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DOF: 15/12/2017

NORMA Oficial Mexicana NOM-048-SSA2-2017, Para la prevencion, deteccién, diagndstico, tratamiento, vigilancia epidemiolégica y
promocidn de la salud sobre el crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la prédstata) y cancer de préstata (tumor maligno de la
proéstata).

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

PABLO ANTONIO KURI MORALES, Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud y Presidente del Comité Consultivo Nacional
de Normalizacién de Prevencion y Control de Enfermedades, con fundamento en lo dispuesto por los articulos 39, de la Ley Organica de
la Administracién Publica Federal; 4, de la Ley Federal de Procedimiento Administrativo; 30., fraccion XVI, 13, apartado A fraccion |, 133,
fraccion 1, 158, 159 y 160, de la Ley General de Salud; 38, fraccion II, 40, fracciones lll 'y X1, 43, y 47, fraccion |V, de la Ley Federal sobre
Metrologia y Normalizacién; 28, del Reglamento de la Ley Federal sobre Metrologia y Normalizacion, asi como 10, fracciones VIl y XVI, del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, .

CONSIDERANDO

Que el articulo 4o., parrafo cuarto, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, reconoce el derecho humano que toda
persona tiene a la proteccion de la salud, acorde con lo cual, el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 y el Programa Sectorial de Salud
2013-2018, prevén diversos objetivos, estrategias y lineas de accion que identifican los retos actuales en temas prioritarios, tales como,
consolidar acciones de proteccion, promocion para la salud y prevencion de enfermedades, asi como avanzar en la construccion de un
Sistema Nacional de Salud Universal, bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, de acuerdo con las facultades que le otorgan las
disposiciones juridicas aplicables para normar y aplicar las polticas de salud publica, con perspectiva de género y apego a los derechos
humanos consagrados en nuestra Carta Magna, de manera tal, que permita a los mexicanos su desarrollo integral y su participacion en la
sociedad;

Que en los afios recientes, se han desarrollado importantes investigaciones de hiperplasia de la préstata y cancer de prostata, que han
generado informacién muy valiosa sobre la prevencidn y promocion para la salud, asi como para la deteccion, el diagndstico vy el
tratamiento de dichos padecimientos. Esto hace necesario integrar dicho conocimiento generado, en una Norma Oficial Mexicana, a fin de
que los profesionales de la salud, que presta servicios de atencion a la hiperplasia de la prostata y cancer de prostata, en las diferentes
instituciones del Sistema Nacional de Salud, siga procedimientos homogéneos al brindar atencidon de estos padecimientos.

Que con fecha 3 de agosto de 2016, en cumplimiento del acuerdo del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de Prevencion y
Control de Enfermedades y de conformidad con lo previsto en el articulo 47, fraccion |, de la Ley Federal sobre Metrologh y
Normalizacion, se publicod en el Diario Oficial de la Federacion, el Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM- 048-SSA2-2016, Para
la deteccion, diagndstico, tratamiento v vigilancia epidemiologica del crecimiento prostético benigno (hiperplasia de la préstata) y cancer
de prostata (tumor maligno de la préstata), a efecto de que dentro de los sesenta dias naturales posteriores a dicha publicacion, los
interesados presentaran sus comentarios ante dicho Comité;

Que con fecha 24 de marzo de 2017, en cumplimiento de lo previsto en el articulo 47, fraccion lll, de la Ley Federal sobre Metrologia y
Normalizacion, el citado Comité aprobd la respuesta a los comentarios recibidos, asi como las modificaciones al proyecto que derivaron
de las mismas respuestas a comentarios que con fecha previa fueron publicadas en el Diario Oficial de la Federacion, y

Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité Consultivo Nacional de Normalizacion de
Prevencion y Control de Enfermedades, he tenido a bien ordenar la publicacion

dela
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-048-SSA2-2017, PARA LA PREVENCION, DETECCION,
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y PROMOCION DE LA SALUD SOBRE EL

CRECIMIENTO PROSTATICO BENIGNO (HIPERPLASIA DE LA PROSTATA) Y CANCER DE PROSTATA (TUMOR
MALIGNO DE LA PROSTATA)
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PREFACIO

En la elaboracion de esta Norma participaron:

SECRETARIA DE SALUD.

Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud.

Direccién General de Promocién a la Salud.

Direccion General de Epidemiologia.

Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades.

Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y DE NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN.
Departamento de Urologfa.

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO "Dr. Eduardo Liceaga".

Servicio de Urologia.

Jefatura de Enfermeria en el Servicio de Urologia.
Supervision de Enfermeria.

Departamento de Gestion del Cuidado en Enfermeria.
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO.

Jefatura de Urologfa.

HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ".
Servicio de Urologia.

SECRETARIA DE LA DEFENSA NACIONAL.

Hospital Central Militar. Seccién

de Urologia. SECRETARIA DE

MARINA.

Hospital General Naval de Alta Especialidad.

Servicio de Urologia.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
Direccién de Prestaciones Médicas.

Coordinacion de Atencion Integral a la Salud en Primer Nivel.
Enfermedades Cronicas y Cancer.

Coordinacion de Atencion Integral en Segundo Nivel.
Division de Hospitales de Segundo Nivel.

Area de Atencién Médica Quirdrgica.

Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica.

Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad.
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Area de Gestion y Administracion.

Programa IMSS PROSPERA.

Coordinacion de Atencion Integral a la Salud.

Departamento de Vigilancia Epidemiolégica y Control de Enfermedades. Hospital

de Especialidades Siglo XXI.

Departamento de Urologfa.

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO.

Centro Médico Nacional "20 de Noviembre".

Servicio de Urologia.

PETROLEOS MEXICANOS.

Gerencia de Prevencion Médica.

DIRECCION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE:

SECRETARIA DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL EN EL ESTADO DE COLIMA

Jefatura de Departamento de Atenciéon de Salud en el Adulto y en el Anciano

SECRETARIA DE SALUD EN EL ESTADO DE GUANAJUATO

Coordinacion Estatalde Diabetes y Envejecimiento

SECRETARIA DE SALUD Y DIRECCION GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO DE OAXACA
Programa del Adulto y el Anciano

SECRETARIA DE SALUD Y COORDINACION GENERALDE SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO DE QUERETARO
Programade Salud en el Adulto y el Anciano

SECRETARIA DE SALUD Y DIRECCION GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALID EN EL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI
Jefatura de Departamento de Atencion del Adulto y Adulto Mayor

SECRETARIA DE SALUD EN EL ESTADO DE MORELOS

Coordinacion del Programa del Adultoy el Anciano

SECRETARIA DE SALUD Y DIRECCION GENERAL DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO DE VERACRUZ
Coordinacion Estataldel Programa de Salud del Adulto y Adulto Mayor.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

Facultad de Medicina.

ACADEMIA NACIONALDE MEDICINA DE MEXICO.

ACADEMIA MEXICANA DE CIRUGIA A.C.

CONSEJO NACIONAL MEXICANO DE UROLOGIA A.C.

SOCIEDAD MEXICANA DE UROLOGIA, COLEGIO DE PROFESIONISTAS A.C. ASOCIACION

MEXICANA DE LUCHA CONTRA EL CANCER A.C.

COLEGIO MEXICANO DE UROLOGIA NACIONALA.C.
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0.Introduccién

México se encuentra inmerso en un proceso de transicion demografica condicionado por los cambios importantes en las tasas de
natalidad y mortalidad que se observaron en el pais durante el siglo XX. Actualmente, se marca el inicio de un envejecimiento acelerado
de la poblacion, que alcanzard su méximo durante la primera mitad de este siglo. Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012,
para 2050, se estima que los adultos mayores conformarén cerca del 28% de la poblacion. Este envejecimiento acelerado de la p oblacion,
representa un reto importante para el Sistema Nacional de Salud, ya que aumentara también de forma acelerada la demanda de atencién
médica, que requerira de acciones de atencidn especificas, para contender adecuadamente con las nuevas necesidades de esta po blacién.

El Crecimiento Prostético Benigno es la enfermedad uroldgica més comun y frecuente en el hombre adulto. Desde los 40 afios de
edad hay evidencia de crecimiento histoldgico v, el principal factor de riesgo para su desarrollo es la edad. El aumento de tamafio es
responsable, en la mayoria de los casos, de lo que se conocia como prostatismo, actualmente denominado sintomas del tracto urinario
inferior, aunque no sonla Unica causa de éstos.

En México, la prevalencia del Crecimiento Prostético Benigno, representa un problema de salud publica, como se registré en las
estadisticas de la Encuesta Nacional de Salud 2012, en la cual el 35% de los hombres mayores de 60 afios, refirieron tener un diagnéstico
médico previo de la enfermedad y, este antecedente es mas frecuente a mayor edad, como fue con el 177% del total de los hombres
mayores de 80 afios. Cabe sefialar que, de acuerdo a la Encuesta Salud, Bienestar y Envejecimiento 2013, el 58.3% de los hombres entre
los 60y 74 afos de edad, refirieron no realizarse examen de prostata, asi como el 63.2% de los hombres de 75 afios de edad 0 mas. En el
afio 2014, se registraron mas de 40,000 casos nuevos de Crecimiento Prostatico Benigno por las diferentes instituciones de salud, de los
cuales el 96% tiene 45 o mas afios de edad.

Por otro lado, el Cancer de Prostata, se considera uno de los problemas médicos mas importantes de la poblacion masculina. En el
afo 2012, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia reportd a los tumores malignos como la tercera causa de mortalidad en la
poblacion general del sexo masculino; de éstos, el tumor maligno de prostata es el méas comun a partir del afio 2006, previo a este afio
sOlo era rebasado por el tumor de traquea, bronquios y pulmon. En el grupo de edad mayor de 65 afios, este padecimiento siempre se ha
reportado como el més frecuente. La tasa de mortalidad por esta causa, se ha incrementado en los Ultimos 15 afios de 42.3% a 45.9% por
cada 100,000 habitantes. Ademas, es la segunda causa de egreso hospitalario por cancer, sélo rebasado por el tumor maligno de mama.

1. Objetivo y campo de aplicacion

1.1 Esta Norma, tiene por objetivo establecer los criterios para la prevencién, deteccion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del crecimiento prostatico benigno y del cancer de prostata, asi como las acciones de promocion de la salud relacionadas
con dichos padecimientos.

1.2 Esta Norma, es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para todos los profesionales de la salud, de los sectores
publico, social y privado pertenecientes al Sistema Nacional de Salud, que presten servicios de atencion médica relacionados con la
prevencid n, deteccién, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del crecimiento prostatico benigno y del cancer de
prostata, asfcomo las acciones de promocion de la salud relacionadas con dichos padecimientos.

2.Referencias normativas
Para la correcta aplicacion de esta Norma, es necesario consultar las normas oficiales mexicanas siguientes o las que las sus tituyan:

2.1 Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

2.2 Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

2.3 Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemioldgica.
2.4 Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional de Salud.

2.5 Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-20T1, Para la prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica
del cancer de mama.
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3.Términos y Definiciones

3.1 Acompafiamiento emocional: a la atencidn que se proporciona a los hombres con cancer de prostata ante las posibles
implicaciones emocionales, adaptativas y psicosociales que puedan manifestar en las etapas de diagndstico, tratamiento y post erior al
tratamiento, a fin de que puedan afrontar efectivamente la enfermedad, estén en posibilidad de tomar las mejores decisiones y preserven
o mejoren su calidad de vida.

3.2 Andrégenos: a las hormonas esteroideas producidas en el testiculo, corteza suprarrenal y ovario. Las principales son la
testosterona, dihidrotestosteronayla androstenediona; éstas se biotransforman en estrogenos en el tejido adiposo periférico.

3.3 Antigeno prostético especifico (APE): a la glucoproteina sintetizada en las células epiteliales de la préstata, cuya funcién es la
licuefaccion del semen eyaculado y permitir el medio adecuado para que los espermatozoides se movilicen libremente; su produccion
depende de la presencia de andrégenosy sus niveles en sangre pueden modificarse en relacidon al volumen pro statico.

3.4 Biopsia: alaextraccion de tejido de un érgano, para examen microscopico con fines diagndsticos.

3.5 Biopsia de proéstata: a la extraccion de varios fragmentos del tejido de la préstata, por diferentes vias y procedimientos con fines
diagndsticos.

3.6 Biopsia transrectal de préstata (BTR): a la toma de un fragmento de tejido prostatico por via rectal utilizando una aguja, con el
apoyo de un transductor de ultrasonido.

3.7 Braquiterapia: ala colocacion de semillas radioactivas dentro de la prostata porvia perineal percutanea.

3.8 Céncer: al tumor maligno en general que se caracteriza por pérdida en el control de crecimiento, desarrollo y multiplicacion
celular con capacidad de producir metastasis.

3.9 Cancer de Proéstata (CaP): al tejido que se caracteriza por crecimiento celular desordenado a nivel de las glandulas y del estroma
prostatico, con capacidad de producir metéastasis.

3.10 Consejerfa: al proceso de analisis y comunicacion personal entre el o la prestadora de servicios de salud y la poblacion usuaria,
mediante la cual se le proporciona informacion, orientacion y apoyo educativo, tomando en cuenta su situacion y sus roles de género, con
el fin de posibilitar la toma de decisiones voluntarias, conscientes e informadas acerca de las actividades de deteccién, diagndstico y
tratamiento del crecimiento prostéatico benigno y del cancer de prostata, segun seael caso.

3.11 Consentimiento informado: al proceso continuo y gradual que se da entre los profesionales de la salud y el paciente y que se
consolida en un documento escrito signado por el paciente o su representante legal o familiar mas cercano en vinculo, mediante los
cuales se acepta un procedimiento médico o quirdrgico con fines diagndsticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacidon una vez que
se ha recibido informaciéon de los riesgos y beneficios esperados.

3.12 Crecimiento prostatico benigno (CPB): se entiende como el incremento en el tamario y/o el nimero de células del estroma vy el
epitelio de la prostata.

3.13 Diagnéstico temprano: a la sensibilizacion (por parte del publico o de los profesionales de la salud) de los primeros signos y
sintomas del cdncer para facilitar el diagndstico antes de que avance la enfermedad. Esto permite una terapia més eficaz y sencilla: el
concepto de diagndstico temprano en ocasiones se denomina "down-stagin” (o descenso de la extension clinica del tumor).

3.14 Factor de riesgo: a la caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los individuos o grupos, asociada con un
aumento de la probabilidad de ocurrencia de un dafio.

3.15 Ganglio: a la estructura diferenciada que se encuentra rodeada por una capsula de tejido conjuntivo v, algunas fibras elasticas
que forma parte de las cadenas del sistema linfatico.

3.16 Goteo terminal: a la salida involuntaria de orina al final de la miccion, en forma de gotas, que puede ser un sintoma relacionado
con crecimiento de la prostata.

3.17 Hematuria: a la presencia de sangre en la orina. Existen 2 formas de presentacion: macroscopica, se le denomina a h presencia
de sangre visualmente perceptible en la miccion que puede o no estar acompafiada de coagulos y microscépica, a la presencia de mas de
2 eritrocitos por campo en 2 examenes generales de orina consecutivos.

3.18 Hiperplasia: a la multiplicacion anormal de los elementos de un tejido, debido a un proceso inflamatorio o neoplasico.
3.19 Incidencia: alnimero de casos nuevos de una enfermedad o dafio, ocurridos en una poblacion, lugar y tiempo determinados.

3.20 Intermitencia: a la miccion que inicia y se detiene, en ocasiones de manera involuntaria, la cual refleja la obstruccion del flujo
urinario, sobre todo a nivel prostéatico o debido a claudicacion vesical.
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3.21 Linfadenectomia pélvica: a la reseccion de los ganglios linfaticos ubicados en la cavidad pélvica a nivel de los vasos iliacos.

3.22 Manejo integral: a la atencion médica del paciente basada en la persona mediante la identificacion y manejo de los
determinantes individuales y familiares para conservar la salud, evitar o retrasar el desarrollo de enfermedades y, en su caso, las metas del
tratamiento, el manejo no farmacologico y farmacolégico, la educacion del paciente, el seguimiento médico y la vigilancia de
complicaciones.

3.23 Morbilidad: al nimero de personas enfermas o el nimero de casos de una enfermedad en relacion a la poblacién en que se
presentan en un lugar y tiempo determinado.

3.24 Neoplasia o tumor: ala proliferacion celular de caracter tumoral.

3.25 Nocturia: alhecho de despertarse por la noche para orinar.

3.26 Perspectiva o enfoque de género: a la metodologia y los mecanismos que permiten identificar, cuestionar y valorar la
discriminacion, desigualdad y exclusion de las mujeres, que se pretende justificar con base en las diferencias biologicas entre mujeres y
hombres, asi como las acciones que deben emprenderse para actuar sobre los factores de género y crear las condiciones de cambio que
permitan avanzar en la construccion de la igualdad de género.

3.27 Prevencién Primaria: a las medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o problema de salud mediante el control
de los factores causales, predisponentes o condicionantes.

3.28 Prevencién Secundaria: a las medidas destinadas al diagnostico precoz de la enfermedad incipiente (sin manifestaciones clinicas
del paciente), comprende acciones en consecuencia de diagndstico precoz y tratamiento oportuno.

3.29 Profesionales de la salud: al personal que ejerce actividades profesionales en el campo de la medicina, odontologia, veterinaria,
biologfa, bacteriologfa, enfermerfa, trabajo social, quimica, psicologia, optometria, ingenierfa sanitarfa, nutricién, dietologia, patologfa y sus
ramas, y las demas que establezcan las disposiciones aplicables, que requieren los titulos profesionales o certificados de especializa cion
que hayan sido legalmente expedidos v registrados por las autoridades educativas competentes, de conformidad con el articulo 79 de la
Ley General de Salud.

3.30 Prondstico: al juicio hipotético acerca de la terminacion, grado de afectacién y secuelas probables de una enfermedad en un
individuo determinado.

3.31 Préstata: al drgano glandular del aparato genitourinario masculino, con forma de castafia, ubicada enfrente del recto, debajo y a
la salida de la vejiga urinaria.

3.32 Prostatectomia Radical (PR): a la extirpacidon quirurgica (abierta, laparoscopica o robodtica) de la glandula prostatica, con las
vesiculas seminales y linfadenectomia pélvica bilateral, cuando esté indicada segun la estadificacion del paciente, de conformidad con el
Apéndice | Informativo, de esta Norma.

3.33 Pujo miccional: alempleo de musculatura abdominal para mejorar el vaciamiento vesical.
3.34 Retencidn urinaria: a la imposibilidad para llevar a cabo la miccion y en consecuencia el vaciamiento vesical.

3.35Riesgo: alaposibilidad o probabilidad de que suceda un padecimiento o enfermedad en un periodo concreto.

3.36 Tacto rectal (TR): al examen de exploracién clinica que consiste en evaluar de manera digital el tono del esfinter anal, asi como la
consistencia de la prostata, estimacion del volumen, la superficie, bordes, dolor y temperatura de la préstata.

3.37 Tamizaje: a la aplicacion sistematica de una prueba de deteccion en una poblacion presumiblemente asintomatica. Su objetivo es
identificar individuos con una anormalidad indicativa de un céncer especifico. Estas personas requieren investigacion adicional.

3.38 Tamizaje oportunista: a la aplicacion no sistematica de pruebas de deteccion en los servicios de salud rutinarios.
3.39 Titubeo premiccional: alretardo en el inicio de la miccion.

3.40 Tratamiento conservador: a la vigilancia activa de determinados pacientes que por sus comorbilidades y esperanza de vida no
son candidatos a tratamiento radical y aquellos que reciben solo tratamiento médico.

3.41 Tratamiento hormonal: al uso de hormonales (antiandrégenos, agonistas o antagonistas de la hormona liberadora de hormona
luteinizante, androgenos), con la finalidad terapéutica.

3.42 Tratamiento radical: al que se lleva a cabo por medio de cirugia, radioterapia externa o braquiterapia que ofrece la posibilidad
de curacion en CaP localizado.

3.43 Uretrocistoscopia: al examen endoscopico que permite visualizar la uretra en toda su extension, parcialmente la prostata, el
cuello vesical, el trigono vesical, los orificios ureterales y el resto de la vejiga.
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3.44 Uroflujometria: al examen que determina el volumen de orina por cada segundo del chorro urinario, la duracién de la miccion, el
volumen miccional y las caracteristicas del flujo. Permite conocer la capacidad de la vejiga, el estado de las vias urinarias, entre otros. El
procedimiento consiste en que el paciente tiene que orinar en un inodoro portatil, y el resultado aparece en un gréfico que refleja el
volumen de orina, frente al tiempo que se ha tardado.

3.45 Vaciamiento incompleto: ala percepcidn de no haber vaciado completamente la vejiga.

3.46 Vigilancia activa: a la estrategia de tratamiento que incluye una politica activa de posponer el tratamiento hasta que éste sea
preciso.

4.Simbolos y términos abreviados
Cuando en estaNorma, se haga referencia a los simbolosy términos abreviados siguientes, se entendera:
4.1 APE I/t Antigeno prostético especifico libre/total.
4.2 ARNm Acido ribonucleico mensajero.
4.3 BTR Biopsia transrectal de prostata.
4.4 CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades 10 @ edicion.
4.5 CPB Crecimiento prostatico benigno.
4.6 CSP Cuestionario de Sintomas Prostaticos.
4.7 cT1a Clasificacion del tumor incidental en menos del 5% del tejido resecado (RTUP).
4.8 cTlb Clasificacion del tumor incidental en mas del 5% del tejido resecado (RTUP).
4.9 cT1c Tumor identificado en biopsia de prostata por APE elevado.
4.10 cT2a Clasificacion del tumor que involucra menos del 50% de un l6bulo.
4.11 cT3a Clasificacion extension extracapsular (unilateral o bilateral) incluyendo el cuello vesical.
4.12 cT3b Clasificacion deltumor con extension a las vesiculas seminales.
4.13 cT4 Clasificacion del tumor fijo o invade estructuras adyacentes de manera macroscopica (cuello vesical, esfinter externo, recto,
musculo elevador del ano y/o pared pélvica).
4.14 EGO Examen general de orina.
4.15 LHRH (GnRh) Hormona liberadora de la hormona luteinizante (hormona liberadora de gonadotropina) (por sus siglas en inglés).
4.16 ml Mililitro.
4.17 nmol/L nanomoles por litro.
4.18 ng/ml nanogramos por mililitro.
4.19 OSB Orquiectomia simple bilateral.
4.20 PET/CT Tomografia por emision de positrones/Tomografia computada (por sus siglas en inglés).
4.21 PCA3 Gen especifico de cancer de prostata.
4.22 PR Prostatectomia Radical.
4.23 RM Resonancia magnética.
4.24 RTUP Reseccion transuretral de la prostata.
4.25 SINAVE Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.
4.26 STUI Sintomas del tracto urinario inferior.
4.27 TD-APE Tiempo de duplicacion del APE.
4.28 TPA Terapia de privacién androgénica.
4.29 TNM Tumor, ganglios, metastasis (por sus siglas en inglés).
4.30 TR Tacto rectal.
4.31 VAPE Velocidad del APE.
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5. Disposiciones generales

5.1 Las actividades de prevencidn primaria y secundaria, asf como la consejerfa que se otorguen a la poblacion, para dar aconocer la
existencia de las enfermedades de CPB y CaP y sus consecuencias, tienen la finalidad de fomentar la deteccion temprana y la atencion
médica para realizar un diagndstico y tratamiento oportunos. Dichas actividades, seran llevadas a cabo por el personal de salud del primer
nivel de atencion, de los establecimientos parala atencion médica del Sistema Nacional de Salud.

5.2 La deteccion oportuna debe ser ofertada y realizada por los profesionales de la salud del primer nivel de atencién, entre los
pacientes que acudan a la unidad médica, independientemente del motivo de consulta, asi como cuando se realicen campafias de
deteccion en la comunidad.

5.3 Una vez detectado, el CPB con sintomatologia severa, o sospecha de CaP, el paciente debe ser referido por el médico tratante a
otro establecimiento para la atencion médica de mayor capacidad resolutiva, que cuente con médico especialista, que pueda brindar la
atencion médica oportuna y adecuada, para su diagndstico y tratamiento.

5.4 Los profesionales de la salud de las unidades de atencién médica deben contar con el consentimiento informado y firmado por el
paciente, obtenido conforme a lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana citada en el punto 2.1, del Capitulo de Referencias, de esta
Norma.

6. Promocién de la salud

La promocion de la salud tiene por objeto crear, conservar y mejorar las condiciones deseables de salud para toda la poblacion y
propiciar en el individuo las actitudes, valores y conductas adecuadas para motivar su participacion en beneficio de la salud individual y
colectiva.

6.1 Para efectos de esta Norma, la promocion de la salud, tiene como propdsito que los profesionales de la salud, den a conocer a la
poblacion, a través de los medios de comunicacion disponibles, material de promocion y documentos técnicos con los signos y s intomas
de CPBy CaP, afin de que los interesados acudan a la consulta médica.

6.2 Los profesionales de la salud de los establecimientos para la atencién médica del Sistema Nacional de Salud, en el primer nivel de
atencion, deben fomentar las acciones de deteccion de CPB, el tamizaje oportunista y el diagndstico temprano de CaP en la poblacién
masculina de 45 afios y més, con el propdsito fundamental de realizar un diagndstico y tratamiento oportuno.

6.3 Las acciones de prevencion secundaria deben incluir el fomentar la revision dlinica periédica, para garantizar el diagnostico
temprano en los casos que aun no presentan sintomatologfia, especialmente en el caso de cancer de préstata.

6.4 Los establecimientos para la atencion médica del Sistema Nacional de Salud, a través de las areas de capacitacion
correspondiente, deben impulsar acciones de capacitacidon para los profesionales de la salud del primer nivel de atencién, sobre h
deteccion integral, el diagndstico oportuno y el tratamiento adecuado del CPBy del CaP.

7.Consejerfa y acompafiamiento emocional

7.1 Los profesionales de la salud deben proporcionar al paciente la informacion y orientacidon con apoyo de material educativo,
tomando en cuenta la situacién y rol de género, con el fin de facilitar la toma de decisidn voluntaria, consciente e informad a, referente a la
importancia de tamizaje oportunista, el diagndstico tempranoy tratamiento del CPB y del CaP.

7.2 La consejeria debe ser impartida por los profesionales de la salud capacitados, como parte de las acciones encaminadas a
fomentar la deteccion y diagndstico oportuno de la CPB y CaP. Al paciente se le debe apoyar en su decision consciente, voluntaria e
informada, de someterse o no al estudio y/o de acompafiamiento emocional.

7.3 La consejerfa que impartan los profesionales de la salud a los hombres, debe realizarse con la intencidn de lograr su
concientizacion, prevencion, diagnéstico y tratamiento del CPB y el CaP.

7.4 La consejeria debe acordarse con el paciente que acude a consulta médica para fomentar el autocuidado de la salud sin riesgos,
con adopcion de medidas higiénico dietéticas y estilos de vida saludable.

7.5 La consejeria de CPB y CaP que brinden los profesionales de la salud a los hombres, debe impartirse con imparcialidad vy
observando lo siguiente:
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7.5.1 Prestarse con absoluto respeto a los derechos humanos, condiciones psicoldgicas, derechos sexuales y reproductivos de los
pacientes;

7.5.2 Identificar y aclarar las inquietudes del paciente, acerca de los temores y mitos o creencias que se pueden presentar enel CPBy
CaP;

7.5.3 Incluir los signos y sintomas que se pueden presentaren el CPB y CaP, asicomo la identificacion de factores de riesgo;

7.5.4 Brindar la informacién completa para coadyuvar a que el paciente decida sobre la aprobacién de la deteccion integral o la
adopcion de alguna forma de tratamiento, haciendo énfasis en los riesgos y beneficios que le ofrecen estas alternativas de acuerdo con las
caracteristicas de cada caso;

7.5.5 Comprobar que el paciente recibio la informacion y no existan dudas al respecto, intercambiando peguntas y respuestas con
respecto a los temas tratados;

7.5.6 Respetar la decision, el consentimiento o denegacion del paciente, e

7.5.7 Identificar las alteraciones psicolégicas y sexuales que se pueden presentar, a fin de que se realicen las intervenciones necesarias
para su tratamiento.

7.6 Los profesionales de la salud que proporcionan la consejeria del CPBy CaP deben:
7.6.1 Establecer un didlogo agil y empatico con el paciente y su familiar para transmitir la informacion;

7.6.2 Preservar el caracter privado, confidencial y de respeto; procurando lograr un ambiente de confianza con respecto al CPB y CaP,
que facilitaria la exploracion fisica del paciente, y

7.6.3 Conocer los roles y estereotipos tradicionales, que usualmente desempefian los hombres, como padres, trabajadores y/o como
proveedores econdmicos, para transmitir la informacién sin violentar derechos y creencias del paciente para propiciar una
retroalimentacion adecuada.

7.7 Acompafiamiento emocional.

7.7.1 Debe ser realizado en los establecimientos para la atencién médica de primer nivel de atencidn por los profesionales de la salud
previamente capacitados.

7.7.2 Esta atencion es aplicable a los pacientes que lo soliciten, asi como los candidatos a cirugia prostatica, tratamiento con
quimioterapia, radioterapia u hormonoterapia y seguimiento posterior al tratamiento y debe estar orientada a disminuir el imp acto
emocional como consecuencia del resultado de la deteccidn, probable diagndstico y/o confirmacién de CPB o CaP.

7.7.3 Los profesionales de la salud que proporcionen el acompafiamiento emocional deben:

7.7.3.1 Favorecer las estrategias de afrontamiento efectivas ante la enfermedad, para que el paciente obtenga los recursos
psicolégicos posibles para enfrentar las situaciones estresantes, los cambios fisicos, familiares, sociales y laborales ante b enfermedad;

7.7.3.2 Coadyuvar en mantener la calidad de vida del paciente, facilitando la adecuacion de la persona a su entorno, principalmente
al entorno fisico y a la opinidon que éste tiene respecto de si mismo;

7.7.3.3 Coadyuvar en la expresion de los sentimientos (angustia, temor, ambivalencia, depresion, ira y negacion) con el objeto de
disminuirlos, para facilitar la toma de decisiones;

7.7.3.4 Brindar el acompafiamiento en forma individual, confidencial y con absoluto respeto a la privacidad del paciente;

7.7.3.5 Los profesionales de la salud, de las unidades médicas de primero, segundo o tercer nivel de atencién del Sistema Nacional
de Salud, que cuenten con el servicio y que tengan pacientes con diagnostico de CaP, deben brindar el apoyo para llevar a cabo estos
procesos o en su caso referirlos al servicio de psicologia, y

7.7.3.6 Canalizar al paciente a grupos de apoyo dentro o fuera de la institucion tratante, en caso de no existir el servicio.
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8. Detecddnintegral en el primer nivel de atencion de crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la
prostata)/cancer de préstata (tumor maligno de préstata)

8.1 La deteccién integral debe ser ofertada y realizada por los profesionales de la salud del primer nivel de atencion, entre los
pacientes que acudan al establecimiento para la atencion médica, independientemente del motivo de consulta, asi como cuando se
realicen campafias de deteccién en la comunidad.

8.1.1 Los profesionales de la salud, deben investigar la presencia de crecimiento prostéatico en pacientes con edad igual o mayor a 45
afios, independientemente de que se presenten o no STUI. Cuando exista carga genética para CaP por la linea directa (abuelo, padre,
hermanos), se debe realizar la valoracidn a partir de los 40 afios de edad, de conformidad con el Apéndice A Normativo, de esta Norma.

8.1.2 La deteccidn integral esta compuesta por los siguientes elementos, que son complementarios y no ex cluyentes entre sf: CSP, TR y
APE cuantitativo.

8.1.2.1 El APE de eleccion es el cuantitativo. De no contar con prueba cuantitativa, se puede realizar el estudio cualitativo o
semicuantitativo (prueba répida), y en caso de ser positivo se tiene que realizar el cuantitativo.

8.1.3 Los sintomas que se asocian al crecimiento prostatico, se deben evaluar con el CSP, de conformidad con los Apéndices F y G
Informativos, de esta Norma.

8.1.4 Si el paciente presenta sintomas o signos de infeccion urinaria, el médico debe solicitar el EGO y urocultivo, asi como darle
tratamiento antes de solicitar APE.

8.1.5 Cuando la deteccion integral por CSP, TR o APE, resulte negativa, la frecuencia con la que se debe repetir la evaluacion,
dependera de los niveles de APE, los sintomas y la edad del paciente.

8.1.6 Los pacientes con STUl en la valoracion inicial, se clasifican de acuerdo al CSP, de la siguiente manera:
8.1.6.1 Sintomatologia leve: 1-7 puntos;

8.1.6.2 Sintomatologia moderada: 8-19 puntos, y

8.1.6.3 Sintomatologia severa: 20-35 puntos;

8.1.7 APE cuantitativo igual o mayor a 4 ng/ml.

8.1.8 TR anormal (crecimiento, nodulaciones o incremento en la consistencia).

9.Crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la prostata)

9.1 La etiologia exacta de CPB es desconocida y el crecimiento de la prostata es practicamente universal en los hombres con el
transcurso de la edad, que pueden seguir un curso libre de sintomas o bien ser éstos irritativos u obstructivos del tracto urinario.

9.2 El CPB puede significar cualquiera de las 2 siguientes condiciones:
9.2.1 La proliferacién del estromay el epitelio, detectada microscopicamente de la hiperplasia, y/o

9.2.2 Crecimiento de la prostata detectado por TR. Los sintomas asociados con el CPB, son los mismos que para STUI, es decir, la
disminucién de la fuerza y calibre del chorro urinario, nocturia, intermitencia, pujo miccional, goteo terminal, sensacién de vaciamiento
incompleto, titubeo premiccional, habiendo descartado otras enfermedades como la diabetes mellitus o alteraciones neurologicas, asi
como el CaP, entre otras.

10. Diagnésticoy manejo con sospecha de crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la prdstata)

10.1 Siel paciente cuenta con datos positivos de patologia prostatica, el médico tratante debe realizar la historia clinica completa con
enfoque especial a la naturaleza y duracién de los sintomas del tracto genitourinario, enfermedades concomitantes (diabetes mellitus,
hipertension arterial sistémica, hipercolesterolemia, enfermedad cardiovascular, entre otros), procedimientos quirdrgicos previos, en
particular los que afectan al tracto urinario, condiciones generales de salud, historia sexual y medicamentos utilizados.

10.2 El examen médico debe incluir como minimo:

10.2.1 TR, que permita valorar las caracteristicas fisicas de la prostata: tamafio, consistencia, simetria, temperatura, nodulaciones y
movilidad;

10.2.2 Genitales externos, evaluar el meato uretral (secreciones y estenosis uretrales), asi como el estado del prepucio (fimosis);
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10.2.3 Region suprapubica, se evalla en busqueda de distension vesical, vy

10.2.4 Evaluacion motora y sensitiva del periné y de las extremidades inferiores.

10.3 El APE de eleccién es el cuantitativo. De no contar con prueba cuantitativa, se puede realizar el estudio cualitativo o
semicuantitativo (prueba répida), y en caso de ser positivo se tiene que realizar el cuantitativo.

10.4 EI EGO, es Util para descartar hematuria o infeccion del tracto urinario.

10.5 El médico tratante, debe hacer la correlacion entre el CSP, los hallazgos clinicos y los examenes de laboratorio para la evaluacion
y manejo del paciente de conformidad con el Apéndice B Normativo, de esta Norma.

10.6 Los pacientes con STUI, cuya clasificacion sea leve y moderada de acuerdo al CSP, ademés de TR normal, crecimiento prostatico
no sospechoso (sin datos de induracion, nddulos o consistencia pétrea), APE menor de 4 ng/ml, EGO con o sin alteraciones, deben ser
atendidas porel médico tratante en el primer nivel de atencion.

10.6.1 El médico tratante en el primer nivel de atencién debe centrarse en proporcionar un tratamiento conservador, el cual debe
considerar como minimo lo siguiente:

10.6.1.1 Consejeria (acerca del padecimiento del paciente);
10.6.1.2 Reafirmar que el cancer no es la causa de los sintomas;

10.6.1.3 Monitoreo continuo del paciente cada 3 a 6 meses dependiendo de los sintomas;
10.6.1.4 Recomendar cambios hacia un estilo de vida saludable;

10.6.1.5 Reduccion de la ingesta de liquidos en determinados horarios, con la finalidad de disminuir la frecuencia de las micciones en
periodos inconvenientes;

10.6.1.6 Evitar o moderar el consumo de cafeina o alcohol, los cuales pueden tener un efecto diurético, irritante o de disminucion del
didmetro del cuello vesical y uretra prostética, con lo que se incrementaria la urgencia y frecuencia miccional, asf como la nocturia;

10.6.1.7 Reentrenamiento vesical que permita al paciente resistir el deseo de orinar al presentarse la urgencia;

10.6.1.8 Revisar la medicacion del paciente, ya que pudiera tener efecto en la miccidon, en particular diuréticos, antidepresivos,
anticolinérgicos, entre otros, y

10.6.1.9 Si el tratamiento conservador disminuye la sintomatologia y al aplicar nuevamente el CSP, se reduce la puntuacion, se debe
continuar con la vigilancia estrecha y citarlo para una nueva evaluacion en un afio, la cual debe incluir CSP, TRy APE.

10.6.2 Cuando el médico de primer nivel de atenciéon, con el EGO y la quimica sanguinea (si fue solicitada segun cuadro clinico del
paciente), confirma la presencia de comorbilidades (diabetes mellitus, infeccion de vias urinarias, entre otros) debe proporcionar el
tratamiento o hacer la referencia oportuna del paciente al siguiente nivel de atencion.

10.7 Los pacientes con STUI leves a moderados (de acuerdo al CSP), que no respondan al tratamiento inicial conservador, deben
iniciar un tratamiento farmacoldgico prescrito por el médico tratante, de acuerdo con lo indicado en la Guia de Consulta del médico para
la atencion, de la Prostata, la cual se encuentra disponible parasu consulta en la siguiente liga electrénica:

www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/adulto/descargas/pdf/GuiaProstata.pdf

10.8 El medico tratante, debe revalorar la respuesta a los 3 meses de tratamiento farmacoldgico con CSP, en los términos siguientes:

10.8.1 Si hay disminucion de la puntuacion del CSP, el médico debe revalorar al paciente cada 6 meses con dicho cuestionario y de
manera anual con APEy TR;

10.8.2 En caso de no haber disminucién o presentar incremento de la puntuacion del CSP, el médico tratante debe referir al paciente
a segundo nivel de atencion;

10.8.3 Si el médico detecta en el paciente mediante el TR un crecimiento prostatico sospechoso (induracié n, consistencia pétrea o
nodulos), APE mayor o igual a 4 ng/ml, EGO con o sin alteraciones, se debe referir al segundo nivel de atencion, y

10.8.4 Cuando el resultado del APE cualitativo o semicuantitativa (prueba répida), reporte resultados anormales (mayor o igual 4
ng/ml) los profesionales de la salud deben solicitar APE cuantitativo, independientemente de la valoracion de sintomatologia prostatica, ya
sea leve, moderada o severa, el paciente debe ser referido al segundo nivel de atencién para su valoracién por el médico especialista.
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11. Tratamiento y seguimiento del crecimiento prostatico benigno (hiperplasia de la préstata)

11.1 El médico de primer contacto en coordinacién con el médico especialista, tiene la responsabilidad del manejo integral del
paciente, el cual debe ser registrado adecuadamente en el expediente clinico correspondiente, conforme a lo dispuesto en la Norma
Oficial Mexicana citada en el punto 2.1, del Capitulo de Referencias normativas y el Apéndice C Normativo, de esta Norma.

11.2 El médico especialista debe evaluar al paciente referido de manera integral, para la confirmacion del diagndstico y con ello
establecer un plan de manejo, asi como valorar complicaciones asociadas a la patologia de base.

11.3 La uroflujometria, la uretrocistoscopia, la uretrocistografia y el ultrasonido (transabdominal o transrectal), son opcionales en el
caso que el médico especialista decida escoger terapias invasivas de acuerdo al caso especifico, previo consentimiento informado,
particularmente si el prondstico del estudio uroflujométrico modificard la eleccion de la intervencion, o si el tamafo y configuracion
anatémica de la prostata tienen relevancia para las diferentes modalidades de tratamiento.

11.3.1 Si el paciente presenta hematuria, infeccion de la via urinaria de repeticion, ins uficiencia renal o cirugfa del tracto urinario, la
uretrocistografia e imagenologia del tracto urinario superior (ultrasonido renal o urografia excretora), no son recomendados de manera
inicial.

11.4 Si el paciente asi lo requiere, la indicacion de la biopsia prostatica debe ser otorgada por el médico especialista y ésta realizada
por el urélogo o el radidlogo.

11.4.1 Siel resultado histopatoldgico es compatible a CaP, el paciente debe ser referido al tercer nivel de atencidn para su evaluacion
y manejo.

11.5 Si el paciente presenta uropatia obstructiva y/o criterios de severidad (retencion urinaria, hematuria persistente, litiasis urinaria,
infeccion urinaria recurrente), debe ser informado por el médico especialista, de todas las alternativas disponibles y aceptables de
tratamientos aplicables a su condicion clinica, asi como los beneficios, riesgos o falla de respuesta de cada modalidad de tratamiento.

11.5.1 EI médico especialista debe informar al paciente, para que este Ultimo haga la eleccién entre un tratamiento conservador,
terapia farmacoldgica o quirdrgica y que conozca los riesgos y beneficios de cada uno de éstos.

11.5.2 En caso de que el paciente solicite una segunda opinion, se deben otorgar las facilidades para la misma.
11.6 Tratamiento farmacoldgico y quirdrgico.

11.6.1 El espectro de medicamentos y terapias quirirgicas que se pueden utilizar para CPB, en el segundo y tercer nivel de atencion,
es amplio y por consiguiente, deberan ser tomados en cuenta para el tratamiento del paciente.

11.7 Si el paciente no es candidato a cirugia o no acepta dicho procedimiento, el médico especialista debe continuar con la terapia
conservadora o farmacoldgica, segun sus caracteristicas clinicas y podra ser contrarreferido al médico de primer contacto para vigilancia
estrecha y se establece cita abierta.

11.7.1 En caso de complicaciones médicas que no puedan ser atendidas en el establecimiento para la atencion médica del primer
nivel de atencion, los pacientes deben ser referidos a otro con mayor capacidad resolutiva.

12. Diagnéstico de cancer de préstata (tumor maligno de prostata)

12.1 Los principales instrumentos diagnosticos de CaP, son el TR realizado por el personal médico, la concentracion sérica de APE
realizado en el laboratorio de analisis clinicos y la biopsia de prostatarealizada por el médico especialista (urdlogo o radidlogo).

12.2 La mayor parte de los CaP, se localizan en la zona periférica de la prostata y pueden detectarse mediante TR, cuando el volumen
es de unos 0.2 ml o mayor.

12.3 Un TR sospechoso es una indicacion absoluta de biopsia de préstata, independientemente de la concentracion del APE. Antes de
proceder a una biopsia de prostata se debe considerar la expectativa de vida.

12.4 El médico, tiene que tomar en cuenta que el APE es sensible y poco especffico.

12.5 La concentracion de APE, es un parametro continuo, cuanto mayor es el valor, mas probabilidades hay de que exista un CaP,
aunque no hay un valor umbral o limite superior aceptado de forma universal, se considera que cuando el valor es mayor a 4 ng/ml, se
debe valorar la realizacion de biopsia transrectal de prostata por el médico especialista.

12.6 El personal médico debe tener precaucidon en pacientes con consumo de inhibidores de 5 alfa reductasas para el manejo de CPB
ya que disminuyen las concentraciones séricas de APE al 50% del valor real.

12.7 En pacientes con APE entre 4-10 ng/ml (zona gris) en quienes exista duda sobre la presencia de CaP se aplicara alguno de los
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analisis descritos en los puntos del 12.7.1al 12.7.4, de esta Norma, por el médico especialista.

12.7.1 El cociente de APE I/t es un valor ampliamente utilizado en la préactica clinica para diferenciar entre CPB y CaP, siendo normal
un valor mayor al 25%, valores inferiores al 10% incrementan las posibilidades de CaP.

12.7.2 La VAPE, es el incremento anual absoluto del APE, siendo normal menor de 0.75 ng/ml/afio o de 0.35 ng/ml/afio con uso de
inhibidores de 5 alfa reductasas.

12.7.3 El TD-APE mide el aumento exponencial del APE sérico a lo largo del tiempo.

12.7.4 El PCA3, es el marcador de ARNm no codificador especifico de la prostata. Se mide en el sedimento de orina obtenido
después de un masaje prostatico por el personal médico. Dicho marcador ofrece mayor sensibilidad y especificidad en eldiagnostico, de
conformidad con el Apéndice H Informativo, de esta Norma.

12.8 El médico especialista (urdlogo), debe indicar una biopsia de prostata, dependiendo de la concentracion de APE cuantitativo, un
TR sospechoso o ambos. Se debe considerar la expectativa de vida.

12.9 Cuando el médico detecte valores de APE entre 4-10ng/ml, debe comprobar el valor de APE cuantitativo en 4 semanas en
condiciones normales (sin eyaculacién o manipulacion, como sondaje, cistoscopia o reseccion transuretral y sin infeccion urinaria) y de ser
asi, debe evaluar APE libre/total, VAPEyY TD-APE.

12.10 Eldiagnostico definitivo, se basa en la presencia de células neoplasicas malignas en muestras de biopsia o piezas quirdrgicas de
prostata por parte del médico patologo.

12.11 El examen histopatoldgico, permite la gradacion del tumor en funcién del grado de diferenciacion celular (suma de Gleason). La
puntuacion es la suma del grado predominante y el segundo grado predominante y ambos deberan indicarse por el médico patdlogo.

12.12 El médico especialista (urélogo o radidlogo) debe realizar la BTR, guiada por ultrasonido bajo sedacion, con valoracion pre -
quirdrgica o con la administracion de anestesia local.

12.12.1 Se debe realizar la BTR con técnica de doble sextante, es decir, 6 cilindros de cada l6bulo prostatico, para un total de 12
clindros.

12.13 El médico especialista, debe tomar en cuenta la modalidad de biopsia de prostata, consistente en un acceso de forma guiada
con ultrasonido pero con acceso perineal, que representa una alternativa en situaciones especiales como posterior a una amputacion
rectal.

12.14 Se debe valorar las indicaciones de las biopsias de repeticion, que son: la elevacion del APE o APE persistentemente elevado, TR
sospechoso o un diagndstico en ASAP. El momento éptimo para repetir la biopsia, dependera del resultado histoldgico previo y de una
alta sospecha persistente de CaP.

12.15 El médico debe valorar la biopsia por saturacion, que se utiliza en pacientes con biopsia previa negativa y que persiste la alta
sospecha de CaP. Esta técnica tiene una incidencia de deteccion del 30 al 43%.

12.16 Debe valorar las indicaciones de la biopsia de vesiculas seminales, las cuales, no estan bien definidas pues el resultado podria
tener repercusiones en la toma de decision para el tratamiento. Los niveles de APE mayores a 15-20 ng/ml tienen probabilidad de
extension tumoral a vesiculas seminales del 20-25%. La biopsia de la zona de transicion depara una tasa de deteccion muy baja, por lo
que su uso deberfa quedar limitado a las biopsias de repeticion.

12.17 Sise tiene sospecha clinica de CaP, a pesar de biopsias de prostata negativas, el méedico especialista debe valorar el uso de RM
de proéstata para detectar areas sospechosas de CaP, de ser asi, el médico especialista debe realizar biopsia guiada por RM de la region
afectada.

12.18 EI medico especialista debe dar profilaxis antimicrobiana via oral o intravenosa, conforme a la Guia de Consulta del Médico para
la Atencion de la Prostata, la cual se encuentra disponible para su consulta en la siguiente liga electronica:

http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/adulto/descargas/pdf/GuiaCPByCA _Prxstata.pdf
12.19 Se debe informar al paciente de las complicaciones que se pueden presentar por la realizacién de la biopsia. Entre las cuales

figuran rectorragia, fiebre, retencion urinaria, macrohematuria y hematospermia. Algunas complicaciones graves, se pueden presentar en
1% de los casos entre las cuales destaca la sepsis.

12.20 Estadificacion.

12.20.1 La estadificacion clinica del paciente la debe realizar el médico especialista a través del TR, niveles de APE y escala de Gleason.
Para estadificar el CaP con metastasis o enfermedad avanzada, se deben evaluar: pruebas de funcion hepatica, tele de torax, tomografia o
RM de abdomen, gamagrama 6seo, tomografia de craneo o PET/CT. Una vez establecida la extension clinica del tumor, se clasifica de
acuerdo al TNM para CaP de conformidad con el Apéndice | Informativo, de esta Norma.


http://www.cenaprece.salud.gob.mx/programas/interior/adulto/descargas/pdf/GuiaCPByCA_Prxstata.pdf

Consejo Nacional Mexicano de Urologia A.C.

13. Tratamiento de cancer de préstata (tumor maligno de préstata)

13.1 Eltratamiento conservador se puede llevar a cabo en pacientes con tumores de bajo grado (Gleason de 6 o menor), APE menor
a 10 ng/ml'y menos de 2 fragmentos positivos (cada uno con menos de 50% de invasion).

13.1.1 La vigilancia apropiada de este tratamiento esta a cargo del médico especialista (urdlogo), e incluye la determinacion de APE y
TR.

13.1.2 Cuando el paciente no se considere candidato por presentar comorbilidades, estado clinico o mayor de 75 afios, a
consideracion del médico especialista (urdlogo) se podra o no repetir la biopsia.

13.1.3 El médico especialista (urdlogo) debe tomar en cuenta los criterios de elegibilidad para la vigilancia activa del paciente, los
cuales son:

13.1.3.1 Céncer clinicamente confinado (cT1-cT2), de conformidad con el Apéndice | Informativo, de esta Norma.

13.1.3.2 Valoren la Escala de Gleason menor de 7.

13.1.3.3 APE cuantitativo menor 10-15 ng/ml.
13.1.3.4 Céncer de bajo volumen, es decir menos de 2 cilindros positivos 0 menos del 50% de cancer en cada biopsia.

13.1.3.5 El médico debe considerar la vigilancia activa en pacientes con CaP de bajo riesgo. En caso de riesgo intermedio, esta
estrategia podré ser usada segun las caracteristicas de cada paciente. No se recomienda su realizacidon en pacientes con CaP de alto
riesgo. En todos los casos, se debe informar al paciente de su situacion diagndstica y terapéutica.

13.1.3.6 La vigilancia expectante puede ser ofrecida a todos los pacientes que no deseen aceptar los efectos adversos del tratamiento
activo, particularmente en pacientes con baja expectativa de vida y comorbilidades del paciente, que contraindiquen un tratamiento
radical. El inicio de algun tratamiento paliativo debe de estar basado en los sintomas del paciente, de conformidad con el Apéndice D
Normativo, de esta Norma.

13.2 El tratamiento radical, quirdrgico o radioterapéutico, ofrece un beneficio al paciente con CaP con la potencial curacion, en
pacientes en quienes el cancer esta clinicamente confinado a la prostata. Se debe informar al paciente de las ventajas y desventajas de
cada una de las alternativas y la decision final debe ser del paciente.

13.3 Prostatectomia radical.

13.3.1 cT1a y cT1b. El médico especialista debe valorar la realizacion de PR en pacientes con CaP clinicamente confinado a la prostata.
La decision de tratar los canceres de prostata en estadio cT1a y cTlb se debe de tomar con base en la expectativa de vida (mayor a 10
aflos) comparado con los riesgos de cada terapia y el potencial beneficio de curacidon. Se debe de considerar tratar aquellos con tumores
poco diferenciados.

13.3.2 cT2a. El médico especialista (urédlogo) debe valorar la realizacion de PR de acuerdo a las condiciones del paciente.

13.3.3 En pacientes con cancer cT2a con una esperanza de vida de 10 afios, la PR es una de las alternativas de tratamiento, ya que,
disminuye el riesgo de progresion de la enfermedad, de conformidad con el Apéndice J Informativo, de esta Norma. El tratamiento debe
realizarse de acuerdo a la decision del paciente.

13.3.4 En tumores de bajo riesgo la linfadenectomia pélvica extendida no es parte rutinaria de la PR, porque la probabilidad de
metastasis linfatica es baja.

13.3.5La PR es el tratamiento recomendado para ser aplicado por el médico especialista (urdlogo), en pacientes de Riesgo
Intermedio, siempre que tengan una esperanzade vida mayor a 10 afios.

13.3.6 La PR esta indicada en pacientes de alto riesgo por el médico especialista (urélogo), cuando los tumores no estén fijos a la
pared pélvica y no exista invasion al esfinter uretral (cT4).

13.3.7 La PR es un primer paso dentro de un abordaje multimodal que incluye radioterapia adyuvante con o sin hormonoterapia, a
cargo del médico especialista.

13.3.8 El médico especialista debe realizar linfadenectomia extendida en todos los pacientes de alto riesgo.

13.3.9 Para la realizacién de la linfadenectomia pélvica el urdlogo deberé valorar, dependiendo del grupo de riesgo del paciente con
CaP.

13.4 Radioterapia

13.4.1 El médico especialista en Radioterapia junto con el urélogo del segundo y tercer nivel de atencidn, deben tomar en cuenta que
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la radioterapia externa, que es una de las opciones de tratamiento para el CaP clinicamente localizado, ya que, en comparacion con la
cirugia, ofrece resultados similares en términos de supervivencia globaly libre de progresién en pacientes de riesgo bajo e intermedio.

13.4.2 El médico especialista del segundo y tercer nivel de atencion debe valorar la indicacién de braquiterapia que es otra modalidad
de radiacion, que se da con el uso de semillas radioactivas implantadas en forma permanente dentro de la préstata por via perineal. Esta
técnica requiere el uso de ultrasonido transrectal multiplanar con mapeo.

13.5 Tipos de Recurrencia:

13.5.1 El médico urdlogo debe detectar la recurrencia de la enfermedad, de acuerdo a los criterios de recurrencia, asi como las
alternativas terapéuticas, de conformidad con el Apéndice K Informativo, de esta Norma.

13.5.2 El médico especialista del segundo y tercer nivel de atencion, debe valorar la indicacion de radioterapia externa, que se puede
ofrecer a pacientes de bajo riesgo con comorbilidades que contraindiquen el procedimiento quirdrgico (coagulopatia o cardiopatias) o
que no acepten la cirugfa.

También esté indicada, como terapia adyuvante, en aquellos pacientes tratados con PR en quienes se detecten factores adversos en la
pieza quirldrgica (margenes positivos y/o estadio patoldgico cT3a o mayor).

13.6 Tratamiento del CaP hormono sensible.
13.6.1 Hormonoterapia.

13.6.1.1 El CaP avanzado (metastéasico), corresponde a la Etapa IV, del Sistema Internacional TNM, de conformidad con el Apéndice E
Normativo, de esta Normay se divide en:

13.6.1.1.1 CaP hormonosensible, vy
13.6.1.1.2 CaP Refractario a castracion.

13.6.1.2 El médico especialista en Oncologfa junto con el urélogo del segundo y tercer nivel de atencién, debe ofrecer
hormonoterapia o TPA, la cual puede lograrse mediante la castracidon quirdrgica OSB, con el uso de agonistas o antagonistas de LHRH
(GnRH), las cuales tienen la misma eficacia. Los pacientes con metastasis, que se encuentran en riesgo de desarrollar sintomatologia
asociada con la liberacion de testosterona con el uso de analogos de LHRH, el médico especialista debe administrar antiandrogeno en los
7 dfas previos a la administracion del agonista de LHRH, asi como:

13.6.1.2.1 Debe valorar el uso de antagonistas de LHRH, que se caracterizan por ocasionar una inhibicion rapida de la liberacidon de
andrégenos. Debido a ello, no existe la necesidad de administrar un antiandrégeno.

13.6.1.2.2 Debe valorar el bloqueo androgénico, que puede ser en monoterapia (con andlogos LHRH o antagonistas GnRH) o
combinado (con antiandrdgeno), administrandose en forma continua o intermitente.

13.6.1.3 El médico especialista debe valorar la ministracion de farmacos dirigidos a mejorar la salud dsea durante el tratamiento
hormonal del CaP.

13.6.1.3.1 Debe tomar en cuenta que el bloqueo hormonal incrementa el riesgo de fracturas ¢seas no ocasionadas por metastasis,
debido a un incremento en la reabsorciéon dsea y a disminucion en la densidad mineral ¢sea. Existen 2 grupos farmacolégicos en los que
se ha demostrado en ensayos clinicos controlados la prevencion de complicaciones 6seas, es decir bisfosfonatos y anticuerpos
monoclonales.

13.7 Tratamiento del CaP resistente a la castracion.

13.7.1 El médico especialista del segundo vy tercer nivel de atencién debe tomar en cuenta los siguientes criterios que definen
resistencia a la castracion:

13.7.1.1 Concentracion sérica de testosterona de castracion (testosterona menor a 50 ng/dl o menor a 1,7 nmol/l);

13.7.1.2 3 aumentos consecutivos de APE, con una semana de diferencia, que dan lugar a 2 incrementos del 50% con respecto al
nadir, con APE mayor a 2 ng/m|;

13.7.1.3 Suspension de antiandrégenos durante al menos 4 semanas, y

13.7.1.4 Progresion del APE, a pesar de manipulaciones hormonales consecutivas.

13.7.2 El urdlogo y/o oncdlogo deben valorar los tratamientos en pacientes con CaP con resistencia a la castracion, tomando en
cuenta:

13.7.2.1 Reajuste de manipulacion hormonal;

13.7.2.2 Inhibidores selectivos de la enzima 17 alfa- hidroxilasa / C17, 20 liasa;
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13.7.2.3 Bloqueadores de union al receptor androgénico/con accion nuclear;

13.7.2.4 Citotoxicos asociados a esteroides;
13.7.2.5 Taxanos;

13.7.2.6 Inmunoterapia;

13.7.2.7 Vacunas recombinantes;

13.7.2.8 Radionuclidos;

13.7.2.9 Alfa emisores, y

13.7.2.10 Beta emisores.

14. Monitoreo y evaluacién

14.1 Todos los aspectos de prevencion, promocion de la salud, deteccién, diagndstico, tratamiento y control de CPB y CaP, deben ser
monitoreados y evaluados por los establecimientos que conforman el Sistema Nacional de Salud de acuerdo con las etapas en las que
participe.

14.2 La evaluacion incluye: supervisiones internas y seguimiento de indicadores establecidos por cada institucion.

15. Vigilancia epidemiolégica

15.1 La CPByelCaP, son parte de las enfermedades sujetas a vigilancia epidemioldgica que registra el SINAVE, de conformidad con
lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana, citada en el punto 2.3, del Capitulo de Referencias normativas, de estaNorma.

15.2 Las acciones de vigilancia epidemiologica se deben realizar de conformidad con lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana,
citada en el punto 2.3, del Capitulo de Referencias normativas, de estaNorma.

16. Concordancia con normas internacionales y mexicanas

Esta Norma no es equivalente con ninguna norma internacional ni mexicana, por no existir referencia al momento de su elaboracion.
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20. Apéndices
APENDICE A NORMATIVO

Deteccidn Integral

Para el médico de primer contacto

Flujograma 1

PACIENTE QUE ACUDE A CONSULTA
POR CUALQUIER MOTIVO

El paciente
tiene historia familiar de:
cancer de prostata?

SI NO

REALIZAR DETECCION A PARTIR REALIZAR DETECCION A PARTIR
DE LOS 40 ANOS DE EDAD DE LOS 45 ANOS DE EDAD

| |
|
1. Aplicar cuestionario Sintomas protaticos y calidad de vida (CSP)
2. Tacto Rectal (TR)

3. Antigeno Prostatico especifico (APE)
4. Examen General de Orina (EGO)

—

SIN ALTERACIONES CON ALTERACIONES

1. Cuestionario SP negativo — Establecer el
2. TRNO sospechoso Diagnéstico / tratamiento

3. APE Normal ( <4 ng/mL)
4, EGO Normal

ANORMAL

I NORMAL

REVISION
DE ACUERDO
A LA GUIA * Guia de consulta del Médico para la atencion de la prostata
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APENDICE B NORMATIVO

Evaluaciény manejo del paciente con Sospecha de Hiperplasia de la Préstata por el médico de primer contacto

Flujograma 2

RESULTADOS

CON ALTERACIONES

Historia Clinica
| |
ﬁL(uestionarioSle ) fLCucstionarioSPnnderad) (lCusmnanoSPPosmvo\
(1-7 puntos) (8-19 puntos) (leve, moderado, severo)
2. TR Normal o crecimiento 2. TR con Crecimiento 2. TR anormal o sospechosos REFERENCIA
Prostatico No Sospechoso Prostatico No Sespechoso (con Induracion, nddulos MEDICO ESPECIALISTA
3, APE Normal (<4 ng/mL) 3. APE (<4 ng/ml) o consistencia petrea) b PARA
4, EGO Sin Alteraciones 4, EGO Sin Alteraciones 3 APE(=4 ng/ml) EVALUACION
S. QS Sin Alteraciones 5. QS Con o Sin Alteraciones 4, EGO Con o Sin Alteraciones Y TRATAMIENTO
* Tratamiento a resultados * Tratamiento a resultados S. QS Con o Sin Alteraciones
Q5. £GO con alteraciones Q5. EGO con alteraciones T
s ; Y Y @ J
* comorbifidades: FM= Factores modificables
diabetes, infecciones medicamentos concomitantes,
urinanas, etc

1. Tratamiento conservador ( Incluyendo FM)

2. Vigilancia Estrecha
3. Reevaluacion 3 a 6 meses

la regulacion de la ingesta de
liquidos (especialmente en
la noche), el estilo de vida

(aumento de la actividad)
y la dieta (evitar o disminuir
¢l consumo de alcobol, cafeina

1 Vigilancia Activa Sl y/0 alimentos condimentados)
2. Re Evaluacion cada ano
normal y sin aumento NIO
de sintomas
INICIAR TRATAMIENTO
Re Evakuacion FARMACOLOGICO
cada 6 meses
con cuestionario SP
y al afo con CSP, ST [ ReEvaluacion alos 3 meses
APEY TR i Respuesta tratamiento?

Anormal 0 aument

¢ intomas
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APENDICE C NORMATIVO

Evaluacion General de la Hiperplasia de la Préstata

Médico Especialista

Flujograma 3

PACIENTE REFERIDO
POR EL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
VALORACION DEL ESPECIALISTA

4

Agregar tratamiento Confirmacion de diagnéstico, etapificacion e
farmacologico identificacion de complicaciones asociadas,
si no hay criterios Realizar: USG ( renal y vesicoprostatico con
de severidad medicion de orina residual), APE cuantitativo
Sin y fraccion fibre
urologo )
Con urologo . .
Contrarreferencia * Criterios de severidad
al Médico de primer 2 -Hidronefrosis
contacto con Tratamiento _ N O _ SINTOMAS -Retencion urinaria
médico y seguimiento, PROSTATICOS MODERADOS -Hematuria persistente
cita abierta al Médico A SEVEROS* -Litiasis Urinaria
Especialista -Elevacion de azoados
A -Infeccion Urinaria recurrente
DISCUSION DE LAS ALTERNATIVAS
DE TRATAMIENTO
PACIENTE CON PACIENTE CON
CONTRAINDICACION CRITERIOS
PARA CIRUGIA QUIRURGICOS
(-Tratamiento conservador 2 (-Reseccién Transuretral de\
-Tratamiento farmacologico || Prostata
\_-Medidas Generales I\& Prostatectomia Abierta =)
( hY4d )
No responde a tratamiento
— VIGILANCIA ACTIVA complicaciones
- A J

v

REFERENCIA A UNIDAD DE MAYOR
CAPACIDAD RESOLUTIVA Y TECNOLOGIA




Consejo Nacional Mexicano de Urologia A.C.

Estadwo Chraco T1-T2a
Gleason < 6
APE <« 10 ng/mi

/\

Estadso Chimico T2b -T2c
Gleason > 7
APE 10- 20 ng/mi

APENDICE D NORMATIVO

Algoritmo de tratamiento. Enfermedad localizada

Expectativa menor
de 10 anos

Expectativa mayor
de 10 anos

Expectativa menor de
de 10 ahos y/o
comorbibdades que
impidan tratamiento
radwcal

Expectativa mayor
de 10 ahos

I\

/\. N

Vigilancia Activa
APE al menos cada 6 meses
TR 2l menos cada 12 meses

Radioterapia o braquiterpia

Prostatectomia Radical
Linfadenectomia si la
probabihidad de metastasis
ganghonar es < 2%

Vigilanca expectante
(en mayores de 75 anos)

Vigilancia Activa, APE
al menos cada 6 meses
TR 2l menos cada 12 meses,

Biopsia anual

Radioterapa o Braquiterapea,
considerar neo-coadyuvancia
con TPA por 4 2 6 meses

Radboterapa o Braquiterapa,
considerar neo-coadyuvancia
con TPA por 4 2 6 meses

Prostatectomia Radical
Linfadenectomia si la
probabilidad de metastasis
ganghonar es > 2%

Y\

Metastasss ganghonar
Observacion
TPA
TPA/Radioterapia

Factores adversos:
Radioterapia/ Observacion

ADD: El personal que realice los procedimientos quirirgicos, debera contar con ef entrenamiento indicado.
ADD: Los procedimientos se lleveran a cabo siempre y cuando se cuente con los recursos humanos y materiales apropiados.
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-

Enfermedad \
de alto riesgo

Estadio clinico T3 - T3b
Puntaje de Gleason 8-10

APE mayor a 20 ng/ml

Enfermedad de muy alto
riesgo
Estadio clinico T4

APENDICE E NORMATIVO

Algoritmo tratamiento localmente avanzado

—

( Radioterapia + TPA \
neoadyuvante a largo
plazo (2 a 3 anos)

Radioterapia/ Braquiterapia
+ TPA

neoadyuvante a corto
plazo

Prostatectomia radical
con o sin Radioterapia

adyuvante
con o sin TPA

. 3

Radioterapia + TPA
neoadyuvante a largo
plazo (2 a 3 anos)

Radioterapia/ Braquiterapia
+ TPA
neoadyuvante a corto

TPA

plazo
\ /

A

s

/'

X

Caracteristicas adversas
Radioterapia
Observacion

a Metastasis a ganglios
Linfaticos:
TPA
Observacion

-

\

/

(Caracteristicas adversas

Radioterapia
\_ Observacion

\

B

Metastasis a ganglios
Linfaticos:
TPA
Observacion
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APENDICE F INFORMATIVO

CUESTIONARIO DE
SINTOMAS PROSTATICOS

Instructivo: £l coestionario se aplicard a todo pacienie masculino mavor de 40 afios, con antecedentes familiares de cincer prostatico

o de mama. Y a partir de los 45 afios a quienes no tengan estos antecedentes, En primera instancia serd llenado par ¢ paciente, en
caso de tener problemas para hacerio, deberd ser apovado por el personal de salud

Fecha: 7/ /___ Nombre: Edad: F.Nac. 7/
Edo.Nac.: Domicilio paciente-calle: Nlext: N¥inu: Estado:
Mpio./Deleg.: Col: Localidad: P,
Jurisdiccion: Teletono: ;Cuenta con scguridad social? M No

IMSS ISSSTH Scguro Popular Otro Unidad de Salud que registra:

¢TIENE PROBLEMAS CON SU PROSTATA Y NO LO SABE?
Este cuestionario permite identificar, si usted tiene algin posible trastorno en su pristata basado en s forma de orinar.
En las ocho preguntas siguientes, marque con una X en la columna correspondiente su respuesta.
Menos de Lamitsd Misdels
la mitad de de ln mital de
fas veces veces las veces

Cai
siempre

Numca  Unavezde

cada cinco

(]
]
]
[
(]
[

L Vaciamiento incomplesc Dutante of sltimm mes jcon que
frecwemcia 1avo la semaciin de ne haber vaciado completamente la ( “)
srfima despuds de orimar?

®

2 Frecoencia: Durante ol oltima mes 410N que frecurnca debed
oriner puevamente on menos ode dos horss despoés de habwy
serrunsdo de oepmar *

A Intermitencia: Dursnte ] ultime mes jcon gue lrecuencs
descubeio que al otings we detemia v comenzaba nuevsmente

demorar la miccin?

3. Charro débil: Durante of alvimo mes [cusntas veces b tenado us
choro urimasio detil?

& Eduerax Doraste ol sltimo mes oubnte veons Tave oue
enlorrare pars comenzar ¢ orsnar’

I EE|EE | E

©
0,
4 Urgeocis Durante ol ulttmo mes gouantas vooes Je rowsdtd Gl @
0,
O,

O OOICAO]

7. Nocturie Dursnte of ghiime mes ; cudntas veoes s« ha levantado
habstuslmente pars ortnar desde que v acontd por ks noche hasta @ m @ E @ E
guie e bvﬂlrn & mafians ¥
Adaprado de la escala internacional de Sume los numeros correspondientes a cada una de sus |
‘»"f'""""“’""" prostitica ( 1-PS$ , respuestas y anote la calificackon obtenida en la siguiente casilla:
Valoracion: 0  Normal F_]
1-7 sintomatologia leve L *Entregue este cuestionario al personal de salud para
8-19 sintomatologia moderada [ | que le informen y orienten sobre qué debe hacer™
Arriba de 20 sintomatologia severa ||

"3 =Calidad de vida segun sus sintomas urinarios”
St Ud. miviera que pasar ef resto de su vida orinando como

lo es14 haciendo ahora: Joomo se sentiria al respecto? Encantado Contento Mas bien lodiferente M bien a0 My sl
satisfecho insatisfecho y
Indice de calidad de vida = '
Resultado del examen Resschtado del Antigeno Lokis tratanslento de Hiperptina Relerencis &
Clinkco. Tacto Rectal Prostitico Especilice (AFE) Prostitica Bealgna (HPE) .
sif] NO ] sif] NO[] sl [ NO[] sl [ NO [
Dy fenc b ol . Defunciin O| Foaverida 0O m\“" 0a (m] Defunci'm (=]
Negative [0 [Emigets 0 Cuantitativod Emigr(s ) Emigré O | Oncologia O | Emigro o
Fala de ng/ml | Falta de Tamsuloina [ | Falade Falta de
Soapechoso O Japacilackon 0| Calitative O Capacitackim - Capacitaciin O Urologia ) | Capacitaciin =}
. Falta de Insumon Positis 0 |Fadade losumes OO | Tolterodina O Falta de lasumos O y otro Fakta de Insumos O
ncia N”“ L O |Resuenca B Renuencia B Reanenca =]
Lxlray [ ) i e cxtravid FECHA — Se extravid S ! Alraveh o
FECHA PENDIENTE[]| FECHA venpieNTeE [ | penoiente [ | NoreQuisre [ recHa renoienTe [
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APENDICE G INFORMATIVO
ENTRENAMIENTO VESICAL (EV)

Esta técnica tiene el propésito de restablecer el patrén micdonal normal del
paciente, vaciando peridédicamente la vejiga y tratando de corregir el habito de
orinar con frecuencia. Con esta técnica se intenta aumentar la capacidad vesical y
reducir la urgencia miccional.

Es una técnica dependiente del paciente, que requiere entrenamiento, por lo que la
periodicidad del vaciamiento vesical dependerd del esquema miccional de cada
persona para lo cual serda muy Gtil utilizar una hoja de registro miccional.

El entrenamiento vesical comprende:

* un programa de educacidén del paciente.

* un régimen de programacion progresivo y autocontrol del vaciamiento.

El programa educacional debe enfocarse a:
v Mecanismo de continencia e incontinencia.
v Control cerebral del vaciamiento,
v' Estrategias de inhibicién de la urgencia, distracciéon y relajaciéon como:
-Juegos mentales o sustraccion de series,
-Actividades que requieren alta concentracion,
-Auto afirmaciones: “Yo puedo controlar”.
-Respiracion profunda e imaginacion guiada.
-Contracciones rapidas del suelo pélvico para sosegar la urgencia.

El régimen de programacién y autocontrol se organizara basandose en los datos del
diario de vaciamiento y debe instruirse al paciente para seguir un programa de
vaciamiento durante la vigilia segtn lo siguiente;:
» ESCAPES > de 1 hora de intervalo, debe programarse VACIAMIENTO cada
hora.
» ESCAPES < 1 hora, VACIAMIENTO cada 30 minutos (cada 15 minutos en
mujeres con urgencia severa).
En la mayoria de los pacientes pueden fijarse intervalos de 1 hora.
Debe instruirse al paciente para que diariamente dedique un tiempo a REGISTRAR su
tratamiento y los episodios de incontinencia urinaria que presento durante el dia.
Basdndose en la REDUCCION de los episodios y la TOLERANCIA al programa (habilidad
para adherirse al horario prescrito sin frecuentes interrupciones a causa de urgencia)
puede ajustarse el horario entre 15 y 30 minutos revisad os semanalmente.
El OBJETIVO sera obtener una programacion comoda con los minimos episodios de
Incontinencia Urinaria (se considera adecuado cada 2-3 horas).

Dos revisiones sistem aticas de calidad aportan evidencia sobre |2 eficacia del reentrenamiento vesical frente a no
tratar Jas IU de urgencia. No obstante, el entrenamiento vesical s¢ muestra menos efectivo en aquellas IU de
urgencia con sintomas mas leves. Los resultados de una revision Cochrane, tendieron a favorecer al entrenamiento
vesical respecto de otras alternativas, El reentrenamiento vesical debe ser ofertado a pacientes con IU de urgencia,
Tomado de: Juan Carlos Morilla Herrera. GUIA DE ATENCGON A PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA
Tercera Edicion. Asociacion Andaluza de Enfermeria Comunitaria {ASANEC).2007.
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APENDICE H INFORMATIVO

PCA3, marcador de ARNm no codificador especifico de la prdstata.

PCA3 Riesgo de Cancer
Menor a 5 12%
5a19 17%
20a34 23%
35a49 32%
50 a 100 45%
Mayor a 100 50%

*Guias EAU



o

Consejo Nacional Mexicano de Urologia A.C.

APENDICE | INFORMATIVO

Clasificacion para CaP TNM 2009

T. Tumor Primario

Tx Tumor no evaluable
T0 Sin evidencia de tumor
T Sin evidencia clinica de tumor. Ni palpable ni por imagen.
Tla Tumor incidental en menos del 5% del tejido resecado (RTUP)
Tlo Tumor incidental en mas del 5% del tejido resecado (RTUP)
Tic Tumor diagnosticado por biopsia transrectal de prostata (Sélo por APE elevado)
T2 Tumor confinado a la préstata (nddulo palpable)
T2a Tumor involucra menos del 50% de un I6bulo
T2b Tumor involucra mas del 50% de un I6bulo
T2c Tumor involucra ambos l6bulos
T3 Tumor se extiende mas allé de la capsula
T3a Extension extracapsular (unilateral o bilateral) incluyendo el cuello vesical
T3b Tumor invade vesiculas seminales
T4 Tumor fijo o invade estructuras adyacentes (esfinter externo, recto, musculo elevador del ano y/o

pared pélvica.

N. Ganglios regionales

Nx No se puede evaluar
NO Sin evidencia de ganglios regionales
N1 Ganglios linfaticos regionales

M. Metéstasis a distancia

Mx No se pueden evaluar metastasis a distancia
MO Sin evidencia de metastasis a distancia
M1 Metastasis a distancia

Mla Ganglios linfaticos no regionales

M1b Hueso

Mic Otros sitios
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APENDICE J INFORMATIVO

GRUPQOS DE RIESGO CAP
Muy bajo Bajo Intermedio Alto Localmente
avanzado
D'Amiko APE <10, APE10-20,GS < 0 APE >20,GS
GS <7, =l >70cT2c-3a
T1-2a a7ocT2b
NCCN " 15, GS <7, APE 10-20,GS 70 APE >20, GS T3b-4
cilindros cT2b-2¢ >70cT3a
. cT1-2a
positivos
CAPRA <3 3.0-50 6.0-10.0
Al éEE <710, APE 10-20,GS 7 0 APE <20,G5
< cT2b-2c 8-100>0=
cTlc cT3a
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APENDICE K INFORMATIVO

RECURRENCIA Y TERAPIA DE RESCATE

El riesgo de recurrencia en pacientes sometidos a terapia definitiva se encuentra directamente
proporcional en relacion a diversos factores que incluyen: tumores de alto grado (Gleason mayor a
7), Etapa T elevada (T3 o mayor), niveles de APE pretratamiento mayores a 10 ng/ml. Margenes
quirdrgicos positivos, Invasion a vesiculas seminales, infiltracion capsular y ganglios positivos.

Tipos de Recurrencia:

Recurrencia bioquimica. Implica Unicamente la elevacion de APE post tratamiento. Implica un
volumen tumoral escaso como para ser visualizado con técnicas de imagen. Casi siempre constituye
el primer signo de recidiva.

Recurrencia local. Cancer identificado en la glandula prostética o en su cercania (posterior a RT o
ablacién); en la proximidad de la anastomosis uretral (posterior a PR).

Recurrencia a distancia: Cancer identificado en érganos distantes.

Recurrencia clinica. Recurrencia en cualquier sitio, en presencia de sintomatologia.

Recurrencia post RT. Efecto "rebote" post RT. Constituye una condicién benigna en la cual existe
una elevacion de APE post RT, que puede durar de 6 a 18 meses. Puede ser inducida por
inflamacion tisular y dafio celular, y usualmente no rebasa la cifra de APE de 1ng/ml. Sin embargo,
debe vigilarse ya que también incrementos mayores a 1.4 ng/ml, se encuentran relacionados con
recurrencia real. Los criterios de recurrencia post RT incluyen:

Elevacion de APE de 2 ng/ml o mayor por encima del valor nadir

del APE. Recurrencia local, evidenciada por BTR positiva posterior

a 18 meses de la RT. Recurrencia sistémica.

Cuando se detecta recurrencia en pacientes sometidos a RT con intento curativo, puede
considerarse la terapia de rescate con fines curativos que incluye: PR de rescate, crioterapia,
braquiterapia, ADT (ver apartado de terapia hormonal) vy vigilancia.

Prostatectomia de rescate. Los candidatos ideales incluyen aguellos con criterios como etapa clinica
T1T2, NOMO, Gleason menor a 7, APE menor a 10 ng/ml, expectativa de vida mayor de 10 afios, asf
como TD-APE largo. Existen dificultades técnicas y mayor tasa de complicaciones en relacion a la PR
primaria, incluyendo lesion rectal, incontinencia, mayor sangrado, estenosis anastomatica y
disfuncion eréctil

Recurrencia post postatectomia radical se presenta con los siguientes criterios:

Recurrencia bioguimica. Es definida como un APE de mas de 0.2 ng/ml seguida de una
confirmacion del mismo valor en el lapso de 2 semanas. También se incluyen pacientes con APE
detectable, que incrementa en 2 o 3 determinaciones consecutivas con diferencia de una semana
entre ellas. Biopsia positiva en la region de la anastomosis vesicouretral (recurrencia local).
Metastasis distantes (recurrencia sistémica). El 45% de las recurrencias se presentan en los siguientes
2 afios dela PR; 77% alos 5 afios y 96% a los 9 afios. Las opciones de tratamiento para la
recurrencia local incluyen radioterapia externa, ADT y vigilancia. LA RT de rescate habitualmente es
tolerada adecuadamente. Existe disminucion en la potencia sexual, sin embargo, no existe un
impacto significativo en la continencia cuando ésta se ha recuperado de manera adecuada en el
postoperatorio. La dosis debe ser al menos de 64 Gy. El candidato ideal para la RT de rescate
incluye pacientes con APE menor a 1.5 ng/ml al inicio de la RT, recurrencia de 1a 2 afios posterior a
la PR; asi como la velocidad de duplicacion de APE. Otros factores incluyen el puntaje de Gleason
menor a 7, ausencia de compromiso de vesiculas seminales y ganglios linfaticos.




