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Actualizacion: Utilizacion del Antigeno prostatico especifico para

el rastreo del cancer de prostata en atencion primaria ;Qué hacer?

El cdncer de prostata (CP) es uno de los tumores mas frecuentes en los
hombres. Es una entidad con una alta incidencia, que aumenta a me-
dida que la poblacion envejece. Suimpacto en cuanto a la morbimor-
talidad es importante a nivel poblacional ya que, en los Estados Uni-
dos, es la segunda causa de muerte por céncer luego del de pulmén.
Por lo tanto, los pacientes desean respuestas directas cuando pregun-
tan a sus médicos sobre la necesidad de realizarse alguna maniobra de
rastreo de la enfermedad, tales como el tacto rectal o la determina-
cion anual del antigeno prostatico especifico (PSA, de inglés prosta-
tic specific antigen).

En este articulo, me referiré a las controversias acerca del rastreo del
CP en hombres asintomdticos. Siendo otras, aunque igualmente con-
flictivas, las circunstancias de la evaluacién de pacientes que ya tie-
nen sintomas urinarios compatibles con enfermedad prostatica.

Ha habido innumerables debates sobre la necesidad del rastreo del
cancer de prostata a partir de los 50 afios. Una de las corrientes de
opinién sostiene que la determinacién del PSA puede ser beneficiosa
para la deteccion de ciertos tumores que son indetectables a través
del tacto rectal. La corriente opuesta sostiene que muchas veces los
resultados son ambiguos y pueden conducir a procedimientos innece-
sarios e invasivos como la biopsia transrectal o la cirugia.

Teniendo en cuenta que un hombre de 50 afios tiene una expectativa
de vida de 25 afios, tiene un riesgo del 42% de desarrollar un céncer
microscépico, un riesgo de enfermar clinicamente del 10% y un riesgo
del 3% de morir a causa del mismo 13

En cuanto a los factores de riesgo para desarrollar 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, resultan poco Utiles para realizar una bdsqueda selectiva.

El dosaje del PSA se difundié a partir del final de la década pasada y
consiste en la determinacion de los niveles de esta proteina, la cual es
producida exclusivamente por la gldndula prostdtica.Un valor de cor-
te mayor del 4 ng/ml identifica a los pacientes con mayor probabili-
dad de tener esta enfermedad (algunos definen como punto de corte

a 2ng/ml). Es importante tener en cuenta que otras afecciones, algu-
nas tan prevalentes como la hipertrofia prostatica benigna (en més de
un 50% de los casos) y otras como la prostatitis, pueden dar resulta-
dos falsamente positivos. La sensibilidad estimada del método es del
80% mientras que la especificidad es reportada como mds baja. Esto
determina que el valor predictivo positivo (posibilidad de que un re-
sultado positivo corresponda a un paciente enfermo) sea del 33 % en
una poblacién con una prevalencia habitual. El examen digital a tra-
vés del tacto rectal, cominmente sugerido como parte del control de
salud, mejora el valor predictivo positivo a un 49% “. La utilidad del
tacto rectal como maniobra de rastreo es dudosa y poco recomendada
en general, y su realizacion no ha logrado disminuir la mortalidad por
CP. Sélo la biopsia con a sin gufa por ecografia transrectal puede defi-
nir la presuncién diagnostica. La indicacion mds clara de estos estudios
es para llegar al diagnéstico en aquellos pacientes con estudios inicia-
les anormales en los que sea necesario un diagnéstico histolégico.

Métodos mas precisos para detectar neoplasias se hallan en desa-
rrollo, como el porcentaje de PSA libre, velocidad del aumento del
PSA, ajuste del valor por edad (el punto de corte aumenta a medida
que aumenta la edad del paciente), y la relacién entre PSA y el pe-
so prostdtico > .El bajo porcentaje de PSA libre estaria mds relacio-
nado con la presencia de tumores malignos (ver Evidencia 1998
Nro. 5). Lamentablemente estos métodos ganan en especificidad
pero a costa de disminucion de la sensibilidad. Es importante sefa-
lar que hasta el momento estos métodos no han demostrado contri-
buir a una disminucion de la mortalidad por CP.

Como la historia natural del CP es muy variable, pudiendo ser de un
comportamiento muy benigno hasta muy invasivo, los métodos que
contribuyan a predecir cual sera la evolucién de la enfermedad son
criticos y muy esperados. Por el momento, la escala de Gleason (que
define el grado de diferenciacién del tumor) es la mds utilizada en
la toma de decisiones. Otros métodos en desarrollo como la detec-
cién de ciertos genes en el tejido prostatico (P 27) contribuirdn a la
prediccion sobre la agresividad del tumor. 6

La Tabla 1 repasa los criterios para evaluar un test para el rastreo de una enfermedad y su aplicacién especifica al CP 2.

Tabla 1 : Resumen de las respuestas a las preguntas sobre la validez del rastreo para Cdncer de prostata.

1. ;Es la enfermedad seria y de alto impacto en la salud de la poblacién?

Sin duda es una enfermedad muy seria aunque tal vez mds indolente de lo que se cree. A pesar de su alta prevalencia (30%) en pacientes ma-
yores de 50 afios, no es el responsable de la muerte en la mayona de ellos en el futuro.

2. ¢El test utilizado es preciso?

| La determmacmn del PSA tiene una sensibilidad del 80 % y una baja especificidad, lo que determina un alto porcentaje de falsos positivos y
negativos. Los nuevos métodos en desarrollo pueden llegar a mejorar la deteccién pero no logran predecir la evolucién de la enfermedad.

3. ;La deteccion temprana mejora la sobrevida?

No existe actualmente informacién concluyente sobre si la deteccion precoz puede mejorar la sobrevida de estos pacientes.

4. ;El rastreo o el tratamiento tienen efectos adversos?

Los tests que deben ser realizados en forma posterior para confirmar la presencia de un cancer de préstata (ecografia mds biopsia trans-
rectal) tienen una frecuencia de complicaciones que van desde el 0.1al 4%. Los tratamientos propuestos para el CP tienen una alta tasa
de complicaciones como la mortalidad (0.2 - 2%) impotencia (20-85%), incontinencia (1-27%) y trastornos agudos de la funcién gas-

trointestinal (3-67%).
5. ¢ El rastreo produce mds beneficio que dafio?

Por el momento no hay evidencia concluyente sobre el beneficio de realizar rastreo del CP. Los ensayos clinicos que terminardn con esta dis-

puta, se hallan en curso y sus resultados son muy esperados.

Muchos hombres pueden pensar que soportar estos incémodos tests
v cascadas diagnosticas es un precio que vale la pena pagar si se logra
hacer diagnoéstico de un tumor maligno. Lamentablemente, cuando
un paciente recibe un diagnéstico confirmado las opciones se compli-
canya gue se debe decidir primero si es necesario realizar tratamien-

toy, eventualmente, elegir entre la cirugia y la radioterapia. Ambos
tratamientos tienen serios efectos adversos como disfuncién sexual
eréctil e incontinencia urinaria.

La edad del paciente es un factor que contribuye enormemente a la
decisién: en los hombres mds jovenes se suele indicar mas la cirugia
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para no correr riesgos, mientras que en los mayores se suelen elegir
tratamientos mas conservadores por ser un tumor que habitualmente
tiene un lento crecimiento en este grupo etario. Se cree que un 30%
de los hombres que llegan a los 50 afios y un 70% de los hombres ma-
yores de 75 afios tienen enfermedad localizada segln estudios post-
mortem # .

Volviendo a la respuesta que debemos dar a nuestros pacientes, esim-
posible a mi juicio por el momento dar una respuesta definitiva sobre
los beneficios del rastreo anual. Distintas sociedades cientificas se
hallan en posiciones opuestas desde hace varios afios y no existe atin
informacion de ensayos clinicos que brinden luz a este tema (los mis-
mos estaran disponibles en una década) en cuanto a beneficios del
rastreo y del tratamiento del tumor localizado.

Los que favorecen el rastreo dicen que los beneficios superan los ries-
gos argumentando que no es ético esperar por mds evidencia mientras
los pacientes mueren por esta enfermedad. Los que disienten con el
rastreo universal, explican que (a evidencia actual no brinda clara in-
formacién sobre la disminucién de la mortalidad o la mejoria de la ca-
lidad de vida de los pacientes en quienes se detecta enfermedad pre-
coz y que apoyar el rastreo es también poco ético dada el bajo valor
predictivo (49% en combinando PSAy Tacto rectal) de las maniobras.
De un lado se encuentran, entre otros, la Sociedad Americana del Can-
cery la Sociedad Americana de Urologia mientras que del otro se en-
cuentran la Fuerza de Tareas Preventivas de los Estados Unidos y Ca-

nadd, el Colegio Americano de Médicos, el Colegio Americano de Mé-
dicos de Familia y la Sociedad Canadiense de Urologfa.

Desde el punto de vista de la sociedad es también importante utilizar
los recursos en forma apropiada cuando se implementa una nueva tec-
nologia. El rastreo no selectivo tendria un costo por afio de vida gana-
da ajustado por calidad (QALY),calculado en los Estados Unidos, de
$19.000, comparado con $21.000 para el rastreo de cdncer de mama
y $30.000 para el de colon. Pero si tomamos en cuenta las complica-
ciones surgidas en el proceso de diagndstico y su cascada, que son
eventos desencadenados por la estrategia de rastreo, la costo efecti-
vidad cae hasta $400.000 délares por afio de vida salvada 14 (muy
costo-inefectiva para los estandares actuales).

Por lo tanto, por el momento las mejores noticias en cuanto al cancer
de préstata surgen a partir de la aparicion de métodos que pueden tra-
tar de detectarlo en forma precoz. Aunque nada puede hacerse en
cuanto a la prevencién por no haber factores de importancia que pue-
dan ser modificados

En cuanto a la decision del rastreo, no sélo es importante el hecho de so-
licitar o0 no un estudio, sino fundamentalmente considerar qué se le pue-
de ofrecer al paciente que se le diagnostica un CP temprano en cuanto a
la sobrevida, morbilidad y calidad de vida.

Hasta que los ensayos clinicos en curso nos den las respuestas que atin no
tenemos, las siguientes son acciones acordes a la evidencia disponible ':

* Los hombres que soliciten un PSA como parte de su control anual de salud, deben serinformados de los riesgos y de las incertidumbres so-

bre los beneficios frente a un resultado positivo.

* Unvarén con una expectativa de vida menor a 10 afios no deberfa realizarse rastreo para cancer de préstata teniendo en cuenta la veloci-
dad habitual de progresién y riesgos para el paciente durante el proceso diagnéstico.

* Aquellos pacientes con sintomas urinarios relacionados con la hipertrofia prostatica benigna deben ser tranquilizados en cuanto a que no
corren mayores riesgos de sufrir cancer y que ello no justifica un chequeo periédico por el riesgo de falsos positivos.

* Los pacientes deben serinformados que no existe hasta el momento un tratamiento preferido para el cancer de prostata localizado (y en rea-
lidad no hay estudios que demuestren el claro beneficio de la cirugia o radioterapia comparadas con la no intervencién).
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Un trabajo recientemente publicado muestra que los médicos
sobrestimamos la capacidad del PSA para hacer diagnostico de CPy
la posibilidad de que sea una causa de muerte muy importante.
También sobrestimamos los beneficigs de los tratamientos actual-
mente disponibles en cuanto a la curacién de la enfermedad sin
tomar en cuenta como éstos pueden afectar la calidad de vida 7.
Estos errores de apreciacion se basan en que intuitivamente
creemos que la utilizacién de este método es racional, ética,
econémicamente tolerable por la sociedad, efectiva y necesaria.
Otro problema a considerar es que una consulta en donde el médi-
co le explica al paciente los pros y los contras del rastreo y sus con-
secuencias consume mucho mds tiempo y energia que sencilla-
mente ordenar el test y esperar los resultados.

Dr. Ezequiel Garcia Elorrio
Clinica Médica . CEMIC
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