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Etapa al diagnóstico de cáncer de 
próstata en un hospital institucional. 

Revisión y comparación de datos 
nacionales e internacionales

FELIPE PAUCHARD1,2, FELIPE KRAMER3, MATIAS KIRMAYR4, 
MAXIMILIANO ESCOBAR1,2

Stage at diagnosis of prostate cancer in an 
institutional hospital. Review and comparison 

of national and international data
Introduction: Prostate cancer (PCa) is a disease with a high prevalence and 

incidence worldwide. Screening has pursued the early diagnosis of this disease 
to provide early treatment. We sought to characterize patients from a local 
hospital with respect to diagnosis and staging and to compare these results with 
previously reported data. Methods: We conducted a retrospective analysis of 
patients diagnosed with PCa at an institutional hospital. Clinical variables were 
collected at the time of diagnosis, staging methods, TNM stage, and histological 
grade. Results: 129 patients were included in the analysis. The median PSA 
(ng/mL) at diagnosis was 7.29. The histological grade was classified as ISUP 
1 in 37.5%. An MRI was performed in 42.19% of the patients, being classified 
mostly as PIRADS 4 (21.09%). PET-CT PSMA staging was used mainly in the 
high-risk group, preferring contrast-enhanced CT and bone scintigraphy in 
the other groups. 6.25% were classified as N1 and 9.37% as M1. Conclusion: 
The stage at diagnosis in our series is somewhat higher than that reported by 
developed countries but considerably lower than that published by other Latin 
American countries and even from other hospitals in our country. It is of great 
national relevance to have clear protocols for screening and access to PSA to 
reduce the cases diagnosed in advanced stages.

(Rev Med Chile 2023; 151: 711-716)
Key words: Prostatic Neoplasms; diagnosis; Prostate-Specific Antigen; 

Neoplasm Staging. 

RESUMEN

Introducción: El cáncer prostático (CaP) es una patología de alta preva-
lencia e incidencia mundial. El tamizaje ha perseguido el diagnóstico precoz 
de esta enfermedad para otorgar tratamientos oportunos. Nosotros buscamos 
caracterizar los pacientes de un hospital local respecto al diagnóstico y eta-
pificación, y comparar estos resultados con datos previamente reportados. 
Material y Método: Análisis retrospectivo de pacientes diagnosticados con 
CaP en un hospital institucional. Se recolectaron variables clínicas al mo-
mento del diagnóstico, los métodos de etapificación, el estadío según TNM 
y grado histológico. Resultados: Se incluyeron 129 pacientes en el análisis. 
La mediana de APE (ng/mL) al diagnóstico fue de 7,29. El grado histológico 
fue clasificado como ISUP 1 en 37,5%. Se realizó una resonancia magnética 
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multiparamétrica de próstata (RMmp) en el 42,19% de los pacientes, siendo 
clasificados como PIRADS 4 en mayor proporción (21,09%). La etapificación 
con PET-CT PSMA se utilizó principalmente en el grupo de alto riesgo y ante 
dudas frente a etapificación con medios convencionales. Se prefirió la Tomo-
grafía computada (TC) contrastada y la cintigrafía ósea en los otros grupos. 
6,25% fue catalogado N1 y 9,37% M1. Conclusión: La etapa al diagnóstico 
de nuestra serie es algo mayor a lo reportado por países desarrollados, pero 
considerablemente menor a lo publicado por otros países de Latinoamérica e 
inclusive de otros hospitales de nuestro país. Pareciera ser de gran relevancia 
nacional contar con protocolos claros de tamizaje y acceso a APE con el fin de 
disminuir los casos diagnosticados en etapas avanzadas.

Palabras clave: Neoplasias de la Próstata; Tamizaje Masivo; Antígeno 
Prostático Específico; Estadificación de Neoplasias.

El cáncer prostático (CaP) es la segunda 
patología neoplásica más prevalente en 
el hombre a nivel mundial1. La inciden-

cia varía según distintas zonas geográficas2, 
estando ésta influenciada principalmente por 
las estrategias de tamizaje locales, que a su vez 
se sostienen principalmente en el tacto rectal y 
la medición del antígeno prostático específico 
(APE)3,4. En Chile, se reporta que el cáncer de 
próstata corresponde a la segunda causa en 
incidencia y quinta causa de mortalidad por 
cáncer en hombres1.

Actualmente el objetivo del tamizaje y diag-
nóstico precoz del CaP es ofrecer un diagnóstico 
precoz al paciente, y con esto tomar una decisión 
conjunta respecto al manejo, ya sea a través de 
vigilancia activa, cirugía radical, radioterapia u 
otras alternativas terapéuticas más innovadoras, 
como el tratamiento focal. Por otro lado, en los ca-
sos de debut metastásico, se dispone actualmente 
de tratamientos que logran prolongar la vida del 
paciente, incluso por varios años, a pesar de no 
lograr curar el cáncer4. 

Esta patología está incluida dentro del GES en 
nuestro país una vez confirmada, no incluyéndose 
el diagnóstico ni el tamizaje5.

El objetivo de este trabajo es caracterizar a los 
pacientes con diagnóstico de CaP en un hospital 
institucional.

Material y Método

Realizamos un análisis retrospectivo de pacien-
tes diagnosticados de CaP en el Servicio de Uro-
logía del Hospital Naval “Almirante Nef”, Viña 
del Mar, desde enero de 2018 hasta diciembre de 

2020, a través de la revisión de registros médicos 
en fichas clínicas.

El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los 
principios de la Declaración de Helsinki y fue 
revisado y aprobado por el comité de ética del 
mismo hospital.

 
Criterios de inclusión y exclusión

Incluimos a todos los pacientes ingresados 
con diagnóstico de CaP en el período estipulado, 
incluyendo tumores localizados, localmente avan-
zados o metastásicos. Excluimos a los pacientes 
con datos incompletos en su ficha clínica.

 
Variables estudiadas

Recolectamos los siguientes datos clínicos de 
los pacientes incluidos: edad en años, APE en 
ng/mL y estadio clínico (según tacto rectal) al 
diagnóstico, clasificación de riesgo de la Sociedad 
Europea de Urología (EAU) (alto, intermedio 
o bajo riego), clasificación de PIRADS según 
resonancia nuclear magnética multiparamétrica 
(RMmp) de próstata, realización o no de estudios 
de etapificación imagenológica con tomografía 
computada, cintigrama ósea, tomografía por 
emisión de positrones (PET-CT PSMA). Se 
clasificó el estadio según TNM, y se incluyó la 
clasificación ISUP definido por el análisis his-
topatológico.

Análisis estadístico
Para el análisis descriptivo utilizamos fre-

cuencias en números absolutos con porcentajes, 
medianas con rangos intercuartil y promedios 
con desviaciones estándar. Para realizar el análisis 
estadístico utilizamos el Software Stata 16 (Stata-
Corp, Texas, USA).
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Resultados

El registro consistió en datos de 129 pacientes 
que cumplieron los criterios de inclusión durante 
el periodo estipulado, excluyéndose solo 1 pacien-
te (0,77%) por presentar ficha clínica incompleta. 
Analizamos finalmente los datos de 128 pacientes.

La Tabla 1 muestra la edad, APE promedio, 
proporción de Clasificación ISUP obtenida a la 
biopsia, tacto rectal registrado inicialmente y estado 
de compromiso linfático y metástasis a distancia.

La mayoría de los pacientes de nuestra muestra 
registró un tacto rectal T1c (69,53%) y predominó 
la ausencia de compromiso ganglionar o metásta-
sis a distancia, obteniéndose sólo 6,25% y 9,37% 
para los estadios N1 y M1 respectivamente. En 
cuanto a la clasificación ISUP obtenida a la biopsia, 
el mayor número de paciente se clasificó como 
ISUP 1 (37,5%) y la sumatoria de ISUP 4 y 5 no 
supero el 22% de la muestra.

La proporción de la clasificación PIRADS 
obtenida a la RMmp de próstata y la proporción 
de exámenes realizados para el estudio de etapifi-
cación se muestra en la Tabla 2. 

La distribución de los grupos de riesgo en 
enfermedad localizada mostró a la mayoría de 
los pacientes en bajo riesgo (43,86%), seguido del 
riesgo intermedio (32,46%) y a la menor parte en 
alto riesgo (23,68%).

El 57,81% de la muestra (74 pacientes) no se 
sometió a RMmp de próstata dentro de su estudio, 
realizándose directamente a biopsia prostática. 
De los pacientes que sí fueron a RMmp previo 
a la biopsia, la clasificación PIRADS más fre-
cuentemente encontrada en todos los grupos de 
riesgo fue PIRADS 4 (21,09%). No encontramos 
ningún paciente sometido a RMmp clasificado 
como PIRADS 1, y particularmente dentro de los 
pacientes de alto riesgo que fueron a RMmp previo 
a la biopsia, destaca que todos fueron clasificados 
como PIRADS 4 y 5. 

En cuanto al estudio de etapificación, para los 
pacientes de bajo riesgo en sólo un caso se realizó 
estudio con PET-CT PSMA, y en 9 pacientes se 
realizó Tomografía computada y Cintigrama óseo. 
La mayor cantidad de Tomografías computadas y 
Cintigramas óseos fueron realizados en el grupo 
de riesgo intermedio, realizándose en el 84,21% y 
73,68% de los casos respectivamente, de los casos 
en este grupo, y sólo se realizó PET-CT PSMA en 3 
pacientes clasificados como riego intermedio. Por 
otra parte, en el grupo de alto riesgo el PET-CT 
PSMA se realizó en el 41,03% de los casos.

Cabe señalar que el único paciente que recha-
zó tratamiento por pronóstico ominoso fue un 
paciente con CaP neuroendocrino quien debutó 
metastásico y otros 3 pacientes decidieron conti-
nuar su manejo en otro establecimiento de salud

  Edad promedio (años) 70,42 (DE 8,59) 
Mín. 46 – Máx. 91

  Mediana de APE (ng/dl) 7,29 (RIC 5,42 – 10,42) 
Mín. 0,54 – Máx. 404

  Rango de APE, n (%)

-	 < 10 ng/dl 91 (71,09%)
-	 10-20 ng/dl 20 (15,62%)
-	 > 20 ng/dl 17 (13,28%)

  Clasificación ISUP, n (%) 

-	 ISUP 1 48 (37,5%)
-	 ISUP 2 25 (19,53%)
-	 ISUP 3 24 (18,75%)
-	 ISUP 4 14 (10,94%)

-	 ISUP 5 14 (10,94%)

-	 Neuroendocrino 1 -	 (0,78%)
-	 Sin Biopsia 2 (1,56%)

  Tacto Rectal, n (%)

-	 T1a 5 (3,91%)
-	 T1b 3 (2,34%)
-	 T1c 89 (69,53%)
-	 T2a 17 (13,28%)
-	 T2b 6 (4,69%)
-	 T2c 6 (4,69%)
-	 T3a 2 (1,56%)
-	 T3b 0 (0,00%)
-	 T4 0 (0,00%)

  Linfonodos, n (%)

-	 Nx 57 (44,53%)
-	 N0 63 (49,22%)
-	 N1 8 (6,25%)

  Metástasis, n (%)

-	 Mx 56 (43,75%)
-	 M0 60 (46,88%)
-	 M1a 1 (0,78%)

-	 M1b 10 (7,81%)

-	 M1c 1 (0,78%)

Tabla 1. Características generales de los pacientes
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Discusión

La edad promedio al diagnóstico en esta mues-
tra fue de 70 años, al igual que lo reportado en otra 
serie nacional6 y similar a los 66 años reportados 
como promedio en literatura internacional2.

El nivel de APE fue mayoritariamente menor 
a 10 ng/mL y con un bajo porcentaje sobre 20 ng/
mL. Estos resultados contrastan de manera im-
portante con los datos reportados en otro hospital 
público de la misma región donde la mayoría de 
los pacientes debutaron con APE > 20 ng/mL6. 

En relación a la histología esta serie presentó 
37,5% de ISUP 1, lo que es menor a lo reportado 
en la literatura internacional y de otro centro de 
la región2,6. 

La utilización de RMmp de próstata para iden-
tificar zonas sospechosas se utilizó en la mitad de 
los pacientes aproximadamente. Esto probable-
mente dado por la recomendación inicial de las 
guías clínicas de realizar este examen únicamente 
en pacientes con biopsia previa negativa que luego 
cambió4 e incluyó a los pacientes sin biopsia previa 
cuando se demostró su utilidad en ese grupo de 
pacientes7,8. Los resultados sobre el uso de RMmp 
de próstata en nuestro centro fueron publicados 
previamente9.

La etapificación del CaP se realizó princi-
palmente mediante imagenología convencional 

y sólo 15% mediante PET-CT PSMA. Destaca 
que la gran mayoría de los pacientes etapifica-
dos con este tipo de imagen correspondieron a 
pacientes de alto riesgo, lo que está en sintonía 
con las recomendaciones actuales4,10. A pesar 
de que las guías actualmente no recomiendan 
etapificar a los pacientes de bajo riesgo, algunos 
profesionales de nuestro centro prefieren hacer-
lo, previamente acordando beneficios y riesgos 
con el paciente.

La etapa al diagnóstico del CaP ha sufrido 
grandes variaciones desde la introducción del 
APE con una disminución del 80% de etapas 
avanzadas en EE.UU.11. El tamizaje ha determi-
nado que en ese país 73% presente enfermedad 
localizada, 14% compromiso regional y sólo 7% 
metástasis12. Estos datos contrastan fuertemente 
con lo reportado en un centro en Perú donde sólo 
22% fueron etapa I y II, 34% localmente avanzado 
y 44% metastásico13. Estos datos latinoamericanos 
concuerdan con lo reportado por otros hospitales 
públicos nacionales, donde se reportaron 31% de 
casos metastásicos documentados al diagnóstico 
en Valparaíso6, 37% en Puente Alto14 y 32% de 
pacientes con debut de enfermedad avanzada en 
Santiago15 (Figura 1). Nuestra serie presentó un 
9,37% de metástasis al debut, lo que no está al 
nivel de países desarrollados, pero a su vez dista 
favorablemente de lo descrito en otros países de 

Alto riesgo Riesgo intermedio Bajo riesgo Total

Distribución de grupos de 
riesgo, n (%) 27 (23,68%) 37 (32,46%) 50 (43,86%) 114 (100%)

Clasificación PIRADS, n (%)

-	 PIRADS 2 0 (0%) 2 (1,56%) 2 (1,56%) 4 (3,12%)

-	 PIRADS 3 0 (0%) 4 (3,12%) 2 (1,56%) 6 (4,69%)

-	 PIRADS 4 7 (5,46%) 9 (7,03%) 11 (8,59%) 27 (21,09%)

-	 PIRADS 5 5 (3,9%) 9 (7,03%) 3 (2,34%) 17 (13,28%)

-	 No resonancia 27 (21,09%) 27 (21,09%) 20 (15,62%) 74 (57,81%)

Cantidad de exámenes de etapificación, n (%)

Tomografía computada 19 (48,72%) 32(84,21%) 9 (17,64%) 60 (46,88%)

Cintigrama óseo 17 (43,59%) 28 (73,68%) 9 (17,64%) 54 (42,19%)

PET-CT PSMA 16 (41,03%) 3 (7,89%) 1 (1,96%) 20 (15,62%)

Tabla 2. Clasificación PIRADS a la RMmp de próstata y estudio de etapificación según riesgo
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lationoamérica y de nuestro país.
La evidencia al respecto no ha permitido 

respaldar con niveles altos de certeza el uso del 
APE como método de tamizaje. Aun así, su in-
troducción ha permitido disminuir el diagnóstico 
en etapas avanzadas de la enfermedad, por lo que 
distintas entidades han acordado en recomendar 
su uso en cierta población, que considera edad, 
factores de riesgo y expectativa de vida entre otros 
elementos16. Llama la atención que a pesar de la 
evidencia, en Chile no se ha adoptado una medida 
de salud pública de Estado para su utilización. 
Esto se ve reflejado en una encuesta realizada 
a médicos en etapa de destinación y formación 
(EDF), donde 95,5% no cuenta con protocolos de 
tamizaje en sus servicios de salud respectivos y 
sólo 70% cuenta con APE en su centro de salud17. 
Esto es reafirmado en otro estudio nacional que 
concluyó que la cobertura de tamizaje para CaP 
es baja, con sólo 50% de los pacientes reportando 
haberse realizado APE y tacto rectal18.

En nuestro centro contamos con varias par-
ticularidades que difieren de otros sistemas de 
salud que pueden explicar nuestros resultados. En 
primer lugar tenemos un alto porcentaje de pobla-
ción cautiva. En segundo lugar, para el personal en 
servicio activo se cuenta con medicina preventiva 
anual obligatoria donde se evalúa APE y examen 
físico según protocolos establecidos. Además, en 
los centros de atención primaria existen proto-
colos claros de derivación y se cuenta con acceso 
universal a APE tanto para pacientes en servicio 
activo como pensionados. Cabe destacar, sin 
embargo, que al pasar el personal de las fuerzas 

armadas a retiro, la solicitud de APE o tacto rectal 
queda a discreción del médico de atención prima-
ria o a solicitud del mismo paciente (siendo esta la 
población mayormente diagnosticada con CaP). 
Creemos que el contar con medicina preventiva 
anual obligatoria durante el tiempo en servicio 
activo sensibiliza a los pacientes a continuar soli-
citando controles habituales prostáticos una vez 
pensionados.

La pandemia COVID-19 ha disminuido nota-
blemente el acceso a salud de muchos pacientes en 
todos los sistemas de salud y estimamos que los 
diagnósticos en etapas avanzadas se verá aumenta-
do de manera transversal no sólo en nuestro país, 
si no en todo el mundo.

Este estudio presenta limitaciones al ser de ca-
rácter retrospectivo y de una población particular 
de nuestro país con un sistema de salud distinto 
a la mayoría de los chilenos, lo que no permite 
extrapolar los datos a todos los centros.

A pesar de las limitaciones expuestas, creemos 
que este tipo de estudios permiten conocer la rea-
lidad de cada centro y así identificar procesos que 
pueden mejorarse con el fin de obtener mejores 
resultados para nuestros pacientes. Es por ello, que 
planteamos como deseable, la realización de más 
estudios que busquen graficar la realidad nacio-
nal, además de otros idealmente prospectivos que 
evidencien el impacto de una pesquisa oportuna 
en variables como diagnóstico precoz y comparar 
costos asociados al tamizaje y diagnóstico precoz 
con terapias con intención curativa versus etapas 
avanzadas que requieren terapia de deprivación 
androgénica de por vida.

Etapa al diagnóstico de cáncer de próstata en un hospital institucional - F. Pauchard et al
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Figura 1. HCVB: Hospital Carlos Van 
Buren, HSR: Hospital Sótero del Río, 
HSBA: Hospital San Borja Arriarán, HNV: 
Hospital Naval Almirante Nef, EE.UU.: 
Estados Unidos, 0: dato no reportado.
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Conclusiones

La etapa al diagnóstico de CaP de nuestra 
serie es algo mayor a lo reportado por países 
desarrollados, pero considerablemente menor a 
lo publicado por otros países de Latinoamérica 
e inclusive de otros hospitales de nuestro país. 
Pareciera ser de gran relevancia nacional contar 
con protocolos claros de tamizaje y acceso a APE 
con el fin de disminuir los casos diagnosticados 
en etapas avanzadas.
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