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EDITORIAL

Recomendaciones  en contra  del  cribado  de  cáncer  de  próstata
con antígeno  prostático específico

Recommendations  against  prostate  cancer  screening  with  PSA
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El  cáncer  de  próstata  cada  vez  se  diagnostica  más  debido  a
la  generalización  del  cribado  con  antígeno  prostático  espe-
cífico  (PSA)  y al  aumento  de  la  esperanza  de  vida.  En  España
se  estima  que  en  el  año 2008  se diagnosticaron  25.231  nue-
vos  casos  (primera  causa  de  cáncer  en hombres)  y ocurrieron
6.062  muertes  (tercera  causa  de  muerte,  tras el  cáncer  de
pulmón  y  colorrectal)1. En  las  últimas  décadas,  en  los  países
occidentales,  la  mortalidad  por  cáncer  de  próstata  presenta
una  tendencia  descendente1.  Esta reducción  de  la mortali-
dad,  sin  embargo,  no  parece  que  se pueda  atribuir  al  cribado
con  PSA  y  sí  a  una  mejora  en  los tratamientos.

El  PSA  es  un  marcador  específico  de  la próstata,  pero  sus
niveles  se  encuentran  elevados  tanto en el  cáncer  como  en
la  hipertrofia  benigna  y  en  la prostatitis.  El solapamiento
entre  enfermedades  es considerable,  sobre  todo  cuando  los
niveles  de  PSA  se sitúan  en  el  rango  de  4 a 10  ng/ml.  Los
niveles  por  debajo  de  4  ng/ml  no  garantizan  la ausencia  de
cáncer  de  próstata.

El  principal  beneficio  esperable  del cribado  con PSA es
la  reducción  de  la  mortalidad,  la específica  por  cáncer  de
próstata  y  la  global.  Para  su  evaluación  nos basamos  en
una  revisión  sistemática  Cochrane  actualizada2 con  los  5
ensayos  clínicos  aleatorizados  (ECA)  disponibles  (European
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Randomizad  Study  of  Screening  for  Prostate  Cancer  [ERSPC],
Prostate,  Lung,  Colon  and  Ovary  Study  [PLCO],  Estocolmo,
Norrkoping  y Quebec)2.

Los  resultados  muestran  que  el  cribado  detecta  más  cán-
ceres  de próstata  y  en estadios  más  precoces,  pero  no
tiene  impacto  sobre  la  mortalidad  por cáncer  de  próstata
(RR  = 0,95;  IC  95%:  0,85-1,07)2. Cuando  solo  se tienen  en
cuenta  los  estudios  de mejor  calidad,  las  diferencias  tam-
poco  son significativas2.  El análisis  por subgrupos  de edad
solo  muestra  una  reducción  de la  mortalidad  en  el  ECA ERSPC
en el  grupo  de 65-69  años  (RR  = 0,80;  IC  95%: 0,65-0,98)2.
Sobre  la mortalidad  global  no  se encuentra  una  reducción
significativa  (RR  = 1,00;  IC  95%:  0,98-1,02)2.  Los  recientes
resultados  del ECA  PLMO  a  los  13  años  de seguimiento  no
modifican  las  conclusiones  aportadas  por esta revisión3.

Por  el  contrario,  los  riesgos  asociados  al  cribado  son
importantes,  sobre  todo  si  se  tiene  en  cuenta  que  muchas
de  las  personas  en  las  que  se  ha detectado  una  elevación  del
PSA  no  hubieran  desarrollado  ni síntomas  ni  complicaciones
en relación  con  este  cáncer  a  lo largo  de su  vida2.  Entre
los  riesgos  destacan  los  asociados  a  la  biopsia  diagnóstica
(hemorragias,  infección,  dolor,  ansiedad  y  los  efectos  psico-
lógicos  de un  resultado  falsamente  positivo),  al  tratamiento
quirúrgico  y  a la  radiación  (disfunción  eréctil,  incontinencia
urinaria,  síntomas  urinarios,  aumento  de la  mortalidad).  Se
ha  señalado  que  los riesgos  de la  radiación  y  el  tratamiento
quirúrgico  se podrían  mitigar,  sobre  todo  en  aquellos  casos
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de  cánceres  localizados,  pero  la realidad  es que  el  90%  de
estos  se  tratan  con cirugía  o  radioterapia4.

Las  recientes  recomendaciones  de  la US  Preventive  Ser-
vices  Task  Force  son  contrarias  al  cribado  del  cáncer  de
próstata  (octubre  de  2011)5. Argumentan  que  el  cribado  con
PSA  produce  una  pequeña  o  nula  reducción  de  la  mortalidad
y  conlleva  riesgos  asociados  al diagnóstico  y  al  tratamiento,
muchos  de  ellos totalmente  innecesarios5. Concluyen  que
no  se  dispone  de  suficientes  datos  para  valorar  el  balance
beneficio-riesgo  del  cribado  en  las  personas  menores  de
75  años  y  se manifiesta  totalmente  en contra  para  los mayo-
res  de  esta  edad5.  La  American  Cancer  Society  también
aboga  por  una  estrategia  más  cautelosa  y señala  que  el  cri-
bado  solo  debe  realizarse  si  la intervención,  sus  beneficios
y  riesgos  han  sido discutidos  con  el  paciente6.

El  debate  suscitado  por  este  cambio  de  recomendacio-
nes  ha  trascendido  ampliamente  en  la  población  americana
y  mundial.  Para  su descubridor,  el  Dr.  Ablin, la  determina-
ción  sistemática  del PSA  se ha  convertido  en un desastre
extremadamente  costoso  para  la  salud  pública6,7.  Es un  pro-
cedimiento  demasiado  caro  y poco  efectivo7.  La  prueba  de
PSA  no puede  detectar  si  una  persona  tiene  cáncer  de prós-
tata  y,  lo  que  es  más  importante,  no  puede  distinguir  entre
2  tipos  de  cáncer  de  próstata:  el  que  puede  provocar  la
muerte  y  el  que  no7.

El  Programa  de  Actividades  y Promoción  de  la Salud
(PAPPS)  siempre  ha  mantenido  que  no  existe suficiente
evidencia  científica  para  recomendar  este  cribado  en  las
personas  asintomáticas8.  La  actualización  de  las  recomen-
daciones  del  PAPPS  2012,  realizadas  con el  sistema Grading
de  Recommendations  Assessment,  Development  and  Eva-
luation  (GRADE)9,  se concreta  en que:  a la  población  de
riesgo  medio  no  se le  debería  recomendar  el  cribado  con PSA
(evidencia  moderada,  recomendación  débil  en contra).  Con-
siderando  riesgo  medio  a  hombres  mayores  de  50  años,  asin-
tomáticos,  de raza  caucásica  y  sin antecedentes  familiares.

Esta  recomendación,  débil  en  contra,  se  sustenta  por  la
falta  de  evidencia  de  alta  calidad  para  la  mayoría  de las
variables  clave para  la decisión10:  el  cribado  con  PSA  no  tiene
un  impacto  significativo  ni sobre  la  mortalidad  por cáncer  de
próstata  (calidad  de  evidencia  moderada),  ni sobre la  mor-
talidad  global  (calidad  de  evidencia  moderada),  y  aunque
ayuda  a  diagnosticar  más  cánceres  de  próstata  en  un  esta-
dio  menos  avanzado  (calidad  de  evidencia  alta),  tiene unos
efectos  adversos  de  sobrediagnóstico  y sobretratamiento
no  cuantificados  de  manera  precisa  (calidad  de  evidencia
baja)9.  De  recomendar  este  cribado,  las  personas  deben
estar  completamente  informadas  de  los  beneficios  y  ries-
gos.  Sus  valores  y  preferencias  serán  factores  clave:  algunas
personas  le darán  mucho  valor  al  cribado,  otras  querrán  evi-
tar  los  riesgos  del  sobrediagnóstico  y  sobretratamiento  y los
posibles  perjuicios  sobre  su calidad  de  vida.

Para  reducir  la  mortalidad  por  cáncer  de  próstata  y  los
riesgos  que  supone  su  sobrediagnóstico  y sobretratamiento,

el  futuro  pasa  por  acotar  mejor  la  población  de riesgo11.
Un  mejor conocimiento  de  las  causas  genéticas  relaciona-
das  con  el  desarrollo  y  la  progresión  de este  cáncer  podrán
beneficiar  más  a aquellas  personas  con  mayor  riesgo  (raza
negra,  historia  familiar)11.

Por  otro lado,  la  prevención  primaria  también  tiene  su
papel.  Los factores  ambientales  son poco  conocidos,  pero
hay  datos  que  indican  que  la  población  general  se podría
beneficiar  del ejercicio  físico,  la  ingesta  de tomates  y  vege-
tales  crucíferos  y soja12. El  consumo  de tabaco y  la  obesidad
presentan  una  fuerte  asociación  con  la mortalidad  por  cán-
cer  de próstata12.
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