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El PSA y el riesgo de cometer siempre los 
mismos errores

Hemos leído con interés el artículo de Barreiro y col.1. 
Toda intervención en medicina tiene la potencialidad 
de generar beneficios y perjuicios a los pacientes, y los 
médicos tenemos la obligación de considerar ambos 
aspectos al solicitar estudios como el PSA. Las inter-
venciones de rastreo solo deben ser indicadas cuando 
existan pruebas contundentes de que los beneficios 
para el pequeño grupo de pacientes que padecerá la 
enfermedad a rastrear, superan los daños que la inter-
vención puede provocar. Los beneficios y los riesgos del 
rastreo de cáncer de próstata con el antígeno prostático 
específico (PSA) fueron evaluados en cinco estudios 
aleatorizados que incluyeron 341 351 pacientes y cuyos 
resultados combinados en un metaanálisis, informaron 
ausencia de beneficios en cuanto a mortalidad global o 
específica por cáncer de próstata2. En el mejor de los ca-
sos, tendría que recomendarse rastreo a 1410 varones, 
biopsiar aproximadamente a 100 y tratar precozmente 
a 48 para evitar una muerte en un período de 10 años. 

Los autores proponen continuar con el rastreo del 
cáncer de próstata utilizando PSA en la población general.

En su carta afirman que las técnicas de biopsia actua-
les son más sensibles que las utilizadas en los estudios 
aleatorizados, lo que podría tener un impacto positivo 
sobre la supervivencia de pacientes rastreados para 
cáncer de próstata: no existen estudios aleatorizados 
y controlados (pruebas de buena calidad) que hayan 
comparado biopsia por sextante vs. doce tomas o más. 
Los potenciales beneficios de realizar doce tomas o más 
fueron sugeridos en múltiples estudios que evaluaron la 
sensibilidad de distintos esquemas de biopsia. El pronós-
tico de pacientes con resultados negativos rastreados 
con la técnica por sextantes es favorable a largo plazo 
(0.03% de mortalidad por cáncer de próstata a 11 años3), 
lo que sugiere que es improbable que un aumento en 
el número de tomas de muestras resulte en mejoras 
significativas en la supervivencia. 

También se manifiesta que los métodos de rastreo han 
evolucionado y tienen una precisión superior al PSA total, 
lo que permite disminuir la tasa de biopsias y tratamientos 
innecesarios: no existen estudios aleatorizados y contro-
lados que hayan evaluado el efecto de la utilización de 
nuevos marcadores para el rastreo de cáncer de próstata. 
La medición de PSA libre, PSA density, y el gen del cáncer 
de próstata 3 (PCA 3) cuando el PSA total se encuentra 
elevado podría disminuir el número de biopsias innece-

sarias en un 20-35%, pero a expensas de un aumento 
aproximado del 5% en el número de pacientes que tienen 
cáncer de próstata y no serán sometidos a biopsia. La 
implementación de dichas tecnologías combinadas dentro 
de modelos multivariados, no ha demostrado mejorías 
significativas en la capacidad de identificar pacientes que 
requieren biopsia prostática, especialmente en aquellos 
con bajo riesgo4. Resulta entonces improbable que la 
implementación de nuevos marcadores en la decisión de 
realizar o no biopsia prostática, tenga un efecto positivo 
significativo en la supervivencia. 

Por último, los autores destacan que en la actualidad 
es posible diferenciar aquellos pacientes con cáncer de 
próstata indolente de aquellos que requieren tratamiento 
inmediato: existe un solo estudio aleatorizado y contro-
lado que evaluó la efectividad de la prostatectomía para 
el tratamiento del cáncer de próstata localizado en la era 
del PSA5. Los resultados mostraron que la prostatecto-
mía no resultó en beneficios (mortalidad global o por 
cáncer de próstata). Un análisis de subgrupo sugiere 
que aquellos pacientes con alto riesgo según valor de 
PSA, estadio tumoral e histología podrían beneficiarse 
de la prostatectomía. No existen modelos que hayan 
sido adecuadamente evaluados y hayan probado ser 
efectivos en la determinación del pronóstico del cáncer 
de próstata localizado; sin embargo, PSA velocity ha 
mostrado resultados prometedores en dos observacio-
nes prospectivas6. En resumen, el 90% de los tumores 
de próstata identificados por rastreo se encuentran 
localizados, la gran mayoría de los pacientes portado-
res de estos tumores no se benefician del tratamiento 
precoz5. Algunas variables podrían resultar de utilidad 
en la identificación de aquellos que sí se beneficiarían 
del tratamiento precoz o vigilancia activa pero, hasta el 
momento, las pruebas al respecto son de baja calidad 
(análisis de subgrupo con escasa cantidad de eventos5, 
observaciones con problemas metodológicos6).

El rastreo de cáncer de próstata aplicado a la población 
general en cualquiera de sus modalidades no ha demos-
trado, hasta la fecha, resultar en beneficios clínicamente 
relevantes para los pacientes. Continuar con dicha prác-
tica, basándose en la pruebas existentes, implica reiterar 
los mismos errores cometidos hace 20 años, cuando el 
PSA total comenzó a usarse para rastreo de cáncer de 
próstata basándose en resultados de observaciones que 
mostraron una mejor sensibilidad en relación al tacto 
rectal. Resulta imperativo que la comunidad médica 
abandone el paradigma de “todo lo nuevo es mejor” 
y comprenda que todas las intervenciones deben ser 
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adecuadamente evaluadas, probando ser beneficiosas, 
antes de ser implementadas. De lo contrario, seguiremos 
corriendo el riesgo de incumplir uno de los preceptos 
éticos fundamentales de la medicina: primero no dañar.
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