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Situacion diagnostica del cancer de prostata

en atenciéon primaria
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Objetivo. Valorar la calidad diagnéstica en atencién primaria (AP) del cancer de préstata (CP) y
analizar factores asociados al posible retraso diagnéstico.

Disefio. Estudio transversal retrospectivo.

Emplazamiento. Cinco centros de AP y centro hospitalario (CH) (poblacién aproximada, 130.000
habitantes).

Pacientes. Todos los CP diagnosticados en el CH entre abril de 1989 y octubre de 1996.
Mediciones y resultados principales. Se revisaron: historia clinica de AP, hospitalaria y peticion
de consulta especializada de los 41 casos.

En los casos procedentes de AP (71%,) la clinica més frecuente fue el sindrome prostatico mixto
(44,8%). EI PSA (20,7%) y sedimento de orina (17,2%) fueron las exploraciones mas
solicitadas. Se realizé tacto rectal (TR) en un caso (3,4%) y 4 casos fueron orientados como CP.
En el servicio de urologia, el TR se realiz6 en un 68% de los casos, determinandose el PSA en el
59% de los que no lo tenian. Tras la primera visita, un 44% fue orientado como CP.

Se estudiaron 2 intervalos de tiempos comunes: derivacién-visita especializada y visita
especializada-diagnéstico. En AP se obtuvo una media de 50 dias (DE, 53; percentil [P] 25 =
14; P50 = 35; P75 = 75) y 420 (DE, 595; P25 = 72; P50 = 194; P75 = 490), respectivamente.
Los resultados en el CH fueron de 6 dias (DE, 6; P25 = 2; P50 = 5; P75 = 8,5) para el primero y
168 (DE, 176; P25 = 34; P50 = 130; P75 = 271) en el segundo. Las diferencias resultaron
estadisticamente significativas: p = 0,0006 y p = 0,05.

Conclusiones. La realizacion del TR y determinacion del PSA desde AP favoreceria la
orientacién diagndstica en los casos de CP. La creacion de programas formativos y vias de
derivacién rapida al CH permitiria reducir los intervalos estudiados.
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DIAGNOSTIC SITUATION OF PROSTATE CANCER IN PRIMARY CARE

Objectives. To evaluate the quality of diagnosis in primary care (PC) of prostate cancer (CP) and
to analyse the factors linked to late diagnosis.

Design. Retrospective, cross sectional study.

Setting. Five PC centres and a hospital (covering about 130000 inhabitants).

Patients. All CP diagnosed in PC between April 1989 and October 1996.

Measurements and main results. PC clinical history, hospital records and request for specialist
consultation in 41 cases were reviewed. In cases coming from PC (71%), the most frequent
clinical picture was mixed prostate syndrome (44.8%). PSA (20.7%) and urine sediment (17.2%)
were the most commonly requested investigations. Rectal touch (RT) occurred in one case
(3.4%) and four cases were diagnosed as CP. In the urology service, RT occurred in 68% of
cases, with PSA determined in 59% of those who had not had it. After the first visit, 44% were
diagnosed as CP. Two time intervals in common between PC and hospital were studied:
referral—specialist visit and specialist visit—diagnosis. In PC there were mean delays of 50
days (SD, 53; percentile [P] 25 = 14; P50 = 35; P75 = 75) and 420 days (SD, 595; P25 = 72;
P50 = 194; P75 = 490), respectively. In the hospital the times were 6 days for the first (SD, 6;
P25 = 2; P50 = 5; P75 = 8.5), and 168 for the second (SD, 176; P25 = 34; P50 = 130; P75 =
271). The differences were statistically significant: p = 0.0006 and p = 0.05.

Conclusions. Doing RT and PSA determination in primary care would favour diagnosis in the
cases of CP. The creation of training programmes and rapid referral routes to hospital could
reduce the delays looked at.
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Introduceion

El cancer de prostata (CP) constituye
una de las neoplasias con mayor in-
cidencia en varones. Datos referen-
tes a los paises de la Uniéon Europea
(UE) reflejan una incidencia de
84.000 casos por ano, causando unos
35.000 fallecimientos anuales! con
tasas de incidencia y de mortalidad
de 55 y 22,6 por 100.000 habitantes,
respectivamente2. Dichas tasas es-
tan relacionadas con la edad; la pre-
sentacion de nuevos casos de CP au-
menta a partir de los 40 anos, alcan-
zando un pico maximo a los 80. El
envejecimiento de la poblacion hace
esperar un incremento de la inciden-
cia en los paises miembros de la UE.
Se estiman cifras de incidencia
de 92.000 casos en el afio 2000 y
120.000 casos nuevos en varones ma-
yores de 65 afios para el afio 20203,
Como consecuencia de la elevada es-
peranza de vida en Espaia, se espe-
ra que sea uno de los paises mas
afectados.

La mortalidad por CP depende, en-
tre otros factores, de la fase en que
sea diagnosticado*®. La mayoria de
los casos detectados precozmente
corresponden a estadios localizados
y por ello suelen ser operables y cu-
rables”8. En cambio, en fases avan-
zadas no existe posibilidad de
actuacion terapéutica ya sea por re-
sistencia hormonal, ausencia de
quimioterapia u otra modalidad te-
rapéutica efectiva®. Por ello, la re-
duccién de la mortalidad por CP sé6-
lo es posible mediante un diagnésti-
CO precoz.

Los métodos diagnésticos a utilizar
son la realizaciéon de un tacto rectal
(TR) y la determinacion del antigeno
prostatico especifico (PSA)5. Segtin el
resultado de estas exploraciones, es-
taria indicada la practica de una
biopsia prostdtica transrectal eco-di-
rigida, considerada como método
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diagnéstico definitivo en la mayoria
de los casos®10,

Asi, para poder incidir en la detec-
cion del CP decidimos analizar la ca-
lidad del estudio y derivacién que
desde la atencion primaria (AP) se
realiza y conocer los tiempos de de-
calaje que existen entre la consulta
ambulatoria y el diagnéstico.

Material y métodos

El Hospital de Viladecans es el centro de
referencia de 5 centros de AP. Un total
aproximado de 130.000 habitantes distri-
buidos en 3 poblaciones: Castelldefels,
Gava y Viladecans.

En el servicio de urologia durante el pe-
riodo comprendido entre abril de 1989 y
octubre de 1996 se diagnosticaron un total
de 41 casos de CP.

La calidad de atencion de estos casos se va-
loré a través de los datos obtenidos en las
historias clinicas hospitalarias, de AP
(HCAP) y en las peticiones de consulta es-
pecializada. Se registraron: edad del pacien-
te, origen de la derivacién (AP o servicios
hospitalarios), motivo de consulta, explora-
cién fisica y complementarias, y orientacion
diagnoéstica realizadas desde el primer cen-
tro al que consultaron los pacientes.
También se recogieron datos referidos a
las caracteristicas tumorales como: tipo
anatomopatolégico, grado de diferencia-
cién (segun la clasificacién histolégica de
Gleason) y estadificacién (basado en el re-
sultado de gammagrafia 6sea y/o tomogra-
fia axial computarizada abdominopélvica).
Para analizar el posible retraso diagnésti-
co, se calcularon 3 intervalos en el caso de
los pacientes derivados desde la AP: inter-
valo consulta ambulatoria-derivacién
(ICaD), derivacion-visita especializada
(IDVe) y visita especializada-diagnéstico
(IVeDi). Para los pacientes derivados des-
de servicios del propio hospital, sélo se
analizaron los dos dltimos intervalos. En
los centros de AP se investigé ademds la
existencia de registros de tumores.

Los datos se han explotado mediante el
paquete estadistico SPSS-PC version 4.0.
Se ha realizado una estadistica descripti-
va de las variables recogidas y la prueba
de Kurskall-Wallis de comparacién de me-
dianas. Respecto a los intervalos analiza-
dos, se ha calculado también el rango in-
tercuartilico para cada uno de ellos.

Resultados

Tal y como se muestra en la figura 1,
29 casos (71%) procedian de AP. Los
servicios hospitalarios derivaron 9
casos (22%), de los que la mayoria de
ellos, 6 (15%), procedian del servicio
de urgencias. Del resto, 3 casos (7%),
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Figura 1. Origen de los pacientes diagnosticados de cancer de prdstata.

no pudo determinarse su origen por
ausencia de la hoja de derivacion y/o
no constar en la historia clinica hos-
pitalaria.

Cabe destacar también que ninguno
de los centros de AP contaba con un
registro de tumores.

La edad media de los pacientes en la
primera visita por el servicio de uro-
logia fue de 72 anos (DE, 8,2).

Calidad de la atencion médica
en los centros de origen

La clinica de debut y las exploracio-
nes realizadas segun el centro de
origen se recogen en la tabla 1 y fi-
gura 2. Para aquellos pacientes de-
rivados desde la AP, el motivo de
consulta constaba en 23 de ellos
(79,3%), predominando el sindrome
prostatico mixto (44,8%). Como ex-
ploracion fisica el TR se especifico
en uno de ellos (3,4%). Las explora-
ciones complementarias solicitadas
y presentes en la peticion de consul-
ta, por orden de frecuencia, fueron:
PSA en 6 casos (20,7%), sedimento
de orina en 5 (17,2%) y ecografia re-
no-vésico-prostatica (eco RVP) en 3
(10,3%).

Del total de los pacientes derivados
desde la AP, 4 casos (13,8%) fueron
orientados como CP, dos de ellos con
afectacion metastéasica 6sea (tabla 2).
Por lo que atarie a los 6 casos deriva-
dos desde el servicio de urgencias del
CH, la clinica predominante fue el
sindrome prostéatico irritativo y la re-
tencién aguda de orina (RAO). Am-
bos se dieron en 2 casos respectiva-
mente (33,3%). El TR se realiz6 en
un 50% de los casos y la exploracion

mas solicitada fue el sedimento de
orina (en la mitad de los casos). Des-
de este servicio no se solicit6 el PSA,
ya que no forma parte de su estudio
analitico habitual.

Al revisar las HCAP de estos 6 pa-
cientes, s6lo dos de ellos habian acu-
dido previamente a su centro de AP
por sindrome prostdtico y estaban
siendo estudiados. El resto no habian
consultado previamente nunca por
este motivo.

En dos de los pacientes procedentes
de otros servicios hospitalarios (con-
sultas externas de reumatologia) el
diagnéstico de CP se produjo tras la
presentacién de una lumbalgia cré-
nica. El estudio radiolégico demostré
imagenes vertebrales osteoblasticas
por lo que fueron ingresados para de-
terminar el tumor primario causante
de estas metdstasis. El tercer caso,
ingresado en el servicio de medicina
interna por sobreinfeccién respirato-
ria, fue diagnosticado ante la presen-
cia de un nédulo prostatico indurado
en el TR durante la exploracién fisi-
ca habitual. S6lo en este caso se rea-
liz6 previamente a la consulta con
los urélogos el TR. En los 3 casos se
solicit6 el PSA y fueron diagnostica-
dos de CP con afectacién 6sea en los
dos primeros.

Los pacientes derivados desde el ser-
vicio de reumatologia ya habian con-
sultado por este motivo en su centro
de AP. La derivacién hospitalaria se
habia demorado 6 meses y 3 afios,
respectivamente. El paciente que in-
gres6 en el servicio de medicina in-
terna no habia consultado con ante-
rioridad por clinica prostatica en su
centro de AP.
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TABLA 1. Motivo de consulta de los pacientes con cancer de préstata segun el centro de origen y el servicio de urologia

Atencion Urgencias Otros servicios No consta Total Servicio
primaria hospitalarios de urologia
Motivo de consulta n n n n n n
% motivo % motivo % motivo % motivo % motivo % motivo
% origen % origen % origen % origen % origen
Sindrome prostatico irritativo 1 2 3 5
33,33 66,67 100,00 12,19
3,45 33,33 7,32
Sindrome prostatico mixto 13 13 17
100,00 100,00 41,46
44,83 31,71
Retencién aguda de orina 1 2 3 3
33,33 66,67 100,00 7,32
3,45 33,33 7,32
Lumbalgia 1 2 3 3
33,33 66,67 100,00 7,32
3,45 66.67 7,32
Otros 7 1 1 9 9
77,78 11,11 11,11 100,00 21,95
24,14 16,67 33,33 21,95
No consta 6 1 3 10 4
60,00 10,00 30,00 100,00 9,76
20,69 16,67 100,00 24,39
Total 29 6 3 3 41 41
70,73 14,63 7,32 7,32 100,00 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Actuacion en el servicio
de urologia 100
. o 90-
Los datos recogidos en las historias
clinicas hospitalarias demuestran 80
que la clinica de debut fue, por orden
roel iy 70 _
de frecuencia: sindrome prostatico
mixto en 17 casos (41,5%), seguido o 60
del sindrome prostatico irritativo en g
5 (12,2%). Otras manifestaciones cli- g 507
nicas como RAO y lumbalgia se pre- e} | O Tacto rectal
o 40
sentaron en 3 casos cada una (7,3%). mPSA
Como exploracién fisica, el urélogo 30
realiz6 el TR en la primera visita en [l Sedimento de orina
28 casos (68%), siendo sugestivo de 20
. e " . M Eco RVP
neoplasia prostatica (préstata indu- 104
rada, pétrea o presencia de nédulos)
en 16 de estos casos (57%), y sugesti- 0 T T T
vo de hipertrofia benigna prostatica Atencion Urgencias ~ Otros Servicio
(HBP) en 12 (43%). No consta su rea- primaria  hospital  servicios urologia
L hospitalarios
lizacion en 13 casos (32%).
Las exploraciones complementarias

con las que se completé el estudio del
sindrome prostéatico fueron: determi-
nacién del PSA en un 59% de los ca-
s0s que no contaban con una deter-
minacion previa (quedando 13 pa-

cientes sin valoracién de PSA en la
primera visita), eco RVP en 22 casos
(78%) asociada a biopsia prostatica
transrectal en 10.

Tras la primera valoracién por los
urélogos, 18 casos fueron orientados
como CP (44%), tres de ellos con me-
tastasis 6seas, y un caso fue diagnos-
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ticado de HBP (2%). La orientacion
diagnéstica del resto de pacientes
necesit6 la practica de otras explora-
ciones complementarias. En todos los
casos se confirmé el diagnéstico me-
diante estudio histoldgico.

La préctica totalidad de las neopla-
sias diagnosticadas correspondieron

Figura 2. Exploraciones realizadas segun el centro de origen. PSA: antigeno
prostatico especifico, y Eco RVP: ecografia reno-vésico-prostatica.

a adenocarcinomas, 38 casos (93%).
En el resto de casos no se pudo regis-
trar el tipo anatomopatoldgico por no
hallarse en la historia clinica. Segin
la clasificacién histolégica de Glea-
son de estos 38 casos, un 57% fueron
tumores moderadamente diferencia-
dos, el 40% tumores bien diferencia-
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TABLA 2. Orientacion diagnéstica segun centro de derivacion

Atencion Urgencias Otros servicios No consta,
primaria, hospital, hospitalarios, n (%)
n (%) n (%) n (%)
Prostatitis 1 (3,45) 1(16,67) 0 0
HBP 5(17,24) 1(16,67) 0 0
CP 2 (6,90) 0 1 (33,33) 0
Metéastasis éseas por CP 2 (6,90) 0 2 (66,67) 0
Otros 0 1(16,67) 0 0
No consta 19 (65,51) 3 (50, 00) 0 3 (100)
Total 29 (100) 6 (100) 3 (100) 3 (100)
HBP: hipertrofia benigna de préstata, y CP: cancer de prostata.
TABLA 3. Intervalos de tiempo segun centro de derivacion
Centro Medicion ICaD IDVe IVeDi
Media 148 50 420
Atencién primaria  Desviacién estandar 529 53 595
Mediana 0 35 194
P25-P7s 0-24 14-75 72-490
Media - 6 168
Hospital Desviacion estandar - 6 176
Mediana - 5 130
P25-P7s 2-8,5 34-271
P - 0,0006 0,05

ICaD: intervalo de tiempo entre consulta en atencién primaria y derivacién al especialista; IDVe:
intervalo de tiempo entre derivacion y visita por el urélogo; IVeDi: intervalo de tiempo entre la
primera visita por el urélogo y diagnéstico histolégico, y Pos-P7s: percentil 25-percentil 75.

dos y un caso (3%) correspondié a un
tumor indiferenciado.

En aquellos pacientes en los que se
realiz6 un estudio de la extension tu-
moral a través de gammagrafia 6sea
y/o TAC abdominopélvica, 33 casos
(80%) presentaron estadio local y s6-
lo existia afectacion 6sea en 8 (22%).

Intervalos de derivacion segiin
el centro de origen

Los intervalos de tiempo entre la pri-
mera consulta, derivacion al servicio
de urologia, visita especializada y
diagnéstico histolégico segin los pa-
cientes procedan de AP o CH se ob-
servan en la tabla 3.

De los 29 casos procedentes de la AP,
el ICaD fue menor de un mes en un
87%. La media fue de 148 dias (DE,
529) y la mediana de 0 dias (rango, 0-
2.059; percentil (P) 25, 0, y P75, 24).
Para el IDVe en un 44% de los casos
fue inferior a un mes con una media
de 50 dias (DE, 53) y mediana de 35
dias (rango, 0-251; P25, 14, y P75,
75). Finalmente, el IVeDi fue menor
a un mes en un 9% de los casos con
media de 420 dias (DE, 595) y me-
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diana de 194 dias (rango, 4-2.504;
P25, 72,y P75, 490).

De los 9 casos derivados desde el pro-
pio hospital, el IDVe fue inferior a un
mes en un 60% de los casos con me-
dia de 6 dias (DE, 6) y mediana de 5
dias (rango, 0-21; P25, 2, y P75, 8,5).
El 12% de los casos tuvo un IVeDi in-
ferior a un mes con media de 168
dias (DE, 176) y mediana de 130 dias
(rango, 0-504; P25, 34, y P75, 271).
Segtn estos resultados, los pacientes
derivados desde la AP presentaron
medianas de tiempo estadisticamen-
te superiores a los procedentes del
propio hospital tanto en el IDVe (p =
0,0006) como en el IVeDi (p = 0,05).

Discusion

La historia natural del CP, pese a su
elevada incidencia, sigue siendo po-
co conocida. Este hecho contribuye a
que su cribado sea un tema aun con-
trovertido. Existen estudios que
abogan a favor de una deteccién
precoz (en forma de cribado oportu-
nisticoll o en casos con historia fa-
miliar previal?); otros, sin embargo,
afirman que no existen evidencias

de reduccién de morbimortalidad
asociada3-58:13.14 y/o consideran que
es preciso conocer el resultado de
los ensayos clinicos aleatorizados,
que actualmente se desarrollan en
Estados Unidos y Europa, para emi-
tir conclusiones®589. Frente a esta
situacion tan discutida en la biblio-
grafia, el diagnéstico de CP no ofre-
ce dudas: la anamnesis dirigida,
realizacion del TR y determinacion
del PSA deben ser los pilares del
andlisis clinico inicial®.

Un hecho que favorece el diagnéstico
de CP desde la AP es la accesibilidad
que estos centros ofrecen a los pa-
cientes. En el presente estudio del to-
tal de pacientes, 33 casos (80,5%) ha-
bian consultado por clinica prostati-
ca o relacionada en las areas basicas
de salud, iniciandose en todos ellos el
estudio. Esta cifra es similar a la ob-
tenida por M. Porta et al en su estu-
dio desarrollado en Cataluna. En él,
de los 248 pacientes con cdncer de
tracto digestivo diagnosticados en el
Hospital del Mar, un 84% habia sido
visitado previamente por un médico
de AP (89% en el caso de pacientes
diagnosticados desde el servicio de
urgencias y 75% en los que acudieron
a otros servicios hospitalarios)!®. El
resto de casos de nuestro estudio, un
19,5%, no habia consultado previa-
mente, quizas causa de ello podria
ser la consideracion del sindrome
prostatico como clinica habitual, y no
patolégica, asociada a la edad, con
una consiguiente minimizacién de
los sintomas por parte del paciente.
Para evitar esta situacion el médico
de AP deberia realizar una anamne-
sis dirigida a detectar precozmente
la clinica prostatica (en especial el
sindrome prostatico mixto) asi como
considerar el CP dentro del diagnés-
tico diferencial de la lumbalgia en
aquellos pacientes de riesgo.

El siguiente paso tras la deteccién de
pacientes sintomadticos seria la reali-
zacion de un TR. En las consultas de
urologia permitié una sospecha clini-
ca rapida de CP, orientdndose la mi-
tad de los casos en los que se realizo.
A pesar de este resultado, en AP sélo
se realiz6 en un caso. La falta de co-
nocimientos y habilidad en la reali-
zacién de dicha exploracién fisica,
probablemente secundarios a una
ausencia de programas formativos
adecuados, asi como su relativa sen-
sibilidad en la deteccién de determi-
nados CP, podrian ser algunos de los
motivos que explicarian la escasa
practica de esta exploracién tan til.
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La anamnesis y exploracion fisica se
complementaron con la determina-
cién del PSA. En el ambito de la AP
s6lo se determiné en el 20,7%, a pe-
sar de ser una exploraciéon comple-
mentaria que puede determinarse en
estos centros.

Los resultados referentes a los inter-
valos de tiempo demuestran que, pa-
ra los pacientes estudiados desde la
AP, existen tiempos superiores desde
la derivacion hasta la visita especia-
lizada asi como desde ésta hasta el
momento del diagnéstico definitivo.
La diferencia en el IDVe podria su-
poner la base de un pensamiento
equivocado, pero quizas frecuente en
nuestra sociedad, sobre la utilizacion
de los servicios de urgencias hospita-
larios como una via de acceso rapida
a sus consultas especializadas. Los
motivos que podrian explicar esta
demora serian: falta de una orienta-
cién clinica por parte del médico de
familia que permitiera una deriva-
cion con caracter preferente o urgen-
te y ausencia de una via de deriva-
cién rapida al CH para los casos con
sospecha de proceso tumoral. Este
ultimo factor fue analizado por J.M
Fernandez-Hidalgo et al. La integra-
cion por primera vez de centros de
AP en un programa de deteccion pre-
coz de cancer de mama permiti6 ob-
tener resultados satisfactorios en re-
lacion a los tiempos medios de demo-
ra entre primera visita, diagnéstico y
tratamientol6.

En segundo lugar, la diferencia exis-
tente en cuanto al IVeDi podria res-
ponder a un estadio local mas evolu-
cionado para aquellos pacientes que
consultaron los servicios de urgen-
cias, asi como afectacién a distancia
con presencia de metdastasis éGseas
para aquellos que fueron visitados
en las consultas de reumatologia, lo
cual favoreci6 una orientacion diag-
néstica més rapida.
Contradictoriamente, desde la AP se
podrian haber solicitado exploracio-
nes mas especificas (como el PSA, no
accesible desde los servicios de ur-
gencias hospitalarias) que hubieran
permitido avanzar un paso més en el
proceso diagnéstico y haber ofrecido
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menor tiempo diagnéstico a estos pa-
cientes.

La ausencia de registro de tumores
en los centros de AP no permitié una
deteccion del retraso diagnéstico ex-
perimentado por estos pacientes. Se
ha demostrado para otras neopla-
sias, entre ellas carcinoma de mama,
cérvix y recto, la eficacia de los regis-
tros en el conocimiento de los inter-
valos de demora y la deteccion de fac-
tores asociados al retraso diagnésti-
col”. Faltaria evaluar la influencia
de la existencia de estos registros en
el diagnostico de CP desde la AP.

No hay publicaciones previas que
permitan un conocimiento de la cali-
dad del diagnéstico y la relacion exis-
tente entre AP y hospital en estas
circunstancias. El auge progresivo de
esta patologia y la incorporacién
de nuevos recursos de aprendizaje
dentro del ambito de la AP podrian
determinar variaciones en las ante-
riores conclusiones. Asi pues, la apli-
cacién de programas formativos diri-
gidos a una captacion de pacientes
con clinica prostética o relacionada y
a su diagnéstico, asi como hacia la
deteccién y resolucion de factores
que posiblemente interfieren en el
retraso diagnéstico descrito anterior-
mente, permitiria mejorar el diag-

nostico del CP desde la AP.
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