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Cuando se aborda el tema del impacto del cancer en hombres, el de préstatay el de
estdmago atrapan la maxima atencién durante el analisis de la mortalidad, en vista
de que la suma de estos dos tipos de tumor, suman el 50% de los fallecimientos
por cancer en hombres.

De manera general, se puede decir que ambos tipos son enfermedades de lento
desarrollo; sin embargo, tienen grandes diferencias en las posibilidades de
deteccion temprana, lo que los convierte en un desafio para el sistema de salud

Mientras que la deteccion del cancer de prdstata se basan en el tacto rectal y
el antigeno prostatico en sangre, el de estbmago, como se abord6 en boletines
anteriores, tiene aspectos mucho mas complejos en el proceso de deteccidn para
poder establecer la alerta en el periodo asintomatico.

Eso si, ambos comparten barreras culturales que afectan el autocuidado vy la
deteccion tempranay, por eso, es necesario mayor impulso en la educacion publica
para que los hombres sepan reconocer el nivel de riesgo que tienen y puedan
actuar en consecuencia.

El gran tema de este boletin esta dedicado al cancer de préstata y, ademas de
la descripcidon del abordaje clinico de la enfermedad, encontrardan una amplia
entrevista en la cual se revela cdmo es necesario difundir nuevos conocimientos
entre el personal de salud y la poblacién general, para poner en marcha el nuevo
enfoque propuesto por el comité técnico del cancer.

Ademas, en la seccion de noticias encontrara informacion acerca de la visita al
pais del Dr. Xavier Soberdn, un reconocido cientifico con el cual la CCSS comenzara
la reflexidn sobre las posibilidades para la deteccion temprana y la curacién del
cancer a partir de los estudios del ADN.

Este boletin es parte del proyecto de divulgacion del Proyecto de Fortalecimiento y
promueve, de manera abierta, el refrescamiento, la anotacion de la actualidad y la
definicion de las tendencias.

Dr. Luis Bernardo Saenz
Director Ejecutivo

Consulte los datos epidemiolégicos mas
recientes sobre el cancer
(incidencia 2010 y mortalidad 201¢2) _}

WWW.CCSS.sa.cr/cancer
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Situacion epidemioldgica
COSTA RICA: IMPACTO DEL CANCER EN HOMBRES

Cada afio, mas de 4.800 hombres reciben el diagndstico de cancer y ese impacto es tan grande en la salud
masculina que llega a ser la segunda causa de muerte, después de las enfermedades cardiovasculares.

Segun la incidencia de la Ultima década en nuestro pais, el cdncer mas diagnosticado entre los hombres fue el de
prostata, seguido por el de piel, de estdémago, de colony pulmén (Gréfico 1). Sin embargo, el cancer de préstata
es superado por el cancer de piel a partir del 2010. Ese afio, la incidencia de cancer de prdéstata fue de 50,17/100
000 hombres mientras que el cancer de piel tuvo tasa de incidencia de 55,76 por cada 100 000 hombres.

Incidencia de tumores malignos mas frecuentes en hombres segn ao,
Costa Rica 2000-2010

(tasa ajustadas por 100.000 varones)
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
———préstita 46,01 48,76 57,09 38,43 53,71 50,95 52,15 34,03 58,07 36,88 50,17
— 42,93 3152 48,74 33,61 46,74 4975 48,72 32,22 34,44 32,39 33,76
~===Eesl0mago 34,83 34,34 28,89 32,88 2748 274 23,72 22,96 22,01 22,52 20,1
=pulmdn 11,43 11,82 10,23 11,01 10,21 10,26 1131 9,39 7,95 9,79 9.45
===tolon 6,49 10,32 9,07 9,81 10,33 9.1 8,45 9.49 9.2 9,69 9,53

Fuente: Registro Nacional de Tumores, MINSA, 2013

Piel y prostata han intercambiado posiciones en el DISTRIBUCIGN RELATIVA DE INCIDENCIA DE CANCER
ranking de los mas frecuentes. El de piel ha aumentado EN HOMBRES DE COSTA RICA DURANTE EL 2010

un 31,5% en 10 afios, probablemente por una mejora
en el diagndstico, mientras que el de préstata aumentd
en 26,2% entre el afio 2000 y el 2008, pero registréd leve
disminucién del 2008 al 2010 para un crecimiento total

: , wPIEL
del 9% en el periodo 2000 - 2010, es importante notar CLANDULA PROSTIICA
7 . 7 [ ]
que el cancer de piel y prostata suman cerca del 50%
de casos de cancer diagnosticados en hombres, con la » ETOMAGO
u GANGLIOS LINFATICOS

diferencia de que el cancer de piel tiene un bajo impacto
en relacion con la mortalidad total por cancer. (Grafico
2).

V # BRONQUIOS Y PULMON
=HR
El aumento del registro de la incidencia del cancer de ¢ 0TROS
préstata se relaciona con la incorporacion del antigeno
prostatico especifico como estudio de deteccién, que

comenzo6 a utilizarse a partir de los afios noventa en el

u (OLON

Fuente: Registro Nacional de Tumores, MINSA, 2013
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pais, asi como el impacto de las campafias educativas enfocadas al control periédico del hombre con mayor
riesgo.

Los otros tipos de cancer han tenido incidencia variable entre el afio 2000 y 2010. El cancer gastrico disminuyd
un 42,3% en tasa ajustada (de 34,83 a 20,1 por cada 100 mil hombres). El cancer de pulmdén disminuy6 un 17%
(11,43 2 9,45 por cada 100 mil hombres). El cancer de colon aumentd un 47%, con tasa ajustada que pasé de 6,49
a 9,53 por cada 100 mil hombres, aunque sigue siendo la cuarta causa de incidencia dentro de los tipos de cancer.

Al analizar la tendencia de la mortalidad en el periodo 2000-2012 (ver el grafico 3), se nota la disminucion del 29%
del cancer gastrico. Ocupd el primer lugar de mortalidad hasta el afio 2008, luego bajé al segundo lugar donde se
mantuvo hasta el afio 2010 y volvio al primer lugar en 2012.

Mortalidad por tumores malignos mas frecuentes en hombres segin afio
Costa Rica 2000-2012

(tasa ajustadas por 100.000 varones)
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0 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
——estomago | 24,091 2493 2158 2367 2244 20,06 1855 1831 1725 16,62 15,8 16,06 17,2
—— pulmén 11.23 1131 9,68 9,99 9,08 9,03 8,59 8,8 79 8,15 8,22 9,09 8,4
~ prostata 17,6 1862 1574 1589 1571 1514 1481 1598 1469 1761 16,68 17,15 14,8
— colon 4,64 5,84 5,04 6,62 6,49 5,93 6,44 3,99 6,46 5,71 3,04 3,43 54
—— higado 34 6,59 6,85 6,29 6,9 48 4,58 5,6 3.6 4,83 6,07 6,99 5,6

Tasa por 10.000 varones

Fuente: Registro Nacional de Tumores, MINSA, 2013

Asi, si bien el cancer de proéstata disminuy6 16% en el rango analizado (2000-2012), super6 al cancer gastrico
como la primera causa de muerte por cancer por tres afios, entre el 2009y el 2011, y regresé al segundo lugar
por el descenso en las defunciones para el 2012.

En el afilo 2012 se produjeron 2263 muertes por cancer en la poblacidn masculina. El cancer de estémago
registré 403 muertes, el 17,8% del total de defunciones, y el cancer de prostata registré 373 muertes, (16,5 %
del total de defunciones).

Del total de fallecimientos, los hombres mayores de 50 afios fueron el grupo de edad mas afectado, con un
85,9% del total de las defunciones por cancer. Por separado, hay cambios notables: el grupo de mas impacto
en cancer de prostata fue el de 75 o mas afios, con el registro de 262 muertes, lo que representa un 70% del
total de muertes por esta causa; mientras que el cancer gastrico presentd el 54% de las muertes en hombres

[~
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DISTRIBUCION RELATIVA DE MORTALIDAD POR CANCER
EN HOMBRES DE COSTA RICA DURANTE EL 2012

® (GLANDULA PROSTTICA

u [STOMAGO

= BRONQUIOS Y PULMON
u HIGADO Y VIAS BILIARES
u COLON

u LEUCEMIAS

u OTRAS LOCALIZACIONES

Fuente: Registro Nacional de Tumores, MINSA, 2013

En resumen:

entre los 50 y 74 afios, y un 39% en hombres de 75 o
mas afos.

Es oportuno notar que se han registrado cada vez mas
casos de cancer de prostata en los ultimos afios, pero
no se observa disminucion significativa en la mortalidad,
razén por la cual se deben investigar los factores que
inciden en este comportamiento.

La causa de este fendmeno no esta clara, ya que,
mundialmente, se acepta que las dos terceras partes
de los hombres con cancer de prdstata mueren por
otra causa diferente a la del cancer que habia sido
diagnosticado.

Entre otros factores, cabe destacar que se hace
necesaria la capacitacién del personal médico para el
correcto llenado del certificado de defuncion, lo cual es
considerado uno de los factores que podrian afectar este
problema de registro de datos; no es lo mismo morir por
causa de un cancer, que fallecer siendo portador de un
cancer.

El cancer es la segunda causa de muerte en hombres.

El 86% de hombres que fallecen por cancer tenian 50 o mas afios.

El cancer de piel y de prdstata suman cerca del 50% de todos los diagnosticados de cancer en los
hombres.
El 35% de las defunciones por cancer en hombres son producidos por cancer gastrico o de préstata.
El cancer gastrico es el que mas muertes produce en la poblacién masculina.

El 70% de las muertes por cancer de prostata se produce en hombres mayores de 74 afios.
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Colaboracion del Dr. Gonzalo Azta Cordoba
Médico especialista en Urologia

La prostata es parte del sistema reproductor masculino, contiene células que producen parte del liquido seminal,
que ayudan a transportar los espermatozoides fuera del cuerpo del hombre.

Esta glandula esta ubicada alrededor de la uretra,
Ganglios linfaticos enfrente del recto y debajo de la vejiga. Una de las
. caracteristicas de la préstata es que crece a lo largo
l/ de la vida. Las hormonas masculinas (andrégenos)
hacen que la préstata crezca. Los testiculos son la
fuente principal de hormonas masculinas, incluyendo
la testosterona. Las glandulas suprarrenales
también producen testosterona, aunque en
pequefias cantidades. Esta condicion de crecimiento
por hormonas es fundamental para comprender
las afecciones de la prdstata en el hombre adulto
mayor, llamada hiperplasia de la prostata. El cancer,
que puede tener sintomas similares en apariencia,
es enfermedad totalmente diferenciada.

La préstata adulta normal y sana pesa de 15 a 20
gramos, pero, si la prdstata crece demasiado,
comprime la uretra y puede causar problemas
urinarios, al hacer lento o detener por completo la
miccion desde la vejiga al pene.

Morfoldgicamente, la prostata esta dividida en
— cuatro zonas. La zona periférica constituye el 70%
de la glandula y es el area a palpar durante el tacto
rectal. La zona central comprende el drea alrededor
de los ductos eyaculadores y corresponde al 20% del
tejido glandular. EI 10% restante esta formado por
la zona de transicion alrededor de la uretra y por el
estroma fibromuscular anterior no glandular.

Uretra prostatica

A - Zona central
B - Zona fibromuscular
C - Zona de transicién
D - Zona periférica

E - Region de la gldndula periuretral

Ubicacion de la prostata

Conducto
eyaculador

Fuente de imdgenes: Sitio web del Instituto Nacional del Cancer
(http://www.cancer.gov/espanol)

| Division matologica de |a prostata
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El cancer de prostata es de lenta evolucion, por lo que es posible esperar un

aumento de la prevalencia con la edad. Sin embargo, esto no se traduce en aumento Tumores Clinicamente

del riesgo de morir de la enfermedad en edades avanzadas. Se ha reportado que Significativos

la mortalidad debida al cancer de préstata es de un 30% en menores de 60 afios Son aquellos que

y solo un 7.5% en mayores de 80 afios. Ademas, se considera que el cancer de presentan alguna de las

prostata es bioldgicamente mas agresivo en hombres menores de 60 afios. siguientes caracteristicas:

El aumento en la prevalencia, la cantidad de casos en un momento dado, pero 1. Hombres con

no en la mortalidad, ha sido documentado por estudios de autopsia, donde se ha expectativa de vida >

determinado que la prevalencia de cancer de préstata es del 30% en hombres 10 afios.

mayores de 50 afios y de 70 al 90% en mayores de 80 afios, sin que esto les . Tiempo de duplicacion

signifique morbilidad o mortalidad (American Cancer Society). del APE < 6 meses.
Volumen > 0.5 ml (por

Lo anterior, ha llevado considerar dos tipos de cancer de préstata: la forma TR o US).

«clinicamente no significativo», también llamada microscopica o latente; y la forma . Gleason27.
«clinicamente significativo», el cual se reconoce como potencialmente causal de
morbilidad y mortalidad para el individuo.

La historia natural del cancer de prostata es heterogénea y aun no ha sido entendida en su totalidad. Este tumor
es asintomatico en etapa temprana, siendo enmascarado por el prostatismo tipico del crecimiento benigno. Por
lo general, cuando produce sintomas, se trata de una enfermedad avanzada (dolor 6seo, fracturas patoldgicas,

anemia, etc.)
Respecto alolento del crecimiento, se ha estimado que Y
pasan entre 5 a 15 afios para que un tumor alcance un N/

volumen clinicamente detectable de 1 mL.

Otro aspecto muy importante del cancer de prostata
es su dependencia hormonal. La testosterona ha sido
implicada como un posible promotor del crecimiento
del cancer prostatico; hecho que se ha estudiado
porque no se manifiesta en los eunucos o en cualquier
hombre castrado antes de la pubertad.

Basado en lo anterior, Huggins y Hodges introdujeron
la orquidectomia quirdrgica como tratamiento de
bloqueo androgénico en 1940 y, desde entonces, la
terapia de supresidn androgénica ha sido el estandar
de oro en el tratamiento del cancer de prdstata
avanzado.
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Si bien la causa del cancer de préstata se desconoce, se han estudiado multiples

DISEMINACION

El cancer de prdstata se disemina por tres vias:
Localmente: a través de extension directa en la grasa periprostatica o via conductos
eyaculadores hacia las vesiculas seminales.
Via linfatica: hacia los ganglios regionales (hipogastricos y obturadores).

Via hematdgena: hacia hueso (principalmente columna lumbosacra y esqueleto axial). El 80
% de los hombres con cancer de prostata avanzado presentan metastasis 0seas; el dolor
0seo y la elevacion de la fosfatasa alcalina son indicadores clinicos de esta condicién.

factores asociados, con resultados que permiten agruparlos a la luz de la evidencia ’ Histologia
cientifica actual en: probables, posibles y no asociados. Enla mayoria delos casos se

tratadeunadenocarcinoma,

- PROBABLES - . ' ocurriendo el 70 % en la

W J = zona periférica, 20 % en

La edad es el principal factor de riesgo identificado; : g . B la zona de transicion y 10
ocurre a partir de los 50 afios. q B i ‘ % en la zona central. Es
Historia familiar, esta presente en el 25% de los | =2E "L _ e importante hacer notar que
casos. El riesgo relativo de padecer cancer de |- y ( B la zona periférica es la que
prostata es de 2 a 3 veces mayor cuando existe _ y—\ esta en intimo contacto con
un familiar en primer grado (padres o hermanos) ‘ el el recto, lo cual significa
con dicho diagnéstico y de 5 cuando existen dos s : "I que el cancer de prostata
parientes con esa condicion. » en su mayoria se origina en
La herencia es responsable del 10% del cancer . un area que es accesible al

de préstata, de modo que los portadores del gen \i tacto rectal.
BRCA1 tienen mayor riesgo, padeciendo cancer :
mas precoz y agresivo.

Los hombres de piel negra tienen un riesgo 1.3 a
1.6 veces mas alto.

- POSIBLES -

Factores Dietéticos
Alto consumo diario de proteina
Alto consumo diario de calcio

- NO ASOCIADOS -

Consumo diario de grasas
Obesidad
Actividad Sexual
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El cancer de prostata se caracteriza por no dar sintomas en la etapa temprana. Cuando aparecen los sintomas
debidos al cancer por lo general es cuando se encuentra en etapa avanzada y son debidos a:

- CRECIMIENTO LOCAL -

Cuando la tumoracién prostatica alcanza un tamafio suficiente para generar
obstruccidn del flujo urinario. El hombre se queja de un chorro urinario sin fuerza,
frecuencia urinaria aumentada, goteo terminal, pujo al inicio de la miccion, chorro
intermitente, tenesmo vesical - un deseo imperioso de orinar que obliga a hacerlo
constantemente- y nicturia - aumento de la frecuencia en la miccidn nocturna - Los
sintomas son, por lo demas, similares a los que produce el crecimiento prostatico
benigno.

En etapas muy avanzadas, el tejido tumoral puede involucrar a los meatos ureterales
infiltrandolos, lo cual produce obstruccién ureteral e hidronefrosis secundaria.
Posteriormente, sobreviene la insuficiencia renal, con lo cual aparecen los sintomas
como anemia, resequedad de piel, sabor metdlico en la boca, nauseas, vémitos, etc.

- METASTASIS A DISTANCIA -

Hueso: las metdstasis 0seas se presentan en el 65 al 75% de los hombres con cancer de prostata avanzado,
principalmente en esqueleto axial: vertebras, fémur, humero.

La manifestacién clinica de la metastasis 6sea es dolor 6seo persistente, siempre en la misma localizaciéon y no
relacionado al movimiento.

También, se manifiesta como fractura patoldgica ya que el hueso sufre lisis tumoral por la actividad de los
osteoclastos. En el estudio de Saad et al 2002 entre los hombres con cancer de prostata, el 10,5 % de los pacientes
del grupo control presentd fracturas y 3.4% presenté compresion medular durante el periodo de observacion.

Ganglios pélvicos: linfedema region inguinal y de miembro inferior es un sintoma infrecuente y, por lo general,
ocurre en etapa muy avanzada.

Ataque General: en fase avanzada, se presentan sintomas de ataque al estado general, como palidez debido a
la anemia, debilidad, astenia, adinamia, pérdida de peso, dolor, etc.

2
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Estudios diagndsticos

EXAMEN SELECTIVO |
En general, siendo el cancer de prostata de larga
evoluciény que, en la mayoria de los casos, no provocara
la muerte de la persona, desde el punto de vista de la
salud publica, es importante enfocarse en diagnosticar
aquellos casos clinicamente significativos.

Ademas, ya que no da sintomatologia temprana, la
idea seria centrarse en buscar cancer solo en hombres
asintomaticos con expectativa de vida de 10 afios o
mayor, condicién que seria entre los 65 y 70 afios en
Costa Rica.

RECOMENDACION PARA DIAGNOSTICO TEMPRANO DE CANCER DE PROSTATA

De esta manera, se recomienda hacer tacto rectal y determinacién de antigeno prostatico especifico anual a
partir de los 50 afios de edad y, si hay familia con cancer de prostata, hacer los examenes desde los 40 afios y
realizarlos, aproximadamente, hasta los 65 o 70 afios.

Esto porque se estima que, si a los 70 afios, no se le ha diagnosticado un cancer de préstata a un hombre que ha
estado en control, es sumamente baja la posibilidad de que, en el futuro, la enfermedad se le diagnostique y su
vida vaya estar comprometida.

A los hombres examinados, si presentan un tacto rectal sospechoso o el antigeno prostatico elevado (> 3 ng/
ml) sin una causa benigna identificada (prostatitis, infeccién urinaria, etc) se les realizara biopsia transrectal de
préstata, para confirmar o descartar el diagnostico.

Tamizaje

Los estudios de tamizaje a nivel mundial todavia no arrojan suficiente evidencia que garantice que un
hombre que se somete a este va a disminuir la probabilidad de morir de la enfermedad. Por lo anterior,
no se recomienda realizar un tamizaje poblacional (es decir a todos los hombres), la recomendacién
por ahora es informar al hombre de que si se somete a los examenes de tamizaje (tacto rectal y Antigeno
Prostatico Especifico) puede ser que se le diagnostique una enfermedad que no necesariamente
comprometa su vida y que no necesariamente requiera tratamiento.
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- TACTO RECTAL -
Permite valorar la préstata en tamafio, consistencia, nodulaciones, superficie y bordes.

Antes de la aparicidén del antigeno prostatico especifico, el médico solo
utilizaba el tacto rectal para el diagnéstico temprano del cancer de ...
préstata y esto, en muchos casos, hacia que el diagndstico no fuera tan
temprano como se queria.

Tumor
En un estudio realizado en el Hospital México, se documentd que,
durante el periodo 1986-1990, cuando todavia no se contaba con el APE,
el 74% de los casos ingresados al servicio de urologia se encontraban en
etapa avanzada (extraglandular) al momento del diagnéstico.

Vejoga

Antes de realizar el tacto rectal es importante explicar al paciente con detalle, que el examen permite la valoracion
complementaria al antigeno prostatico especifico, ya que, muchos hombres, optan por realizarse solo el examen
en sangre y se conforman con un resultado dentro del rango normal.

Sinembargo, sabemos que entreun 15%yun 17% de los hombres con cancer de préstata presentananormalidades
al tacto rectal con un resultado de antigeno prostatico especifico dentro del rango aceptado como normal (entre
0y 3.9 ng/mL).

Ademas, se ha demostrado que la correcta palpacion de la préstata por tacto rectal depende de la experiencia
del examinador. Por lo tanto, la sensibilidad y la especificidad del examen tienen relacién con la experiencia del
médico. Los estudios han reportado la sensibilidad en 41 % y la especificidad en 97 %, con un valor predictivo
negativo de 98 % y un valor predictivo positivo de 38%.

El punto fundamental a la hora de realizar el tacto es lograr palpar la préstata en su totalidad. Esto, en ocasiones,
tiene dificultades, principalmente en hombres obesos. En esos casos, por lo general, si el paciente se coloca en
posicién genupectoral, la glandula prostatica estd al alcance para su examen adecuado.

Es importante evaluar el tamafio prostatico, la consistencia, la superficie, el borde, la presencia de nédulos y la
simetria.

También, es importante realizar el examen con presion suave sobre la prdstata, ya que, de hacer una presion
fuerte, el paciente experimentara generalmente dolor importante, que podria considerarse, equivocadamente,
como inflamacién prostatica y, ademas, podria tenerse la falsa impresion de que la préstata tiene mayor dureza,
ya que la presidn fuerte comprime la préstata con el pubis y da esa falsa percepcién.
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TECNICA DEL TACTO RECTAL

Posicion del paciente
El examen se realizara con el paciente en una de las siguientes 3 posiciones :

Genupectoral o de “plegaria mahometana”

El paciente reposa de rodillas, inclinado hacia delante,
apoyandose sobre los codos o el pecho, con las rodillas
ligeramente separadas y los muslos perpendiculares
a la cama. Esta posicion es preferencial cuando para
realizar el examen detenido del recto.

Decuibito lateral o de Sims

El paciente se coloca en decubito lateral izquierdo, con
el muslo y la rodilla superior flexionada. Esta posicion
es preferida en hombres y en mujeres internados.

Dectibito Dorsal

El paciente se encuentra en decubito dorsal, con
ambos miembros inferiores flexionados y ligeramente
separados.

Esta posicién es de elecciéon para palpar préstata y
vesiculas seminales. Ademas, permite la palpacién
a dos manos: el dedo, introducido en el recto, actta
en conjunto con la otra mano, colocada sobre el
abdomen.
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PROCEDIMIENTO

Posicion del paciente

El examen se realizara con el paciente en una de las siguientes 3
posiciones :

1) Informar al paciente sobre la maniobra y la colaboracion que
espera de él para que resulte bien.

2) Colocarse los guantes estériles.

3) Lubricar el dedo a introducir y el orificio externo del ano con
vaselina o un anestésico local.

4) Separar las nalgas e inspeccionar la region perianal.

5) Colocar el pulpejo del indice sobre el reborde anal de plano y
presionar con firmeza hasta que el esfinter ceda. (Imagen 1) (Imagen
1.b)

6) Introducir el dedo indice mediante un movimiento rotatorio y
avanzar lentamente en direccion al ombligo, de 6 a 10 cm. (Imagen 2)
7) Girar el dedo mientras se avanza para explorar las 4 paredes del
recto. (Imagen 3)

8) En caso de dolor, esperar a que pase la sensacién o usar anestésicos
locales, ya que se necesita la colaboracién del paciente para realizar la
maniobra con precision.
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TERpERN

Esfinter anal: se debe evaluar el tono (tension), pidiendo al paciente que apriete el esfinter externo contra su dedo. Debe
notar una presién firme que no es molesta para el paciente. El tono puede hallarse: en prostatitis aguda, dolor, fisura,
desgarros o en personas tensas. En ancianos, o pacientes con lesiones neurolégicas

Ampolla rectal: contenido

Normalmente se puede observar materia fecal blanda y de color marrdén al retirar el dedo. Debemos observar la presencia
de sangre fresa (hematoquezia), materia fecal negra (melena) o palida (acolia)

Temperatura: va a hallarse aumentada en procesos inflamatorios o infecciosos.
Vesiculas seminales: no se palpan en condiciones normales.

Deformacioén: presencia de nddulos o depresiones en las paredes del recto.

La exploracion fisica de la préstata a través del recto comprende la investigacion de los siguientes puntos:

1. Limites de la glandula

La glandula normal se palpa al tacto como la superficie convexa de una estructura en forma de castafia, con la
base en situacidn craneal y el apex situado caudalmente, bien delimitada en los bordes externos por dos surcos
laterales discretos que presenta un surco medio longitudinal.

En la hipertrofia prostatica benigna (HPB) el surco medio desaparece y los surcos laterales son mas nitidos como
consecuencia del crecimiento de la glandula hacia la ampolla rectal.

En el cancer de prostata infiltrante los bordes no son nitidos y la gldndula estd mal definida.
En la prostatitis la glandula esta bien delimitada.

2. Caracteristicas de la superficie
La préstata normal presenta al tacto la superficie lisa, ligeramente convexa, con un surco medio longitudinal.

En la prostatitis y en la HPB, la superficie también es lisa. En el cancer de prostata la superficie presenta algun
ndédulo o es multinodular.

3. Consistencia
La consistencia de la prostata normal es blanda y firme, y evoca la sensacion que se obtiene al tocar con el pulpejo
del dedo indice en nuestros labios cerrados.

En la prostatitis aguda la consistencia es blanda, poco firme y sin tono con la misma sensacién que se produce al
tocar con el dedo los labios abiertos.

En la HPB la consistencia es elastica, similar a la del cartilago de la punta de la nariz. En el cancer de prostata es
dura, similar a la que se produce al tocar la arcada supraciliar.
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4. Tamaiio

La apreciacion del volumen a través del tacto rectal es dato que requiere gran experiencia. La glandula normal no
sobrepasa los 4,5 cm, que se estima al considerar 2 cm el grosor de un través de dedo. La glandula aumentada de
tamafio se divide de forma rutinaria en cuatro grados I, II, III, IV.

* Volumen grado I. Préstata de tamafio practicamente normal con la convexidad de los I6bulos discretamente
aumentada y surco medio mantenido. El peso aproximado estd entre 30 y 50 gramos.

* Volumen grado II. Préstata aumentada de tamafio con la convexidad de los |6bulos y los surcos laterales bien
definidos y surco medio mantenido. El peso estimado esta entre 30 y 50 gramos.

* Volumen grado IIL. Préstata grande, cara posterior totalmente convexa, sin surco medio y surcos laterales
profundos. El peso estimado estd entre 50 y 80 gramos.

* Volumen grado IV. Préstata muy grande, muy prominente en ampolla rectal, sin surco medio y surcos laterales
muy profundos. El peso estimado estd por encima de los 80 gramos.

5. Movilidad

La movilidad se explora situando el extremo del dedo indice en la base desplazando la glandula en sentido
craneocaudal y en sentido anteroposterior de la prostata. Las préstatas normales, infecciosas e hiperplasicas son
moéviles y en el cancer de prdstata infiltrante pierden motilidad.

6. Sintomas
La préstata normal, hiperplasica o tumoral no duele al tactoy es dolorosa en los cuadros infecciosos o inflamatorios
provocando deseo miccional.

Mediante el tacto rectal podriamos determinar las patologias mas
significativas de la glandula prostatica:

« La prostata normal: prostata bien delimitada, lisa, blanda, firme,
desplazable, no incrementada de tamafio y no dolorosa.
La préstata de la prostatitis aguda: préostata bien delimitada, lisa, blanda,
poco firme, desplazable, aumentada de tamafio y dolorosa.
La préstata de la HPB: préstata bien delimitada, lisa elastica, desplazable,

aumentada de tamafio y no dolorosa.

La préstata del cancer T2: préstata bien delimitada, nodular, dura,
desplazable, aumentada o no de tamafio y no dolorosa.

La prostata del cancer T3: préstata mal delimitada, nodular, dura,
desplazable aumentada de tamafio y no dolorosa.

La prostata del cancer T4: préstata mal delimitada nodular, dura, no
desplazable, aumentada de tamafio y no dolorosa.

Los principales diagndsticos diferenciales se observan en el siguiente cuadro:
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Tono del

Esfinter Anal Tamaiio Superficie |Surco Medio

Al principio
Adem,)rpa Normal Aumentado Lisa LML,
proetatico luego

exagerado

Nitidos

Nodular, Presente o
deforma la Ausente Difusos

ausente
glandula

Cancer de Normal o
préstata aumentado

Prostatitis aguda | Aumentado LS Lisa Presente Presente Nitidos
aumentado

Prostatitis cronica Normal Normal Lisa Presente Ausente Nitidos

Nodular,
Normal Normal deforma la Presente Ausente Nitidos
glandula

Prostatitis
granulomatosa

Bibliografia complementaria
Recuerde los hallazgos:
*  Henry M. Seidel, Jane W. Ball, Joyce E. Dains, G. William Benedict, Manual Mosby de exploracién fisica.
3° edicién, Harcout Brace 1997:610-655. hall h
*  Argente H., Alvarez M. .Semiologia Medica, fisiopatologia, semiotecnica y propedéutica. 1° edicién, Los ha .azgos SOSpPecnosos
Editorial medica panamericana, Buenos Aires 2005 :1447-1454. de malignidad son:
+  Fidel Shaposnik, Semiologia. 6° edicién 2002 . P4ginas:338-340. 1. Aumento de la
«  Digital rectal examination and manual removal of faeces: Guidance for nurses http://www.rcn.org.uk/ ; ;
P . A consistencia.
publications/pdf/digital_rectal_examination_adults.pdf Sdul
*  Rodriguez CorcosA. Exploracion del aparato urinario en Atencién Primaria. SEMERGEN 2002;28(9):514- 2. Nodu 0?-
21 3. Borramiento de

bordes.

Cuando no se encuentran
estos hallazgos se
denominara «tacto
negativo», entendido
como «no sospechoso » de

z 2 2 malignidad.
- ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (APE) -

El antigeno prostatico especifico es la proteina producida por la prdéstata, cuya funcidn es licuar el codgulo de
semen formado luego de la eyaculacidn, para lograr la liberacién de los espermatozoides en el cuello del cérvix,
para que atraviesen el tapdn mucoso cervical y continlen su ascenso hacia las trompas de Falopio.

Se considera que no existe un valor normal de antigeno prostatico especifico. Todos encierran un riesgo de
cancer de prostata (tabla 1). Con un APE mayor de 3 ng/ml, el riesgo alcanza el 25 %, considerado suficiente para
recomendar la biopsia de la préstata y. cuando es resultado es mayor de 4 ng/ml, el riesgo es de 35 %. En ambos
casos citados, son resultados considerando que el tacto rectal es negativo.
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Relacion del nivel de antigeno prostatico especifico (APE) con la prevalencia de
cancer de prostata y la enfermedad de alto grado*

N° de Hombres Hombres
Nivel APE hombres con CAP con CAP alto | Sensibilidad | Especificidad
(n=2950) (n=449) orado (n=67)
N° de

o o(0,
S@leres (25 N°/total n°(%)

< 0.5 ng/ml 32 (6.6) 4/32 (12.5)

0.6-1.0 80 (10.1) 8/80 (10.0)
1.1-2.0 170 (17.0) 20/170 (11.8)
2.1-3.0 115 (23.9) 22/115(19.1)

3.1-4.0 SYAVAR)] 13/52 (25.0)

Fuente: Tomado de Thompson et al. (2004) Prevalencia de cancer prostatico en hombres con
APE menor a 4.0 ng/mL. N.Eng.] of Med.

La proteina se produce en una cantidad diez veces mayor por células tumorales que las normales o hiperplasicas.
Por lo anterior, se utiliza como marcador tumoral por cancer de prostata. Sin embargo, existen algunas causas
benignas capaces de elevar el antigeno y debemos tenerlas en mente a la hora de analizar el caso.

En caso de infeccién urinaria baja y prostatitis, debe darse tratamiento antibiotico y hacer el control del APE al
menos 4 semanas después del tratamiento. En caso de RAO, RTU de préstata y posterior a biopsia de prostata, el
APE debe esperarse al menos 4 semanas para realizarse.

El tacto rectal, el cateterismo uretral y la cistoscopia producen una elevacién del Causas no tumorales de
APE que es minimay, por lo tanto, no es clinicamente significativa. elevacion APE

1. Eyaculacidn:
No solo el valor absoluto del APE es importante, se ha observado una velocidad Por o fL= debe
acelerada de incremento en los casos de cancer. De esta forma, es recomendable tenerse abstinencia

hacer unabiopsia, siel APE esta dentro de rango normal (< 3 ng/ml), pero suvelocidad eyaculatoria al
de incremento es mayor de 0.4 ng/ml/afio, documentado en tres determinaciones
diferentes como minimo y en un periodo de al menos 18 meses.

S >

menos 72 horas
previo a la toma.

Infecciéon urinaria

baja.

Prostatitis.
Retencion aguda de
orina.

Biopsia de prostata.
RTU de prostata.
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- ULTRASONIDO TRANSRECTAL (USTR) -

Es de gran valor para detectar zonas hipoecoicas
sospechosas de malignidad de las que podran
tomarse biopsias dirigidas. También, permite
determinar el volumen prostatico en forma mas
precisa o sospechar invasion extraglandular o de
vesiculas seminales.

El ultrasonido por si solo no excluye la presencia
de cancer prostatico, por lo tanto, cuando existe
indicacion para realizar una biopsia de prostata,
esta debe realizarse sin importar los hallazgos al
ultrasonido.

- BIOPSIA DE PROSTATA -
Se realiza en forma transrectal o perineal guiada por
ultrasonido.

Indicaciones:

1. Antigeno prostatico especifico mayor de 3 ng/ml.

2. Tacto rectal sospechoso.

3. Incremento significativo del antigeno: Si la
velocidad de incremento del APE es mayor de 0.4
ng/ml/afio, se debe realizar biopsia.

4. Reporte de biopsia previa como “Proliferacion de
acinos pequefios atipica” 0 “glandulas sospechosas
pero no diagnosticas de adenocarcinoma” es
indicacion para repetir la biopsia.
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Una vez confirmado el diagndstico de cancer de prostata, este se debe estadiar clinicamente. Para estadiar la
enfermedad tenemos varias opciones, las cuales describimos a continuacién pero que no necesariamente deben
aplicarse en su totalidad.

Tacto Rectal
Permite la valoracidn de la glandula, definir tamafio y localizacién de cualquier drea sospechosa (induracion o
nédulo) y posible extension extraprostatica (borramiento de borde).

Laboratorio

1. Fosfatasa alcalina (FA): Su elevacion hace sospechar compromiso éseo o hepatico.

2. Antigeno prostatico especifico: Los niveles de APE nos permiten establecer el riesgo de enfermedad
organoconfinada, localmente avanzada o diseminada.

Biopsia (Histologia)

Permite determinar el grado de diferenciacién de acuerdo con la escala de Gleason, lo cual se relaciona con el
grado de agresividad del tumor, asi como las probabilidades de recurrencia y sobrevida. (ver Clasificacion de
Gleason).

Gammagrafia Osea

Indicaciones en estadiaje

1. Sospecha de metdstasis 6seas (dolor dseo, elevacion de la fosfatasa alcalina, radiagrafias que muestren
lesiones liticas o blasticas en hueso)

2. Tumor clinicamente localizado y APE > 20 ng/ml.

Ultrasonido Transrectal
Valoracion por posible extensién extraprostatica del tumor o invasion de vesiculas seminales.

Ultrasonido Transabdominal
Valoracion de las cadenas ganglionares iliacas y paraadrticas, higado y el tracto Urinario, es opcional en estadiaje
y puede ser sustituido por el TAC de pelvis.

TAC de pelvis
Valoracion de la extension local de la enfermedad asi como valoracion de las cadenas ganglionares iliacas y
paraadrticas, higado y el tracto urinario. Es un estudio opcional en estadiaje y se indica solo en casos en que se
tenga duda justificada de extensidn extraprostatica y que se traduzca en una conducta especifica de acuerdo con
los hallazgos.

Linfadenectomia Pélvica Bilateral

Se realiza como parte de la prostatectomia radical para valorar por metastasis a ganglios linfaticos. No realizarla
en tumores clinicamente localizados si:

1. APE<10ng/ml.

2. APE <20 ng/mly Gleason < 6.

El fin del estadiaje es determinar si el cancer de prostata es clinicamente localizado (temprano), lo cual significaria
que tenemos opciones terapéuticas curativas; o si, por el contrario, se trata de una enfermedad extraprostatica
(avanzada), en la cual el tratamiento es, principalmente, paliativo.

Unavez que el caso ha sido debidamente estadiado, el paciente debe serinformado de las opciones de tratamiento
con que cuenta, para que en conjunto con el médico tratante se establezca la conducta definitiva.
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En estadios tempranos, las posibilidades en el manejo son: vigilancia, radioterapia o cirugia radical, y, en casos
especiales, la terapia de supresién androgénica.

Cuando el estadio es avanzado, las opciones en el manejo son: vigilancia, terapia de supresién androgénica,
antiandrégenos, radioterapia, bifosfonatos y/o quimioterapia con docetaxel.

Clasificacién de Gleason

El grado tumoral parece ser el factor prondstico mas importante en cancer de préstata. El sistema mas utilizado
fue creado en 1966, por Donald Gleason y Unicamente se basa en el patrén de arquitectura del tumor. Esta
clasificacion ha sido revisada y mejorada en 1974, 1977 y en el 2005 “The internacional Society of Urological
Pathology (ISUP) " realiz6 la conferencia de consenso sobre grados de Gleason en cancer de prostata que se
incluye en esta actualizacion.

El grado de Gleason se obtiene sumando el patron dominante o primario y el patrén secundario, siendo el rango
de la clasificacion de 2 a 10. Se acepta que tumores con puntaje de Gleason 2 a 4 tienen baja agresividad biolégica,
puntajes de 5 a 6 tienen una agresividad intermedia y aquellos con Gleason > 7 son tumores biolégicamente
agresivos.

La escala de Gleason es un sistema que se emplea para medir el grado de agresividad de un cancer, basandose
en la observacién al microscopio de las caracteristicas que presentan las células de la muestra obtenida en una
biopsia del 6rgano.

El procedimiento consiste en seleccionar dos zonas de la muestra y asignar a cada una de ellas un ndmero del 1
al 5. El 1 corresponde a un tumor bien diferenciado y por lo tanto poco agresivo y el 5 a un tumor escasamente
diferenciado. Los valores comprendidos entre el 2 y el 4 se asignan a grados de diferenciacion intermedia.

Posteriormente se suman los cifras obtenidas en las dos zonas y se obtiene un nimero comprendido entre el 2
y el 10. Este valor es la escala de Gleason.

Los resultados posible son:

« Escala de Gleason entre 2 y 6: Cancer con escasa agresividad, crecimiento lento y por lo tanto de mejor
pronostico.

* Escala de Gleason de 7: Cancer con agresividad intermedia.

« Escala de Gleason entre 8 y 10: Cancer de alta agresividad, y peor pronostico.

=

Guia de Atencién del

Cancer de Préstata

\ Enel 2011, la institucion aprobo la Guia de Atencion del Cancer de
Prostata para | Nivel de Atencion.

Puedes accesar a el a traves del siguiente link:

Guia de Atencion del Cancer de Prostata
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Testiculo —

Estadio I

En el estadio I, el cancer se encuentra solo en la préstata. El cancer:

* Se encuentra mediante una biopsia con aguja (la cual se realiza debido a una concentracion alta de APE) o
en una pequefia cantidad de tejido durante una cirugia realizada por otra razén (como por una hiperplasia
prostética benigna). La concentracion de APE es menor de 10y el puntaje de Gleason es de 6 0 menos, o

+ Seencuentra en la mitad o menos de un Iébulo de la préstata. La concentracién de APE es menor de 10y el
puntaje de Gleason es de 6 0 menos, 0

* Nosepuede palpar mediante un examen digital del recto y no se puede observar en las pruebas conimagenes.
El cancer se encuentra en la mitad o menos de un l6bulo de la préstata. No se conocen la concentracion de
APE y el puntaje de Gleason.

Estadio IIA Estadio |IB
: f.l'* 3
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Estadio II
En el estadio I, el cancer esta mas avanzado que en el estadio I, pero no se diseminé fuera de laprostata.

El estadio II se divide en estadios IIA y IIB.

En el estadio IIA, el cancer:

Se encuentra mediante una biopsia con aguja (la cual se realiza debido a una concentracidn alta de APE) o
en una pequefia cantidad de tejido durante una cirugia realizada por otra razén (como por una hiperplasia
prostatica benigna). La concentracidon de APE es menor de 20 y el puntaje de Gleason esde 7, 0

Se encuentra mediante una biopsia con aguja (la cual se realiza debido a una concentracidn alta de APE) o
en una pequefia cantidad de tejido durante una cirugia realizada por otra razén (como por una hiperplasia
prostatica benigna). La concentracion de APE es de por lo menos 10, pero menor de 20 y el puntaje de
Gleason es de 6 0 menos, o

Se encuentra en la mitad o menos de un l6bulo de la préstata. La concentracion de APE es de por lo menos
10, pero menor de 20 y el puntaje de Gleason es de 6 0 menos, o

Se encuentra en la mitad o menos de un I6bulo de la préstata. La concentracion de APE es de menos de 20
y el puntaje de Gleason esde 7, 0

Se encuentra en mas de la mitad de un Idbulo de la prostata.

En el estadio IIB, el cancer:

Se encuentra en lados opuestos de la prostata. La concentracidn de APE puede ser cualquiera y el puntaje de
Gleason puede variar entre 2y 10, 0

No se puede palpar durante un examen digital del recto y no se puede ver en las pruebas con imagenes. La
concentracion de APE es de 20 o mas y el puntaje de Gleason puede variar entre 2y 10, 0

No se puede palpar durante un examen digital del recto y no se puede observar en las pruebas con imagenes.
La concentracidn de APE puede ser cualquiera y el puntaje de Gleason es de 8 0 mas.

Estadio Il

Estadio III

En el estadio III, el cancer se disemindé mas alla de
la capa externa de la préstata y se puede haber
diseminado hasta las vesiculas seminales. La
concentracion de APE puede ser cualquiera y el
puntaje de Gleason puede variar entre 2y 10.
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El cancer se puede Estadio IV
diseminar hasta En el estadio 1V, la concentracion de APE puede ser

" “obros Organos cualquiera y el puntaje de Gleason puede variar

entre 2y 10. Ademas, el cancer:

*  Sedisemind mas alla de las vesiculas seminales
hasta el tejido o los érganos cercanos, como
elrecto, la vejiga o la pared pélvica, o

* Se puede haber diseminado hasta las vesiculas
seminales o hasta el tejido o los organos
cercanos, como el recto, la vejiga o la pared
pélvica. El cancer se diseminé hasta los ganglios
linfaticos cercanos, o

* Se diseminé hasta partes lejanas del cuerpo,
que pueden incluir los ganglios linfaticos o los
huesos. El cancer de préstata a menudo se
disemina hasta los huesos.

Tomado de Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos http://
www.cancer.gov/espanol ,consultado el 15 de octubre de 2013

Se han realizado muchos estudios en busca de la prevencién del cancer de préstata. Los mas prometedores se
relacionan con el uso de inhibidores de la 5 alfa reductasa (enzima que sintetiza la dihidrotestosterona a partir de
la testosterona en el citosol) en hombres a partir de los 40 afios.

El primer estudio reportado fue con Finasteride; sin embargo, el estudio debi6 ser suspendido ya que, si bien
el grupo bajo medicacién mostré disminucién en la incidencia de cancer de préstata en general (reduccion del
24.4%), se asocié con un aumento en las formas mas agresivas del tumor (gleason 8, 9y 10), lo cual sugirié que
el Finasteride disminuia los tumores clinicamente no significativos (bajo riesgo de letalidad) y aumentaba los
clinicamente significativos (alto riesgo).

El segundo estudio fue el de Dutasteride que mostré también una reduccion en la incidencia de cancer de prostata
en general (23 %, p < 0.0001) y aunque inicialmente no se observé aumento de los de alto riesgo, durante la
revisién hecha por la FDA del estudio REDUCE, se demostré que el uso de Dutasteride aumentaba el riesgo de
tumores de alto grado (Gleason 8, 9 y 10), por lo cual, tampoco se aceptéd como tratamiento preventivo para
cancer de prostata.

Actualmente se corren estudios con selenio y vitamina C y E. Sin embargo, en general, todavia no existe certeza
de su beneficio.

Con la evidencia cientifica disponible al dia de hoy no se recomienda una intervencidn para reducir el riesgo
de cancer de prdstata basadas en el uso sistematico de inhibidores de la 5 alfa reductasa, antiinflamatorios no
esteroideos, Selenio y/o Vitamina Ey C.
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Para entender el manejo que se hace del cancer de
préstata es necesario establecer en que etapa clinica
se encuentra el paciente. De esta forma podemos
reconocer:

1. Cancer temprano: localizado, intraprostatico.

2. Céncer Avanzado: Con extensién extraglandular,
local o a distancia.

3. Hormonosensible (responde a la supresién de
testosterona)

4. Hormonorefractario (progresa a pesar de
supresion de testosterona).

- CANCER TEMPRANO -

Las opciones de manejo incluyen:

Observacién o Vigilancia Activa: Dado el crecimiento
lento de los tumores de préstata y que muchos no son
letales, pueden utilizarse estas estrategias de abordaje,
las cuales son casi exclusivas del cancer de prdstata.

La observacién implica monitorear al paciente hasta
que aparezca enfermedad metastasica que amerite
tratamiento paliativo. La vigilancia activa implica
postergar el tratamiento hasta que exista evidencia de
progresion.

La observacidn se ha propuesto principalmente para hombres con expectativa de vida menor de 10 afios y tumores
de bajo grado (Gleason 2 a 5). La vigilancia activa se utiliza ahora en pacientes mas jovenes con enfermedad de
bajo volumen con tumores de bajo o mediano grado en quienes el tratamiento no es inmediatamente necesario.

Prostatectomiaradical: Eslaremocionenbloquedelapréstataylasvesiculasseminales conosinlinfadenectomia.
Se considera una opcidn de terapia curativa. Son candidatos los pacientes con expectativa de vida mayor de 10
afios. Se reporta una tasa libre de enfermedad a 5 afios entre el 70 y 75 %. Tiene la ventaja que en casos de
recidiva local puede utilizarse la radioterapia como terapia adyuvante.

Radioterapia: Se considera una opcién de terapia curativa. Los candidatos son principalmente hombres con
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expectativa de vida mayor de 10 afios que no desean cirugia o tienen comorbilidades que la contraindicanon o
aquellos con tumores de alto grado (gleason 8, 9 6 10) con tumores localmente avanzados. Se utiliza en asociacion
con supresién androgénica, como terapia coadyuvante. Se reporta una tasa libre de enfermedad a 5 afios similar
a la prostatectomia radical (70 a 75%).
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- CANCER DE PROSTATA AVANZADO -

Hormonosensible

En etapa avanzada -en la cual se considera extensién
extraglandular del tumor (local o a distancia) la
base del tratamiento- es la supresion androgénica
y se considera terapia paliativa. Esta supresion de
testosterona puede hacerse quirdrgica (orquidectomia
bilateral) o médica (agonistas LHRH). Por lo general, la
respuesta a la supresion de la testosterona se logra en
el 80 % de los pacientes y se mantiene por un periodo
variable entre 24 y 36 meses, posterior a lo cual
podemos observar aumento progresivo del antigeno
prostatico especifico.

aF
T ek
Cuando ocurre aumento del APE en un paciente con 1
supresion androgénica se asocia un antiandrégeno o
(Flutamida o Bicalutamida), el cual bloquea el receptor
androgénico en la célula prostatica para inhibir la
acciéon del andrégeno que todavia hay circulante
(proveniente de la suprarrenal).

En caso de metdstasis a hueso, se asocia al tratamiento el Acido Zoledrénico, bifosfonato que ayuda a disminuir
la resorcion 6seay disminuir la adherencia al hueso de las células tumorales circulantes. En el aspecto clinico, ha
demostrado disminuir el dolor 6seo asi como también las fracturas patolégicas.

Hormonorefractario

Cuando el tumor progresa a pesar de suprimir la
testosterona y de la utilizacion de antiandrégenos
se considera hormorefractario. En estos casos,
puede considerarse la quimioterapia con Docetaxel,
un medicamento familia de los Taxanos, que actla
impidiendo la mitosis y promoviendo la apoptosis. Es
importante, valorar la tolerancia al tratamiento ya que
puede generar efectos adversos muy molestos.

Por lo general, cuando el tumor escapa al control
hormonal se concidera que entra su etapa final, en la
cual se debe dar terapia paliativa, con alivio del dolor
y desobstruccion cuando existe retencion urinaria. La
desobstruccion se realiza con RTU de prdstata o si el
paciente no esta en condiciones de cirugia, con sonda
Foley fija.
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Abordaje en atencion primaria

Los pacientes con diagndstico de cancer de prostata que no se les haya realizado prostatectomia radical, pueden
presentar obstruccion urinaria con el tiempo, con sintomas obstructivos como: chorro débil, pujo, tenesmo
vesical infeccién urinaria baja recurrente y retencién aguda de orina (RAO).

Cuando el paciente presenta estos sintomas es necesario valorar:

« Siexiste infeccion urinaria: para dar el tratamiento necesario.

« Si existe RAO: para derivar con sonda uretral, o

« Si los sintomas obstructivos son molestos, pero no hay RAO. En estos casos se debe referir el paciente
con prontitud al urélogo ya que la Unica forma de aliviar las molestias serd con cirugia (RTU de prdéstata)
considerandose en todo caso un tratamiento paliativo.

« Siexiste dolor persistente, en columna o extremidades, considerar la posibilidad de metastasis 6sea para dar
tratamiento analgésico y referir con esta sospecha diagnéstica (ameritara gamagrafia 6sea para documentar
o descartar la sospecha).

En general, todo paciente con cancer de prostata es vigilado por el
los pacientes sometidos a terapia
curativa (radioterapia o cirugia radical)
son dados de alta luego de afios de
seguimiento en que mantienen el APE
indetectable (por lo general 10 afios).

urélogo periédicamente. En ocasiones,
+ =

-

Particularidades del Cancer de Prdstata

Es un tumor generalmente de crecimiento lento (entre 5y 15 afios para dar sintomas).

No todo cancer de préstata es letal (se considera que solo un tercio de los casos sera letal).

No todo hombre con cancer de préstata requiere tratamiento (solo los potencialmente letales o si produce
sintomas).

Todo hombre tiene riesgo de presentar cancer de prdstata. Este riesgo aumenta con la edad a partir de los
50 afios en la poblacién general y a partir de los 40 en quienes tienen familiares de primer orden (padre o

hermanos) con cancer de prostata.

No todo hombre con riesgo de tener cancer de préstata requiere ser investigado (tamizado) por CAP (solo
considerar en aquellos con expectativa de vida > 10 afios).

Los tumores letales se caracterizan por:

1. Presentarse en hombres relativamente jévenes (Expectativa de vida mayor de 10 afios).

2. Alto grado (Gleason 8, 9 6 10).

3. Tumores con metastasis a distancia.
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- Abordaje para poblaciéon masculina de 40-49 afios -

Poblacién masculina
40 - 49 afnos

Valoracion de riesgo

Alto riesgo Bajo riesgo

No se recomienda

realizar de manera
sistematica pruebas
para deteccién de

Hallazgos negativos cancer de prostata

Tacto rectal y APE

Hallazgos positivos

Tacto rectal Tacto rectal normal y Control anual
sospechoso APE >3ng/ml

Cualquier valor APE

Referencia a
Urologia

Ausencia de Aumento de APE < Aumento de APE >
patologia benigna 0.4ng/ml/afio 0.4ng/ml/afio

Presencia de
patologia benigna

. Referencia a Referencia a
Tratamiento , Control anual ,
Urologia Urologia

Control 6 semana

Persistencia APE
alterado

Referencia a
, Control anual
Urologia

Alto Riesgo: Hombres con familiares de primer orden (padre o hermanos) con cancer de prdstata, etnia negra.

Guia de Atencidn del Cancer de Prostata para | Nivel de Atencidn, CCSS, 2011

APE normal
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- Abordaje para poblaciéon masculina mayor de 50 afios. -

Poblacién masculina
50 - 69 afos

Brindar informacién
sobre beneficios
y riesgos de las
pruebas para la

deteccion temprana

de cancer de
préstata

Tacto rectal normal y
APE >3ng/ml

Hallazgos negativos

Hallazgos positivos

Tacto rectal normal y
APE >3ng/ml

Tacto rectal Control anual
sospechoso

Cualquier valor APE

Aumento de APE >

Aumento de APE <
0.4ng/ml/afio

Referencia a
Control anual >
Urologia

Referencia a 0.4ng/ml/afio

Urologia

Ausencia de
patologia benigna

Presencia de
patologia benigna

Referencia a

Tratamiento ;
Urologia

Control 6 semana

Persistencia APE
alterado

Referencia a
> Control anual
Urologia

Guia de Atencion del Cancer de Prdstata para | Nivel de Atencidn, CCSS, 2011

APE normal
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El doctor Gonzalo Az(a, encargado del cancer de prdstata dentro de la Coordinacidn Técnica
del Cancer, propone un enfoque novedoso para abordar los pacientes y para hacer la
intervencion clinica de los casos detectados.

Médico especialista en
Urologia

Coodinacion Técnica del
Cancer

¢Doctor, por qué ha variado la idea de hacer
un llamado masivo para que todos los hombres
mayores de 50 afios acudan a los servicios a
hacerse el tacto rectal?

Por un enfoque de salud publica. Una idea es el
paciente en consulta que incluye un examen fisico
completo y otra es decir que necesitamos llamar a
toda la poblacién para hacerle el tacto. Esa opcidn
no la estamos recomendando en este momento por
varias razones. La primera: no se ha demostrado
que, si yo mando a traer a todos los hombres
mayores de 50 afios, y a todos les hago tacto rectal,
voy a disminuir la mortalidad. La otra razén es mas
integral: no queremos segmentar a nuestro paciente.
Eso significaria que el urdlogo hace el llamado
para hacer el tacto, el cardidlogo para escucharle
el corazén y hacerle un electrocardiograma y el
gastroenterélogo para hacerle una gastroscopia.
Entonces, la persona veria 15 médicos diferentes y
porque cada quien ve su segmento sin saber en cual
de ellos hay prioridad por riesgo y en cudl no.

¢Cual es la opcion?

Cada persona tiene un riesgo inherente a su estilo
de vida y a su herencia genética. Entonces, lo

Dr. Gonzalo Azda Cordoba

que queremos es que cada persona, con propia
educacion e iniciativa, pueda incluirse por si misma
en su grupo de riesgo y sepa conducirse dentro del
sistema.

Siun hombre sabe que parte de su familia ha tenido
cancer de prostata, obviamente va enfocar que su
riesgo mayor es cancer de prostata y va a tomar
las previsiones necesarias. Queremos maximizar
los recursos en salud que tenemos sobre la base
del riesgo de cada persona. Esto a nivel preventivo,
cuando ya alguien tenga alguna molestia, la
recomendacion siempre va a ser dirigirlo a la
consulta.

¢Propone que la gente reconozca por si misma
el nivel de riesgo porque que eso esta mas
demostrado que baja mas la mortalidad que
llamar a la gente a que se haga el examen de
manera general?

Es mas bien la conducta légica para una sociedad
que debe ser educada. El que esté ocurriendo o no,
no lo sabemos y, posiblemente, nuestra poblacion
no esta tan educada como otras, en las cuales la
persona busca los servicios de salud basado en su
propio riesgo. Pero, la responsabilidad institucional
es tener la informacion disponible, ese es el primer
paso para que exista la posibilidad de que la gente
se informe acerca de los riesgos, y asi llegar al paso
siguiente, que una vez informado, sera capaz de
darse cuenta y actuar.

Esas son etapas que hay que impulsar y habra que ir
trabajando encadauna, paraenfatizar el autocuidado
y saber cuando se debe consultar. Porque, eso si esta
demostrado, hay muchos hombres que consultan
tarde por cancer, porque dicen que no sabian que
debia hacerlo ante algunos sintomas o porque les
daba miedo; es decir, una serie de obstaculos que
podriamos atenderlos desde antes, con educacion,
para transformar la inseguridad en certeza.



QAPROYECTO

Doctor ese es el punto clave: la impresion en
cancer de préstata es que los hombres rehiyen
y postergan el momento de acudir al médico por
consejo. Si la iniciativa la dejamos del lado de
ellos, me surge la preocupacion de que se llegue
a crear un estado de vacio, en el sentido de no
saber quién llama a quién a la responsabilidad
de hacerlo y pueda ocurrir que si el sistema
de salud no los llame ni que ellos no tengan la
iniciativa. ¢Es eso posible?

La persona no es la tnica responsable. Yo lo que
digo es que hay una responsabilidad institucional
para brindar la informacién para el que quiera estar
informado. Si alguien en la casa quiere saber cudl es
el riesgo, hay que educar a la gente.

Por otro lado, podriamos decir que hay tres grandes
grupos de hombres: el que consulta animado
porque escucha el mensaje que circula en la
sociedad; el grupo que es presionado por su familia,
principalmente por las hijas y las esposas o parejas,
porque ellas, que estdn mds sensibilizadas a los
temas de salud, se encargan que el pap4, el hijo o el
abuelo acuda al médico; y, el tercer grupo, es el que
no importa cudnto hagamos y qué digamos, nunca
no se acerca a los servicios de salud. Por suerte, ese
ultimo grupo se ha ido reduciendo, incorporandose
a los otros grupos.

En fin, no sabemos cudntos son los que forman cada
grupo, pero si podemos decir que asi se comportan
los hombres en nuestro medio. Entonces, estamos
abocados a fortalecer los primeros dos grupos,
llegandole al grupo familiar y a la propia persona
con el mensaje, y dejando el grupo que no va a
consultar a una etapa posterior, porque no sabemos
coémo llegar a él adecuadamente.

¢Cual es el desafio de la CCSS para ejecutar ese
enfoque?

El primer desafio es saber que nosotros, como
Institucion, si estamos segmentados, lo hacemos
para poder hacer programas, pero la atencién y
la palabra integral se ha vuelto mas una muletilla,
sin saber que, de verdad, podemos actuar en ese
sentido; entonces, la idea es aprovechar la atencién
publica de prostata para decir que el autocuidado
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no es solo tema del cancer de prdstata, que hay
otras enfermedades a las cuales deben prestar
atencion, como las enfermedades cardiovasculares.
Si consultan por préstata estd bien, pero hay
que alertarlos de las otras, porque es posible que
vengan por prostata y, como no tienen nada, se
vayan tranquilos, cuando podrian tener diabetes o
hipertension o tener habitos poco saludables como
fumar y sedentarismo, que en combinacién con
otros, luego de dos afios, les da un infarto y no se
advirtio el peligro porque no se tuvo consciencia del
riesgo o no lo diagnostiqué porque solo preguntd
por la préstata y estaba bien. Institucionalmente,
tenemos ese reto, decirle a la Institucién que
cambiemos para poder tener programas comunes
de salud y deteccidn, pero programas diferentes de
tratamiento.

¢Como ve ese proceso desde el primer nivel?

Yo siento que hay muy buen ambiente para promover
este tipo de ideas. Ellos viven las malas decisiones
cuando segmentan el paciente. Cada guia de una
enfermedad implica un proceso aparte, entonces, al
final, en la consulta médica, donde deberia de ver
al paciente de manera integral, la relacién clinica se
pierde por convertirse en un tramite administrativo.
Hay pacientes que ya han dicho que no vienen
porque dicen que los médicos ni siquiera los alzan a
ver por estar llenando hojas.

La idea suya es que se ofrezca educacion integral
para que la gente tome la iniciativa por si misma.
:;Queda claro que ese primer paso depende de la
persona?

No. El sistema es mds complejo que eso. Lo que pasa
es que hemos brindado servicio de salud a destajo:
todos pueden consultar las veces que ellos quieran
y eso ha saturado nuestros servicios. Cuando ocurre
eso, hay que priorizar; saber qué grupos tienen
riesgo y a quién le vamos a dar mds atencion. En
algunos ambitos, ese sistema ha funcionado bien,
como en el caso de la mortalidad materna infantil,
pero hoy enfrentamos otro tipo de problemas. En
este momento, hemos descuidado fortalecer la
responsabilidad personal por atender la propia salud.
¢Por qué los hombres no acuden a los servicios de
salud? Sabemos algunas respuestas.... porque voy a
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perder todo el dia... porque me rebajan el salario....
por esto y por lo otro, razones de diversa indole...
¢Qué hemos hecho al respecto? Absolutamente
nada. Bueno, entonces, tenemos que ofrecerle la
informacién correcta y la oportunidad para ser
atendido.

Porque, actualmente, uno de los problemas es la
desinformacion. Especialmente, en las personas de
menos escolaridad. A ellos tenemos que llegarles
con un mensaje claro y eso no es facil;, no lo
tenemos en este momento, no sabemos todavia
cémo hacerlo, pero necesitamos dar el paso. No es
el Unico, el engranaje es todo el sistema de salud
alineado; ninguna medida por si sola va a resolver el
problema. Vamos a identificar puntos que, al actuar
sobre ellos, nos generen un impacto significativo,
pero todo debe estar coordinado.

¢Usted reconoce que hay barreras, llamémoslas
culturales, que apartan a la gente del
autocuidado?

Si, una medida aislada no es solucién a todos los
problemas, pero sentimos que uno de los puntos
que estamos debiendo es informacion. Es porque si
saben de cdncer de préstata y si consultan, pero no
en laintegralidad de salud que queremos. Queremos
tomar la iniciativa existente de preocuparse por los
problemas con la préstata para aprovechamos y
ver las otras patologias; que sea consciente de los
demads riesgos. Y también tenemos claro que solo
saberlos, no implica que lo vayan a hacer, que vayan
cuidarse y que vayan a consultar a tiempo.

¢Como se aborda el tratamiento desde esa
perspectiva?

Cada cdncer se debe analizar diferente. El cancer
de prdstata es de lenta evolucién y la mayoria de
los hombres con cancer de prdstata se mueren de
otra cosa antes que de cdncer. En ese contexto, al
ir aumentando la expectativa de vida en Costa Rica,
vamos a tener un grupo de hombres diagnosticados
cada vez mayor con cancer de prdstata, pero que
mueren de otra cosa. Y la idea actual, a nivel mundial,
no es diagnosticar mds casos en sentido masivo, si
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no tener la capacidad de saber cudles casos tienen
mds riesgo de morir con la enfermedad y actuar en
consecuencia. Este es un concepto nuevo, antes, no
vigildbamos a los que tuvieran cancer, siempre le
haciamos algo. Ahora, si identificdramos un hombre
con un cancer poco agresivo, lo podemos vigilar en
el tiempo y, si se comporta estable, lo dejamos asi.

A los 85 afios, si la enfermedad no le provoca
molestias y no hay progresion de la enfermedad,
lo dejamos asi porque el sefior fallecerd de otra
consecuencia.

¢Basado en qué evidencia, doctor?

En que los tumores de aparicién tardia no son
agresivos. No son de esos que progresan Yy,
rdpidamente, te matan. Eso no es una premisa que
tomemos como una maxima absoluta; no. Por eso
usamos examenes para vigilarlos, vemos la actividad
bioldgica a partir de exdmenes de laboratorio del
examen fisico y, si no hay progresion, si el tumor
“esta dormido”, simplemente lo vigilamos antes de
correr a operarlo.

¢A partir de cuando quieren promover y extender
en toda la red este tipo de vigilancia activa?

No es que queramos o no queramos; es la tendencia
mundial. Si usted es un hombre y tiene un cdncer
de ese tipo, yo le puedo decir que tiene un 2% de
morirse de esa enfermedad y un 98% de vivir su vida
tranquilamente. Pero, también es oportuno saber
que, si lo operamos, el riesgo es mas de un dos por
ciento. Entonces, lo que se quiere, en un futuro, es
poder comunicarnos con la persona, en un lenguaje
eficaz y que la persona pueda tomar la decision, y
que él decida si quiere vigilancia o intervencion
inmediata.

Ahora esto no lo podemos hacer porque no tenemos
informada a la poblacién respecto a las opciones.
Siempre que hablamos de cdncer hablamos de
tratamiento. Y, exponerle a alguien que podemos
vigilar el cancer, suena peligroso, suena a mucha
ansiedad, a mucho problema psicoldgico y familiar.
Ese serd un nuevo abordaje, dentro de la palabra
integral, que tiene que tener la palabra cancer en el
futuro, desde la atencién informada para el nucleo
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familiar.

¢Y qué cambio implicaria eso para la atencién
en el médico del sistema del salud? ;Qué debe
aprender el médico para hacer ese enfoque?

Enrealidad, lo mds importante es que los urélogos se
mantenganactualizadosylodemdsquerequeririamos
seria uniformar criterios institucionales con las guias
de atencién. Es importante que todos pensemos
similar. Ante la pregunta de a quién vamos a vigilar
que todos estemos de acuerdo; para que no ocurra
que en el Calderén Guardia lo observen y el México
lo operen. Por ese lado, también estamos trabajando
por la parte de guias para los niveles, para que nos
mantengamos homogéneos y para que la persona
tenga un parametro de decisién propia.

¢Cual es el mensaje para el médico de EBAIS
sobre como debe proceder hoy?

El mensaje seria ver integralmente al paciente,
los riesgos de mortalidad tenerlos claros, tanto
enfermedad cardiovascular y cdncer, y tener dos
cosas en consideracion: herencia o historia familiar
y si tiene habitos saludables para darle una atencién
personalizada. Lo que queremos del médico en el
Ebais es que tenga una visidn integral proactiva,
individualizando los riesgos de cada quién. Somos
conscientes de que hemos llevado al médico a una
presion administrativa que ha provocado que se
vaya perdiendo la relacién médico paciente y gran
parte de la consulta es administrativa.

Ahora bien, siempre habra que diferenciar
entre el cancer de préstata y la hiperplasia de la
préstata. ;Como se abordan los dos terrenos?

La idea es saber distinguir los dos fenémenos. El
cancer de prostata desde que se origina es cancer de
prostata y va a seguir siendo cancer de prdstata y se
origina en una parte de la préstata especifica, en la
zona periférica que queda al alcance del tacto rectal.
La hiperplasia de la préstata o crecimiento benigno
es de un drea alrededor de la uretra y alli es donde
nace y progresa: es benigno desde el principio y
seguird siendo benigno siempre.

Es decir, no hay transformacién en cancer de una
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hiperplasia; por lo menos, hasta ahora, no se ha
detectado. Estdn ubicados en dreas diferentes: la
hiperplasia se origina detrds de la uretra comienza
a ocluir la via urinaria. Note que, al contrario de
lo que se piensa, el crecimiento benigno da signos
mds tempranos que el cancer porque comienza a
dificultar el chorro de la orina desde el comienzo.
El cancer, por su parte, cuando llega a dificultar la
miccién, es porque ya crecié tanto que llega hasta
ese sintoma. Como ve, son enfermedades diferentes:
ocurren en el mismo sitio, pero son diferentes y una
no se transforma en otra.

¢Y el médico general esta capacitado para
distinguir a través del tacto los dos fen6menos?

Deberian. Lo que pasa es que cuando alguien no se
dedica exclusivamente al tema, puede ocurrir que no
sepa. Por eso queremos promover las pasantias de
los médicos que estan dando consulta con su urélogo
de lared. Que conozca al que él le refiere el paciente,
para que valoren y aprendan cémo se maneja una
vez que él refiere el paciente y aprenda cémo
tratarlo en su lugar, en vez de referirlo, o saber darle
la informacién necesaria para tomar las decisiones.
Esto implica mejorar el nivel de resolucién y evitar
las referencias innecesarias y que las referencias
necesarias vayan con datos completos y le permita
al urdlogo priorizar casos, de tal manera que la
atencion sea 4gil.

El programa de pasantias fue presentado a la
gerencia, que las declard de interés interinstitucional,
y se presentd en el CENDEISSS, que ya las aprobd,
por lo cual deberian comenzar en marzo del 2014.
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Avances del proyecto :
LA NUEVA FRONTERA: VER EL CANCER DESDE EL GENOMA HUMANO

El Proyecto de Fortalecimiento para la Atencidn Integral del Cancer y el CENDEISS presentaran, en el préximo
congreso médico, al Dr. Xavier Soberdn, Director General del Instituto Nacional de Medicina Gendmica (INMEGEN),
lider latinoamericano los estudios de la medicina en relacién con el genoma humano.

Para los expertos en genética, el cancer es consecuencia de una acumulacion de mutaciones en el ADN de las
células a lo largo de la vida de un individuo.

Desde esa perspectiva, si se conocen esas mutaciones se puede estar atento al desarrollo de un posible cancer
en el individuo y se pueden crear medicamentos a la medida de cada quién. La medicina gendmica tiene cuatro
efectos bajo la formula llamada las cuatro “p": es predictiva, preventiva, personalizada y participativa.

Si usted quiere conocer mas sobre el tema, siga el siguiente enlace:

EI Dr. Soberdn es doctor en hioquimica por la Universidad Nacional Autonoma de México. Fue director del
Instituto de Bigtecnologia de la UNAM de 1997 a 2001, Presidente de la Academia de Ciencias de Morelos
de 2004 a 2006 y dirigia al Sistema Nacional de Investigadores, un grupo de 14 mil 873 cientificos y
tecn6logos de todo México en 2008 y 2009. Actualmente, es Director General del Instituto Nacional de
Medicina Gendmica (INMEGEN).

Ademds, es autor del libro: “La ingenieria genética, la nueva hiotecnologia y la era genémica”. Su trabajo
es ampliamente citado en revistas cientificas a nivel internacional.

Ha recibido varios premios y distinciones, entre los que destacan el Premio Nacional de Quimica en 1999
y el reconocimiento como Investigador Nacional Nivel 3. Ha realizado numerosas actividades de asesoria,
entre las que destaca su participacion en el Comité de Biotecnologia de la Academia Mexicana de Ciencias
y el CONACYT de manera ininterrumpida desde el afio 1998.
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NOTICIAS

Un grupo de cuarenta especialistas de la red que tiene al Hospital México como cabecera, realizé la jornada
dermatoldgica “Piel Sana”, el II fin de semana de octubre, para identificar los problemas de piel entre los vecinos
de Upala y Guatuso.

La jornada de atencion especializada, sin cita previa, se di6 viernes y sabado, en horario de siete de la mafiana a
tres de la tarde, en espacios acondicionados para ello, en la consulta externa del hospital de Upala.

Los problemas dermatoldgicos es la tercera causa mas frecuente en la consulta externa del Hospital, detras de
las atenciones por problemas en las vias respiratorias - pues la zona tiene alta humedad- y por el seguimiento de
los enfermos cronicos.

Entre los problemas de piel, las consultas se orientan a la atencién médica por lesiones que no sanan, alergias y
hongos. Por eso, los médicos tendran a disposicién laboratorio, equipo para biopsias y salas de operaciones listas
para atender los casos de atencion urgentes.

Como la principal actividad productiva de la zona es la agricola, es de especial interés la exposicion al sol de cada
dia sin debida proteccion, pues es causa de lesiones por el efecto acumulado de la radiacién, lo cual aumenta el
riesgo de cancer de piel, el tipo mas comun entre los costarricenses.

El director del Hospital Dr. Luis Fernando Ortega destacd que la visita de los dermatdlogos cumplié doble funcién,
llamada «docente-asistencial», pues los médicos y enfermeros locales vieron a los pacientes voluntarios junto con
los especialistas; esto con el objetivo de elevar su capacidad diagnostica y su visidn clinica de las enfermedades
de la piel.

El Hospital coordind la jornada dermatoldgica con la Municipalidad de Upala y el apoyo desinteresado de
patrocinadores comerciales locales, para realizar la movilizacion de salud mas grande en la historia de la
comunidad y convocd entre 2 000 y 2 500 vecinos para las consultas de los dos dias.
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La Caja Costarricense de Seguro Social concentrara la intervencidn del personal de ebais y hospitales regionales
para la estrategia de deteccidn temprana del cancer de mama con base en la identificacion de mujeres en riesgo
y los casos sospechosos.

Este objetivo es acompaiiado de tres acciones basicas:

« Elfortalecimiento de la estrategia de las Clinica de Mama para proporcionar un abordaje integral en la red de
servicios de salud a las mujeres con riesgo, sospecha y diagnosticadas de cancer de mama para la valoracion,
diagnostico y tratamiento oportunos.

* La implementacion de criterios para la priorizacion en todos los servicios de radiologia, tanto para la
asignacion de citas como para la realizacion de estudios de mamografia y ultrasonidos de mama.

* Lareduccién de los tiempos para el diagndstico y el tratamiento oportuno, a partir de la identificacidn de las
necesidades en cada una de las redes de servicios.

Segun ese enfoque, al primer nivel, le corresponde la valoracion inicial e identificaciéon de casos presuntivos, asi
como referir al nivel correspondiente y vigilar que la cita para los estudios sea oportuna. También les corresponde
la tarea a los ebais, la educacion a las mujeres en relacién con esta enfermedad y la promocién de la salud.

Dentro de ese seguimiento, la CCSS ha desarrollado el proyecto de Clinicas de Mama -actualmente hay 37 en el
pais- donde las mujeres son valoradas y conducidas hacia las diferentes opciones de tratamiento ofrecidas por
la seguridad social.
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Algunas mujeres creen que el cancer de mama solo se manifiesta con una masa o bulto, pero no, otros signos
también pueden advertir la enfermedad. Eso si, hay que decir que estos signos también pueden ser por otro tipo
de padecimientos. De hecho, en la mayoria de las veces es asi. Sin embargo, un grupo amplio de signos podrian
ser cancer y, como siempre ocurre, es bueno hacer en educacion en salud, diciendo que, cuando mas temprano
se el diagnostico, mejor sera el prondstico.
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Como parte de las acciones en prensa, se hizo un llamado a la poblacion a protegerse del sol con sombrero y
mangas largas como primera medida de proteccién frente a los rayos ultravioleta y mantener el bloqueador solar
mas bien como complemento de proteccién diaria.

El'llamado lo hacen los dermatélogos de la CCSS luego de analizar recientes estudios internacionales que enfatizan
la importancia de las barreras fisicas para la prevencion del cancer de piel por el efecto acumulativo del sol desde
la infancia, especialmente entre trabajadores del campo y personas que hacen deporte y recreacion al aire libre.
“Los estudios son contundentes al afirmar que la proteccién con «barreras fisicas» son las indispensables para
que haya un escudo de defensa suficiente para evitar el cancer de piel”, dice la doctora Evelyn Solis Bolafios, parte
del Comité Técnico del Cancer de la CCSS.

Con «barreras fisicas», los expertos quieren decir sombrero y mangas largas para proteger la cara y los brazos,
que son sitios frecuentes de alta exposicion y con mayor impacto de lesiones. (68% de los canceres de piel son de
cara, en zonas alrededor de labios, parpados y oidos).

La pelicula de bloqueador solar funciona para evitar las quemaduras del dia, que suceden al exponerse a la
radiacion ultra violeta por horas, principalmente en personas de piel muy blanca, y que nunca llegan a broncearse

y sufren quemaduras de manera muy facil.

Segun las estimaciones internacionales, cuatro quemaduras severas
en la nifiez o adolescencia incrementan al doble el riesgo de tener
cancer de piel en la edad adulta y, por eso, el uso de bloqueador es
importante para proteccién habitual, de manera complementaria a
las otras medidas.

Sin embargo, todavia no se han descrito estudios decisivos que
relacionen el uso exclusivo del bloqueador solar con mayor l"
proteccion para evitar el cancer de piel a lo largo de los afios, por
lo que las primeras medidas de proteccién deben ser las barreras f i
fisicas, como el vestuario y los accesorios.
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Se trata de sillones especialmente disefiados con ese doble
propdsito: la funcionalidad para la aplicacion del tratamiento y
la comodidad para el paciente.

La Caja Costarricense de Seguro Social adquirié un lote de 44 sillones creados para la medicacidn de quimioterapia,
procedimiento que puede demorar entre dos y ocho horas, seguin sea la receta para el paciente, por lo que la
comodidad llega a ser un valor apreciado como parte de la calidad del servicio médico durante el tratamiento
de cancer.

Por lo general, la aplicacién intravenosa tarda de dos
a seis horas; pero con la hidratacién o la medicacién
previa, el proceso podria aumentar hasta ocho horas.
Los hospitales utilizan -por periodo de 6 a 12 meses
con lapsos de tratamiento y de descanso- diferentes
tipos de quimioterapia, segln sea del tipo de cancery
lo avanzado de la enfermedad.

Ademas, cada sillén esta equipado con mesa puente,
accesorio flexionadle para guardarlo hacia uno de
los lados cuando no se use o se extienda por encima
de las piernas cuando es necesario desplegarla
para alimentarse o para apoyar el brazo durante el
procedimiento.

Los materiales y las posiciones flexibles que adoptan
los sillones permiten otro aspecto importante para el
servicio: limpieza facil y rapida, algo significativo por
si fuera urgente alguna accién rapida de higiene, pues
unas personas toleran bien la quimioterapia, pero
otras no tanto, por lo cual algunos pacientes necesitan
mas apoyo que otros, especialmente los que sufren de
nauseas.
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La compra total fue realizada con fondos del Proyecto de Fortalecimiento para la Atencién del Cancer en la red
de la CCSS. El costo de fue $20.460.0 (Veinte mil cuatrocientos sesenta doélares). Estos sillones son parte las

inversiones en equipamiento, infraestructura y capacitacion, que son ejecutados por el Proyecto a los largo de
siete afios.

“La funcion y la comodidad de estos sillones son parte de la vision integral del cancer, donde la atencién implica
también la satisfaccion por los cuidados especiales para que el proceso de rehabilitacion, tras el diagndstico de
cancer, sea llevado de la mejor forma posible” afirma la doctora Isabel Delgado, de la unidad de compras del
Proyecto.

Los sillones fueron distribuidos de la siguiente manera:

Hospital Max Peralta 12 sillones
Hospital Rafael A. Calder6n Guardia 12 sillones
Hospital San Juan de Dios 26 sillones

Observe los boletines en linea ingresando al
siguente link o con el cédigo QR. '

http://issuu.com/proyecto_cancer
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La Caja Costarricense de Seguro Social iniciara, en febrero, el primer médulo de educacion virtual para trabajadores
de salud, con el objetivo de crear propuestas para mejorar el trabajo conjunto de los tres niveles de atencion del
cancer: hospitalario (nacional), areas de salud (regional) y ebais (local).

Aunque el trabajo en red es un proceso institucional en marcha, esta es la primera vez que se llevara a cabo la
capacitacion sobre el abordaje del cancer en red, en la cual participan los profesionales de los tres niveles de
atencién como alumnos de un proceso educativo integrado, reunidos en grupos de trabajo con miembros de los
tres niveles, de forma simultanea.

El trabajo en grupo requiere que los diversos técnicos y profesionales de salud analicen el viaje del paciente entre
los diferentes servicios de atencion con mirada de conjunto y elaboren propuestas viables, tendientes a reducir
las brechas entre las necesidades y expectativas de los diferentes niveles de atencion.

Este curso es parte de la estrategia institucional interesada en ver la atencién del cancer como una red colaborativa
en lugar de un proceso de estaciones, donde el paciente transite entre los niveles, siendo guiado y acompafiado
hasta cumplir el tratamiento. Con esto se pretende fortalecer la continuidad en la atencion de los pacientes con
cancer.

El primer grupo del curso virtual, lo conformaran 60 funcionarios de todos los niveles, que se agruparan mezclados
en la creacién de propuestas viables en la Institucion. La capacitacion, que tiene una duracion de 10 semanas, se
imparte 100% por internet.

Si usted desea mas informacién o esta interesado(a) en participar en este curso impartido por el Centro de
Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social (CENDEISSS) puede escribir a ai_cancer@ccss.
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