Se recomienda su uso inmediato, si cum-
ple estos criterios y sin esperar la elevación del PSA (estudio de la EORTC)2

II) Enfermedad localmente avanzada: (T3-T4).

El tratamiento clásico ha sido la RT +/- hormonoterapia, aunque existe controversia
sobre si usar RT radical o cirugía radical seguida de supresión androgénica.

– Prostatectomía radical: no aconsejable por alto porcentaje de márgenes positivos.

– Radioterapia radical: 20% recaidas locales a los 10 años en T3; 60% recaidas locales
a los 10 años en T4.

Se influencia altamente por la dosis total al tumor:
- 7º año: fallo local del 36% con dosis de 60-64.9 Gy
- 7º año: fallo local del 32% con dosis de 65-69.9 Gy.
- 7º año: fallo local del 24% con dosis de 70 Gy ó más.

Hay que tener en cuenta que el riesgo de complicaciones se duplica con dosis >70 Gy.
Por ello es imprescindible realizar RT conformada, para dar altas dosis. Hoy día se
recomienda administrar al menos 72 Gy, llegándose en algunos centros a 74-76 Gy
dada las publicaciones recientes que refieren mayor control tumoral.
En centros que dispongan de dicha técnica, es aconsejable usar IMRT, si se usan dosis
mayores de 74 Gy.

– Uso de hormonoterapia, según el riesgo: 
- Pacientes de alto riesgo: se consideran aquellos pacientes con al menos 2 de los
siguientes factores: T3-T4, Gleason 8-10, PSA >10-20) se le debe ofertar bloqueo
hormonal neo y adyuvante a RT durante 2-3 años, según la tolerancia.3
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2 Bolla M. et al. Radiotherapy and Oncology 73, (Supplement 1). S126, 2004.
3 Bolla, Lancet: 360:103-108.2002). RTOG 92-02. Hanks JCO 2003.



- Pacientes con riesgo intermedio: (con al menos uno de los factores pronósticos des-
favorables citados) se recomienda administrar la máxima dosis de RT posible, de ahí
la el uso de técnicas conformacionales o IMRT, por el subgrupo en que dosis supe-
riores a 74 Gy han conseguido mayor número de pacientes con control bioquímico de
la enfermedad. Puede usarse bloqueo hormonal en curso corto (4 meses, 2 antes de
la RT y hasta la finalización de esta)4 y si se propone uso más prolongado, dentro de
ensayos clínicos (se ha recomendado en algunos estudios un bloqueo de 9 meses
mínimo, por disminuir el número de biopsias positivas postRT, como en el estudio de
Levesque).

- Bajo riesgo (ninguno de los factores antes citados), excelente pronóstico con RT
exclusiva a dosis de 70-74 Gy, no siendo preciso el uso de hormonoterapia, salvo si
se prevee reducción de volumen antes de la RT, suspendiendo la hormonoterapia al
finalizar la RT. 

En los pacientes de alto riesgo, como hemos indicado o volumen prostático grande,
con la intención de disminuir el volumen a irradiar y las complicaciones se administra-
rá RT con bloqueo hormonal neoadyuvante durante 3 meses, 2 meses antes de la RT
y un mes coincidiendo con ella. 

III) ESTADIO IV (Cualquier T, N+, M0):

Presentan una mortalidad del 80% a los 5 años, no existiendo tratamiento curativo, por
ello se preconiza tratamiento hormonal o radioterápico paliativo.

La cirugía sólo tiene sentido en los casos que se precise RTU para mejorar obstrucción
urinaria.

Se recomienda en pacientes con buen estado general y edad no avanzada, realizando RT
a dosis altas junto a bloqueo hormonal hasta la progresión.

En el resto de los casos es preferible el bloqueo hormonal indefinidamente.

IV) ESTADIO IV (Cualquier T ó N, M1):

La mortalidad de estos pacientes supera el 80% a los 5 años, no existiendo curación y
recomendándose sólo el tratamiento hormonal en monoterapia5 con análogos. (el análogo
estimula la producción de testosterona la primera semana de tratamiento exacerbando los
síntomas, por lo que hay que tratar previamente y durante 7 días con un antiandrógeno).

Se han visto respuestas manteniendo el bloqueo de forma intermitente en función de los
valores del PSA, para así mantener mayor tiempo la duración de efectividad del bloqueo hor-
monal.

Hay que valorar la RT paliativa en metástasis óseas, u otras localizaciones.

Si existen metástasis óseas generalizadas hay que valorar la irradiación hemicorporal
con Estroncio-90 o Samario.
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6 Beyer D.Seminars in Radiation Oncology, Vol. 13, Nº 2: 158-165. 2003.

V) ESTADIO IV (Progresión tras la hormonoterapia):

Hormonoterapia de segunda línea: Previamente retirar el antiandrógeno y observar res-
puesta (suele haber una mejoría transitoria de 5 meses, quizás por mutación de los recep-
tores androgénicos).

*fosfato de estramustina
*Prednisona a dosis bajas.
*QT (mitoxantrone + prednisona, docetaxel).
*A. zoledrónico en pacientes con metástasis óseas sintomáticas y hormonoresistentes.

RECAÍDA POSTRADIOTERAPIA:
PSA < 10: Tratamiento local6: cirugía
PSA > 10: bloqueo hormonal (suele ser enfermedad sistémica).

Criterios de selección para un tratamiento local6: 

Criterios exclusión Criterios inclusión
Biopsia negativa o no biopsia Biopsia prostática positiva

Gleason 7-10 en la recaída Gleason 2-6 en la recaída

Enfermedad sistémica Ausencia de enfermedad sistémica

Expectativa de vida < 5 años Expectativa de vida > 10 años

Intervalo libre de enfermedad < 2 años Intervalo libre de enfermedad > 2 años

Tiempo de duplicación del PSA corto Tiempo de duplicación del PSA corto 
(< de 6 meses) (> de 9 meses)
PSA > 10 PSA < 10

TRATAMIENTO RADIOTERÁPICO CON BRAQUITERAPIA:

Indicaciones de tratamiento con braquiterapia:

– Implante temporal: 
-60-70 Gy Ir-192. 

- 45 Gy RT Ext. + 30-40 Gy Ir-192

– Implante permanente:
T1a, T1b, T1c, T2a, T2b, PSA ≤ 10, Gleason <7: 

•145 Gy I-125 

T2c, PSA 11-20, Gleason 7-8:
• RT ext. + implante

45 Gy pelvis + 110 Gy I-125
Valorar el uso de BA preimplante
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Contraindicaciones:

– RTU previa.

– Volumen prostático > 50cc, valorar por Unidad de braquiterapia

– Estadio >T2b (clínico o RX) 

– PSA >20, 

– Gleason >7.

– IPSS > 20

– Flujometría: Qmax<10 ml/sg

GUÍA ORIENTATIVA DE PROTOCOLO PLANIFICACIÓN/SIMULACIÓN DEL CÁNCER DE
PRÓSTATA

MÁRGENES DE PRV (ÓRGANOS DE RIESGO) Y PTV RECOMENDADOS EN
PELVIS:

RECTO: Para un recto sin fecaloma se propone un margen simple de 2 cm con reducción
a 1 cm en la dirección Z ligada al sacro.

Se recomienda contornear las paredes del recto y no todo el órgano, para que sean más
exactos los HDV de dicho órgano. El recto se puede delimitar como 15 cm desde margen
anal o hasta que se determine la reflexión recto-sigmoidea. El margen variará según la etapa
y dosis a administrar (etapa final 0,6 cm o exclusión total).

VEJIGA: Replecionada a nivel medio (se puede elegir para la simulación replecionar la veji-
ga con 100cc de suero fisiologico con contraste). Se recomienda un margen de 2 cm.

PRÓSTATA: Los márgenes en los tres ejes son: Mx=1 cm, My=2 cm, Mz=1,5 cm. Se
supone que se controla la repleción de vejiga y recto. Se delimita según se define en los cor-
tes de TC. El apex queda limitado por TC con uretrograma retrógrado, fusión o extrapola-
ción a partir de RMN o bien 1cm superior al bulbo peneano. 

VESÍCULAS SEMINALES: Mx=1,2 cm, My=2 cm, Mz=1,6 cm.
Se consideran valores distintos a los de la próstata por el problema que plantea su asi-

metría frente a las rotaciones.

GANGLIOS PÉLVICOS: un margen simple de 1cm es suficiente, excepto los que están
cercanos a estructuras muy móviles de los que tomaran sus márgenes en ese caso.

VOLÚMENES DE TRATAMIENTO Y DOSIS EN CAP7:

Los aspectos a tener en cuenta en la planificación con técnica de radioterapia con-
formada tridimensional son: 

– Inmovilización adecuada.

– Uretrografía retrógada, para localizar el ápex prostático (opcional).
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– Catéter rectal, con marcadores de 1cm o contraste rectal (Opcional).

– Cortes de CT cada 5 mm (desde apéndice xifoides hasta tuberosidades isquiáticas).
Reproducir y reconstruir próstata, v. seminales, vejiga, recto y cabezas femorales. 

– Basado en ICRU-62, definir volúmenes para cada paciente:

*GTV: T1-T2a bajo grado, PSA < 10: próstata. Si PSA >10 valorar incluir vesículas
seminales.

T2b-T2c: próstata + vesículas seminales  (dosis en vesículas 50-55 Gy).
T3-4: Próstata + v. seminales + extensión peripróstatica + ganglios pélvicos.*

*CTV: GTV + márgen de 0,5 cm si T1-T2a y 0,8 cm si T2b, T3 ó T4.

*PTV es preciso añadir 0,8 cm al CTV.

ORV: definir margen alrededor de cada órgano de riesgo. 

En esta técnica la dosis recomendada es de 70-72 Gy en T1-T2 y de 72-76 Gy en T3-T4,
utilizando 7 campos AP, LD y LI y 4 campos oblícuos (IJRBP 37:13, 1997).

Si se sube de 72 Gy, es necesaria una nueva reducción de campo, PTV4, en el que el
límite entre próstata y pared rectal, se reduce a un margen de 2mm, para evitar toxicidad
tardía grado III-IV en recto.

Los factores de riesgo para irradiar pelvis (además del volumen prostatico) son:

– Riesgo de afectación ganglionar mayor del 15% (segun normograma de Partin-Roach).

– Valorar no irradiar pelvis (sólo pelvis menor) en mayores de 71 años, por la mala tole-
rancia.
El estudio radomizado de la RTOG 9413, recomienda irradiar pelvis si riesgo de afec-
tación mayor del 15% (ASTRO 2004). Roberts T., Roach M. Ensayo RTOG 9413, Fase
III. Seminars in Radiation Oncology, Vol 13, nº 2 (april): 109-120. 2003. 

Normograma (tabla de Partin): nos predice el riesgo de afectación de las vesículas
seminales (SV) o de los ganglios pélvico, debiendo considerar la irradiación profiláctica de
las vesículas seminales si el riesgo es mayor del 15% y valorar incluir los ganglios según
indicamos antes.

SV (+) = PSA + (Gleason –6) x 10

Ganglios (+) = 2/3 PSA + (Gleason –6) x 10.

Existe otro normograma, publicado por Salomon, en ESTRO 2002, útil para valorar irra-
diar sólo próstata y elegir candidatos idóneos para braquiterapia exclusiva.

Riesgo de afectación de próstata solo (L. Salomón, ESTRO 2002).

-3,49 + (0,4 x NBP) + 1,02 x PSA + 0,67 x Gleason

<1,75 = Bajo riesgo: 5,7%

=1,75 = alto riesgo: 32,7%, recomendable irradiar vesículas seminales.
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PSA 0: 0-1 Gleason: 0: 2-4

1: 10-20 1: 5-6

2: >20 2: 7-10

En el caso de RT paliativa, se suele usar planificación 2D o cálculo directo, y bajas
energías, generalmente 6 MV o Unidades de Cobalto-60 si se dispone de ellas.

ÓRGANOS CRÍTICOS:

En general siempre se deben delimitar recto, vejiga, intestino delgado y articulaciones
coxofemorales-pelvis. Según la localización delimitar también riñones, hígado, testes, o cual-
quier otro órgano que se considere de interés.

Se recomienda tener en cuenta las siguientes limitaciones de dosis:

– En cabeza femoral se recomienda una dosis menor de 52 Gy al 5% de volumen.

– La toxicidad rectal aumenta si se administra el 90% de la dosis de prescripción a más
del 57% de volumen rectal. Limitar volumen rectal que recibe más de 70 Gy (debe ser
menor o igual al 30% del volumen rectal) y de 60 Gy (menor o igual al 40% del volu-
men rectal). 

– La vejiga igualmente debe recibir menos de 70 Gy un 40 % del volumen, 40 GY un
volumen igual o menor del 60% y 60 Gy un volumen menor o igual al 40%. Esta toxi-
cidad puede reducirse si se administra hormonoterapia previa que reduce el volumen
tumoral (Zelesky).

RESUMEN DE INDICACIONES DE RADIOTERAPIA EN EL CA. DE PROSTATA,
CON NIVELES DE EVIDENCIA.

1. Estadío I (T1a, T1b, T1c) 

1.1: Estadio T1a:
– Bien diferenciado:

- Esperanza de vida < 5 años: observación
- Esperanza de vida > 5 años: RT / prostatec. radical)

– Indiferenciado:
- Igual que estadío T1b y T1c.

1.2: Estadio T1b, T1c:
– Radioterapia o prostatectomía radical en tumores bien diferenciados si mayor de

75 años y esperanza de vida < 5 años

RT: Radioterapia externa radical o braquiterapia. 

–— (Nivel evidencia 1iiA)

2. Estadío II (T2a, T2b, T2c)

– Bien diferenciado:
- Pac. Mayores 75 a ó con enferm. que limiten esperanza de vida: Observación (Opc.)
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- Resto de pacientes: RT / PR 

– Indiferenciado:
- RT / PR
Radioterapia: RText. Radical y/o Braquiterapia (a partir de T2c ttº combinado). 
Bloque androgenico completo (BAC):
Administrar 2 meses antes de la RT, se continua durante la RT (si riesgo bajo o inter-
medio) o 36 meses (riesgo alto). Nivel evidencia 1iiA.
Existe Nivel de evidencia 1iiA para administrar un mes de bloqueo completo y seguir
con bloqueo con análogo. El uso del bloqueo completo se deja opcional. 

3. Estadío III (T3, T4)
- RT: RText. Radical. 
- Bloque Androgenico Completo (BAC): 2 meses antes de la RT, se continua duran-
te la RT y se mantiene hasta 36 meses en total (Bolla et al.). Nivel evidencia 1iiA.

Existe nivel de evidencia 1iiA para administrar un mes de bloqueo completo y seguir
con bloqueo con análogo. El uso del bloqueo completo se deja opcional.
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ANEXO 4

ALGORITMOS DE DIAGNÓSTICO, ESTADIAJE Y TRATAMIENTO

1. CÁNCER DE PRÓSTATA: DIAGNÓSTICO Y ESTADIAJE

Varones > 50 años y 
< 70 años

> 40 años con antec 
familiares

> 40 años de raza negra
Siempre con STUI

TR(+) y/o PSA>3

TR –

PSA 3-10

PSA
L/T:

• TR +
• PSA >10
• PINAG
• ATIPIA
•  PSA velocidad >0,75

y/o >20% PSA basal
• PSA 3-10. L/T< 0,15
(bajar a 0,15 buscando
mayor especificidad)

VALORAR  PSA L/T de 
0,17-0,20 en prostatas. 60gr

VVSS (+) ó
PSA ≥10 ó

G ≥ 7 ó
Clínica

REBIOPSIAS x 3
12 cilindros en
la 2ª-3ª

Reevaluación

CARCINOMA

BIOPSIA PROSTATICA
POR SEXTANTES 

ECODIRIGIDA No Carcinoma

Sí

Gammagrafía ósea

Biopsia de VVSS

PSA
L/T:

PSA>10

TR +

Valorar:
– PSA velocidad
– >20% PSA basal
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2. CÁNCER DE PRÓSTATA: TRATAMIENTO

VALORAR:
• ESTADIO

• PREFERENCIAS DEL PACIENTE

• EDAD

• EXPECTATIVAS VIDA > O < 10 AÑOS

• PSA

• GLEASON              NOMOGRAMAS

• PRESENCIA DE S.T.U.I. O DOLOR 

OPCIONES:
• VIGILANCIA

• PROSTATECTOMIA RADICAL

• RADIOTERAPIA

• BRAQUITERAPIA

• TRATAMIENTO HORMONAL

• TRATAMIENTOS PALIATIVOS

HACER TODO LO POSIBLE
PARA ASEGURAR CALIDAD DE
VIDA LO MAS ACEPTABLE:

- RTU si síntomas obstructivos

- TTO HORMONAL DE
2ª ELECCIÓN

- QUIMIOTERAPIA

- TTO DEL DOLOR -CUIDADOS
PALIATIVOS

- TTO DE LAS METAST.:
Radioterapia, bifosfonatos, …

1. RADIOTERAPIA (terapia hor-
monal Neo y adyuvante)

2. TTO HORMONAL (orquiec-
tomía ó agonista LHRH)

3. PROSTATECT. RADICAL
(Enfermos seleccionados)

1. TTO HORMONAL
(orquiectomía ó agonis-
ta LHRH).

2. RADIOTERAPIA (sólo en
T4 N0 M0 selecciona-
dos) +TTO HORMONAL
Neo y adyuvante).

T3 N0 M0T1aN0M0 
bien diferenciado

T4 N0 M0 

cualquier T con
N+ y/o M+

T1a (mod-mal dif)
T1-T2, N0M0

TTO CAP
RECURRENTE

TTOS 
PALIATIVOS

1. PROSTATECT. RADICAL

2. RADIOTERAPIA

3. BRAQUITERAPIA

4. VIGILANCIA SI Exp de
vida <5 AÑOS

1. TRAS PROSTATECTOMIA:
- PSA: 0,008-0,1. Vigilancia.
- PSA >0,2-0,4: Recurrencia,
tratar precozmente, si progre-
sa.

- local: Radioterapia/hormonot.
- metástasis: hormonoterapia.

2. TRAS RADIOTERAPIA en Ca-P
localizados:
a-PSA: 3 elevaciones consecu-
tivas después del nadir.

Si progresa: Biopsias y tto hor-
monal, cirugía de rescate precoz,
braquiterapia o tratamiento
expectante.

1. VIGILANCIA SI <10 AÑOS
En pacientes escogidos 
control de PSA anual

2. PROSTATECT. RADICAL
Difícil tras R.T.U.

3. RADIOTERAPIA
4-6 semanas tras la R.T.U.

4. BRAQUITERAPIA

Las distintas opciones están puestas por orden de prioridad en base a criterios oncológicos apoyados en la bibliografía

⇔

⇔
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