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1. Incidencia

El cancer de prostata es el segundo tipo de cancer mas frecuentemente diagnosticado en los
hombres en todo el mundo, superado solo por el cancer de pulmén. América del Norte es la
region del mundo donde mas se diagnostica este tipo de cancer (entre una divisién de 21
regiones a nivel mundial). EI Caribe ocupa el quinto lugar, seguido por América del Sur en
la sexta posicion y América Central en la novena posicién. Lo anterior ubica a América como
el continente donde méas se diagnostican nuevos casos de cancer de prostata, superando la
tasa media mundial de incidencia e incluso la tasa de las regiones mas desarrolladas del
planeta.

Segun los datos de incidencia, el cancer méas diagnosticado entre los hombres durante la
ultima década fue el cancer de prostata, seguido por el de piel, estémago, pulmon y colon.
Entre el 2003 y 2005, el cancer de prostata presentd una disminucion en la incidencia,
pasando de 58,43 a 50,95 por cada 100.000 hombres; sin embargo, este fenOmeno se revierte,
volviendo a presentar una tendencia creciente entre los afios 2005 y 2007 pasando de una
tasa ajustada de 50,95 a 54,03 por 100.000 hombres.

2. Mortalidad

En relacién con la mortalidad, el Caribe ocupa el primer lugar de mortalidad a nivel mundial
por cancer de prostata. El andlisis del resto de las regiones del continente americano, ubican
a América del Sur en la sexta posicion y a América del Norte y América Central en la novena
y décima respectivamente. Nuevamente las tasas de mortalidad del continente americano
superan la tasa media mundial de mortalidad y la de las regiones mas desarrolladas del
planeta.

Costa Rica se ubica en el grupo de paises con las mas altas tasas de mortalidad por cancer de
prostata a nivel mundial (cuartil 4). Especificamente se ubica en la posicion 24 entre 170
paises de todo el orbe.

Al analizar la tendencia de la mortalidad por tipo de cancer en varones, en el periodo 2000-
2010, se observa que el cancer de estbmago, que venia ocupando el primer lugar, presenta
una tendencia descendente pasando a partir del 2008 a ocupar el segundo puesto y el primer
lugar lo pasa a ocupar el cancer de préstata.
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En el pais, el riesgo de padecer cancer de préstata aumenta conforme aumenta la edad, sobre
todo a partir de los 50 afios. Sin embargo, se ha notado que en comparacion con las décadas
pasadas, actualmente se diagnostican casos en pacientes mas jovenes en una proporcion mas
alta. EI mismo fendmeno se presenta en relacion con la mortalidad.

Finalmente, en los cantones del Valle Central es donde se concentran las tasas de incidencia
mas elevadas del pais y fuera del VValle Central destaca el cantdn de Liberia. En relacion con
la distribucion geografica de las tasas de mortalidad, las mas elevadas se ubican sobretodo
en los cantones del Valle Central y region Huetar Norte y Chorotega.

3. Factores de riesgo y prevencion

Una gran cantidad de investigadores estan tratando de determinar las causas del cancer de
prostata, y si es posible prevenirlo. Todavia no se llega a un consenso en cuanto a los factores
que pueden incidir, de manera positiva 0 negativa, en el riesgo que enfrenta un hombre de
contraer esta enfermedad. Un factor de riesgo es cualquier cosa que afecte la probabilidad de
que se sufra de una enfermedad, de manera que diferentes tipos de cancer tienen diferentes
factores de riesgo. A pesar de que no se conocen exactamente las causas del cancer de
préstata, algunas investigaciones si han encontrado factores de riesgo que pueden aumentar
las probabilidades de contraerlo.

A. Objetivos

a) Describir los factores de riesgo que han sido estudiados para el cancer de préstata y que
resultado han mostrado.

b) Establecer si existe evidencia que justifique alguna intervencion efectiva para la
prevencion del cancer de prostata.

c) Determinar en Costa Rica grupos poblacionales con un riesgo aumentado para desarrollar
cancer de prostata.

B. Resultados

De acuerdo a la evidencia encontrada se dividieron los factores de riesgo analizados por el
grupo en tres subgrupos, los cuales de describen a continuacion:

Probables

« La edad es el principal factor de riesgo identificado. La incidencia aumenta en forma clara
después de los 50 afios. En Costa Rica, para el periodo 1995-2003, el 98.3% de los casos
fueron diagnosticados en mayores de 50 afios.

« Historia familiar, presente en el 25% de los casos. El riesgo relativo de padecer cancer de
prostata es 2-3 veces mayor cuando existe un familiar en primer grado (padres o hermanos)
con dicho diagnéstico, y 5 cuando existen dos.

* La herencia es responsable del 10% de los casos de cancer de prostata, de modo que los
portadores del gen BRCAL tienen mayor riesgo, padeciendo cancer de préostata mas precoz
y agresivo.
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 La etnia. Los hombres de etnia negra tienen un riesgo 1.3 a 1.6 veces mas alto, en
poblaciones afroamericanas.

Posibles

* Factores dietéticos.

* Alto consumo diario de proteina.

* Alto consumo diario de grasas.

No necesariamente asociados:

* Obesidad.

* Actividad sexual.

* Enfermedades de transmision sexual.

En cuanto a prevencion del cancer de prostata, se analizaron los estudios realizados con
Inhibidores de la 5 alfa reductasa, antiinflamatorios no esteroideos, selenio y vitamina E y C.
Sin embargo, no se encontrdé al momento evidencia que justifique una intervencion para
prevenir el mismo. No existen estudios publicados en Costa Rica que permitan la
identificacion de grupos poblacionales de riesgo. Actualmente, el pardmetro que puede
utilizarse para la aproximacion de grupos poblacionales de riesgo es lo relacionado a la
distribucion geografica de incidencia y mortalidad.

C. Recomendaciones

a) La determinacion de grupos e individuos de riesgo para desarrollar cancer de prostata debe
considerar Unicamente la edad, la historia familiar y la etnia.

b) Las recomendaciones asociadas con estilos de vida saludable son siempre oportunas por
su asociacion con otras enfermedades cronicas.

c) No se recomiendan intervenciones para la prevencion del cancer de prostata, basadas en
el uso sistematico de inhibidores de la 5 alfa reductasa, antiinflamatorios no esteroideos,
selenio y/o vitamina E y C (grado B).

4. Métodos de deteccion temprana

Dentro de las caracteristicas del cancer de préstata esta la de ser un tumor de crecimiento
lento. Se ha estimado que se requiere de 5 a 15 afios para que un tumor alcance un volumen
detectable de 1 mL.

El cancer de prostata también se caracteriza por ser un tumor que no da sintomatologia
temprana. Cuando produce sintomas se trata por lo general, de una enfermedad avanzada
(dolor, fracturas patologicas, anemia, entre otros).
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El tratamiento curativo es posible solo cuando el cancer esta organoconfinado o sea en un
estadio temprano, por lo tanto, no podemos esperar la aparicion de sintomas y debemos
centrarnos en los métodos de deteccion temprana para realizar un diagnostico precoz.

A. Objetivos
a) Determinar los métodos de deteccién mas utilizados para el cancer de prostata.

b) Establecer el nivel de antigeno prostatico especifico que debemos aceptar como limite
superior “normal” en deteccion de cancer de prostata.

c) Determinar si el valor del antigeno prostatico especifico debe ser ajustado a la edad para
la deteccidn de cancer de proéstata.

d) Enumerar en cuales condiciones un valor de antigeno prostatico especifico superior al
valor establecido como limite aceptado debe considerarse sospechoso de cancer de prostata.

e) ldentificar cual es la sensibilidad y la especificidad del tacto rectal y del antigeno
prostatico especifico como pruebas para la deteccién de céncer de prdéstata, cuando son
utilizadas tanto de manera individual como combinada.

f) Sefialar cudl es la proporcién de casos de cancer de prostata que no elevan el antigeno
prostatico especifico.

g) Establecer la relacion entre la velocidad de aumento del antigeno prostatico especifico y
el riesgo de cancer de prostata.

h) Enumerar los datos en el tacto rectal que se definen como “sospechosos” de cancer de
prostata.

Resultados

Los métodos de deteccion més utilizados son el tacto rectal (TR) y la determinacion del
Antigeno Prostético Especifico (APE), los cuales se utilizan ya sea de manera conjunta, como
lo recomiendan la mayoria de las organizaciones urolégicas mundiales, o bien el APE de
manera aislada como es el caso de la recomendacion de la Asociacion Europea de Urologia.

No existe un valor de APE que por si solo sea considerado normal, lo que se ha
determinado es una categorizacion de riesgo de acuerdo a la etnia. Para Costa Rica, no existe
evidencia que demuestre cuales son los riesgos asociados con determinados valores.

En cuanto a deteccidn, existe consenso de que cuando el riesgo estimado por cancer
alcanza un 25%, se justifica hacer estudios de confirmacion diagndstica, lo cual de
acuerdo a los resultados de los estudios disponibles se alcanza cuando el APE es 3.0
ng/mL.
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Tabla 1. Relacidn entre el nivel de APE con la prevalencia de cancer de prostata y la enfermedad de alto
grado.

Relacidn del nivel de Antigeno Prostético Especifico {APE) con la prevalencia de cdncer de
prastata y la enfermedad de alto grado®
Nivel APE | N° de Hombres con Hombres con CAP | Sensibilidad | Especificidad
hombres | CAP (n=449) alto grado (n=6T7)
(n=2950) | N°de hombre N%total n®(%)
(%)
= 0.5 ng/ml | 486 32 (6.6) 4/32 (12.5) 1.0 0.0
0.6-1.0 791 80(10.1) 8/80 (10.0) 0.93 0.02
1.1-2.0 998 170 (17.0) 201170 (11.8) 0.75 0.33
2.1-30 482 115 (23.9) 221115 (19.1) 0.37 0.73
3140 193 52 (26.9) 13/52 (25.0) 0.12 0.92

* La enfermedad de alto grado se define por un gleason 2 7. La poblacidn se limitd a hombres con APE mayor o igual a 4.
Las definiciones de sensibilidad vy especificidad se limitan a valores de cohorte s 4.0 ng/ml. La sensibilidad fue definida
como la proporcidn de hombres con cancer con APE mayor del nivel de cohorte enfre todos los hombres con cancer gue
tuvieron el APE = 4.0 ng/mi, la especificidad fue definida de la misma manera.

Fuente: Tomado de Thompson ef al. (2004) Prevalencia de cédncer prostatico en hombres con APE menor a 4.0 ng/mL.
N.Eng. J of Med.

Si bien es cierto, en la década de los noventa a partir de los estudios de Oesterling, se
recomendaba ajustar el valor del APE de acuerdo a la edad, en la actualidad no existe
evidencia en la literatura que respalde el uso de valores ajustados, por lo que esa
clasificacion se considera obsoleta.

A pesar de considerar 3.0 ng/mL como el valor maximo aceptable o “normal” de APE,
existen condiciones benignas que pueden producir una elevacion del antigeno y que deben
ser consideradas, siempre cuando se realiza la valoracién clinica de la persona, las cuales se
detallan a continuacion:

1. Sintomas del tracto urinario inferior: combinacién de sintomas irritativos o de
almacenamiento (urgencia, urgeincontinencia, frecuencia, nicturia y disuria) y obstructivos
0 de vaciamiento (dificultad para orinar, tenesmo vesical, pujo, chorro intermitente e
incontinencia).

2. Sintomas de infeccion del tracto urinario inferior: disuria, frecuencia, urgencia,
polaquiuria.

3. Retencion aguda de orina.

4. Biopsia prostatica en los ultimos 30 dias.

5. Reseccidn transuretral (RTU) de prdéstata en los ultimos 30 dias.
6. Eyaculacién en las Gltimas 72 horas.

7. Prostatitis en los ultimos 30 dias.
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Todas las condiciones anteriores producen un aumento clinicamente significativo del APE,
por lo cual al momento de la valoracion clinica deben investigarse. De identificarse alguna,
debe recibir el tratamiento correspondiente o bien esperar el tiempo suficiente para que el
valor del antigeno se normalice.

Si bien la sensibilidad y especificidad del APE varia de acuerdo a los rangos de valor
establecidos, mencionados en la tabla 1, en general se acepta una sensibilidad del 72.1%
y una especificidad del 93.2%, con un valor predictivo positivo del 25.1%.

En cuanto al tacto rectal, se acepta una sensibilidad del 53.2% y una especificidad del 83.6%,
con un valor predictivo positivo del 17.8%. Obviamente, estos valores estan sujetos a la
experiencia del explorador. Aunque es aceptada la utilizacion combinada del APE y el TR,
no existe evidencia de cual es la sensibilidad y especificidad de la utilizacion conjunta de
estas pruebas.

Existe evidencia de que algunos tumores de prostata clinicamente significativos no elevan el
APE, sin embargo, no se puede delimitar con certeza el valor, debido a la limitada evidencia.
Se estima que el promedio es de un 11-15%.

En caso de deteccion temprana de cancer es importante no solo la medicién del APE en un
momento determinado, sino el comportamiento en el tiempo. Se ha establecido que los
pacientes con cancer de prostata pueden presentar un aumento acelerado del APE comparado
con hombres sanos. De acuerdo con lo anterior, si un hombre tiene un APE basal menor de
3.0 ng/mL, pero presenta una velocidad de incremento de > 0.4 ng/mL por afio, en al menos
3 determinaciones en un lapso estimado de 18 meses, debe realizarsele estudios para
confirmacion diagndstica.

Los hallazgos del tacto rectal que se consideran sospechosos de cancer son el aumento
de consistencia, el borramiento de bordes, la asimetria en la glandula y la presencia de
nodulos.

C. Recomendaciones

a) Utilizar el TR y el APE de manera combinada cuando se decida realizar valoracion para
la deteccion temprana de cancer de prostata.

b) Los hallazgos del TR que se consideran sospechosos de cancer son el aumento de
consistencia, el borramiento de bordes, la asimetria y la presencia de nédulos.

¢) Hombres sanos con un valor de APE > 3.0 ng/mL deben ser sometidos a confirmacion
diagndstica.

d) Hombres sanos con un valor basal de APE < 3.0 ng/mL, que presenta una velocidad de
incremento > 0.4 ng/mL por afio, en al menos 3 determinaciones en un lapso estimado de 18
meses, deben ser sometidos a confirmacion diagndstica

e) Hombres con un valor de APE > 3.0 ng/mL e infeccion urinaria, retencién aguda de orina,
sintomas del tracto urinario inferior, deben recibir el tratamiento correspondiente y realizarles
un control de APE a las 8 semanas de iniciado el tratamiento.

109



Rev. Colegio de Microb. Quim. Clin. de Costa Rica, Vol 24, N° 2, mayo — agosto 2018 ISSN: 2215-3713

Si posterior al tratamiento el APE no ha descendido por debajo de 3.0 ng/mlL, la persona
debe ser sometida a pruebas de confirmacion diagnostica.

f) Para la realizacion del APE es necesario considerar:

i) Abstinencia eyaculatoria de al menos 72 horas, debido a que la eyaculacién produce un
aumento clinicamente significativo por 48 a 72 horas después.

ii) Tanto la RTU como la biopsia de prostata pueden elevar en forma significativa el APE,
por al menos 30 dias posteriores al procedimiento.

iii) En el caso de los ciclistas, la recomendacion es no utilizar la bicicleta las 72 horas previas
a la toma de la muestra de sangre

g) APE libre: fracciones elevadas por encima del 20% suelen asociarse a patologia benigna.
Entre el 10 y 20% se considera "indeterminado™ y por debajo del 10% podrian asociarse a
tumoraciones. Sin embargo, no es un estdndar a nivel internacional. Se recomienda, para
efectos del laboratorio, reportar la fraccion libre sin colocar un rango de referencia.
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Abordaje para poblacién masculina de 40-49 arios.
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Abordaje para poblacién masculina mayor de 50 afios.
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Este trabajo esta basado en la Guia para el primer nivel de atencién del cancer de
prostata, CCSS
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