P R O C E S O s

o hipertrofia benigna de prostata
y/0 cancer de prostata

Definicion funcional

"Proceso de asistencia a pacientes afectos de Hipertrofia benigna de prostata (HBP) y/o
Cancer de prostata (CaP) que:

1. Desde Atencion Primaria y cumpliendo una serie de Criterios de inclusion, es remitido
a Atencion Especializada (C).

2. En Atencion Especializada tras evaluacion basica, (Historia Clinica que incluya en la
exploracion el Tacto rectal, IPSS, sedimento, flujometria y PSA), se establecera un
diagnostico, en funcion del cual se instaurara el tratamiento y las revisiones oportunas
en el nivel asistencial apropiado.”

Normas de calidad
Diagnostico

1. Realizacion, ante sospecha de hipertrofia benigna de prostata (HBP) o cancer de
prostata (CaP), de historia clinica, por el médico de familia, que incluirda en todos los
casos (C).

* a. Anamnesis.
* b. IPSS.
e C. Exploracion (incluyendo el Tacto Rectal).

2. Solicitud, ante sospecha de HBP o CaP, en la primera consulta realizada por el médico
de familia, en todos los casos:

¢ a. Un Sedimento urinario.
e b. Un PSA, segln criterios establecidos (A).

3. Realizacion de Flujometria siempre, previa a la valoracion del enfermo en la 12 Consulta
del Urologo.

4. Tras la confirmacion diagnostica de HBP en la primera valoracion uroldgica, se prescribira
tratamiento médico: Finasteride o Alfa-blogueantes (A).

e Las revisiones en estos casos deberan de ser realizadas por médico de familia, al
mes si el tratamiento prescrito es del grupo de los Alfa-Bloqueantes (A) y a los tres
meses si es Finasteride (A).

JUNTA TE ANOALUCIA « En las revisiones, el médico de familia valorara como minimo la Historia Clinica y el
CONSE SERA DF SALLIDY
IPSS.

* Sj se comprueba durante la 12 revision o revisiones posteriores que el tratamiento,
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no es efectivo (no mejora en un 25% el IPSS), se suspendera el tratamiento y se
deriva de nuevo al Urdlogo.

¢ Sise comprueba durante la 12 revision o revisiones posteriores que el tratamiento
prescrito por el Urologo sf es efectivo (mejora en un 25% el IPSS), se mantendra este
tratamiento con revisiones anuales (Anamnesis, Exploracion, IPSS).

5. Si en la primera valoracion urologica se llega al diagnostico de HBP con indicacion
quirurgica, se realizara:

Ecografia transrectal para medir prostata y decidir tipo de tto. quirtrgico.

6. Si en la primera valoracion uroldgica no se llega a un diagnostico, se realizaran las
pruebas complementarias siguientes atendiendo a sus criterios:

¢ Ecografia Uroldgica Integral en el caso de sintomas o signos asociados: dolor,
hematuria, infecciones de repeticion o creatinina elevada (B).

e Estudio Presion - Flujo si existe discordancia clinico - flujométrica (B).

« Analitica de sangre que incluya Hemograma y Bioquimica (con estudio de funcion
renal y hepatica), si procede.

e Biopsia Transrectal de Prostata Eco-dirigida si:
1. Tacto Rectal anomalo (A)
2. PSA total > 10 (A)
3. PSA total: entre 3y 10 con PSA libre < 20% (C)
7. La intervencion para la HBP (A):
a. Sera con cirugia abierta en caso de "Prostatas grandes”,
b.Sera con cirugia endoscopica en caso de "Prostatas pequenas”,
c. Siempre se realizard antibioterapia y anticoagulacion profilactica,

d.La fecha de la revision por el Urélogo tras la intervencion no debera ser posterior a
los 3 meses tras el alta, evaltandose las posibles complicaciones y si la evolucion ha
sido favorable se da el alta definitiva con salida del Proceso.

8. Si con la valoracion de la Historia Clinica y los informes de las pruebas complementarias,

el Urdlogo llega al diagnostico de CaP (biopsia +), solicitard un estudio de extension
mediante:

* Rx de térax PAy L de torax (B)
e Gammagrafia 6sea (B) siempre que:
- PSA>10,
- Gleason>7
- Biopsia de vesiculas seminales positiva

- Clinica de dolor ¢seo

9. Tras la valoracion de la extension, en caso de CaP, se actuara terapéuticamente (A), teniendo
en cuenta que:
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a. Si el tratamiento es con Radioterapia, su administracion no debera demorarse mas de
dos meses tras la indicacion.

b. Si el tratamiento es Quirurgico:no debe demorarse la intervencion mas de 2 meses.
d. Si el tratamiento es con Bloqueo Hormonal, se debera pautar ese mismo dia,
f. Las revisiones uroldgicas que se pauten:

- no se realizaran mas tarde de un mes si el tratamiento ha sido Cirugia y en esta
revision se valorara el PSA.

- no se realizaran mas tarde de 3 meses si el tratamiento ha sido Radioterapia,
valorandose en esta revision el PSA, clinica y posibles efectos secundarios.

- cada 6 meses si el tratamiento ha sido el Bloqueo Hormonal, siendo controladas las
complicaciones posibles (tales como ginecomastia, disfuncion hepatica) por médico
de familia.

Normas de calidad incluidas en el Contrato Programa Consejeria S.A.S 2002

e Aplicacion del IPPS (International Prostatic Sympton Score-Quality of life -Escala de
Puntuacion de Sintomas y de Calidad de Vida) en la valoracién inicial en Atencion
Primaria de todo paciente que presentan sintomas prostaticos.

¢ La peticion de PSA (Antigeno Prostatico Especifico) se hara conforme a los criterios
definidos en el proceso.

e Las Biopsias prostaticas seran ecodirigidas segun criterios establecidos en el proceso.

e La confirmacion diagndstica de Pacientes remitidos a Atencion Especializada sera
inferior a tres meses desde la primera consulta en Atencion Primaria por sospecha de
patologia prostatica.

e Peticiones de gammagrafia en los pacientes diagnosticados de cancer de prostata
segun criterios establecidos en el proceso.

JunTA OE RRDALUCIA
ONSEIERIA DF SALLDY
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3-Q

Diagnastico Proceso HBP Cancer de Prostata

PROFESIONALES

* Paciente Sintomas y/o signos de HBP o Cancer de Prdstata

* Médico de A.P. Consulta de A.P. D.C.CU. AP.

* Anamnesis Tratamiento de la
* Tacto rectal causa de urgencias
* PSS
* Pr. Complementarias:
- Sedimento
-PSA (si procede)

@Ie

Salida del proceso

* Urélogo Consulta de A.E.

* Enfermeria
* Radidlogo

Conexidn con nivel 3B

)

Céncer de préstata R

Conexidn con nivel 3C
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3-b

Tratamiento HBP

PROFESIONALES

* Paciente
* Urdlogo
* Radidlogo
* Q Max> 15 con IPSS: 9-19 *Q Max<10
* Q Max: 10-15con IPSS: 9-19 y QL< 4 * Q Max: 10-15 con IPSS: 9-19 y QL> 3
* ( Max: 10-15 con IPSS > 20
* Complicaciones: retencion aguda o
Tratamiento médico crénica, IRC, Residuo> 100, hematuria,
Préstata grande I Préstata pequefia diverticulos, litiasis
* Finasteride ° QL ) L
« Alfa-blogueantes O-bloqueantes Tratamiento quirdrgico
* Ambos temporalmente
Reevaluacion del tratamiento
farmacoldgico:
* o-blog. a los 30 dias Tratamiento
* Finasteride a los 3 meses alternativo
* Médico de A.P.
Préstata Prostata ||® Prostata 30-60 gr.
>60gr. || <30gr. ||®Prostata<<30gr.
con afeccion del
lobulo medio
Revision anual Retirar -
* Anamnesis formacos | | Adenomectomia
* Exploracion
" IPSS TCP o RTU. RTU.
PRl Reevaluacion

del paciente
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3-C

Diagnostico y Estadiaje Cancer de Prostata

PROFESIONALES
* Paciente Cancer de prostata
* Urdlogo
* Radidlogo

+ +

Tacto Rectal Tacto Rectal Valorar
[+] [-1 * PSA velocidad
| * PSA> 20% del basal

[ +
Revaluacion a los
PSA> 10 PSA: 3-10 6 meses

PSA> 0,20

PSA<0,20| | PSA L/T:0,17-0,20
y prostata<< 60 gr.

Valorar

&

r [+]

Carcinoma

- B S &
Biopsia PSA | | Gleason | | Clinica 1 1
WSS+ | |[>10)| >7 REBIOPSIAS No
I | | X3 (urcinAomu
| I
Estadiaje tumoral: =4 =
Rx Torax AP L y
Gammagrafia 6sea
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3-d

Tratamiento Cancer de Prostata

PROFESIONALES

* Paciente Cancer de préstata
* Urélogo _"
* Oncdlogo
* Radioterdpigo
—*Tl0 NOMO bien diferenciado
* Edad
* Expectativas de vida
* PSA
o Gleason 1. Vigilancia si <10 afios En pacientes escogidos
* Preferencias del paciente 2. Prostatectomia radical Dificil tras R.T.U.
¢ STU.L o dolor 3. Radioterapia 4-6 semanas tras R.T.U.
4. Braquiterapia
Opciones: T1¢ (moderado - mal diferenciado)
* Vigilancia T1-T2 NO MO
* Prostatectomia radical
* Radioterapia
* Tto. hormonal 1. Prostatectomia Radical

2. Radioterapia
3. Braquiterapia
4. Vigilancia si.<10 afios

T3 NOMO

1. Radioterapia (terapia hormonal neo y adyuvante)
2. Tto. hormonal (orquiectomia o agonista LHRH)
3. Prostatectomia radical (enfermos seleccionados)

4.STUI: Radioterapia, tratamiento
hormonal, RTU paliativa

T4 NOMO, cualquier T con N+ y/o M+

1

1. Tto. hormonal (Orquiectomia o Agonista LHRH)

2. Radioterapia (sélo en T4 NOMO seleccionados) y
tratamiento hormonal neo y adyuvante

4. STUI: Radioterapia paliativa, RTU paliativa

* Las distintas opciones de tratamiento en
base al estadiaje tumoral, estdn colocadas

JUNTA TE RNDALUCIA L S——
CONSEAERIA G SALY por orden de prioridad segin criterios

oncoldgicos aportados en la bibliografia
adjunta.
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