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PROLOGO
GUIAS DE PRACTICA CLINICA DEL IGSS
¢En qué consiste la Medicina Basada en Evidencia?

Podria resumirse, como la integracion de la experiencia clinica
individual de los profesionales de la salud con la mejor
evidencia proveniente de la investigacion cientifica, una vez
asegurada la revision critica y exhaustiva de esta. Sin la
experiencia clinica individual, la practica clinica rapidamente
se convertiria en una tirania, pero sin la investigacion cientifica
quedaria inmediatamente caduca. En esencia, pretende
aportar mas ciencia al arte de la medicina, y su objetivo
consiste en contar con la mejor informacion cientifica
disponible -la evidencia-, para aplicarla a la practica clinica.

El nivel de Evidencia clinica es un sistema jerarquizado
que valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervenciéon en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion.
(Tabla No. 1)
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Tabla No. 1 Niveles de Evidencia:

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion Evidencia

A 1a Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.

1b Ensayo clinico aleatorio individual.

Eficacia demostrada por los estudios
1c de practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none**)

B 2a Revision sistematica de estudios de
cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y
ensayos clinicos aleatorios de baja
calidad.
2c Investigacion de resultados en salud,

estudios ecoldgicos.

3a Revision sistémica de estudios
casocontrol, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
C 4 Series de casos, estudios de

cohortes y caso-control de
baja calidad.

D 5 Opinidon de expertos sin valoracién
critica explicita.

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes mueren antes
de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos
pacientes mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero ahora ninguno
muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacién son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales. (Tabla No. 2)

Tabla No.2
Significado de los grados de recomendacion
Gradode ianificad
Recomendaion Significado

A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin evidencia

adecuada de investigacion.
Indica un consejo de Buena Practica clinica sobre
el cual el Grupo de Desarrollo acuerda.

o

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA
EVIDENCIA, son los documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios
(médicos, paramédicos, pacientes, etc.).

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el Nivel de Evidencia'® (en numeros y letras
minusculas, sobre la base de la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de recomendacioén de
buena practica clinica, que se anota en el lado derecho del @
texto A (siempre en letras mayusculas sobre la base de la
misma tabla del Centro de Medicina Basada en la Evidencia
de Oxford) sobre los aspectos evaluados.



Las Guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de
revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnoésticos y terapéuticas
farmacologicas y otras.

La GUIA DE BOLSILLO es una parte de la guia, que resume
lo mas relevante de la entidad con relacién a 4 aspectos: 1.
La definiciéon de la entidad, 2. Como se hace el diagnéstico, 3.
Terapéutica y 4. Recomendaciones de buenas practicas
clinicas fundamentales, originadas de la mejor evidencia.

En el formato de Guias de Bolsillo desarrolladas en el IGSS,
los diversos temas se editan, imprimen y socializan en un
ejemplar de pequefo tamafio, con la idea de tenerlo a mano
y revisar los temas incluidos en poco tiempo de lectura, para
ayudar en la resolucién rapida de los problemas que se
presentan durante la practica diaria.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un
protocolo de atencion donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en Evidencia que se
revisaron para la elaboracién de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalla tanto la calidad de la informacién aportada en
el documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoraciéon de



los criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido
como “los elementos esenciales de las buenas guias”,
incluyendo credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

En el IGSS, el Programa de Elaboracion de Guias de
Practica Clinica es creado con el propdsito de ser una
herramienta de ayuda a la hora de tomar decisiones
clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC) no existen
respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular
procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento dependera
de cada paciente en concreto y de las circunstancias y valores
que estén en juego. De ahi, laimportancia del propio juicio
clinico.

Sin embargo, este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencién primaria, como a los
del nivel especializado, un referente en su practica clinica con
el que poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo
de los profesionales -especialistas y médicos residentes- que
a diario realizan una labor tesonera en las diversas unidades
de atencidén médica de esta institucion, bajo la coordinacion
de la Comision Central Para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

Instituto Guatemalteco
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La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos conceptos,
evidencias y recomendaciones que se dejan disponibles en
cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los lectores
un producto elaborado con esmero y alta calidad cientifica,
siendo asi mismo aplicable, practica y de facil estudio.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo esta Guia, con el propésito de colaborar en los
procesos de atencidn a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el diario
vivir de esta noble Institucion.

Comisién Central para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica, IGSS,
Guatemala, 2016
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GUIA DE PRACTICA CLINICA BASADA EN
EVIDENCIA SOBRE MANEJO DE LA
HIPERTROFIA PROSTATICA BENIGNA

1. INTRODUCCION:

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB), también conocida con
Hipertrofia Prostatica Benigna, es una condicion clinica que
significa un diagnoéstico frecuente en las diferentes unidades de
atencion del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Se reconoce que la incidencia de HPB aumenta a medida que
avanza la edad y es tan comun que se ha dicho que "fodos los
hombres tendran hiperplasia prostatica benigna si viven lo
suficiente". Los sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI) pueden
deberse a otros factores etolégicos ademas de la HPB que esta
presente en el 80% de todos los hombres mayores de 40 afios y
en mas del 95% de los hombres a los 80 afios.

Si bien la evidencia clinica de enfermedad se manifiesta solo en
aproximadamente la mitad de los casos, la sintomatologia también
es dependiente de la edad.

Esta patologia es relevante por sus consecuencias mas graves,
especialmente obstruccion urinaria, insuficiencia renal irreversible,
infecciones urinarias recurrentes y hematuria, entre otras.

En el IGSS, la HPB se presenta como una de las principales causas
de consulta y referencia, por lo que resulta imperante la necesidad
de dar conocer los lineamientos basicos relacionados al diagnéstico
y manejo terapéutico de esta patologia, por tal razén, se pone al
alcance del cuerpo médico del IGSS, la presente Guia, con lo que

Instituto Guatemalteco
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se espera mejorar en cuanto los criterios de referencia y el manejo
general de los posibles casos con HPB.

No se incluyen detalles para describir métodos diagnésticos ni
terapéuticos.

La presente Guia debera revisarse y actualizarse periédicamente
ya que los conceptos, aplicaciones y procedimientos cambian
constantemente, con el objeto de ofrecer las mejores opciones
diagnosticas y terapéuticas a los derechohabientes y beneficiarios
del IGSS y a la poblaciéon en general.




2 . OBJ ETIVOS D E LA G U iA: Instituto Guatealteco

de Seguridad Social

General:

Establecer los principios basicos de HPB para orientar y
estandarizar la toma de decisiones clinicas mas apropiadas
basadas en recomendaciones fundamentadas en la evidencia
actualizada y disponible en cuanto al manejo de la Hiperplasia
Protatica Benigna.

Especificos:

1. Identificar las manifestaciones clinicas con el propésito de
apoyar a los clinicos en el diagnostico de HPB.

2. Identificar los métodos diagnésticos con mejor aplicabilidad
en nuestro medio.

3. Hacer mencién de Ilas opciones terapéuticas mas
apropiadas y aplicables en nuestro medio.

4. Apoyar en los procesos de referencia y contrareferencia
para seguimiento.






3. METODOLOGIA:

Definicion de Preguntas:

1.

¢, Cual es la definicion de la entidad clinica conocida como
HPB?

¢ Cuales son los datos epidemiol6gicos mas importantes
relacionados a la HPB?

¢, Cuales son los hallazgos clinicos relacionaos a la HPB?

¢ Cuales son los métodos diagnésticos aplicables ante la
sospecha de HPB?

¢, Cuales son las alternativas de tratamiento médico de la
HPB?

¢, Cuales son las alternativas de tratamiento quirirgico de la
HPB?

¢Cudles son los parametros mas importantes indicados
para el seguimiento de los casos con HPB?

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social



Estrategias de Busqueda:

Elaboracion de las preguntas con sus componentes del
sistema «PICO»

Seleccion de las guias o los estudios mas adecuados.

<

Elecciéon de las bases de datos en donde buscar.

-

Traslado de las preguntas al lenguaje de busqueda, palabras
clave.

<

Definicion de los limites a utilizar
(fecha de publicacién, edad, tipo de estudio, etc.)

-

Ejecucion de la busqueda de informacién

\Z

Evaluacion de los resultados

Se procediéo a localizar la informacion deseada mediante
consultas electronicas a las siguientes referencias:
www.pubmed.com, www.bjm.com,

www.cochrane.orqg,

www.clinicalevidence.com

www.hinary.org

www.googleacademico.com




Buscadores como Google, PubMed, Science, etc. Utilizando  isiuocuetematec
. . s g . . de Seguridad Social

como palabras claves: hipertrofia prostatica, hipertrofia

benigna. Otras fuentes de informacion: revistas

internacionales, libros de texto, Guias de Practica Clinica

actualizadas de manejo y tratamiento relacionadas con este

tema. Se realiz6 la busqueda dirigida a Guias de Practica

Clinica sobre hipertrofia prostatica benigna.

Poblacién Diana:

Pacientes beneficiarios y derechohabientes que asisten al
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), con
historia de Hipertrofia prostatica benigna-HPB.

Usuarios:

Personal médico especializado o no especializado en todas
las ramas de la medicina, personal de enfermeria, personal
paramédico asi como todo el personal de salud que atiende
a pacientes con HPB, dentro y fuera del IGSS.

Fechas de elaboracion, revisiéon y ano de publicacion de esta
guia:

Elaboracion afio 2014

Revision afio 2015

Publicacion afio 2016






4. CONTENIDO:
Definicion:

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) se caracteriza por un
crecimiento histolégico de la glandula prostatica, que produce
obstruccién al flujo de salida urinario y se manifiesta clinicamente
por los denominados Sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI).

HPB es una condicién intimamente relacionada con la edad. "
CG.1983) Este trastorno incide con mas frecuencia en pacientes de
mayor edad (puede ocurrir en mas del 30% en los hombres mayores
de 65 afios) (chappleCr., 1999)

Aunque es una condicidon que por si misma, no pone en riesgo la
vida del paciente, sus manifestaciones clinicas disminuyen de
forma importante la calidad de vida.

Datos epidemiolégicos:

Aunque muchos estudios han sido realizados alrededor del mundo
en los Ultimos afios, la prevalencia de Hiperplasia Prostatica es
dificil de determinar.

Se carece de una definicibn clinica estandarizada sobre
Hiperplasia, lo que dificulta efectuar estudios epidemiol6gicos
adecuados.

Se ha evidenciado la prevalencia histolégica de HPB haciendo una
revision de cinco estudios que relacionaban la edad y los hallazgos
histologicos en glandulas prostaticas (e S 1984). Histologicamente
HPB no fue encontrada en hombres menores de 30 afios, pero
evidenciaba una incidencia que aumentaba con la edad, alcanzado

Instituto Guatemalteco
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su maxima incidencia en la novena década, en esta edad, HPB fue
encontrada en 88% de las muestras.

La glandula prostatica aumentada de tamafio se ha encontrado en
el 20% de los hombres de 60 afios y en 43% de los hombres de 80
afios; debe mencionarse que el agrandamiento prostatico no esta

siempre relacionado a la presencia de sintomas urinarios. (Penovan Ji.
1997)

A pesar de las diferencias metodologicas de los diferentes estudios
sobre HPB se pueden mencionar las siguientes conclusiones
importantes: (ariqui HM, 1991), (Oishi K, 1998)

- Sintomas urinarios leves son comunes entre los hombres
mayores de 50 afios y se asocian a poca incomodidad,;
sintomas moderados y severos estan asociados con altos
niveles de inconveniencia e interferencia con las actividades
habituales.

- La correlacion entre sintomas, tamafo prostatico y grado de
flujo urinario es relativamente baja.

En el IGSS*, los estudios histologicos de la prostata corresponde el
82.35 % al diagnéstico de HPB, mientras que el 17.35% a casos de
adenocarcinoma protatico. Del total de piezas patolégicas
analizadas en el HGE del IGSS (2010), el 0.73% corresponden a

resecciones prostaticas. (*Boletin Epidemioldgico No. 22, 2011)
Historia natural de la HPB:
Anatomia y fisiologia de la Prostata:

La préstata es la glandula masculina correspondiente a sus
caracteristicas sexuales que, junto a las vesiculas seminales y las




glandulas periuretrales dan origen al liquido seminal. Su histologia
comprende un componente glandular y otro muscular, esta
localizada en la cavidad pélvica por delante del recto en el extremo
distal de la vejiga en donde rodea la primera porcion de la uretra.
En la préstata drenan las vesiculas seminales por medio de los
conductos deferentes.

Anatémicamente la prostata se divide en 4 zonas (Mc Neal): (Anexo
I, -a- -b-)

1.

Préostata anterior: de naturaleza fibromuscular no
contiene glandulas ( no participa en la patologia
prostatica)

Préstata periférica o perineal: Su origen embriologico
es endodérmico, con gran componente glandular y
poco estroma, constituye el 70% de la prostata, suele
constituirse en la zona mas propensa a padecer
prostatitis, y adenocarcinoma (70-80%).

Préstata transicional y periuretral, corresponde al 5%
del tejido prostatico, rodea a la uretra prostatica y es la
zona mas afectada por la HPB.

Zona Central corresponde al 24% de la prostata entre
los cambios patolégicos corresponde al 10% de
adenocarcinomas prostaticos.

Etiologia de la HPB:

Puede decirse que la edad es el factor de riesgo mas
importante, siendo mas frecuente en pacientes mayores de
50 anos.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

1



12

Se ha comprobado que la funcionalidad de los testiculos, con
produccion de andrégenos (especificamente, testosterona) es
una condicién indispensable para el aparecimiento y
desarrollo de la patologia prostatica, asi como de la presencia
de la enzima 5 alfa reductasa, dicha enzima transforma la
testosterona en dihidrotestosterona en metabolito activo.

Factores de riesgo para desarrollar HPB:

La etiologia de HPB es multifactorial. Condiciones crénicas como
diabetes e hipertension, han sido relacionadas a HPB, pero dada la
alta frecuencia de estos trastornos en hombres de edad avanzada
es dificil lograr comprobar una asociacién valida (p, 1994), (Michel MC, 2000)

Los unicos factores relacionados al desarrollo de este trastorno,
sonla edad y el estado hormonal (sacs JT. 1989) | g
influencia trascendental de los testiculos ha sido reconocida por
muchos afios y actualmente la investigacion se ha extendido al
campo de la biologia molecular (volier mc, 1996), (O Ishi K, 1997)

Algunos autores citan otros factores asociados al desarrollo de

H PB (Brenes Bermudez FJ et al.)

Factores genéticos: HPB aparece mas frecuentemente en

familiares de primer grado.

* Factores dietéticos: El consumo de vegetales ricos
en carotenos vy fitoestrogenos produce una accion
protectora.

« Raza: Es mas frecuente en negros que en blancos
americanos.

* Hiperinsulinismo: se ha encontrado asociacion con

sindrome metabdlico.




» Se han encontrado factores de crecimiento de tejidO |iwscusemateco

epidérmico y de fibroblastos asociados al aparecimiento de
HPB.

Diagnostico de HPB:
Diagnéstico Clinico:

Historia clinica.

La anamnesis reflejara una tendencia en varones mayores de 50
aflos, que aumenta en frecuencia conforme la edad, de manera
progresiva.

Son antecedentes importantes los siguientes:

» Antecedentes familiares de enfermedad prostatica.

 Enfermedades neurolégicas como neuropatia periférica
(diabética), enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple,
ACV, lesiones de la médula espinal, entre otras.

* Procedimientos quirurgicos pélvicos, especialmente
instrumentaciones de las vias urinarias.

e ElI uso de algunos medicamentos como, diuréticos,
antagonistas del calcio, antidepresivos ftriciclicos,
antihistaminicos de 12. Generacion, entre otros.

de Seguridad Social
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Sintomas sugestivos de HPB:
Clasificacion de los sintomas prostaticos

SINTOMAS IRRITATIVOS SINTOMAS OBSTRUCTIVOS
Poliaquiuria Chorro Miccional disminuido
Nicturia Dificultad para iniciar la miccion
Urgencia miccional Chorro intermitente
Incontinencia Sensacion de vaciado incompleto

Goteo posmiccional
Retencién de orina

Fuente: Brenes BermidezFJ et al. Hiperplasia benigna de préstata. Abordde por el médico de Atencidn Primaria
Modificado IGS 2014

Examen fisico:

Debera efectuarse un examen fisico general considerando con
atencion los siguientes aspectos:

Examen del abdomen:

Observar y descartar la posibilidad de masas abdominales asi como
la presencia de globo vesical secundario a la retencién urinaria.

Tacto rectal: (TR)

El tacto rectal es un examen clinico manual que nos permite,
mediante el tacto de la glandula a través del recto, obtener
informacion acerca de la forma de la glandula, su consistencia y
movilidad, la regularidad de su superficie y sus limites, su
sensibilidad y descartar la presencia de nédulos.

Ante la presencia de HPB, la préstata se encontrara aumentada de
tamario, de forma y superficie uniforme, consistencia firme pero
elastica y no hay dolor a la palpacién de la misma.




Clasificacion de la préstata segun su tamafno:

Tamafo Volumen
Pequefia o normal (volumen I) 40 g.
Mediana (Volumen II) 40-60 g.
Grande (Volumen llI) > 60 g.

Fuente: Bobé-Armant F. Validez del tacto rectal. Aten. Primaria.
Modificado IGSS 2014

En el examen de la prostata mediante el TR, podra
sospecharse la presencia de cancer prostatico (lo cual no
es concluyente), entonces podria encontrarse de consistencia
pétrea y con una superficie nodular. Cuando se detecta dolor
y calor, entre otras posibilidades de origen inflamatorio se
sospechara prostatitis.

Se debe valorar la sensibilidad de la zona perineal, los reflejos
bulbo cavernoso y anal superficiales y el tono del esfinter rectal,
que son indicativos de la integridad neurolégica del area pélvica.

Score Internacional para los sintomas Prostaticos (I-PSS):
(Ver anexo)

Ha venido a ser el estandar en la evaluacion clinica de los
sintomas prostaticos segun la Asociacion Americana de
Urologia (AUA), Barry et al. describieron 7 registros en dicha
tabla, con los cuales se evalua la severidad de los sintomas del
paciente.

Se sugiere considerar que la escala |-PSS, parece ser menos
confiable en pacientes mayores de 65 afios.
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Score de sintomas, como una herramienta para la toma de
decisiones en cuanto al tratamiento:

Se han creado tres categorias para describir la severidad de los
sintomas de acuerdo a la aplicacion del Score Internacional para
los sintomas Prostaticos:

* Leve (0 a7 puntos), O Moderado (8 a 19 puntos) 0O
Severo de (20-35 puntos).

Se sugiere que pacientes con sintomas leves podran manejarse con
observaciéon clinica. Los pacientes con sintomas moderados
pueden beneficiarse del tratamiento farmacolégico, mientras que
los pacientes con sintomas severos pueden beneficiarse de
tratamiento quirdrgico (prostatectomia).

Diagnéstico por imagenes:
Investigaciones diagndsticas han sido clasificadas como:

* Recomendadas: hay evidencia que apoya el uso de
dicho método

* Opcional: Se deja a discrecion del clinico la realizacion
de dicha prueba.

* No recomendado: No hay evidencia que apoye dicho
meétodo diagnostico.

El estudio con imagenes de todo el tracto urinario, particularmente
antes de una cirugia de préstata, ha sido una parte integral en el
estudio diagnéstico de pacientes mayores con STUI causada por

HPB durante la ultima década. (andersen JT, 1977), (Bohne AW, 2004), (Bundrick TJ, 1986)




Idealmente una modalidad de imagenes para pacientes con
STUI debe de proveer tanto imagenes diagnésticas asi como
demostrar los efectos morfolégicos del resto del tracto urinario
causados por la prostata.

La prostata puede ser estudiada por diferentes métodos de
diagnéstico por imagenes como lo son:

* Ultrasonido transabdominal.

* Ultrasonido transrrectal

* Tomografia axial computarizada (TAC) y
* Resonancia magnética nuclear (RMN)

Los estudios de imagenes de la préstata sirven para determinar:

* Tamafo Prostatico

* Forma de la prostata

e Carcinoma oculto

» Caracterizacion del tejido

Ultrasonido (ecografia) (USG):

Se recomienda el uso de ultrasonido abdominal para valorar
complicaciones ante la sospecha de litiasis, hematuria, insuficiencia
renal o infeccion urinaria, resulta valioso en el estudio de la
obstrucciéon uretral que pueda ocasionar aumento del residuo
miccional, con valores mayores > 150 ml se consideran sugestivos
de obstruccion urinaria.

El ultrasonido transrrectal podra determinar el volumen prostatico y
evaluar la glandula prostatica con mayor exactitud, cuando el TR es
patolégico, ante la presencia de nédulos, préstata agrandada,

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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consistencia pétrea y/o datos de laboratorio que demuestran
elevacion del Antigeno Prostatico Especifico (PSA) (PSA>10n/g/ml
o PSA >4ng/ml y PSA libre < 0,20).

Existen varios argumentos que apoyan el uso de USG, entre los
mas importantes estan:

Mejor caracterizacién de masas renales

Posibilidad de investigar higado y retroperitoneo
Evaluaciéon simultdnea de la vejiga, volumen urinario
residual post miccion y prostata

Evita irradiacion

No efectos adversos

Menor costo

Actualmente se utiliza el USG transrrectal para imagenes de la
prostata, y si este no esta disponible, con USG transabdominal
estara indicado. (scheckowitz EM, 1995)

Existen varios estudios que demuestran la exactitud del ultrasonido
transrrectal en calcular el volumen de la prostata (22,23) El USG
transrectal tiene mayor exactitud que la cistoscopia, PIV y el tacto
rectal (ca, 1998).

TAC y RMN:

No se recomiendan para diagnostico de HPB.

Estudios de imagen del Tracto Urinario Inferior:




U retrOCIStOg rama: Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social

Resulta util para dar informacion urodinamica limitada. Por lo
tanto no estd recomendado en el estudio diagndstico
rutinario en pacientes mayores con STUI. Otros estudios mas
recientes, han demostrado que la medicion del grosor de la
pared de la vejiga urinaria ha ganado interés considerable para
determinar obstruccion del flujo de salida de orina. (ciima M, 1957)

Evaluacion radiografica de la uretra:

La uretrografia retrograda brinda unicamente informacion
indirecta en el efecto de los pacientes con HPB

Examenes de laboratorio:

Hematologia, Nitrégeno de Urea y Creatinina, Glicemia, pruebas de
Coagulacion y otros que sean pertinentes por patologias asociadas.

Valor diagnostico del examen de orina.

Se recomienda el uroandlisis con la intencion de detectar la
presencia de infeccion, hematuria, y/o proteinuria, y puede ser un
indicador en el diagnéstico de posibles complicaciones.

Antigeno Prostatico Especifico:

Interpretacion de PSA:

El Antigeno Prostatico Especifico, PSA, por sus siglas en inglés, se
trata de una enzima producida por las glandulas prostaticas y se
identifica en la circulaciéon periférica en 2 formas: unido a la alfa 1-
antiquimotripsina (PSA) y en forma libre (PSA libre).
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Existen dudas razonables en cuanto a la solicitud de PSA de
manera rutinaria, La Asociacibn Americana de Urologia no la
recomienda de manera rutinaria, a diferencia de OMS quienes
opinan que si estan indicadas las pruebas rutinarias.

Considere como “anormal” una mediciéon de PSA de 4 ng/mL a
partir de los 60 anos de edad

PSA es la prueba mas sensitiva para la deteccién de un cancer de
préstata temprano y puede llevar al diagndstico de un cancer de
préstata localizado cuando puede ofrecerse un tratamiento
potencialmente curativo.

Los niveles del PSA tienden a aumentar con la edad y debido a esto
es dificil definir un rango de valores normales para la prueba y su
capacidad de funcionar como un criterio de referencia e indicacion
de biopsia.

El PSA no es una prueba diagnéstica definitiva de cancer de
prostata; los hombres con niveles elevados de PSA requieren una
aproximacion de tamizaje por medio de algunas opciones como una
biopsia dirigida por ultrasonido transrectal (TRUST) para realizar un
diagnostico especifico.

Otras condiciones como una HPB, prostatitis e infecciones del tracto
urinario pueden causar una elevacién del PSA.

Antes de realizar una prueba para un PSA el paciente debe llenar
los siguientes requisitos:

* No padecer de una infeccion del tracto urinario activa

* No haber eyaculado en las 48 horas previas al examen




*  No haber realizado ejercicio vigoroso en las 48 horas |iuecusemateco

previas

*« No haber sido sometido a examen de tacto rectal en los 7
dias previos al examen.

*  No haber sido sometido a biopsia de prostata en las 6
semanas previas al examen.

Se realizara TR después de tomar la muestra para PSA, de lo
contrario es recomendable no efectuar la prueba al menos 1
semana después del TR.

La muestra de sangre para PSA, se enviara al laboratorio y
debe de ser procesada en un tiempo no mayor de 16 horas
después de tomarla.

Valores de PSA para referencia al especialista ante la
posibilidad de Ca prostatico:

50-59 aios 60-69 anos "70
anos
3 nanogramos/mL 4 nanogramos/mL 5nanogramos/mL

Otros estudios para evaluar a los pacientes con STUB:
Registro de los diarios de vaciamiento urinario:

Los diarios de vaciamiento urinario pueden proveer informacion
objetiva y Util, (abrams P, 1996), (Reynard UM, 1928) En ellos se registra la
frecuencia urinaria en un periodo de 24 hrs, y es util al inicio
de la primera consulta en pacientes con STUB.

de Seguridad Social
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Uroflujometria:

La Uroflujometria estd recomendada como herramienta
diagnostica en los estudios a pacientes con STUB, y es
pertinente realizarlo antes de una cirugia prostatica.

Es un test simple, no invasivo que puede demostrar un vaciamiento
urinario anormal. La Uroflujometria provee informacion del volumen
urinario, grado de flujo maximo de orina (Qmax) y el flujo urinario
promedio (Qave).

Por lo tanto, pacientes con un Qmax menor de 10 ml/segundo es
probable que padezcan de obstruccion de salida vesical (OSV) y
por lo tanto mejorarian con cirugia. Pacientes con STUB y Qmax
normales, es probable que no sean causadas por HPB.

Volumen urinario residual:

La medicion de volumen urinario residual es recomendada durante
la apreciacion inicial al evaluar un paciente. Se calcula con USG
transabdominal, es un método simple, exacto y no invasivo.

Los volumenes urinarios residuales altos (>200-300 ml) pueden
indicar disfuncion vesical y pueden predecir una respuesta a
tratamiento desfavorable. Sin embargo, el volumen residual no es
contraindicacién contra la Espera Vigilante (EV) o tratamiento
farmacologico.

Estudios urodinamicos:

Los estudios de urodinamia, son considerados como test
diagnosticos adicionales y son considerados opcionales. (AUA practice

guideline committe, 2003)




Los estudios de presion de flujo, no predicen la respuesta médica a
tratamiento y no tienen ningun rol en el mismo. Sin embargo, es
sabido que pacientes con presiones altas y flujos bajos, se
beneficiarian de una cirugia de préstata. Pacientes con presiones
bajas y flujos bajos pueden tener buenos resultados con tratamiento

quirargico de la prostata, pero la probabilidad es menor. (HansenF.
1999), (Kortmann BB, 2000)

Procedimientos endoscépicos:

El procedimiento endoscépico estandar para el diagnostico y
evaluacion del tracto urinario inferior (uretra, préstata, cuello vesical
y vejiga) se llama uretrocistoscopia,

Ureteroscopia en los pacientes con STUB causados por obstruccion
vesical de salida:

Es generalmente aceptado que las terapias enfocadas en la
remocion de la obstruccién, pueden aliviar la STUB en la mayoria
de los pacientes. Los pacientes con HPB u otras formas de
obstruccion vesical de salida, pueden desarrollar ciertos signos
vistos por la uretrocistoscopia, indicando la presencia de dicha
obstruccion. Estos signos pueden ser:

» El agrandamiento de la glandula prostatica con obstruccion
visual de la uretra y cuello vesical.

* La obstruccién del cuello vesical por un lébulo prostatico
medio

*  El'musculo hipertrofiado del musculo detrusor, indicado por
la presencia de trabeculacion muscular asi como
diverticulos.

» Litos vesicales

* Retencion urinaria post miccional.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Se puede indicar la uretrocistoscopia, para recabar informacién
acerca de la causa, tamafio y severidad de la obstruccién urinaria
baja, la abertura del cuello vesical, oclusion de la uretra prostatica
y estimacion del tamafio de la prostata. (Hansen F.. 1999)

Ureteroscopia ante la posibilidad de litos vesicales y obstruccion:

No existe duda de que la presencia de litos vesicales puede ser
determinada con exactitud con la uretrocistoscopia. La Presencia
de litos es un indicador claro de obstruccion vesical de salida. La
presencia de litos, indica una anormalidad en el mecanismo de
vaciamiento vesical y es usualmente precedido por la presencia de
orina residual e infecciones urinarias recurrentes.

El tamafio del lito vesical orienta acerca del procedimiento
quirargico a seguir. Un calculo vesical grande, debe de guiar al
cirujano para indicar cirugia abierta en vez de una litotripsia
endoscopica, pero cuando los litos son pequefos, pueden ser
removidos durante la Reseccion TransUretral de Prostata (RTUP)

Recomendaciones generales para el estudio de pacientes con
sospecha de HPB:

1. Se recomienda el uso de test de Puntuaciéon de la
Sintomatologia Prostatica Internacional (IPSS).

2. Los requerimientos minimos para diagnéstico de HPB en un
paciente con STUB son:

O Medicion de Creatinina en
sangre,

O Examen ultrasonografico y

O Examen de orina.

3. El Tacto Rectal es un requerimiento clinico minimo en
pacientes con STUB.




10.

11.

12.

El método de eleccion para diagnostico por imagenes del e cusemateco

tracto urinario Superior es el Ultrasonido (USG).

El diagndstico por imagenes del tracto urinario superior es
recomendado en pacientes con STUB en al menos uno de
los siguientes hallazgos :

* Antecedentes de infecciones del tracto urinario.
« Posible diagnéstico de uretero-litiasis.

* Antecedentes de cirugia del tracto urinario.

» Descartar tumores del tracto urinario.

* Presencia de hematuria.

» Sintomas de retencién urinaria.

El ultrasonido vesical es un método diagnostico eficaz
para la deteccion de diverticulos y litos vesicales.

Los uretrogramas no estan recomendados para el
diagndéstico de HPB.

El método de eleccidbn para la determinaciéon de
volumen prostatico es el ultrasonido, de preferencia el
transrectal de acuerdo al criterio del especialista.

El tamano de la prostata debe de ser determinado
antes de indicar alguna Terapia Farmacolégica o
quirargico como la Prostatectomia Abierta o Trans
uretral por HPB.

La medicion de Volumen Urinario Residual es un test
recomendado para el estudio de pacientes con STUI
La Uroflujometria es un test indicado antes del
tratamiento quirdrgico por HPB.

La Endoscopia se recomienda como procedimiento
para excluir otras patologias del tracto urinario y para
determinar la forma y tamafo de la prostata.

de Seguridad Social
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13.La TAC y la RMN no son recomendadas en pacientes
con STUI para el diagnéstico de HPB.

Tratamiento de la HPB:

Antes de indicar cualquiera de las opciones de tratamiento
farmacoldgico o no farmacolégico, debemos evaluar la magnitud de
los sintomas y la calidad de vida del paciente

Tanto los médicos como los pacientes deben considerar a totalidad
el impacto de sus sintomas y los riesgos y beneficios de cada una
de las opciones de tratamiento.

Es importante que no valoremos la HPB de manera aislada,
se sugiere considerar ofras patologias asociadas y su
morbilidad antes de decidirse por alguna opcion terapéutica,
considerar también la informacion adecuada hacia el paciente.

Se sugiere considerar el tratamiento por pasos, de los sintomas de
HPB:

Paso 1: Se indicara Observacion cercana con pacientes que
presenten:

e Sintomas leves a moderados;
* Puntaje de sintomas <7*

* Puntaje de sintomas 28 * sin mayor impacto personal
* Se sugiere anualmente: evaluacion de los sintomas y
examen fisico.




Paso 2: Se indicaran Bloqueadores alfa en pacientes con:

Uropatia obstructiva severa cuya condicion fisica
contraindica la realizacion de un procedimiento
quirurgico;

Pacientes mayores de 50 afnos con uropatia
obstructiva moderada a severa (28* puntos), mientras
espera la cirugia correctiva;

En los cuales la cirugia correctiva a su proceso
obstructivo moderado conlleva alto riesgo de efectos
indeseables.

Se sugiere, cada 6 meses: evaluacion de los sintomas
y examen fisico.

Paso 3: Se indicara tratamiento quirdrgico:

Sintomas severos refractarios a tratamiento;

Duda razonable de cancer de proéstata.

Se sugiere, cada 3 meses: realizar evaluacion de los
sintomas y examen fisico segun sea necesario y de
acuerdo al criterio del especialista.

Observacion clinica cercana:

La observacién cercana es el manejo de los pacientes controlado
por su médico que no realiza alguna intervencion activa para
resolver la HPB. Inicialmente, la observacion cercana es el manejo
apropiado para muchos pacientes, ya que los sintomas
caracteristicos pueden generar una menor ansiedad y pueden ser
mejor tolerados por periodos largos de tiempo.

La terapia de observacién cercana es segura para la mayoria de los
pacientes con sintomas leves a moderados.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Es también un tratamiento bastante seguro en los pacientes con
sintomas de moderados a severos pero que NO han desarrollado
complicaciones por la HPB, tal como insuficiencia renal, retencion
urinaria o infecciones recurrentes. Estos pacientes deben recibir un
seguimiento de al menos 1 vez al afio para poder evaluar la
prevalencia de los sintomas y el estado general del paciente. Se
sugiere considerar la terapia de observacion cercana en los
pacientes con HPB sin obstruccién significativa y/o sin impacto en
la calidad de vida.

Tratamiento farmacoloégico:

Existen dos tipos de tratamiento farmacolégico de la HPB, que son
recomendados por la diferentes Guias basadas en evidencia, estos
son:

* Los bloqueadores alfay

» Los inhibidores de la 5 alfa reductasa.

Indicacion de uso de bloqueadores alfa:

En los ultimos afios el uso de bloqueadores alfa se ha incrementado
por el interés de los pacientes en lograr alivio sintomatico sin la
necesidad de someterse a tratamiento quirurgico.

Actlan sobre los receptores alfa 1 A, alfa 1 D de los responsables
del tono del musculo liso del cuello vesical, y de la prostata (Caine

M, 1975), sus nombres genéricos son los siguientes: (¢aneMP.S., 1978),
(Abrams PH, 1982)

* Terazosina* de 5y 10 mgs.

» Doxazosina* de 4 y 8 mgs.

» Alfuzosina (Cod. 273) de 10 mgs

» Tamsulosina (Cod. 10415) de 04 mgs.

*Al momento de elaborar la guia estos medicamentos no forman parte
del listado de Medicamentos del IGSS.




Los bloqueadores alfa se indican por via oral, la dosis depende de insiwocuaemateco
. . . .z . de Seguridad Social

la vida media del medicamento en cuestién. La Tamsulosina,

Alfuzosina y Doxazosina son preparados de larga duracion que

permiten su dosificacion diaria Unica.

Es aceptable dar como prueba terapéutica con bloqueadores alfa a
hombres con sintomas obstructivos de vias urinarias bajas no
complicadas, se ha observado una mejoria de los sintomas
después de 48 horas de tratamiento.

Se aconseja la evaluacion de sintomas después de un mes de
tratamiento.

Un metaanalisis estim6 que en general los sintomas mejoran en un
30-40% y que el indice de flujo mejora en 16-25%, comparado con
placebo. (pjavan B, 1999)

Estudios comparando bloqueadores alfa al placebo mostraron que
aumenta la probabilidad de éxito de retiro de catéter uretral luego
de un cuadro de retencion aguda de orina con el uso de alfa
bloqueadores. Como resultado, un gran nimero de urélogos han
adoptado esta practica. El efecto parece ser independiente al tipo
de alfa bloqueador. (McNeil sA., 1999), (Chan PSF., 1996)

Tiempo de tratamiento con alfa bloqueadores:

Se pueden suspender los medicamentos por un gran nidmero de
razones pero los estudios revisados, se han enfocado en dos
razones importantes, los efectos secundarios y falta de eficacia
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(Lukacs B., 1993)  No existe evidencia que la eficacia de los alfa
bloqueadores disminuya con el tiempo.

Efectos adversos de los alfa bloqueadores:

Los efectos secundarios mas frecuentemente son:

e Dolor de cabeza,

* Mareos, hipotensién postural,

e Astenia,

e Somnolencia,

» Congestion nasal y

» Eyaculacion retrégrada (pjavan B, 1999)
* Retencion aguda de orina.

Recomendaciones en relacion al uso de bloqueadores alfa en HPB:

* La indicacion de bloqueadores alfa puede resultar en una
rapida mejoria en los sintomas y una mejoria en el indice de
flujo.

e Se espera que los beneficios del tratamiento sean
sostenidos. Si un paciente no muestra mejoria en los
sintomas luego de 8 semanas de tratamiento, el tratamiento
podra suspenderse, de acuerdo al criterio del especialista.

* Es conveniente que los pacientes sean informados acerca
de los efectos adversos de los alfa bloqueadores y la
necesidad de aplicarlos a largo plazo.

* No existe diferencia entre los distintos bloqueadores alfa en
cuanto a eficacia.




Inhibidores de la 5 alfa reductasa:

Los inhibidores de la 5-alfa reductasa mejoran los sintomas de HPB,
especialmente en los hombres con préstatas grandes (>40 g), pues
se ha demostrado que disminuyen el tamafio de la préstata en mas
de un 30% y disminuyen el progreso de la HPB.

Se describen dos medicamentos con efecto de inhibicién de la 5a
reductasa y beneficios terapéuticos:

* Finasteride* 5 mgs al dia y Dutasteride (Cod. 10533)
0.5 mgs al dia.
*Al momento de elaborar la guia estos medicamentos no forman parte del
listado de Medicamentos del IGSS.

Se ha sugerido utilizar los inhibidores de la 5 alfa reductasa como
la primera linea de tratamiento en pacientes con sintomas
prostaticos y préstatas de tamafio considerable o en pacientes con
altos niveles de antigeno prostatico especifico, sin embargo se ha
encontrado que no se deben utilizar los resultados de la prueba de
PSA para prescribir los inhibidores de 5 alfa reductasa de manera
general.

Las diferencias con los efectos adversos de los alfa-bloqueadores
son leves, la gran mayoria sucede durante los primeros afos y
dentro de las cuales tenemos:

e Disminucion de la libido,
» Ladisfuncién sexual e impotencia 'y
* Disminucion del volumen de eyaculacion.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Terapia combinada de bloqueadores alfa y de inhibidores de
la 5 alfa reductasa:

Se ha sugerido que las terapias de combinacién de medicamentos
con Finasteride y un alfa-bloqueador son efectivas; hasta
el momento se ha encontrado evidencia que su efectividad es
mayor que el placebo en reducir los sintomas. Si bien es cierto
que hay eficacia en las terapias combinadas se debe valorar
antes de indicar estas asociaciones; por ejemplo, se evaluara el
costo econ6mico que genera por lo que su aplicacion
estara de acuerdo al especialista y Unicamente en los
casos en los que es verdaderamente aconsejable su
aplicacion.

Fitoterapéuticos:

El uso de fitoterapia en sintomas de vias urinarias bajas y
en hiperplasia prostatica benigna ha sido popular en
Europa vy recientemente se ha propagado a EUA. Estos
agentes estan compuestos de varios extractos de plantas y es
muy dificil identificar cual componente tiene la mayor actividad
bioldgica, por lo que no son recomendados en las diferentes guias
consultadas debido a la falta de estudios bien disefiados para su

evaluacion Wit
T., 2002)

Indicacién de los antibiéticos peri operatorios:

Infecciones urinarias deben de ser tratadas previos a cirugia

(Holtgrewe

HL. 1989)  E| uso rutinario de antibiéticos profilacticos
permanece controversial. Sin embargo se recomienda el uso de

antibiéticos en pacientes cateterizados previo a cirugia.




Tratamiento no farmacolégico:

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Tratamiento quirurgico:
Indicaciones para tratamiento quirurgico:

Ultimamente tres de diez hombres pueden experimentar cirugia
debido a HPB.

El riesgo quirdrgico depende de la edad y la presencia de sintomas
clinicos. En la ausencia de sintomas, la probabilidad de cirugia es
del 3% (Lukacs B., 1993), (H., 1998).

La necesidad de cirugia incrementa con los sintomas y es dos

veces mas alta en hombres con un Score alto de sintomas (Psbruyne
FM., 1998), (McNeil SA., 1999).

De lo expuesto se concluye que el riesgo de necesitar cirugia
para hiperplasia prostatica incrementa con la edad y con el @

grado de sintomas.

Nicturia y cambios en el chorro miccional parecen ser los sintomas
predictores mas importantes.

Técnicas quirurgicas aplicables en pacientes con HPB reconocidas
como opciones quirdrgicas convencionales son:

* La Reseccion Transuretral de la Prostata (RTUP)
* La Prostatectomia Abierta

La vaporizacion transuretral de la prostata es una modificacion
electro quirurgica de la RTUP. (Aun no disponible en el IGSS).
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Indicaciones de tratamiento quirargico:

La indicacién mas frecuente para cirugia son los sintomas urinarios
bajos refractarios a tratamiento médico. (Borborogiu PG., 1999), (Pickard R., 1998)

El volumen residual post miccién elevado puede ser una
indicacion para cirugia. Sin embargo, existe una gran
variabilidad de individuo a individuo y no se ha determinado
un limite superior que requiera intervencion. (Bruskewitz RC., 1997),
(Wasson JH., 1995)

La RTUP representa un alto porcentaje de todos los procedimientos
quirurgicos y es el tratamiento de eleccion para prostatas de 30-80
ml. Las complicaciones intra y postoperatorias se correlacionan con
el tamano de la préstata y la duracion del procedimiento.

La prostatectomia abierta es el tratamiento de eleccion para
prostatas grandes mayores de 80-100ml, presencia de calculos
vesicales grandes o si se requiere la reseccién de diverticulo vesical
grande. (Tubaro A., 2001), (Mearini E., 1998), (Serretta V., 2002)

Los siguientes se consideran indicaciones para tratamiento
quirdrgico:

* Retencioén urinaria refractaria

* Retencién urinaria recurrente

* Hematuria recurrente refractaria a tratamiento
médico con inhibidores de 5-alfa reductasa

 Insuficiencia renal

* Litos vesicales




Resultados de tratamiento:

La prostatectomia (abierta, RTUP, ITUP, VTUP*) resultan en
mejoria significativa objetivas y subjetivas superiores al tratamiento
meédico o minimamente invasivo.

* Al momento de realizar esta guia esta tecnologia atn no esta
disponible en el IGSS

Sintomas Vias Urinarias Inferiores:

Los cuatro  procedimientos  quirdrgicos  convencionales
endoscopicos (RTUP, ITUP, VTUP*) y la prostatectomia abierta
producen una mejoria en los sintomas de vias urinarias bajas en
mas del 70%. La prostatectomia abierta con resultados levemente
mejores (Wasson JH., 1995), (Yang Q., 2001), (Madersbacher S.,
1999)

Uroflujometria:

La elevacion media en Qmax luego de RTUP es de 115% (80150%)
en términos absolutos un aumento en +9.7 ml/s (4-11.6 ml/s).
Luego de la VTUP el Qmax aumentd 155% (128-182%). La mayor
elevacion en Qmax (+175%) se observa luego de

prostatectomia abierta con mejoria en flujo de 8.2 a 22.6 ml/s. (Rowan
D., 1987)

Volumen Residual Post Miccion:

Los procedimientos quirurgicos permiten una reduccién de residuo
urinario post miccion de mas del 50%: 65% prostatectomia abierta,
60% VTUP*, 60% RTUP y 55% ITUP.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Complicaciones Intra-operatorias y/o peri operatorias por

HPB: Las complicaciones agudas mas frecuentes son:

¢ Mortalidad
e Intoxicacion hidrica
* Hemorragia

La mortalidad Iluego de prostatectomia ha disminuido
significativamente en las Ultimas dos décadas y es menor del 0.25%
en las series contemporaneas (DelLacey G., 1988), (Bruskewitz
RC., 1997), (Barrett BJ., 1993) EI riesgo de sindrome post RTU
(Intoxicacion Hidrica con sodio sérico menor de 130 mmol/l) se
presenta en el 2%. Factores de riesgo para sindrome post RTU son
sangrado excesivos con abertura de senos venosos, tiempo
quirargico prolongado, glandula grande y antecedente de
tabaquismo. La necesidad estimada para transfusiones
sanguineas luego de RTUP es de 2-5%. Se observan mayores
porcentajes con prostatectomia abierta. El riesgo de sangrado con
ITUP y VTUP es casi inexistente.

Complicaciones tardias del tratamiento quirdrgico por HPB.
Incontinencia:

La probabilidad media para incontinencia de esfuerzo es de 1.8%
para ITUP, 2.2% RTUP y hasta 10% en prostatectomia abierta
(411). Para VTUP existen muy pocos datos pero en un estudio
randomizado un 5%.

Contractura de cuello vesical y estrechez uretral:

El riesgo de estrechez uretral es 2.6% luego de prostatectomia
abierta, 3.8% para RTUP y VTUP*; y 1.7% para ITUP. El riesgo
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para contractura de cuello vesical es 1.8 % para cirugia abierta, 4%
RTUP y 0.4% para ITUP.

Funcién sexual:

La eyaculacion retrograda se da por la destruccion del cuello
vesical y se reporta en 80% luego de prostatectomia abierta,
65-70% RTUP y 40% ITUP. (wasson JH., 1995), (Yang Q, 2001),
(Madersbacher S, 1999) EXiste controversia en el impacto de
prostatectomia, particularmente RTUP en la funcién eréctil.
El dnico estudio randomizado controlado que compara RTUP
con observacion, reportd indices idénticos de disfuncién eréctil.
(Wasson JH. 1995)  En Jos 29 estudios randomizados controlados
revisados recientemente, la incidencia de disfuncién eréctil luego
de RTUP fue 6.5% (Madersbacher s., 1999)

El reporte creciente de disfuncion eréctil luego de RTUP es
mas posiblemente secundario a otros factores como edad
y no consecuencia directa de la RTUP.

Resultados a largo plazo del tratamiento quirargico:
indice de re-tratamiento:

Se tienen resultados a largo plazo favorables para ITUP, RTUP
y prostatectomia abierta, con necesidad de una segunda
operacion de aproximadamente 1-2% por afio.

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social
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Conclusiones y recomendaciones en relacién al tratamiento
quirurgico:

El tratamiento quirurgico debe considerarse :

. En pacientes con sintomas moderados o severos de
vias urinarias inferiores que no mejoran con tratamiento
médico.

. En pacientes con sintomas de vias urinarias bajas que

no desean tratamiento médico

. En pacientes con indicaciones indudables de
tratamiento quirurgico.

Tratamiento con Lasers *:

El uso de laseres para el tratamiento de la hiperplasia prostatica
benigna ha sido contemplada desde 1986, pero era anecdética
hasta 1990 cuando se report6 el uso de laser Nd: YAG para
prostatectomia en 10 pacientes con hiperplasia prostatica. En la
actualidad existen varios tipos de laseres y esta modalidad
terapéutica en aumento pero resultados a largo plazo solo de
estudios iniciales. (kandel LB., 1986), (Johnson DE., 1991), (Shanberg AM., 1985)

De manera ilustrativa se puede mencionar que existen cuatro tipos
de laser utilizados para el tratamiento de la préstata: Nd: YAG,
Holmium: YAG, KTP: YAG y diodo. La energia puede ser emitida a
través de una fibra desnuda, fibra de angulo recto o fibra intersticial.

* Al momento de realizar la guia esta tecnologia atn no esta
disponible en el IGSS.




Recomendaciones generales de tratamiento farmacoldgico y NO s cuemateco

farmacolégico:

1. La vigilancia clinica se recomienda en los pacientes con
sintomas urinarios leves con minimo o ningun impacto en su
calidad de vida.

2. Los medicamentos clasificados como 5 alfa reductasa son
una buena alternativa de tratamiento para los pacientes con
STUB molestos y un agrandamiento de la préstata (> 40ml)
y se puede utilizar cuando no hay indicaciéon absoluta para
el tratamiento quirdrgico.

3. La terapia con medicamentos Alfa bloqueadores son una
opcion para los pacientes con STUB molestos que no tienen
una indicacion absoluta para el tratamiento quirurgico.

4. Tratamiento quirdrgico (RTU, ITUP, prostatectomia abierta)
se recomienda como tratamiento de primera linea para
pacientes con HPB complicada con STUI.

Seguimiento post tratamiento:

Todos los pacientes que reciben tratamiento requieren de un
seguimiento, que depende de la modalidad de terapéutica
realizada.

Los pacientes que posteriormente desarrollan retencién crénica
requeriran la evaluacién de sus vias urinarias superiores por
medicion de creatinina en suero y / o USG renal. Estos pacientes
pueden ser candidatos para la evaluacion urodinamica y
tratamiento quirurgico.

de Seguridad Social
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Terapia expectante:

Los pacientes en los que se elige una politica vigilante deberian
revisarse periddicamente de acuerdo al criterio de los especialistas,
siempre que no exista deterioro de los sintomas o el desarrollo de
indicacion absoluta para el tratamiento quirargico.

En pacientes bajo tratamiento con terapia Alfa Bloqueadores:

Los pacientes deben ser revisados en las primeras semanas de
tratamiento con el fin de determinar su respuesta. Si hay alivio de
los sintomas y ausencia de molestos efectos secundarios, la terapia
con alfa-bloqueantes puede ser continuada. Los pacientes deben
ser revisados en el mes y anualmente, siempre que no exista
deterioro de los sintomas o el desarrollo de indicaciones absolutas
para el tratamiento quirurgico.

Considerar estudios complementarios de acuerdo al criterio del
especialista.

En pacientes bajo tratamiento con Inhibidores Alfa 5 Reductasa:

Deben ser revisados periodicamente para determinar su
respuesta.

Considerar estudios complementarios de acuerdo al criterio
del especialista.

En paciente que han recibido Tratamiento Quirurgico:

Tras el tratamiento quirdrgico, los pacientes pueden
verse clinicamente de manera peridédica, para discutir los
hallazgos histolégicos e identificar la morbilidad postoperatoria
temprana.




El seguimiento a largo plazo se podra programar en siguientes I0S e cuemateco

meses subsiguientes, para determinar el resultado final del
tratamiento aplicado. Los pacientes que responden al
tratamiento pueden someterse a estudios urodinamicos con el
analisis de presioén flujo, de acuerdo a su respuesta y al criterio
de los especialistas, tales como:

+ Histologia:

*  Evaluacion de los sintomas prostaticos

*  Uroflujometria y mediciéon del volumen urinario residual
postmiccional.

*  Cultivo de Orina (si se considera necesario)

El seguimiento a largo plazo se recomienda debido a las
inquietudes de clinicos y pacientes, acerca de la eficacia y
durabilidad de las terapias alternativas. Los intervalos de
seguimiento dependeran de la modalidad terapéutica empleada, de
los recursos de la unidad asistencial y del criterio de los
especialistas.

de Seguridad Social
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5- ANEXOS:

Anexo I:

Algoritmo de diagnéstico y tratamiento por HPB:

Hiperplasia Prostatica
Benigna

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Evaluacién inicial:

+ Historia y examen fisico
completo, incluyendo tacto
rectal;

* Urinanalisis;

*PSA en pacientes
seleccionados.

Criterios de alta severidad:
Retencion refractaria y
cualquiera de las siguientes:
+* Hematuria persistente;

« Litiasis importante;
= Infeccién urinaria recurrente;
« Insuficiencia renal.

Y

de la punt i6
del sintomas del paciente y el
impacto en la calidad de vida

Y

¢Sintomas = 87
(Moderado a Severo)

1 i

NO

Sintomas s 7 o
bajo impacto en la
calidad de vida

Discusion de las alternativas de
tratamiento

Y

Paciente con criterios
quirdrgicos

Y

Pruebas opcionales:
* Ultrasonido de prostata;
* Uretrocistoscopia; etc

Y

Terapia médica |

I Paciente sin criterios quirirgicos I |

—>

Los flujogramas no pueden captar la complejidad
de la toma de decisiones. Este algoritmo pretende
facilitar la atencién por pasos y los puntos clave.
No es la intencién que sea utilizado de una manera
rigurosa o como un protocolo de atencion.

Observacion cercana |

Técnicas menos S
I invasivas I | Sl |
T d P ytr ido de American Urological Association, Inc.
The of P yperp (MD):
American Urological Association, Inc.; 2003.
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Anexo ll:

Algoritmo de diagndstico de Hiperplasia Prostética Benigna

Sintomas prostaticos, Tacto

Rectal sugestivo, PSA

Flujometria

Fuente: Brenes Bermiidez FJ et al. Hiperplasia benigna de préstata. Abordaje por elmédico de Atencion Primaria

Madificado 1GS 2014

44

Hematuria,
Examen de orina Leucocituria,
Proteinuria
Diagnastico clinico de HPB
4
TR patoldgico: Hematuria, Sospecha de obstruccion
Presencia de: Leucocituria,
*Nodulos Proteinuria
s
C?nsutenua Gasthilia
petrea.
>60g.
L Residuo postmiccional
\
USG prostatico USG abdominal Patologicos




An exo I " . -a- Instituto Guatemalteco

Anatomia de la glandula prostatica:
Relaciones anatémicas de la prostata:

Vejiga

Testiculo  Préstata

Escroto

Fascia espermatica

de Seguridad Social

Fuente: “Hiperplasia prostatica benigna de prostata. Abordaje por el médico de Atencion primaria”, F.J.

Brenes Bermudez et. Al. Modificado Igss 2014
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Anexo lll: -b-

Anatomia de la glandula prostatica:

Zona

Zona periuretral
central
Zona de
transicion
Zona
perineal

Zona anterior
fiboromuscular

Uretra

Fuente: “Hiperplasia prostatica benigna de prostata. Abordaje por el médico de Atencion primaria”, F.J.
Brenes Bermudez et. Al. Modificado Igss 2014




Anexo V.

Clasificacion de los sintomas prostaticos:

Clasificacion de los sintomas prostaticos

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

SINTOMAS IRRITATIVOS SINTOMAS OBSTRUCTIVOS
Poliaguiunia Chorro Miccional disminuido
Nicturia Dificultad para iniciar la miccién
Urgencia miccional Chorro intermitente
Incontinencia Sensacion de vaciado incompleto

Goteo posmiccional
Retencion de orina

Fuente: Brenes Bermidez FJ et al. Hiperplasia benigna de préstata. Abordde por el médico de Atencién Primaria

Modificado 1GS 2014

Anexo V:

Criterios de referencia al especialista:

Criterios de referencia al urologo para tratamiento especializado

Retencion recidivante de onna

Infecciones de orina HPB

Hematuria recidvante causada por HPB

Confimnada: Hipertrofia Prostatica Benigna

Fuuente: Brenes BermidezF. f o, Hipeplasia benina de préstat. Abordaepor el médico de Atencon Prmaria

Modificao 1GS 2014
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Anexo VI:

Criterios de diagnéstico de HPB:

Diagnostico de Hiperplasia Prostatica Benigna

PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE HPB RECOMENDACION
Histona Clinica
Escala Internacional de los sintomas
prostaticos (IPSS)
Exploracion fisica, tacto rectal
Examen de onina

PSA

Flujometria

Residuo postmiccional

Creatinina en sangre Pruebas opcionales
USG abdorminal

USG prostatico

Urografia infravenosa
Ureteroscopia

TAC

RMN

PSA: Antigeno Prostatico Especifico

Fuente: Brenes BermidezFJ et al. Hiperplasia benigna de préstata. Abordaje por el médico de Atencitn Primaria
Modficado 1652014

Recomendadas

No recomendados
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An exo VI I B Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social

Escala Internacional de los Sintomas Prostaticos:

E scala Internacional de los Si P ati (IPSS)
Menor de | Menor de A:)ronma Mas dela | Casi
Hinguna 1vez lamitad | (M e | mitadde | siem
cada’s deveces a mitad veces pre
deveces
1. Durarte més o menos los 0P 10 20 30 4l 50

dltimos 30 dias,
iCuéntas weces ha tenido la
sensacion de no  vaciar
completamente la  vejiga  al
terminar de orinar?
2. Durante més o menos los 0P 10 20 30 40 sa
dltimos 30 dias,
iCuéntas veces ha tenido que
volver a orinar en las 2 horas
siguientes después de arinar?

3. Durante més o menos los 0P 18 20 30 40 sa
ditimos 30 dias,
iCuéntas veces ha notado que
al orinar, paraba y comenzaba
de nuevo varias veces?

4. Durante més o menos los 0P 18 20 30 ] s0
ultimos 30 dias,
iCuéntas wveces ha tenido
dificultad para aguantarse las
ganas de orinar?

5. Durante més o menos los 00 20 30 a0 s0
dltim os 30 dias,
¢ Cuédntas veces ha observado
que el chorro de orina es poco
fuerte?

6. Durarte més o menos los 00 10 20 30 40 sa
ultimos 30 dias,
¢ Cuéntas veces ha tenido que
apretar o hacer fuerza para
comenzar a orinar?

50
Hinguna 1 vez 2 veces 3 veces 4veces r‘::_s
ces
7. Durante mas o menos los o 10 20 ) 40 1
ditim os 30 dias,
iCuédntas veces suele tener
que levantarse para orinar
desde gue se va a la cama por
la noche hasta que se levanta
por la mafiana?
Puntuacion IPSS total:
a Tan
Encan Muy Ilyi':: sativtecno | MSsbien | May
satisfe- s como insdisfe | insais- Fatal
tado cho satisfec Insatis- e fecho
ho Tacho
8. ;Como se sertiia si tuviera OF 10 20 30 all 50 [l

que pasar el resto de la vida
con los sintom as prostéticos tal
y com o los siente ahora?
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6- GLOSARIO:

ACV

AUA

HPB

IGSS

IPSS

ITUP
PSA
PIV
Qmax
Qwave
RMN

RTUP

Score-I-PSS

STUI

Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social

Accidente Cerebro Vascular
American Urology Association EV
Espera Vigilante

Hipertrofia Prostatica Benigna

Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social

Puntuacibn de la Sintomatologia
Prostatica internacional

Incision Trans Uretral de la Prostata
Antigeno Prostatico Especifico
Pielograma Intra Venoso

Flujo Maximo Durante la Miccion
Tasa de Flujo Promedio
Resonancia Magnética Nuclear

Reseccion Trans Uretral de la
Prostata

Score  (Escala) de  Sintomas
Prostaticos

Sintomas del Tracto Urinario Inferior
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STUB
TR
TAC
TRUST
USG

VTUP

52

Sintomas del Tracto Urinario Bajo
Tacto Rectal

Tomografia Axial Computarizada
Ultrasonido Trans Rectal
Ultrasonido, Ultrasonograma

Vaporizaciébn Trans Uretral de la
Préstata
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