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IDENTIFICAR EL PROBLEMA

Se ha observado un aumento, a lo largo del tiempo, de la incidencia de cancer de prostata.
Basicamente se ha debido a la existencia de la determinacién del PSA (Antigeno Prostatico Especifico).
Sin embargo, a este dato no se ha sumado el descenso de muertes por cancer, pues esta cifra se ha
mantenido estable (Bell et al., 2014) (Fig. 1) La mayor parte de este exceso de incidencia representaria
el “sobrediagndstico”, ya que la mayor deteccién de cancer no ha implicado un incremento de la
supervivencia.

El PSA es una prueba que se ha utilizado y es utilizada para el diagndstico precoz del cancer de
préstata. Aunque, inicialmente se planteaba una interpretacién de PSA sospechoso de cdncer de
prostata por encima de 10, no sospechoso por debajo de 4y “zona gris” entre 4 y 10; lo cierto es que
esos puntos de corte son dificiles de justificar pues hoy en dia sabemos que no existe ningln punto
de corte razonable (Thompson et al., 2005), y que la prevalencia de cancer de préstata en PSA por debajo
de 1 es casi del 10% (Thompson et al., 2004) (Fig. 2, Tabla 1). Asi pues, establecer umbrales mas bajos,
aumentaria los falsos positivos, y con ello los riesgos derivados de las biopsias y el tratamiento, sin
excluir totalmente la presencia de cancer (Bell et al., 2014).

ANALIZAR LOS HECHOS

Para corroborar o refutar las impresiones que partian de los estudios observacionales, se esperaba la
publicacion de 2 grandes ensayos clinicos que estaban en marcha para poder conocer los beneficios
y los perjuicios del cribado, asi como las consecuencias que de ello se derivarian. Estos estudios, uno
europeo y otro americano, fueron publicados en 2009 y sus datos han sido actualizados en 2014:
ERSPC (European Study of Screening for Prostate Cancer) (Pinsky, Parnes, & Andriole, 2014) y PLCO
(Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening) (Schréder et al., 2014), respectivamente. Los
resultados revelan que existe una disminucidon minima o nula, respectivamente, del riesgo de muerte
por cancer prostatico.

Los Beneficios
Segun refiere el ERSPC, se salvarian 13 vidas de cada 10000 en lo hombres que hayan realizado el

cribado, con una probabilidad preprueba del 20%, no obstante también se constata una
heterogeneidad de los datos, pues el estudio combina los datos de subestudios hechos en 7 paises
con criterios diferentes en cuanto al disefio, y mientras en alguno si existe una reduccion del riesgo
en los otros no se observa. Por otro lado, el PCLO afirma que el cribado no es efectivo en la reduccién
de la mortalidad por cancer de prostata. Asi mismo, tampoco existe un efecto demostrado del cribado
del PSA en la mortalidad por todas las causas en ninguno de los dos estudios.

Los dafios
Los perjuicios del cribado radican, por una parte en las consecuencias de los falsos positivos que van

desde las biopsias innecesarias por sus consecuencias (infeccidon, hematuria, muerte) hasta la
situacion de angustia y el hecho de que si la biopsia es negativa no se cierra el circulo; pero por otra



parte también en muchos de los verdaderos positivos, los “sobrediagnosticados”, aquellos pacientes
a los que se diagnostica un cancer que jamas hubiera dado la cara y van a padecer las consecuencias
del tratamiento (disfuncion eréctil, incontinencia urinaria y muerte), o aquellos casos en los que
aunqgue el cancer se habria manifestado clinicamente no repercutiria en su supervivencia (Tabla 2)
(Carteretal.,, 2013)

En resumen la utilizacion del PSA para el cribado del cancer de préstata produce dafios (conocidos) y
sus beneficios son nulos o, en todo caso minimos. La consecuencia directa de ello es que no se debe
recomendar el PSA para el cribado del cancer de prostata.

En relacion al tacto rectal no se ha evaluado de forma independiente del PSA (llic, Neuberger, Djulbegovic,
& Dahm, 1996) si bien es conocido que puede detectar cancer de préstata en paciente con PSA “normal”
(Carvalhal, Smith, Mager, Ramos, & Catalona, 1999).

DEDUCIR LECCIONES

En la préctica, ipodemos traducir esa visién poblacional a nivel individual? Dicho de otro modo:
¢Sabemos con seguridad que nadie, a nivel individual, va a beneficiarse de la realizacién del PSA? La
falta de respuesta afirmativa a esta pregunta justifica, seguramente el planteamiento de la decision
compartida o decision del paciente (que no es lo mismo) una vez informado de que corre un riesgo
gue estd mas que demostrado, y que hay muchas dudas de que pueda obtener algin beneficio.

Consecuencias en la consulta

e No debemos realizar PSA de cribado a los menores de 55 afios ni a los mayores de 70. (Carter
etal., 2013).

e Entre los 55 y 70 afios (a partir de 40 afios si tienen antecedentes familiares de cancer
prostatico o son afroamericanos), si ellos lo solicitan, informarles adecuadamente, utilizando
algun instrumento de ayuda a la decisién y actuar segun ellos decidan. Si el paciente decide
“meterse en la rueda de cribado”, podemos seguir el siguiente planteamiento, seguin los
datos de PSA:

» Sies menor que 1: Se repetira el test a los 3-5 afios (Carter et al., 2013). En el caso de
hombres mayores de 60 afios, se acordara no volver a repetir(Carlsson et al., 2014).

» Entre 1,1y 4 puede repetirse el test bienalmente.

» Siseencuentraenla “zona gris” (entre 4y 10). Se realizara el %PSA libre. Si esta por
encima del 25%, se considera como no sospechoso y se repetira al cabo de 1 afio. Si
se encuentra por debajo del 25% o sospechoso de neoplasia, debe repetirse la
prueba a los 1-2 meses (puede considerarse la posibilidad de un tratamiento
antibidtico previo (Lorente garin, Arango toro, Bielsa gali, Cortadellas angel, & Gelabert-mas,
2001)) . Si continla en ese rango, derivar a Urologia para biopsia.

» Sies mayor de 10: derivar a Urologia para biopsia.

Parece razonable que si el paciente ha optado por hacerse el cribado, incorporemos el tacto rectal al
PSA como instrumento de deteccién, dado que aumenta su deteccion y esa es la voluntad del
paciente.



FIGURAS:
Fig. 1 Casos y muertes por cancer de préstata asociados a incidencia y mortalidad (por 100.000
hombres) asociados a la edad. entre hombres Canadienses de 45 afios o mas.
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Fig. 1 Riesgo estimado de Cancer Prostatico y Enfermedad de alto riesgo en funcién del PSA.
Enfermedad de Alto Grado es definida por un Gleason igual o mayor de 7
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TABLAS:

Tabla 1. Relacién entre nivel PSA y prevalencia de Cancer prostético y Enfermedad de alto grado

Men with Men with High-Grade
Hea. of Men Prostate Cancer Prostate Cancer
PSA Level [N=2950) [N =445 [M=67) Sensitivity Specificity
o, af men (9) nefratal ne. (36)
<05 ngfml 46 32 (6.6) 432 [12.5) 1.0 00 |
0.6-1.0 ngfeml 791 £0 (10.1) £/E0 [10.0) 093 0.02
1.1-2.0 ngfeml 998 170 (17.0) 207170 [11.8) 0.7s 0.33 |
2.1-3.0 ngfml a5 115 {23.9) 227115 (19.1) 0.ar 0.73
3,14,0 ngfem 193 52 (26.5) 13/52 (250 0.12 0 |
Tabla 2. Resultados de dafios.
Adverse event Estimate | Definition (data source) Quality of evidence sup-
porting association*
False positive 75.9% Proportion of men with PSA >3.0 ng/mL and no cancer | Moderate to High
tests on subsequent biopsy (ERSPC)*”
12% Cumulative risk of at least 1 false-positive test (PSA>
4.0 pg/L) after 3 rounds of testing every four years
(Finnish center, ERSPC)"’
13% Cumulative risk of at least 1 false-positive test (PSA>
4.0 pug/L) after 4 rounds of annual testing (PLCO)la
5.5% Risk for undergoing at least 1 biopsy due to a false-
positive test (PLCO)™
Overdiagnosis 66% Cases overdiagnosed as a fraction of screen-detected | Moderate
cases (ERSPC (Rotterdam) age 55-67 years, four year
screening interval)*?
23-42% Cases overdiagnosed as a fraction of screen-detected
cases (SEER-9, 1987-2000)*
Lead time 5.4-6.9 Average time by which screening advances diagnosis Moderate
years among cases who would have been diagnosed during
their lifetimes in the absence of screening (SEER-9,
1987-2000)*
Minor 20-50% 20-50% (first time sextant biopsy, Netherland site, High
(hematuria/ he- ERSPC)Y’
matospermia)
24-45% (ERSPC, Rotterdam)”’
Composite medi- | 68/10,00 | PLCO* High
cal complications | 0
(infection, bleed-
ing, urinary diffi-
culties)
Fever post biopsy | 3.5-4.2% | 3.5% (ERSPC)"’ High
4.2%"" (ERSPC, Rotterdam)
Hospitalization 4% Loeb et al. and Nam et al.> 2> High

post biopsy
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