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RESUMEN

La deteccion temprana del cancer de prostata en el Perd es muy baja, ya que los pacientes, por lo general, llegan con
la enfermedad localmente avanzada o avanzada. No existen campafias de tamizaje del cancer de prostata que nos
permitan detectar esta enfermedad en estadios tempranos. Las tasas de incidencia, segun el Registro de Cancer de
Lima Metropolitana, van en aumento, a pesar de existir probablemente un subregistro en nuestro pais, al no contar
con un registro a nivel nacional que muestre la real magnitud de esta enfermedad. Es imperativo generar programas
de prevencion para el diagnostico temprano del cancer de prostata mediante el examen digito-rectal de la prostata y
el dosaje del antigeno prostatico especifico (PSA) en sangre
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CHALLENGES TO EARLY DIAGNOSIS OF PROSTATE CANCER IN PERU

ABSTRACT

Early detection of prostate cancer in Peru is very uncommon, as patients usually arrive when the disease is locally
advanced or advanced. There are no prostate cancer screening campaigns that allow us to detect this disease in early
stages. The incidence rates, according to the Registry of Cancer in Metropolitan Lima, are increasing. However, there
is probably an under register of cases in our country, since there are not any nation-wide records showing the real
magnitude of this disease. It is imperative to develop prevention programs for the early diagnosis of prostate cancer
through digital rectal exams and to perform the measurement of the prostate- specific antigen (PSA) in the blood.
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INTRODUCCION

Tanto a nivel mundial como nacional, los casos de cancer
de prostata se han incrementado por el aumento de la
expectativa de vida de la poblacion. El presente trabajo
tiene la finalidad de mostrar el incremento en la incidencia
del cancer de préstata en el Peru desde la década de los
setenta hasta la actualidad. Asimismo, demostrar que los
pacientes con el diagndstico de cancer de prostata llegan
a los centros especializados en estadios localmente
avanzados o avanzados. Este hecho implica un problema
de salud publica por el alto costo del tratamiento en estos
estadios y la disminucién de la sobrevida.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

El cancer de prostata tiene una mayor incidencia en
varones por arriba de los 50 afios de edad, rara vez es

diagnosticado en menores de 40 afos. La deteccion
es posible con una prueba sanguinea, el antigeno
prostatico especifico (PSA por sus siglas en inglés), y
el examen digito-rectal de la prostata; el diagnéstico
se realiza mediante la biopsia transrectal de la préstata
bajo guia ecografica.

A nivel mundial, el cancer de préstata es el segundo
cancer mas diagnosticado en hombres (899 000 nuevos
casos al afo, 13,6% del total). Aproximadamente el
75% de los casos se registran en paises desarrollados.
Las tasas de incidencia mas altas se observan en
Australia/Nueva Zelandia (104,2 por 100 000), Europa y
Norteamérica, debido al uso del PSA, y a la subsecuente
biopsia de prostata, utilizada ampliamente en dichas
regiones. Las tasas de incidencia son relativamente
altas en algunas regiones en desarrollo como el Caribe,
América del Sur y Africa. La incidencia mas baja se
observa en Asia (4,1 por 100 000) ™.
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La mortalidad por cancer de prostata en los Estados
Unidos presenta una disminucion gradual y sostenida
de aproximadamente 30% @); esta tendencia se observo
poco después de la introduccion de la prueba del PSA
a fines de la década de 1980; existe evidencia, que el
tamizaje con el PSA ha cumplido un rol importante en
este sentido ©. El Estudio Europeo Randomizado de
Tamizaje del Cancer de Préstata ha demostrado una
reduccion relativa del 20% de las muertes producidas
por cancer de prostata en aquellos que fueron tamizados
comparados a los que no lo fueron a 9 afios “.

Previa a la evaluacion del estado del cancer de préstata
en el Peru, es importante mencionar que en un pais con
una poblaciéon masculina mayor de 50 afios reducida,
tendra una baja incidencia de cancer de prostata. De
acuerdo con los censos realizados por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica en los afios 1993 y
2007, se observé que en el afio 1993 la poblacion menor
de 20 afios era aproximadamente 30% y la mayor de 50
afios 7%; mientras que en el 2007 fue aproximadamente
21y 10%, respectivamente. Asimismo, la expectativa de
vida aumentd, en tanto que la tasa de mortalidad infantil
disminuyé a lo largo de estos afios ©.

En el Peru, el cancer de prostata presenta una incidencia
que va en aumento, asociado al incremento de la espe-
ranza de vida y la longevidad. A la fecha, el Registro de
Cancer de Lima Metropolitana ha publicado cuatro repor-
tes sobre el cancer en el Pert 9. Segun este Registro,
en el periodo 1990-1993 los canceres mas frecuentes
en varones fueron estémago en primer lugar, seguido
de proéstata y pulmén, con una tasa de incidencia por
100 000 habitantes de 13,85; 12,76 y 9,82, respectiva-
mente ©®. Para 1994-1997, el cancer mas frecuente en
Lima Metropolitana fue el de prostata, seguido de esto-
mago y pulmédn, con una tasa de incidencia de 18,08;
16,55y 11,24 por 100 000 habitantes, respectivamente ©.
Para los afios 2004-2005, el cancer de préstata presentd
una tasa de incidencia cruda (TIC) de 34,31 y una tasa
de incidencia estandarizada por edad (TIEE) de 35,89
(Figura 1). En Truijillo (1996-2002) la TIC es de 16,0 y
una TIEE de 25,8. Finalmente, en Arequipa (2002-2007)
presenta una TIC de 35,0 y una TIEE de 37,8 (19,
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Figura 1. Tasas de Incidencia del cancer de prostata en el
Peru, de acuerdo a los reportes del Registro de Cancer de Lima
Metropolitana y de GLOBOCAN 2008.

El proyecto GLOBOCAN proporciona estimados de la
incidencia, mortalidad y prevalencia de los canceres mas
frecuentes de 184 paises a nivel mundial. El ultimo
reporte de GLOBOCAN es del afio 2008. Este Proyecto
reporta que para el Peru se estimé que en el 2008
ocurrieron 4142 casos nuevos de cancer de prostata .
Esa misma fuente reporta que el cancer mas frecuente es
el de prostata, seguido de estémago y luego pulmén; con
una tasa de incidencia estandarizada por edad de 37,1;
22,6 y 7,8 respectivamente. La tasa de incidencia
cruda (TIC) del cancer de prostata fue 28,7 casos
por cada 100 000 hombres (Tabla 1) y la TEE de
mortalidad de 14,0 (.

Una revisiéon de los casos diagnosticados de cancer
de préstata en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN) en Lima, Perd, entre 1981 y
1985, revela que el 5% correspondié a los estadios
I 'y Il (enfermedad localizada); el 13% al estadio IlI
(enfermedad localmente avanzada), y el 76% al
estadio IV (enfermedad metastasica). A través de
los afos, el diagnostico de enfermedad avanzada
ha ido disminuyendo, mientras que la enfermedad
localizada se ha incrementado discretamente. En el
ultimo quinquenio, entre el 2006 y el 2010, el 21%
fueron estadio I-1l; 42% estadio lll, y 37% avanzados
(metastasicos) (Figura 2). En los Estados Unidos, el
uso generalizado del analisis del PSA ha dado lugar
a una migracion significativa del estadio y el grado del

Tabla 1. Incidencia, mortalidad y prevalencia a cinco afios para el cancer de prostata en el Perd — GLOBOCAN 2008.

Incidencia Mortalidad Prevalencia 5 afios*
Cancer
N.° (%) TIEE N.° (%) TIEE N.° (%) Prop.
Prostata 4142 (25,1) 37,1 1646 (15,0) 14,0 12034 (34,8) 121,0
Estémago 2593 (15,7) 22,6 2242 (20,4) 19,5 4381 (12,7) 44,0
Pulmén 888 (5,4) 7,8 873 (7,9) 7,7 855 (2,5) 8,6

Incidencia y mortalidad para todas las edades. *Prevalencia a 5 afios solo para la edad adulta.

TIEE: tasa de incidencia estandarizada por edad, por 100 000 hombres.

Prop: proporcion por 100 000 hombres
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Figura 2. Porcentaje de pacientes con cancer de prostata
diagnosticados en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas, Lima — Peru, por estadios y quinquenios (1981
—2010).

cancer de préstata, de modo que, en la era actual, mas
del 80% de los varones son diagnosticados de una
enfermedad localizada (12

En el periodo 2006-2010, se reportaron 27 casos (1%)
en menores de 50 afos, en la sexta década 12%, en la
séptima década 37%, en la octava década 40, y 10%
en mayores de 80 afios. De otro lado, 256 pacientes
fueron sometidos a prostatectomia radical en el INEN.
El estadio patologico de estos pacientes fue pTO 1%;
pT2 (enfermedad localizada) 51%; pT3 (enfermedad
localmente avanzada) 38%, y pN1 (enfermedad
metastdsica ganglionar) 10%. Estos resultados
demuestran que aun seguimos diagnosticando un gran
porcentaje de pacientes con enfermedad localmente
avanzada, a pesar de tener clinicamente la enfermedad
localizada.

Considerando que son solo datos del INEN, es probable
que el diagnostico de la mayoria de los casos de cancer
de prostata en estadios avanzados no cambie a nivel
nacional, ya que el INEN es el hospital de referencia
nacional, al cual acuden pacientes con alta sospecha de
cancer de prostata (19,

COSTOS EN EL TRATAMIENTO
DE CANCER DE PROSTATA

El tratamiento del cancer de préstata es considerado un
problema de salud publica debido al costo elevado del
manejo de los pacientes con enfermedad localmente
avanzada o avanzada, y al alto impacto econdémico que
genera en sus familias. El Plan Esperanza, promulgado
recientemente por el Estado peruano (4, es un programa
que permite la cobertura financiera de los pacientes sin
recursos econémicos, con los diagnosticos de cancer de
prostata, de colon, de estbmago, de mama y de cérvix;
asi como de leucemias y linfomas. Los gastos generados
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por la atencién de estas enfermedades seran financiados
por el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL),
Unidad Ejecutora 002 del Seguro Integral de Salud (9,

Se ha estimado que el costo promedio del tratamiento de
los pacientes tratados en el INEN, con cancer de préstata
localizado sometidos a prostatectomia radical con fines
curativos es de S/. 5 357. Sin embargo, cuando el
cancer esta localmente avanzado, el costo promedio de
tratamiento por afio es de S/. 10 300, y si es enfermedad
avanzada es entre S/. 31 000 y S/. 34 000. Estos costos
aumentan considerablemente si el paciente tiene que
recibir quimioterapia o tratamiento del dolor en una
enfermedad avanzada.

PROBLEMAS EN EL DIAGNOSTICO

El PSA es una proteasa producida por el epitelio
prostatico normal y maligno, el cual es secretado al
liquido seminal. Solo pequefas cantidades de PSA
pasan a la circulacién desde el tejido prostatico normal,
pero aumenta en presencia de enfermedad prostatica.
La sensibilidad y la especificidad del PSA por arriba de
4 ng/mL son del 20 y del 60 a 70%, respectivamente (),
Una manera de mejorar la sensibilidad del PSA es
considerar los valores del PSA de acuerdo a la edad. Es
asi que para hombres entre 40 y 49 afios el PSA debe
ser menor de 2,5 ng/mL; entre 50 y 59 afios menor de
3,5 ng/mL; entre 60 y 69 afos menor de 4,5 ng/mL, y
mayores de 70 afios menor de 6,5 ng/ml . Por otro
lado, la velocidad del PSA (VPSA) considera riesgo a
desarrollar cancer de prostata si hay un aumento de
0,75 ng/mL o0 mas por afio del PSA, en varones con PSA
entre 4 y 10 ng/mL (®. Recientemente un estudio sugiere
que una VPSA de 0,4 ng/mL por afio puede mejorar la
deteccion del cancer de préstata (9. El indice de PSA (PSA
libre/PSA total) es la prueba mas utilizada para discriminar
entre hiperplasia benigna de prostata y cancer de prostata,
en varones con PSA entre 4 y 10 ng/mL y un tacto rectal
normal. En un estudio prospectivo multicéntrico se
encontrd cancer de prostata en 56% de hombres con un
indice de PSA < 0,10, pero en solo 8% de hombres con
indice > 0,25 @0,

Si bien las principales herramientas para el diagnéstico
de cancer de préstata son el tacto rectal y el PSA, en el
Perd y en la mayoria de los paises de Latinoamérica,
la idiosincrasia del varon genera resistencia para
realizarse el examen del tacto rectal por la idea
prejuiciosa que podria inducirlos al homosexualismo.
Asimismo, en las areas rurales, el sistema de salud
publica no cuenta con personal entrenado ni con los
medios necesarios para realizar el tacto rectal y la
medicion del PSA. Estas son algunas de las razones
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por qué se diagnostica el cancer de prostata en
estadios avanzados.

Ademas, las politicas de salud preventiva no se han lleva-
do adecuadamente, y la poblacion desconoce la ventaja
de la prevencion de esta enfermedad con el simple hecho
de realizarse el tacto rectal y la medicion de PSA a partir
de los 50 afos y no esperar hasta los 60 o los 70 afios
para realizarse los examenes al presentar molestias uri-
narias debido al crecimiento prostatico, asociado algunas
veces a dolor éseo, lo que sugeriria la presencia de cancer
metastasico. Un estudio prospectivo entre 6630 varones,
evaluo la eficacia del tacto rectal y el PSA para la deteccion
temprana del cancer de préstata, se realiz6 en este grupo
la biopsia de préstata bajo guia ecografica. Los resulta-
dos mostraron que el 15% de los hombres tenia solo PSA
mayor a 4 ng/mL; 15% tacto rectal sospechoso, y 26%
tanto el PSA como el tacto rectal alterados. De 1167 biop-
sias realizadas, se detectd el cancer en 22,6%. La tasa
de deteccion para el tacto rectal fue 3,2%, para el PSA
4,6% y para la combinacion de tacto rectal y PSA 5,8%.
Estos hallazgos confirman que tanto el tacto rectal como
el PSA se complementan, no siendo suficiente solo el uso
de PSA, ya que habra un 15% de varones que tendran el
PSAnormal y el tacto rectal anormal. De ahi la importancia
de realizar la prueba del tacto rectal @". Un metaanalisis
evalud la eficacia del tacto rectal y la medicion del PSA
para la deteccion temprana del cancer de préstata en
varones de 50 afios o mas, asintomaticos, la deteccion
del cancer de prostata fue del 1,8%. De los canceres
de préstata detectados, el 83,4% fue enfermedad lo-
calizada @. Contrariamente, en el INEN, 335 varones
que acudieron por alta sospecha de cancer de prostata
fueron sometidos a estas dos pruebas, detectandose el
cancer en 133 (39,7%). De estos 133 pacientes, 43%
tuvieron enfermedad localmente avanzada y 25% enfer-
medad avanzada (®).

RETOS Y DIFICULTADES

En los ultimos meses el Estado peruano ha priorizado
el manejo del cancer desde la prevencién, deteccion
temprana y diagnostico, hasta el tratamiento en todo
el pais; en este programa esta incluido el cancer de
préstata. ElI INEN, como 6rgano rector, esta realizando
las alianzas estratégicas con los gobiernos regionales,
municipalidades, Ministerio de Educacion y Ministerio
de Trabajo, ademas de la capacitacion del personal
de salud del primer nivel de atencion, en prevencion y
diagnostico temprano en las 24 regiones. Este consta de
la capacitacién del personal médico en la realizacion del
tacto rectal y la implementacion en los centros de salud
del dosaje del PSA; ademas, del reforzamiento de las
redes de salud de Lima Metropolitana, Lima Provincias,

Callao, las municipalidades a través de los preventorios,
las unidades oncoldgicas, las instituciones hermanas,
organismos no gubernamentales, y la descentralizacion
del diagnostico y manejo del cancer en los institutos
regionales de enfermedades neoplasicas del norte y sur,
con proyeccioén al instituto del centro y del oriente. El
principal reto es concientizar a la poblacién masculina
para el chequeo temprano a través de la realizacion
de campafas para la deteccion temprana del cancer
de prostata, y disminuir la morbimortalidad y los gastos
economicos por esta causa en los proximos 5 o 10 afios.
Otro reto es aumentar el diagnéstico de los estadios
localizados y realizarles el tratamiento oportuno,
especialmente en la poblacion de pobreza extrema
quienes, por su condicién socioecondémica, no pueden
acceder a los sistemas de salud para el tratamiento
respectivo. Finalmente, otro reto es promover el
despistaje del cancer de préstata en los examenes
anuales prevacacionales no solo por las empresas
privadas, sino también por el sector publico.

CONCLUSION

En resumen, se puede decir que la deteccidén temprana
del cancer de préstata en el Pert es muy baja, ya que
la mayoria de los pacientes son diagnosticados con
enfermedad localmente avanzada o avanzada, las
campafias de tamizaje del cancer de préstata con el
uso del PSA y del examen digito-rectal de la prostata
son esporadicas, lo que limita la deteccion de esta
enfermedad en estadios tempranos. Las tasas de
incidencia y de mortalidad van en aumento, existiendo
un subregistro al no contar con un reporte estadistico
a nivel nacional que muestre la incidencia real. El
cancer de prostata es una realidad en nuestro medio
y va a ser mas frecuente en el futuro mediato debido
al incremento de personas adultas mayores. Los
resultados mostrados determinan un desafio para la
gestion de salud en el marco de la epidemiologia del
cancer y de las enfermedades no transmisibles en el
Peru. Finalmente, el reto es implementar los programas
de prevencion para el diagndstico temprano del cancer
de prostata mediante el examen digito-rectal de la
prostata y el dosaje de PSA en sangre a nivel nacional
en todos los niveles de atencion, asi como evaluar los
programas de promocion de la salud que se vienen
desarrollando desde el afio 2011.
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