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supuesto «cribado» del CP. El lec-
tor interesado puede obtener una
traducción del mismo en la si-
guiente dirección de correo elec-
trónico: med011366@nacom.es.
Los nuevos descubrimientos de la
genómica y la próxima disponibi-
lidad de pruebas para conocer
marcadores genéticos de riesgo de
muy diferentes enfermedades nos
situarán ante dilemas parecidos
al que nos plantea actualmente el
PSA. La presión comercial de los
laboratorios investigadores y el
impacto de noticias sesgadas en
los medios de comunicación gene-
rarán, sin duda, nuevas deman-
das para someterse a pruebas de
cribado.
De ahí la importancia de conocer
los parámetros de los nuevos pro-
cedimientos diagnósticos y, con
particular interés, el VPP. Tal vez
así podamos proteger a muchos
de nuestros pacientes de la an-
gustia de un falso positivo y de la
costosa y peligrosa espiral de nue-
vas pruebas diagnósticas «de con-
firmación» para, al final, acabar
concluyendo que «afortunada-
mente no tenía usted nada».
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CARTAS AL DIRECTOR

«Afortunadamente no
tiene usted nada». El PSA
y el cribado del cáncer 
de próstata

Sr. Director: Con relación al ar-
tículo publicado en esta revista1

sobre la actitud de los médicos de
AP ante un resultado del antíge-
no prostático específico (PSA) su-
perior al valor de referencia (4
ng/ml), deseo hacer las siguientes
consideraciones.
Oller Colom et al encuentran que
sólo el 2% de los 94 resultados de
PSA por encima del valor de refe-
rencia se habían originado por la
solicitud del paciente. En mi ex-
periencia, el motivo principal de
petición de PSA para el cribado
del cáncer de próstata (CP) en va-
rones asintomáticos es la propia
petición de los pacientes. A este
fenómeno no es ajena la prolifera-
ción en los medios de comunica-
ción de mensajes, más o menos in-
teresados, que parten desde el
mundo sanitario (Semana de la
Próstata, opiniones de expertos,
etc.). Según diversos consensos, la
recomendación de que los varones
asintomáticos deben someterse a
determinaciones periódicas de
PSA a partir de los 40 o 50 años
no tiene fundamento científico2.
Ni el CP ni el PSA reúnen las con-
diciones exigibles a las enferme-
dades y a los medios de diagnósti-
co precoz susceptibles de cribado
poblacional3,4. No es posible cono-
cer la sensibilidad ni especifici-
dad del PSA, ya que los resulta-
dos «normales» no son sometidos
a biopsia prostática2. La propia
biopsia dista de poder ser consi-
derada como prueba diagnóstica
gold standard (hasta un 19% de
pacientes con una primera biop-
sia negativa pueden presentar
evidencias de CP en una segunda
biopsia)2. Sólo es posible estimar
el valor predictivo positivo (VPP)
del PSA mediante la biopsia y se-
guimiento de los pacientes con va-
lores elevados. En diferentes es-

tudios, el VPP del PSA en varones
asintomáticos era sólo del 28-
35%. El VPP se reduce al 20% si
el tacto rectal (TR) no sugiere CP,
y asciende al 49% si el TR es sos-
pechoso de CP2. La poca certeza
diagnóstica del PSA ha llevado al
estudio de la posible utilidad dife-
rentes parámetros, como la frac-
ción libre del PSA5 y otros.
Los autores del artículo1 encuen-
tran que no se realizó biopsia en el
61% pacientes con PSA > 4 ng/ml
(58/94). El paciente rechazó some-
terse a la biopsia tan sólo en un
11% de los casos (6/58). Los médi-
cos, de AP o urólogos, no indicaron
la práctica de la biopsia en el 89%
restante. Probablemente, la mayo-
ría de los casos se encontraban en
la denominada «zona de sombra»
del PSA (4-20 ng/ml), para la que se
proponen estrategias que seleccio-
nen a los pacientes candidatos a
biopsia prostática5. Parece que los
médicos, que contra toda evidencia
no dudan en utilizar el PSA como
cribado del CP, tienen el buen juicio
de posponer la biopsia y realizar un
seguimiento en los pacientes con
PSA discretamente elevado.
A la vista de estos datos, y en es-
pera de evidencias que demues-
tren la reducción de la morbimor-
talidad por CP mediante alguna
prueba de cribado o a través de la
utilización de alguna de las posi-
bles opciones de tratamiento, su-
giero que los pacientes asintomá-
ticos que solicitan información
sobre el PSA, o cualquier otro mé-
todo de cribado del CP, sean 
informados con honestidad del
estado actual de nuestros conoci-
mientos o, mejor dicho, de nues-
tras dudas. Personalmente, tras
una charla en la que intento tras-
ladar al paciente en términos
comprensibles lo expresado en
esta carta, les entrego un docu-
mento escrito, que ha sido pro-
puesto por otros autores6. A modo
de consentimiento informado, es-
te folleto puede servir a nuestros
pacientes para tomar una deci-
sión definitiva y fundada sobre el
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Agradecemos a Lo-
renzo-Cáceres su interés por
nuestro trabajo sobre la actitud
del médico de atención primaria
en la detección precoz del cáncer
de próstata (CP). En su carta
plantea informar a los pacientes
sobre nuestras dudas en la utili-
zación del antígeno prostático es-
pecífico (PSA) en el cribado del
CP, y es lo que nosotros propone-
mos. Consideramos interesante
que además de la explicación se
entregue un folleto que permita
tomar una decisión más medi-
tada.
Estamos de acuerdo también que
el parámetro más importante de
una prueba de cribado es el valor
predictivo positivo (VPP). En
cuanto al bajo VPP del PSA, del
20%, cuando el cribado se realiza
en población no seleccionada por
los síntomas urinarios, la utiliza-
ción de otros parámetros como el
PSA libre tiene el inconveniente
de que, si bien aumenta la especi-
ficidad de la prueba, disminuye la
sensibilidad, es decir necesitare-
mos menos biopsias para diagnos-
ticar un CP pero dejaremos más
CP sin diagnosticar, es decir, no
resuelve la ambigüedad.
En relación a que la biopsia de
próstata dista de poder ser consi-
derada como prueba diagnóstica

gold standard, ocurre lo mismo
con otras biopsias que habitual-
mente no ponemos en duda. Mac-
donald CE et al1 valoran los be-
neficios de la biopsia de esófago
para diagnosticar cáncer de esófa-
go en los pacientes con esófago de
Barret, y encuentran que en una
serie de 409 pacientes que entra-
ron en un programa de vigilancia
anual, 5 desarrollaron cáncer de
esófago y solamente en un caso la
vigilancia endoscópica con biopsia
lo detectó, mientras que los otros
4 casos se diagnosticaron al in-
vestigar los síntomas patológicos.
Se realizaron 745 endoscopias y
cerca de 3.000 biopsias.
Su afirmación de «parece que los
médicos, que contra toda eviden-
cia no dudan en utilizar el PSA
como cribado del CP...» nos parece
exagerada, ya que solamente un
44,7% de las peticiones eran por
cribado, y como hacemos constar
en «Material y métodos» conside-
rábamos cribado cuando constaba
que se pedía por cribado o no
constaba ningún motivo. Es posi-
ble que algunas peticiones de
PSA las hiciera el propio paciente
y que no constara este hecho en la
historia clínica.
Por último, en relación con su
aserción «en espera de evidencias
que demuestren la reducción de
la morbimortalidad por CP me-
diante alguna prueba de criba-
do...», si bien un primer ensayo
clínico sobre el cribado del CP ya
ha sido publicado2, estamos de
acuerdo que debemos esperar los
resultados de los ensayos clínicos
más amplios que se están reali-
zando para poder o no recomen-
dar el cribado de CP. En todo caso
también los grandes ensayos clí-
nicos son objeto de controversia
en su interpretación, como ha su-
cedido recientemente en relación
con el cáncer de mama. Gotzsche
et al3, después de realizar un ri-
guroso metaanálisis, interpretan
que el cribado de cáncer de mama
mediante mamografía no está
justificado y sin embargo es una
práctica habitual.

Es difícil tener un buen juicio clí-
nico sin evidencias claras que
acrediten nuestra práctica.

M. Oller Colom, S. Jiménez
Navarrete y A. Hidalgo García
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Modificación 
de la prescripción de
hipocolesterolemiantes

Sr. Director: Tras la lectura del
artículo de Latour et al1 publica-
do en su revista, queremos co-
mentar algunos aspectos. En pri-
mer lugar, la falta de claridad del
objetivo. En el título hablan de
modificación de la prescripción,
en el resumen de la disminución
de la prescripción de hipolipe-
miantes en la población de bajo
riesgo cardiovascular y en la dis-
cusión de método del control del
gasto farmacéutico en hipolipe-
miantes.
La intervención la expresan como
una intervención educativa, per-
sonalizada y puntual realizada
por una persona externa farma-
céutica. Efectivamente, entre los
distintos métodos valorados para
modificar la prescripción, Soume-
rai2 sugiere en su revisión que las
visitas educativas individualiza-
das dan más rendimiento, pero


