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Resumen
En el contexto de la reciente publicación de los ensayos c ín cos aeatonzados PLCO (EEUU) y ERSPC {Eu:oca

evaluaron en el largo plazo los resultados de a esirategia de .astrec Ce .á.aa' 3'cs:a: l: ::^ a l:::'- ^a: :-
antígeno prostático específico y/o tacto rectal icoí'oa'a3a c3- : a-se': a l3 -?s:':: : 3-::
sus limitac¡ones metodológicas y los meta-a.a za .-''.a a :s :a::: a-= '. :':: a- :::-3
guiente conclusión: todavía no existe ev ce.: ¿:-. ¿'za ? '.:'..'=: :- -:: .: := : ::"
prostático.

Abstract
ln the context of the recent publlcal¡on oi i,',c c ^:a -a-::-:=: ::- -- l-= = 

:-l: ---: .-: i=S:l =--::'= --:
evaluated the ong term resuts of rre s:'ale3¡ 3':3:a:e az':=' ::-2?" -a :. -'1^.-'='-'=':- :-:':.:::: ::'' ': :-'

ological limitations and he meta-analyzes them together lvrth ihe río':rai c^ i:a: a -eil, ¿x ::3: :- :-¿ ::: :. a'- ',^9 a:

the following conclusion: there does not yet exist evidence supporting massrve ncorporalton oi the s1i'aieg-v of prostate

cancer screening.
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lntoducción

En todo e¡ mundo, el cáncer de próstata (CP) es el de mayor inci-

dencia en los hombres'. Es la segunda causa de muertes por

cáncer en los hombres del mundo occidental, representando el

15,3% de los cánceres en los hombres de países desarrollados
y el 4,3A en los países en desarrollo'. Sin embargo no hay que
perder de vista que los tumores malignos causan el 18% de las

muertes en Argentina, m¡entras que las causas cardio y cere-
brovasculares son mucho más impodantes alcanzando el 42"k'.

La prueba del antígeno prostático específico (PSA, por sus
siglas en inglés) y el tacto rectal (TR) son las principales he-

rramientas de rastreo en la detección temprana del CP. Las
punciones biopsias transrectales guiadas por ecograf ía (TRUS,
por sus siglas en inglés) se realizan para confirmar o rechazar
el diagnóstico posteriormente a las pruebas de tacto rectal y/o
PSA. El objetivo de estas técnicas de rastreo es reducir la mor-
bilidad y la mortalidad de la enfermedad, a través de una iden-
tif¡cación más temprana y de mayores casos de CP, con la

esperanza de poder comenzar más precozmente con los
regímenes de tratamiento más efectivos cuando se utilizan en

estadíos tempranos del cáncer limitado a la próstata.
El rastreo (screening) para cualquier tipo de cáncer t¡ene como
propósito ¡ncrementar las probabilidades de un tratam¡ento exi-
toso mediante la detección temprana de la enfermedad. El ras-
treo puede adoptar uno de tres métodos: masivo (rastreo a
gran escala de toda una población) selectivo (en poblaciones
de alto riesgo) y oportunista o detección de caso (p.ej., incorpo-
rado como parte de la consulta médica). El rastreo se realiza en

individuos asintomáticos mientras que las pruebas en el con-
texto de un proceso de diagnóstico pretenden identificar la

enfermedad en presenc¡a de síntomas.
Si bien la intención del rastreo del CP es reducir la mortalidad
específica y mejorar la calidad de vida del paciente, todavía se

desconoce su verdadero beneficio. La utilidad del TR como
herramienta de rastreo es limitada debido a la incapacidad de
palpar toda la glándula prostática. En cuanto a la prueba de
PSA, produce muchos resultados falsos negativos y falsos po-

sitivos'.
Por oiro lado es necesario considerar el costo de las pruebas

de seguimiento, la naturaleza potencialmente invasiva de estas
pruebas y el uso de regímenes de tratamiento potencialmente
perjudiciales que pueden no proporcionar mejoria en los resul-
tados de salud.

Antecedentes epidemiológicos

Aunque el riesgo del diagnóstico del CP en un hombre aumen-
ta con la edad, muchos hombres viven con CP no d¡agnost¡ca-
do y mueren a causa de otro trastorno, como se confirmó en

estudios de autopsias no seleccionadaso'. Entre 40 y 60"k de
los hombres de edad avanzada tienen células cancerosas de
próstata pero la mayoría lo desconocen y sólo 8,57o mueren
por un CP detectado en rastreo. Esto también se aprecia en la
discrepancia entre la incidencia y Ia muerte atribuida al cáncer
de próstata'u.
Por ejemplo, un estudio evaluó la historia natural del CP', uno

de los aspectos más relevantes de nuestro dilema, realizando
un exhaustivo segu¡miento durante 20 años a 223 pacientes

con diagnóstico de estadios tempranos de CP detectados
durante la era previa a la implementación masiva de rastreo
con PSA. Tras una estrateg¡a conservadora de vigilancia
expectante observaron que sólo el 17"A de los pacientes

habían experimentado enfermedad generalizada ya que Ia

mayoría de los tumores tuvieron una evolución indolente en los
primeros 10 a 15 años de seguimiento. Sin embargo, la exten-
sión del seguimiento -de 1 5 a 20 años-reveló un descenso sus-
tancial de la sobrevida específica por CP (de 78.7 a 54.4"k). La
tasa de mortalidad por CP aumento de 15 por 1000 personas-

año (1C95% 10 a 21) durante los primeros 15 años a 44 por
.1000 personas-año (1C95% 22 a BB) luego de los 15 años de
seguimiento.

Cons¡stentemente con la histor¡a natural descripta, otro estu-
diou demostró que después de diez años y comparada con la

conducta expectante, la prostatectomía radical en pacientes

con CP en estadios iníciales redujo la mortalidad específica por

enfermedad, la mortalidad giobal, los riesgos de metástasrs y la
progresión local. La reducción absoluta del riesgo de mue'tes
fue pequeña (5%) aunque la reducción de los r esS:s :.
metástasis (10%) y la progresión tumoral locar 25'. '-=' '
elevadas. Los beneficios de supervivenc a se - '-.'-- = -.
hombres menores de 65 años de edad. A::-:= ': :- -'i:
observaron que al momento del ras't'ea ;a'=')-:=:' : -:1'
blemente el número de pacientes que:3: :- ::--':-:::: :3'a
salvar una vida era elevado. deb :: a : :-:: := .-' -- a2..'
diagnóstica ("lead time"") trascl":: -::': = =:.' -:- :e os

síntomas y a la intervenciÓ^ --::==:'= .- ':-:-:s con

tumores pequeños sin mpcaa^: )- - - .=
En un estudio realzado e^ := - - '1:- :. :.2 años de
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segu¡miento, no pudo comprobarse que la moñalidad por
cáncer prostático haya sido más baja en una región que utilizó
una estrategia agresiva de rastreo y tratamiento (Seattle) que
en otra que utilizó una estrategia menos agresiva
(Connecticut).
Por otro lado este tratamiento no está exento de costos ni de
riesgos. A pesar de que las nuevas técnicas van reduciendo los
efectos adversos, se estima que si en EE.UU. se rastrearan
todos los hombres de 50 a 70 años se generarían anualmente
266.000 pacientes impotentes, 6.1.618 incontinentes urinarios,
10.522 colostomizados y 20.500 muertes, además de los efec-
tos psicológicos del diagnóstico de cáncer en busca de benefi-
cios aún inciertos.
A pesar de la falta de evidencia que respalde el beneficio de la
misma, en los EE.UU., la mayoría de los hombres mayores de
50 años se han efectuado la prueba de PSA'. y en Argentina
cadavez más. También en EE.UU. se la realizaron el 95% de
los urólogos y elTB o/" de los médicos de cabecera de más de
50 años de edad", lo que sugiere que están convencidos de su

utilidad. Y, efectivamente, los índices de mortalidad por CP de
los EE.UU. bajaron aproximadamenle un 4"k por año desde
1992, c¡nco años después de la introducción del PSA''.

El rastreo (screening) del CP podría reducir tanto Ia morbilidad
como la mortalidad. No obstante, si así fuera se desconoce
cuál sería el mejor método de rastreo, la magnitud de sus efec-
tos perjudiciales, ni sus repercusiones económicas o sobre la

calidad de vida.
Si bien Ia sobrevida de los pacientes con CP agresivo puede
mejorarse significativamente con el tratamiento temprano,
hasta un 50% de los CP tendría un curso "benigno". Si el ras-

treo detectara fundamenta¡mente los casos "benignos":

¿ Beneficia o Perjudica?
La incertidumbre acerca del valor del rastreo del CP se reforzó
aún más por las recomendaciones conflictivas realizadas por

diversas entidades médicas, exponiendo la carencia de buena
evidencia en la bibl¡ografía médica.
La Sociedad Norteamericana de Cáncer y las Sociedades
Norteamericana y Argentina de Urología recomiendan el ras-
treo. Al mismo tiempo, otras guías de práctica citan la falta de
evidencia de beneficio del rastreo con PSA, así como sus cono-
cidos efectos adversos, secundarios al sobrediagnóstico y

sobretratamiento que éste produce". Tal es el caso de la

Fuerza de Tareas de Prácticas Preventivas de EE.UU., la
Fuerza de Tareas Canadiense, la Academia Norteamericana
de Médicos de Familia y los consensos Sueco y Francés, que

consideran que la evidencia científica actual es insuficiente
como para emitir una recomendación''.
Existían a la fecha dos ensayos controlados aleatorizados
(55.512 participantes): Norrkoping'u y Quebec'u que habían
eva-luado Ia eficacia de la estrategia de rastro de CP. Sin

embargo, ambos ensayos tenían defectos metodológicos. Un

meta-análisis Cochrane" incorporó los resultados de ambos
ensayos reanalizándolos por intención de rastrear, sin encon-
trar diferencias estadísticamente significativas en la mortalidad
por CP enire los grupos (RR 1,01; lC95%: 0,80 a 1,29).

Además, mencionamos que ninguno habÍa evaluado el efecto
del rastreo del CP sobre la calidad de vida, la mortalidad por

todas las causas o la relación costo-efectlv¡dad.

Los estudios rec¡entemente publicados

En este número de evidencia se comentaron y evaluaron críti-
camente el estudio PLCO'. y el ERSPC" recientemente publi-
cados online en la prestig¡osa revista "The New England
Journal of Medicine" ya que ésios son los estudios más impor-

tantes que se hayan efectuado a la fecha.
Los.primeros reportes de estos dos grandes ensayos aleato-riza-
dos, con evaluación ciega de resultados, generaron la expectati-
va de poder resolver la controversia. Sin embargo el PLCO''
(rastreo combinado con PSA y TR) no mostró beneficio alguno
sobre la mortalidad del tras un seguimiento mediano de 11 años.
El ensayo ERSPC'' reportó que el rastreo con PSA sin TR, se
asoció con una RRR. del 20"A sobre la morta-lidad por CP tras
un seguimienio mediano de nueve años, lo que evitaría siete
mueñes por CP cada 10.000 hombres rastreados durante dicho
período. Sin embargo, sus diferentes diseños ameritan un

detenido análisis para arrojar algo de luz a la polémica.
La excelente editorial que comenta los estudios en la revista, y
de la que extraje varios de sus conceptos, tiene un tÍtulo que

define muy bien el tema: "Rastreo de Cáncer Prostático, la con-
troversia que rehúsa morir"'..
Por empezar, llama la atención que ambos estudios, aún en
curso, hayan sido divulgados de forma preliminar habida cuen-
ta que ninguna de las conclus¡ones parece definitiva y que fal-
tan los datos de seguimiento a más largo plazo.
EL reporte del estudio PLCO pretende adveñir la posibilidad de
riesgo del rastreo pero con un alto nivel de incertidumbre (por
sus amplios intervalos de confianza). El del estudio ERSPC
quiso mostrar una reducción de la mortalidad por CP, aunque
con significancia estadística limítrofe (valor de P ajustado de
0,04) que desaparece si se incluye la población de 70 a 74
años, que fue excluida del análisis primario.
Consideramos que ambas decisiones de publicar prematura-
mente son cuestionables, pues mantienen o profundizan la
controversia.

El estudio ERSPC es en realidad un conjunto de ensayos en
distintos paÍses con criterios de eligibilidad, esquemas de
aleatorización y estrateg¡as de rastreo y seguimiento dife-
rentes. El análisis primario predeterminado se basa en hom-
bres de 55 a 69 años de edad al ingreso al estudio, sometidos
a rastreos en general cada cuatro años (82"k rastreados al
menos una vez). Las biopsias en general se recomendaron en
Ios sujetos con un PSA mayor a 3,0n9/mL. Lamentablemente,
los autores no describieron la magnitud de la contaminación*
entre los grupos de "control" y "rastreo". Vale decir, cuantos
pacientes que habían sido asignados al grupo control term¡-
naron siendo rastreados y viceversa.
Tampoco es claro si hubo diferencias entre los grupos en
relación a los médicos y los hospitales que trataban los
pacientes con CP.
El potencial beneficio encontrado en el estudio ERSPC debe
ser contrapesado con las intervenciones adicionales y sus con-
secuencias. Los 72.890 hombres en el grupo rastreo recib¡eron
17.543 biopsias, seguramente muchas más que los del grupo
de control (dato no informado). El riesgo acumulativo de recibir
un diagnóstico de CP, prostatectomía radical y radioterapia
(con o sin hormonas) fue considerablemente más alto en el
grupo raslreo que en el grupo de control.
Aunque los beneficios del rastreo fueron algo mayores para
quienes efectivamente se realizaron el PSA (hubo 18% de
incumplimiento) es de suponer que ocurre lo mismo con los
efectos adversos. Por consiguiente, los futuros análisis del
ERSPC sobre calidad de vida y costo-efectividad serán más
que necesarios. Los resultados del ERSPC también sugieren
precaución en rastrear a hombres mayores de 69 años, dada
una tendencia, estadísticamente no significativa, a mayor mor-
talidad de CP con el rastreo. Los hombres que poseen una
esperanza de vida de menos de unos 10 a 15 años (ya sea
debido a la edad o a enfermedades concomitantes) es poco
probable que se beneficien con las pruebas diagnósticas y/o
con el tratamiento.
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Si bien la eficacia del rastreo con PSA hallada en el estudio
ERSPC sería similar al rastreo de cáncer de mama, no puede
soslayarse el hecho de que los riesgos de sobrediagnóstico y
sobretratam¡ento relac¡onados con el rastreo con PSA son
mucho más altos.
A pesar de un seguimiento más largo, el PLCO es más
pequeño y por lo tanto tiene menos poder que el ERSPC para
demostrar diferencias entre grupos (PLCO 174 muertes por CP
vs. ERSPC 540). lncluyó hombres de 55 a 74 años mediante
un protocolo de rastreo homogéneo (15% de incumplimiento)
compuesto por PSA anual durante seis años y TR durante cua-
tro años. Los pacientes del grupo rastreo con TR sospechoso
o con PSA mayor a 4,0n9/ml fueron sometidos a una biopsia
prostática. Esta estrategia ayudó asegurar que cualquier dife-
rencia en el resultado hubiera sido disparada por el rastreo. Por
supuesto, la eficacia del rastreo depende del cuidado usual
subsiguiente, el cual ha sido responsable de la reducción del
índice de mortalidad por CP en los EE.UU.
Aunque el estudio PLCO no mostró un efecto significativo
sobre la mortalidad por CP hasta la fecha, el número relativa-
mente bajo de eventos produce un inaceptable intervalo de
conf¡anza, que incluye desde una reducción en la mortalidad
por CP del 25% (superior al 20% obtenido por el ERSPC) hasta
un aumento del 70"Á. Las probables explicaciones para este
resultado negativo son los altos niveles de rastreo en la
población del PLCO antes de ingresar al estudio y fundamen-
talmente la alta contaminación del grupo de control. La conta-
minación, evaluada por encuestas periódicas, alcanzó a la
mitad de los individuos del grupo de control que se habían efec-
tuado al menos un PSA para el quinto año. No puede saberse
si el PSA había sido realizado sólo ese año o desde el comien-
zo del ensayo, en cuyo caso la incidencia acumulativa de con-
taminación podría ser todavía más alta. Este serio problema
metodológico sumado a una menor moñalidad por CP que la
esperada en toda la población, sería responsable de que el
estudio cuente con mucho menos poder que el necesario para
encontrar diferencias clínicamente relevantes. No obstante,
este nivel de contaminación no evitó que en el grupo rastreo se
diagnost¡caran más CP a los siete años (RR 1,22; lC95"A 1,16
a 1,29) y a los d¡ez años y (RR 1,17; lc9so/o 1,11 a 1,22). Como
puede apreciarse, el efecto del rastreo no fue nulo, pero Ia
escasa diferenc¡a en la intensidad del rastreo entre los grupos
del PLCO, comparada con la del ERSPC, es reflejada también
por una tasa más baja de sobrediagnóstico de CP (22A en el
PLCO versus más del 7Oo/o @n el ERSPC) y un menor número
de CP en estadíos tempranos.

Mortalidad

por cáncel

de p¡dstata

0iagnóst¡co

de Gáncer de

prdstata

Solamente el 25Y" de los ind¡viduos del grupo control se
realizaron TR. En este sentido vale decir que si el rastreo por
TR fuera muy eticaz, serían esperables -considerando este re-
lativamente bajo nivel de contaminación- resultados favorables
en el grupo rastreo a pesar de los problemas mencionados.
Como esto no ocurrió habría que reconsiderar todavía más
seriamente el papel del TR en el rastreo de CP.
El estudio ERSPC concluye que para prevenrr una muerte de
CP necesitarían ser rastreados entre 1142 y 1721 hombres
durante diez años y neces¡tarían ser tratados 48. Aunque el
PLCO tiene bajo poder para detectar un beneficio semejante
del rastreo, su poder es más que suficiente para que hacer
notar el importante daño del sobred¡agnóstico.

La evidencia existente hasta hoy

Para poner en contexto el cuerpo de la evidencla disponible a
la fecha y tomando como base el meta-anál¡sis Cochrane,,que
mencioné previamente, lo actualicé incorporando los estudios
PLCO y ERSPC y considerando la población hasta 74 años
que es la población blanco del rastreo. Los resultados que
pueden verse en la tabla 1 y las figuras 1 y 2 muestran la
ausencia de diferencias significativas en la mortalidad por CP
pudiendo la estrategia de rastreo prevenirla hasta un 1B7o o
¡ncrementarla hasta 5%. El mayor peso de este resultado
(65%) lo aporta el ERSPC, aun cuando estrictamente debieran
incluirse siete ensayos -no se reportan datos de la totalidad de
franja etaria discriminados por ensayo- lo que reduciría en algo
su influencia. Aunque el resultado es lo suficientemente
modesto como para no permitir apreciar diferencias estadísti-
camente significativas en la mortalidad con 314.211 individuos
rastreados y 1.063 mueñes por CP, si permite ver diferencias
en la tasa de diagnóstico de CP. Cada uno de los tres estudios
que lo evaluaron, mostraron un sobrediagnóstico estadística y
clínicamente signif¡cativo (PLCO y ERSPC el menor y mayor
respectivamente). Si bien la medida sumaria de sobrediagnós-
t¡co no puede considerarse como confiable por la gran hetero-
geneidad, utilizando un modelo de efectos aleatorios para dar
cuenta, parcialmente, de esta heterogeneidad y obtener lC95%
más conservadores podría decirse que se necesitarÍan rastrear
50 (1C95% 25 a 100) hombres durante una década para encon-
trar un CP adicional a los que serían encontrados esperando
que estos hombres consultaran por alguna sintomatología.

0,86 (0,73 a

1,04 (0,64 a 1.68)

Tabla 1: comparación de los resultados entre las estrategias "rastreo de cáncer de próstata" vs. control (por intención de rastreaf).

1,14 rc,76 a 1.701

1,01 (0.76 a

0.93 a 82

'5á

a '. .28)38.350

135.237 a 1,90)

'Los denominadores del estudio ERSPC para d¡agnóstico de CP son menores que para mortalidad de CP pues para el orrneresijitado no se dispo-
nen los datos de los rangos elarios que van de los 50 a los 55 años y de los 70 a los 74.
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Figura 1: resultado del meta-análisis realizado por el autor de esta
nota sobre la mortalidad por cáncer prostático, luego de combinar
¡os datos de los cuatro estudios descriptos en la tabla 1.

Reflexiones

Para analizar el problema quizás sea necesario retroceder a
1975 cuando Frame y Carlson, dos médicos residentes cana-
dienses establecieron criterios para rastrear una condición":
1. Que sea una causa frecuente de morbimortalidad (además
de prevalente, debe tener impacto clÍnico).
2. Que sea detectable y tratable durante Ia etapa pre-sintomáti-
ca, que debe ser prolongada.
3. Que existan pruebas diagnósticas efectivas y eficaces para
dicha condición (precisos, segurass y aceptables).
4. Que exista un tratam¡ento temprano superior al de la etapa
sintomática o a la de diagnóstico habitual"
5. El daño potenc¡al de la intervención debe ser menor que el
del tratamiento no precoz.

La principal controversia acerca de rastrear el CP en la
población no pasa por Ia ¡mportancia del problema ni por los
eficaces tratamientos disponibles. Tampoco pasa totalmente
por la calidad de las pruebas que lo detectan (aunque, son
incapaces de discriminar los CP agresivos de los indolentes).
El principal problema es que no está cornprobado que el
tratamiento precoz de los pacientes con cáncer prostático
detectados por rastreo, implique que vivan más o mejor que
aquellos que desconocen padecer esta enfermedad.

Es desde la incertidumbre dónde suelen tomarse dos posi-
ciones en relación a distintas intervenciones en salud. Por un
lado están aquellos, generalmente denominados "evangelis-
tas", que sostienen que ante la pos¡bilidad de beneficio, éstas
deberían ofrecerse act¡vamente a los pac¡entes. Por el otro
están quienes afirman que una ¡ntervención sólo debiera ofre-
cerse ante probadas evidencias de beneficio neto de una inter-
vención. La franja ideológica opuesta los llama "caracoles",
pues retrasan el avance y privan a pacientes de potenciales de
potenciales beneficios. Sin embargo hay numerosos ejemplos
de grandes errores intentado acelerar los tiempos de una
determinada tecnología, no siempre motivados por intereses
altruistas. Pero además, en cuestiones de prácticas preventi-
vas, no hay que perder de vista que la población blanco de un
rastreo masivo son personas "sanas" a las cuales con una con-
ducta incorrecta sólo les brindaríamos un problema. ¿Es ético
ofrecer activamente a los pacientes embarcarse en una casca-
da de resultado incierto, en lugar de priorizar las acciones pre-
ventivas de probada eficacia por encima de las que todavía
están en duda?

Figura 2 resultado del meta-análisis realizado por el autor de esta
nota sobre el diagnóstico cáncer prostático, luego de combinar los
datos de los tres estud¡os descriptos en la tabla 1.

Esias trascendentes cons¡deraciones sobre riesgo-beneficio,
además de impacto en la calidad de vida y los costos, debie-
ran tenerse en cuenta antes de efecluar recomendaciones, que
luego de instaladas tendrán un complejo retroceso. Tal es el
caso de La Asociación Americana de Urológica que ha dado
marcha atrás con su recomendación de rastreo de rutina por
otra de discut¡r con el paciente los riesgos y los beneficios del
rastreo. "Muchos hombres no necesitan el rastreo anual, pero
el riesgo debe ser evaluado individualmente...", expresó el Dr.
Peter Carroll, coordinador del panel de actualización de las
nuevas guías". Aún cuando se rela.ió la posición original,
sostiene la necesidad de un PSA basal a los 40 años, nueva-
mente sin evidencia sólida que lo avale.
La nueva recomendación" se acerca un poco más a la de otros
grupos expertos en prevención, pero todavía podría resultar en
sobrediagnóstico y sobretratamiento.

Después de analizar la totalidad de la evidencia ¿estamos en
condiciones de resolver este eterno dilema?
La respuesta es no, sin embargo hay algunas conclusiones
más o menos claras que pueden obtenerse:
- Hay insuficiente evidencia como para apoyar o rechazar el
rastreo de CP para reducir su mortalidad.
- Se detecta con mayor frecuencia el CP en los hombres que
reciben el rastreo.
- El rastreo periódico con PSA podría tener un efecto a lo sumo
moderado sobre la mortalidad por CP al menos durante la
primera década de seguimiento.
- Este potencial beneficio se obtendrÍa pagando el precio, ya
confirmado, de un substanc¡al sobrediagnóstico y sobre-
tratamiento (y de sus complicaciones asociadas).
- Parece reforzarse la reciente recomendación en contra del
rastreo a partir de los 75 años'..
- El rol del TR en el rastreo del CP es aun más cuestionable
que el del PSA.

Conclusiones

Resumiendo, la pregunta clave no es si el rastreo con PSA es
eficaz, sino si es más beneficioso que perjudicial.
El balance de estos resultados sigue quedando abierto a la
¡nterpretac¡ón. Algunos médicos y pacientes bien informados
opinarán que se justifica el rastreo por su potencial beneficio,
mientras que otros opinarán que un beneficio no confirmado al
precio de daños si confirmados no lo justifican. Por consi-
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guiente, un enfoque de toma de decisión compartida sobre el
rastreo con PSA, quizás facilitado por materiales apropiados de
educación para el paciente, tal como lo recomiendan la ma-
yoría de las guías, parece más apropiado que nunca.
Seguiremos aguardando los análisis adicionales de estos
ensayos, tanto como los de otros estudios en marcha como el
estudio PIVOT de EE.UU.'4 y el PROTECT en el Reino Unido'?s,

esperando poner definitivamente el fin a este dilema.

El gran desafío para la ¡nvestigación seria hallar un test, o un
conjunto de ellos, que permitan discriminar los pacientes con CP
de curso agresivo merecedores de un tratamiento también agre-
sivo, de los pacientes con CP de curso indolente a quienes el
sobrediagnóstico y el sobretratamiento perjudican seriamente.

Ver glosario.

Recibido el '10/04/09 y aceptado el 04/05/09.
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Estimado Suscriptor de Evidencia

Como es de público conocimiento, durante 2008 hemos sufrido un incremento significativo en
todos nuestros costos de producción de la publicación.
Es por ello que para poder continuar brindando a nuestros lectores un producto de la misma calidad y contenidos editoriales sin
trasladar este incremento inflacionario del 25oA en forma completa, le comunicamos que a partir de 2009, EVIDENCIA se publicará
en forma trimestral en vez de bimestral (enero, abril, julio y octubre) y cada uno de los números contará con mayor contenido.
De este modo, el aumento de la suscripción anual será solamente del 15%.

Esperamos poder seguir contando con su apoyo para poder continuar con la publicación.

Lo saludamos muy atentamente.

. Evidencla
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