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Tamización del cáncer de próstata en Colombia: ¿Es posible
superar la controversia?
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La detección temprana sigue siendo pilar fundamental en el
control del cáncer ya que no mas de 30% de las neoplasias
malignas se puedenprevenir mediante la intervención de sus
factores de riesgo,1 y adicionalmente, la enfermedad
localizada sigue teniendo mayor supervivencia que los
estados metastásicos, aún con la sustancial mejora del
tratamiento sistémico.

A pesar de ello, existe una controversia creciente acerca de
la tamización, en donde juega papel central el
sobrediagnóstico. La reducción de la mortalidad es el
objetivo primordial de la tamización en cáncer y dada la
frecuente manifestación tardía de síntomas, la búsqueda de
la enfermedad en población asintomática reviste toda lógica;
no obstante, esta lógica se basa en la definición de neoplasia
maligna como el crecimiento anómalo de células con
capacidad de invasión progresiva, capacidad que se
determina por cambios morfológicos y no por la dinámica
de la enfermedad. Hoy se sabe que los cambios morfológicos
tienen espectro amplio con cursos naturales variables,
incluyendo neoplasias que no progresan o que progresan
muy lentamente sin que lleguen a manifestarse durante la
vida del paciente.2

La detección de tumores indolentes es común a la búsqueda
de la enfermedad en su estado invasor, ya que la detección en
estados pre-invasivos está exenta de esta discusión. Dentro de
este marco conceptual, se entiende hoy que la detección
temprana del cáncer no se puede hacer a cualquier costo y
que dicha intervención debería evitar el sobrediagnóstico de
tumores indolentes y por ende los efectos indeseables de un
tratamiento innecesario. En este escenario, la tamización del
cáncer de próstata ha sido objeto de controversia permanente

desde la introducción del antígeno prostático específico
(prostate-specific antigen [PSA]) en los años 1990.

La evidencia sobre la tamización del cáncer de próstata
proviene esencialmente de dos grandes ensayos clínicos
realizados en Estados Unidos (estudio prostate, lung,
colorectal and ovarian [PLCO]) y en Europa.3,4 La información
disponible no deja duda del efecto de la tamización en la
reducción de la mortalidad, pero genera interrogantes sobre
el costo a pagar en sobrediagnóstico y sobretratamiento, sobre
la reducción de la mortalidad por toda causa y sobre la
necesidad de instituir la práctica de tamización de manera
sistemática. El estudio europeo muestra una reducción de
mortalidad de 20%, pero con un exceso de incidencia de 40%.
A su vez, el estudio norteamericano encuentra mayor
incidencia de cáncer de próstata en el grupo con tamización
anual organizada sin reducción de la mortalidad frente a la
tamización de oportunidad, en donde hubo una menor
frecuencia de pruebas de PSA.5 Dados estos resultados, un
estudio mas reciente indaga el papel de la tamización de baja
intensidad en la reducción de la mortalidad, sin encontrar que
una única ronda de tamización tenga efecto.6

Los resultados controversiales generan recomendaciones
diversas. La Unión Europea no tiene guía para tamización de
cáncer de próstata y las posiciones al interior de los países del
continente son variadas. En Estados Unidos el grupo de
trabajo para los servicios preventivos (United States
Preventive Services Taskforce [USPSTF]) recomendó en
contra de la tamización en 2012, pero modificó dicha
recomendación en 2018 hacia una tamización de
oportunidad en hombres de 55 a 69 años,7 enfatizando la
toma de decisiones compartida basada en el suministro y
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comprensión suficiente de información acerca de los
beneficios y riesgos potenciales de la tamización.

En Colombia, el cáncer de próstata es la primera causa de
cáncer y la segunda causa de muerte por cáncer en la
población masculina, con una razón mortalidad/incidencia
(M/I) de 0,24.8 La reducida razón M/I puede verse como
efecto positivo de la detección temprana o por el contrario
como indicador de sobrediagnóstico. El país no tiene un
programa de tamización extendida, luego atribuir la
reducción de la mortalidad al tamizaje no tiene mayor
sustento, de hecho, las tendencias de incidencia y
mortalidad sugieren que esta última está determinada
esencialmente por la primera (►Figura 1A), a diferencia de
lo observado en los estudios clínicos en donde la tamización
se asocia a reducción de la mortalidad, pero con incremento
de la incidencia. La asociación lineal de la mortalidad con la
incidencia se ha descrito en la tamización de cáncer como
sesgo de diagnóstico persistente, por el que la muerte de un
paciente con diagnóstico de cáncer con frecuencia se
atribuye a la enfermedad sin que sea esta necesariamente
la causa.9

El aumento de la incidencia como efecto de la práctica
extendida de prostatectomía transuretral y tamización con
PSA, y su posterior reducción como efecto del
desescalamiento de la tamización ha sido descrito en otros
escenarios.10 ¿Por qué insistir entonces en la tamización?
Ante esta pregunta se aduce, entre otras razones, la
reducción mayoritaria de la incidencia en los adultos
mayores, lo que sugiere un efecto positivo con
transferencia del diagnóstico a edades mas tempranas
(►Figura 1B), el incremento en los estados avanzados de la
enfermedad tras la reducción de la práctica de tamización, y
finalmente, la vigilancia activa como vía de control del
sobretratamiento asociado al sobrediagnóstico.11 La
argumentación reviste cierta contradicción, toda vez que
una mayor proporción de casos en estados tempranos
podría resultar en mayor proporción de pacientes en
vigilancia activa en lugar de manejo radical, y
adicionalmente, el manejo radical en estados tempranos ha
mostrado beneficios en la reducción de la progresión, pero no
en mejoría de la supervivencia global.12,13

Ante la falta de consenso y con el estado actual de
evidencia son reducidas las alternativas para abordaje del
problema. En 2013, cinco años antes del ajuste realizado por
la USPSTF, un panel de expertos colombianos liderados por el
Instituto Nacional de Cancerología recomendó en contra de
la tamización organizada, pero abrió la puerta a la
tamización de oportunidad a partir de los 50 años con
intensidad reducida (frecuencia quinquenal).14

No hay información sobre el grado de implementación y el
efecto de las recomendaciones, pero los datos disponibles
sugieren una modificación de la tendencia hacia el
incremento de la práctica de PSA (►Figura 2); sin embargo, el
país venía observando una reducción de la incidencia y la
mortalidad esde inicio de la década de 2000 (►Figura 1A). De
otra parte, la información de la Cuenta de Alto Costo sugiere un
potencial impacto negativo de la tamización de oportunidad
sobrelaequidad,yaquemuestraunamayorproporcióndecasos
grado 4 y 5 de Gleason (International Society of Urological
Pathology [ISUP]) en el régimen subsidiado que en el
contributivo (31.5% y 23.6% respectivamente), así como una
mayor proporción de casos en estado metastásico (Estado IV
34,2% y 16,8% respectivamente).15 De ello se deduce que aún la

Fig. 1A : Incidencia y mortalidad por cáncer de próstata en Colombia
(1983-2017). Fig 1B: Incidencia por rangos de edad Fuente: WHO/
IARC - Global Cancer Observatory; 2021.

Fig. 2 Práctica de PSA en el sistema de salud colombiano (régimen
contributivo). Fuente: Base de datos UPC - Minsalud.
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tamización de oportunidad requeriría de adecuada
implementación, la que debe además complementarse con la
deteccióntempranadelaenfermedadenpoblaciónsintomática.

Un estudio recientemuestra un incremento en la práctica de
PSA en Estados Unidos tras las recomendaciones de la USPSTF;
sin embargo, la adherencia a las recomendaciones respecto a la
edaddetamizaciónfuebaja.16Avanzar en la implementaciónde
las recomendaciones de país requeriría entonces la aceptación
de edades y frecuencia del tamizaje por el gremio médico. La
incidencia de cáncer de próstata en menores de 50 años en
Colombia es sustancialmente menor que por encima de esta
edad (0,25 y 256,8 por 100.000 respectivamente),8 luego, no
tendría sentido labúsquedadeenfermedadenasintomáticosen
un rango poblacional con tan baja frecuencia, así como la
búsqueda de la enfermedad en población con bajo riesgo
acumulado de cáncer como los mayores de 70 años. De otra
parte, comoseanotó,elbrazocon tamizacióndeoportunidaden
el PLCO tuvo menor frecuencia de tamización sin que esto
aumentara la mortalidad,11 adicional a ello, la Asociación
Americana de Cáncer recomendó en 2010 una frecuencia
diferencial de tamización según los niveles de PSA (corte
2,5ng/mL)17 y mas recientemente, un análisis del PLCO
confirma un riesgo de cáncer con significancia clínica menor
a 5% en 13 años de seguimiento para niveles de PSAmenores de
2,0ng/mL, sugiriendo la posibilidad de extender el intervalo de
tamización e inclusive de suspender la tamización con niveles
inferiores a 1ng/mL.18

Mas allá de la adherencia a las recomendaciones,
implementar tamizaje de oportunidad basado en toma de
decisiones compartidas reviste grandes retos para nuestro
sistema de salud. La evaluación de este modelo muestra una
mejoría en el nivel de conocimiento de pacientes y una
reducción del sesgo médico a favor de la tamización, sin
que necesariamente se reduzca la práctica de tamizaje.19 Sin
embargo, en un país con grandes diferencias en patrones
culturales, en acceso a los servicios de salud y en niveles
educativos, asegurar el suministro y comprensión de
información balanceada sobre riesgos y beneficios de la
tamización para una decisión individualizada requiere
superar barreras logísticas (quien y como se suministra la
información), económicas (como se cubre el recurso humano
necesario) y administrativas (como deben ser los acuerdos
entre aseguradores y prestadores).

Mientras logramos un mejor conocimiento sobre la
dinámica de la enfermedad (biología de tumores agresivos e
indolentes), y perfeccionamos las pruebas de tamización
basados en ese conocimiento, parecería que las
recomendaciones generadas en 2013 siguen siendo vigentes
o requieren ajustes menores, recomendaciones que han sido
refrendadas en todo o en parte por la evidencia originada en
países de altos ingresos en años recientes.
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