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Actualización: Utilización del Antígeno prostático específico para
el rastreo del cáncer de próstata en atención primaria ¿Qué hacer?

EL cáncer de próstata (CP) es uno de los tumores más frecuentes en los

hombres. Es una entidad con una aLta incidencia, que aumenta a me-

dida que La pobLación envejece. Su impacto en cuanto a [a morbimor-
tatidad es importante a niveI pobLacionaL ya que, en Los Estados Unj-
dos, es La segunda causa de muerte porcáncer luego delde puLmón.

Por [o tanto, los pacientes desean respuestas djrectas cuando prequn-
tan a sus médjcos sobre La necesidad de reaLjzarse aLguna maniobra de

rastreo de La enfermedad, taLes como eL tacto rectaL o ta determina-
cjón anuaI de[ antÍgeno prostático especÍfico (PSA, deL ingtés prosta-
tic specific antigen).
En este artícu[0, me referiré a Las controversias acerca deL rastreo deI
CP en hombres asintomátjcos. Siendo otras, aunque iguatmente con-
flictivas, Las circunstancias de La eva[uacjón de pacientes que ya tie-
nen síntomas urinarios compatibLes con enfermedad prostática.

Ha habido innumerabLes debates sobre La necesidad deL rastreo de[
cáncer de próstata a partir de Los 50 años. Una de las corrientes de

opinión sostjene que [a determinacjón del PSA puede ser beneficiosa
para [a detección de cjertos tumores que son indetectables a través
del tacto rectal. La corriente opuesta sostjene que muchas veces Los

resu[tados son ambiguos y pueden conducir a procedimientos innece-
sarios e invasjvos como La biopsia transrectaL o La cirugía.
Teniendo en cuenta que un hombre de 50 años tjene una expectativa
de vjda de 25 años, tiene un riesgo deL 42okde desarrollar un cáncer
microscópico, un riesgo de enfermar clínicamente det 10% y un riesgo
deL 3% de morir a causa de[ mismo I 3

En cuanto a Los factores de ríesgo para desarrotlar esta neopLasia, muy

pocos han podido ser detectados hasta el momento (raza negra, histo-
ria famiLiar, ingesta de caLcio, vitamina E y dieta rica en grasas) y, por

Lo tanto, resuttan poco útites para reaLizar una búsqueda se[ectjva.

EL dosaje deL PSA se difundjó a partir deL finaL de [a década pasada y

consjste en La determinación de Los nive[es de esta proteÍna, [a cuaI es

producida exclusivamente por [a gtánduLa prostática.Un vaLor de cor-
te mayor del,4 ng/mt identifica a Los pacientes con mayor probabiti-
dad de tener esta enfermedad (atgunos definen como punto de corte

i'luchos hombres pueden pensar que soportar estos incómodos tests
,.,cascadas diagnósücas es un precio que va[e [a pena pagar si se Logra

hacer diagnóstico de un tumor maLigno. LamentabLemente, cuando
.l. paciente recibe un diagnóstico confirmado Las opciones se compLi-

.¿1 va que se debe decidir primero si es necesario reaLizartratamien-

a Zng/nl). Es importante tener en cuenta que otras afecciones, aLgu-

nas tan prevaLentes como La hipertrofia prostática benigna (en más de

un 50% de los casos) y otras como La prostatitis, pueden dar resu[ta-
dos faLsamente positivos. La sensibiUdad estimada de[ método es deI
B0% mientras que [a especificidad es reportada como más baja. Esto

determina que eL vaLor predictivo positivo (posibitidad de que un re-
suLtado positivo corresponda a un paciente enfermo) sea del33 % en

una pobLación con una prevaLencia habjtuaL. EI examen digitaL a tra-
vés del tacto rectaL, comúnmente sugerido como parte del control de

saLud, mejora eL vaLor predictivo positivo a un 49o/o 
a. La utlLidad del

tacto rectaL como manjobra de rastreo es dudosa y poco recomendada
en genera[. y su rea[ización no ha Logrado disminujr La mortaLidad por

CP. Sóto La biopsia con a sin guía por ecografía transrectaL puede defi-
nir La presunción diagnósüca. La indicacjón más clara de estos estudios
es para llegar aL diagnóstico en aqueLLos pacientes con estudios inicja-
Les anormaLes en Los que sea necesario un diagnóstico histotógico.

Métodos más precisos para detectar neopLasias se haL[an en desa-

rroLLo, como eL porcentaje de PSA Libre, veLocjdad deI aumento deL

PSA, ajuste deL vator por edad (eL punto de corte aumenta a medjda

que aumenta La edad deL paciente), y La reLación entre PSA y eI pe-

so prostático 5 .Et bajo porcentaje de PSA Libre estaría más reLacio-

nado con La presencia de tumores malignos (ver Evidencia 1998

Nro.5). LamentabLemente estos métodos ganan en especificidad
pero a costa de dismjnución de La sensibiLidad. Es importante seña-

[ar que hasta eL momento estos métodos no han demostrado contri-
buir a una disminución de La mortaLidad por CP.

Como La historia naturaL deL CP es muy variabLe, pudiendo ser de un

comportamiento muy benigno hasta muyinvasivo, Los métodos que

contribuyan a predecir cuat será La evotución de La enfermedad son

críticos y muy esperados. Por eL momento, La escaLa de Gteason (que

define eI grado de djferencjación deL tumor) es La más utiLizada en

La toma de decisiones. 0tros métodos en desarrolto como [a detec-
ción de ciertos genes en eLtejido prostatico (P 27) contribuirán a La

prediccíón sobre [a agresividad deI tumor. 6

La labta 1 repasa los eriterios para evaluar un test para e[ rastreo de una enfermedad y su aplicación específica a[ CP 2

TabLa 1 : Resumen de Las respuestas a las preguntas sobre La vaLidez deL rastreo para Cáncer de próstata.

1.. ¿Es La enfermedad seia y de aLto impacto en La saLud de La pobLacíón?

Sjn duda es una enfermedad muy seria aunque taL vez más índoLente de Lo que se cree. A pesar de su aLta prevalencia (30%) en pacientes ma-
yores de 50 años, no es etresponsabLe de [a muerte en La mayoría de ellos en eLfuturo.
2. ¿EL test utiLizado es preciso?

La determinación del PSA tjene una sensibiHdad del 80 % y una baja especificidad, [o que determina un aLto porcentaje de faLsos positivos y
negativos. Los nuevos métodos en desarrotlo pueden Llegar a mejorar La deteccjón pero no logran predecir La evolución de [a enfermedad.
3. ¿La detección temprana mejora La sobrevída?
No existe actuaLmente jnformación concluyente sobre si [a detección precoz puede mejorar La sobrevida de estos pacientes.

4. ¿EL rastreo o eL tratamiento tíenen efectos adversos?

Los tests que deben ser rea[izados en forma posterior para confirmar [a presencia de un cáncer de próstata (ecografía más biopsia trans-
rectaL) tienen una frecuencia de comp[icaciones que van desde eL 0.1a1 4o/o. Los tratamientos propuestos para eL CP tienen una atta tasa
de comp[icaciones como La mortaLjdad (0.2-2"/") impotencia (20-85"/a), incontinencia (1-27"/o) ytrastornos agudos de [a función gas-
troi ntestinal. (3-67 "/o).
5. ¿EL rastreo produce mds beneficio que daño?
Por eL momento no hay evidencia concluyente sobre e[ beneficio de reaLjzar rastreo del CP. Los ensayos clínjcos que terminarán con esta djs-
puta, se haLlan en curso y sus resuLtados son muy esperados.

to y, eventuatmente. elegir entre La cirugía y La radioterapia. Ambos

tratamientos tienen serios efectos adversos como disfuncíón sexuaI
erectiL e ínconLinencia urinaria.
La edad deL paciente es un factor que contribuye enormemente a La

decisión: en los hombres más jóvenes se suete indicar más La cirugía
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para no correr riesgos, mjentras que en Los mayores se suelen eLegir

tratamientos más conservadores por ser un tumor que habituaLmente
tiene un tento crecimiento en este grupo etario. Se cree que un 30%
de Los hombres que llegan a Los 50 años y un 70% de los hombres ma-
yores de 75 años tienen enfermedad locaLizada según estudios post-

mortem 4 
.

Vo Lvien do a La resp uesta q ue debemos dar a n uestros pacientes, es im-
posibLe a mijuicio por e[ momento dar una respuesta definjtiva sobre

los beneficios deL rastreo anua[. Distintas sociedades científicas se

haLLan en posiciones opuestas desde hace varjos años y no existe aún
jnformación de ensayos ctínicos que brinden Luz a este tema (Los mis-

mos estarán disponibLes en una década) en cuanto a beneficios deI

rastreo y deL tratamjento deI tumor LocaLizado.

Los quefavorecen eL rastreo dicen que [os beneficios superan Los ries-
gos argumentando que no es ético esperar por más evidencia mjentras
Los pacientes mueren por esta enfermedad. Los que disjenten con el

rastreo universa[, expLican que [a evidencia actuaL no brinda cLara in-
formación sobre La disminución de La mortaLidad o [a mejoría de la ca-

Ljdad devjda de Los pacientes en quienes se detecta enfermedad pre-

coz y que apoyar eL rastreo es también poco ético dada eL bajo va[or
predictivo (490/oen combinando PSAyTacto rectaL) de Las manjobras.
De un [ado se encuentran, entre otros, La Sociedad Americana deI Cán-

cer y [a Sociedad Americana de Urología mientras que del otro se en-

cuentran [a Fuerza de Tareas Preventjvas de Los Estados Unidos y Ca-

nadá, eL CoLegío Americano de Médicos, e[ Colegio Amerjcano de Mé-

dicos de FamiLía y La Sociedad Canadiense de Urología.
Desde e[ punto de vista de La sociedad es tambjén importante utiLizar

Los recursos en forma apropiada cuando se impLementa una nueva tec-
noLogía. E[ rastreo no selectivo tendría un costo por año de vida gana-

da ajustado por caLidad (QALY),caLcuLado en Los Estados Unidos, de

$19.000, comparado con $21.000 para eL rastreo de cáncer de mama

V $30.000 para eL de colon. Pero si tomamos en cuenta Las compLica-

cíones surgidas en eI proceso de diagnóstico y su cascada, que son

eventos desencadenados por La estrategia de rastreo, la costo efectj-
vidad cae hasta $400.000 dóLares por año de vida saLvada 1-4 (muy

costo-inefectiva para Los estándares actuaLes).

Por [o tanto, por e[ momento Las mejores noticias en cuanto aL cáncer

de próstata surgen a partir de la aparición de métodos que pueden tra-
tar de detectarlo en forma precoz. Aunque nada puede hacerse en

cuanto a [a prevención por no haber factores de importancia que pue-

dan ser modificados

En cuanto a La decisión del rastreo, no sóLo es importante e[ hecho de so-

Licitar o no un estud'io, sino fundamentaLmente considerar qué se Le pue-

de ofrecer aL paciente que se [e diagnosüca un CP temprano en cuanto a

La sobreüda, morbiLidad y caLidad de üda.
Hasta que los ensayos clínjcos en curso nos den [as respuestas que aún no

tenemos, las siguientes son acciones acordes a La eüdencia disponibLe 1:

* Los hombres que soticiten un PSA como parte de su controL anuaI de saLud, deben ser informados de Los riesgos y de Las incertjdumbres so-

bre Los beneficjos frente a un resuLtado positivo.
* Un varón con una expectativa de vida menor a 10 años no deberÍa reatizarse rastreo para cáncer de próstata teniendo en cuenta La veLoci-

dad habituaL de progresión y riesgos para e[ paciente durante e[ proceso diagnóstico.
* Aquettos pacientes con síntomas urinarios reLacjonados con ta hipertrofia prostática benigna deben ser tranquiLizados en cuanto a que no

corren mayores riesgos de sufrir cáncer y que eL[o no justifica un chequeo periódico por eL riesgo de falsos positivos.
* Los pacientes deben ser informados que no existe hasta eL momento un tratamiento preferido para e[ cáncer de próstata LocaUzado (y en rea-

tjdad no hay estudios que demuestren e[ ctaro beneficio de [a cirugÍa o radioterapia comparadas con La no intervención).

Un trabajo recientemente pubticado muestra que Los médicos

sobrestjmamos La capacidad det PSA para hacer diagnóstico de CP y

La posibiLidad de que sea una causa de muerte muy importante.
También sobrestimamos Los beneficios de Los tratamientos actuaL-
mente disponibles en cuanto a La curacjón de La enfermedad sjn
tomar en cuenta como éstos pueden afectar [a catidad de vida 7.

Estos errores de apreciación se basan en que intuitjvamente
creemos que [a uti[ización de este método es racionaL, ética,
económícamente toLerabLe por l.a sociedad, efectiva y necesaria.

0tro probtema a considerar es que una consuLta en donde eL médi-
co Le exptica aI paciente Los pros y Los contras deL rastreo y sus con-
secuencias consume mucho más tiempo y energía que senciLLa-

mente ordenar e[ test y esperar Los resuLtados.

Dr. Ezequiel García Etorrio
CLínica Médica . CEMIC

Un ejempLo anáLogo esta situación es La deL cáncer de puLmón, en eL

cuaL Luego recjén de 30 años de ensayos cLÍnicos, hubo suficiente
evidencia sobre La poca uti[Ídad de utj[izar La radiogratía de tórax
como método de rastreo para esta enfermedad. Los resultados pen-

dientes de Los ensayos cLÍnicos nos sugerirán [a conducta más

apropiada con respecto aL rastreo deL CP 
8

Para finatizar, dado que por eL momento no existe suficiente evidencia

quejusüfique eL rastreo no selectivo de[ cáncer de próstata utilizando eL

antígeno prostátjco especrfico (recomendación tipo D* de Las asocia-

ciones preventivas) e, este es un tema en eL cuaL La información debe ser

comparLida con Los pacientes con e[fin de que conozcan los pro y l.os con-

tras de [a intervención y sean partÍcipes de la decisión a tomar.

Referencias
1. Wilt, T. Prostate cancer screening: Practice what the evjdence preaches. Am J Med 1998; 104i 6a2-4.

2.Woolf,S.ScreeningforprostatecancerwithProstate-SpecjficAftjgen.NEJ¡4 1995,333(21)1401,1406.
3- Whitmore WF. Localized prostatic cancer: managment and detection. Lancet 1994; 3431 1263 1,261 .

4.Amerjca¡Co[egeofPhysicians.Earlydetectionofprostatecancer.Partl:Priorprobabitityandeffectivenessofthetest. A¡¡InternMed.l99l;12h:3944A6
5. Garnick, [4 Prostate Cancer: Emerging Concepts. Part 1. Aff lnter ¡4ed.1996; 1251118-125.

6. Progress in Screenjng: Prevention Hotds promise. Harvard lledjcal Letter. Juty 4th 1998
T.Fowler,FJ.Prostatecancerscreeninganclbetjefsabouttreatmentefficacy:anationaLsurueyofprinarycarephysiciansandurologists.AmJ.f4ed199Bi526532
8. Lefevre f4. Prostate cancer 5creening- l4ore harm than good? Am Ac of Phan Physc Augu5t, 1998

9, Screening for prostatic cancer. ll5 preventjve servjces task force. Guidelines from Euide to clinical preve¡tive servjces. Second eciition. 1996. Williams and Witkins.

,EH
Ev titlc tq il a tffi c í ó l Ly' tl L1i' il


