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Médico de familia

 Especialista en medicina general.
 Se ocupa de los  problemas de salud 

de la persona desde una perspectiva 
global.

 Valora los problemas de salud de la 
población, los resuelve en una 
proporción importante y cuando no, 
los deriva al especialista.



Poblaciones diferentes

Consulta m. familia Consulta urología



Chequeo = Cribado

 Conjunto de pruebas diagnósticas 
que se realizan en población que no 
tiene síntomas.

 Ejemplo: pedir el PSA a los hombres 
a partir de los 50 años de edad.



 Detección precoz del cáncer de próstata. 

 El beneficio principal de esta prueba podría ser la 
dismunición (retraso) de la mortalidad.

 Riesgos: los derivados del sobrediagnóstico y el 
sobretratamiento

HIPÓTESIS DEL CRIBADO



¿Qué es el sobrediagnóstico?

Es la detección de una anormalidad o 
condición asintomática que:
1.Nunca progresará o de hecho puede 
regresar y desaparecer o
2.Si progresa lo hace tan lentamente 
que el paciente suele fallecer de otra 
causa antes de tener síntomas



¿Qué es el sobretratamiento?

 Es el tratamiento de los 
sobrediagnósticos.

 Al no conseguir los efectos 
beneficiosos del tratamiento solo 
podremos conseguir los efectos 
adversos.



LA Hiperplasia benigna de 
próstata

Los chequeos y…



Hiperplasia Benigna Próstata

 La HBP es un término 
fundamentalmente 
histológico.

Abrams. Rev Urol 1999;1:65. 
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Hiperplasia Benigna Próstata

 La HBP es un término 
fundamentalmente 
histológico.

 Hacia los 70 años cerca 
del 70% tendrán una 
HBP histológica.

 De ellos el 50% 
tendrán próstata 
agrandada.

 De los últimos el 50% 
(aprox. 17%) tendrán 
síntomas y 
obstrucción.



Tomado de: Roehrborn CG. Benign prostatic hyperplasia: an overview. Rev Urol. 
2005;7 Suppl 9:S3–S14



Síntomas del tracto urinario 
inferior (STUI)

Síntomas de llenado Síntomas de vaciado Síntomas postmiccionales
Nocturia Chorro débil Sensación de vaciado incompleto

Frecuencia Dificultad para iniciar la micción Goteo postmiccional

Urgencia Esfuerzo miccional

Incontinencia Micción intermitente

Goteo terminal



Algunas cuestiones

 ¿Los pacientes con HBP tienen 
mayor riesgo de presentar un cáncer 
de próstata?.
- NO, tienen el mismo riesgo que los que no 

tienen HBP1

 ¿Los STUI pueden ser producidos 
por el cáncer de próstata?
- SÍ, aunque es muy poco frecuente

(1). Schenk JM. Am J Epidemiol. 2011 Jun 5;173(12):1419–28



Algoritmo diagnóstico

Complicaciones de la HBP

Sospecha de Ca. Vejiga

Sospecha de Ca. próstata

Sospecha de estenosis uretral

Sospecha de vejiga neurógena

Si persisten dudas diagnósticas



Objetivos del tratamiento 
en la HBP

1. Mejorar los síntomas molestos.
2. Mejorar la calidad de vida.
3. Prevenir complicaciones en los 

pacientes con síntomas molestos



Conclusiones HBP (I)

1. En los varones sin STUI 
(asintomáticos) no hay que hacer 
un chequeo de la próstata, ni pedir 
el PSA.

2. En el estudio inicial de los pacientes 
con STUI se debe solicitar el PSA, 
entre otras pruebas, para descartar 
un cáncer de próstata.



Conclusiones HBP (II)

3. En el seguimiento de los pacientes 
diagnosticados de HBP no es 
necesario repetir el PSA cada año.

4. Sin embargo, en pacientes tratados 
con finasterida o dutasterida, sí que 
se recomienda la monitorización 
anual del PSA.



El cáncer de próstata 
Los chequeos y…



-25231 nuevos casos : 1ª causa de 
cáncer en hombres.

-6062 muertes: 3ª causa de muerte por 
cáncer en hombres (1ª pulmón, 2ª 
colon)

-Tendencia descendente de la 
mortalidad por CaP durante las últimas 
décadas

Cáncer de Próstata

GLOBOCAN 2008. Estimated cancer Incidence, Mortality, Prevalence and Disability-adjusted life years (DALYs) Worldwide in 2008 [Internet]. 
globocan.iarc.fr. [cited 2013 Mar 11]. Available from: http://globocan.iarc.fr/[11/03/13 00:31:04]



Cáncer e próstata y 
autopsias

Bell N, et al. CMAJ. 2014;186(16):1225–34



Riesgos del CaP

 Riesgo de ser diagnosticado de CaP 
durante la vida: 14,3%

 Riesgo de muerte por CaP: 3,6%
 Supervivencia a los 10 años: 95%

Bell N, et al. CMAJ. 2014;186(16):1225–34

Es mucho más probable morir con un CaP que 
morir de un CaP.



Incidencia y mortalidad por CaP

Sobrediagnóstico



¿qué es el PSA?

 El PSA es una kalicreína producida tanto por las 
células normales como por las malignas de la 
glándula prostática. 

 Marcador prostático-específico, no cáncer 
específico

 Aumenta en el CaP, HBP y prostatitis.
 No hay ningún nivel de PSA que excluya o 

confirme el diagnóstico de CaP



PLCO ERSPC



9 años 11 años 13 años

NNI 1410 979 (95% CI 594-2770) 781 (95% CI 490-1928)

NND 48 35 (95% CI 21-96) 27 (95% CI 17-66)

RESULTADOS

 PLCO1: no encontró diferencias significativas en 
mortalidad cáncer-específica ni en la global, 
entre los grupos de placebo y cribado

 ERSPC2,3: disminución relativa del 21% (95% IC 
31% al 8%) de la mortalidad cáncer-específica 
en el grupo de 55-69 años de edad

1. Andriole GL. Prostate Cancer Screening in the Randomized Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial: Mortality Results after 13 
Years of Follow-up. J. Natl. Cancer Inst. 2012 Jan 17;104(2):125–32. 
2. Schröder FH. Prostate-cancer mortality at 11 years of follow-up. N. Engl. J. Med. 2012 Mar 15;366(11):981–90. 
3. Schröder FH, et al. The Lancet. 2014 Aug 6;:1–9.



Resultados no homogéneos 
entre países



¿Cuáles son mis riesgos si no realizo el cribado?

Complicaciones del tratamiento  del CaP

• Entre los hombres cribados con el PSA, el riesgo de  
muerte por CaP  es de 5 entre 1000

• Entre los hombres que no son cribados con el PSA, 
el riesgo de muerte por CaP es de 6 entre 1000

Por cada 1000 hombres tratados por CaP:
•114-214 presentarán complicaciones a corto plazo  como 
infecciones, cirugía adicional y transfusiones de sangre.
•127-442 sufrirán disfunción eréctil a largo plazo.
•Más de 178 sufrirán incontinencia urinaria.
•4-5 morirán por complicaciones del tratamiento

tendrán un PSA negativo

hombres con un PSA positivo, los estudios posteriores 
no identificarán un CaP 

de estos 178 presentarán complicaciones por la 
biopsia como infecciones y sangrados que requieran 
hospitalización

serán diagnosticados de CaP

de los 102 CaP no habrían causado enfermedad o 
muerte

hombres morirán por CaP a pesar de haber realizado 
el cribado con PSA

hombre evitará la muerte por CaP por haber realizado 
el cribado con PSA 

RESULTADOS DEL CRIBADO DE 1000 HOMBRES CON EL PSA
(55-69 años de edad, cribados  durante 13 años y con un umbral de PSA de 3.0 ng/ml)



Recomendación en contra "certeza moderada o alta que el 
servicio no tiene ningún beneficio neto, o que los daños 
superan los beneficios”, en hombres de cualquier edad.

El screening  se asocia a una detección de más casos de CaP 
pero  con una pequeña o ninguna reducción de la 
mortalidad cáncer de próstata-específica después de 10 
años e importantes  daños relacionados con resultados falsos 
positivos, posterior evaluación y terapia, incluyendo 
sobrediagnóstico y sobretratamiento" .

Screening for Prostate Cancer: U.S. Preventive Services Task 
Force Recommendation Statement 

Moyer VA. Ann Intern Med. 2012; 157: 120-134. 



Conclusiones CaP (I)

 No hay evidencias de que el cribado del CaP con 
PSA disminuya la mortalidad total en hombres a 
cualquier edad.

 Existe evidencia conflictiva que sugiere una 
pequeña e incierta reducción potencial de la 
mortalidad por CaP en hombres entre 55 y 69 
años cribados con PSA.

 No hay evidencia concluyente de reducción de la 
mortalidad en cualquiera de los otros grupos de 
edad.

 Existe evidencia consistente de que el cribado y 
el tratamiento activo producen daños



Conclusiones CaP (II)

 Recomendaciones:
1. No se recomienda el cribado poblacional rutinario 

del CaP con el PSA.
2. En varones entre 55 y 69 años de edad que 

soliciten el cribado, informar de los daños y 
beneficios del mismo.

3. Fuera de ese rango de edad, no recomendar el 
cribado.

4. Aunque no existen evidencias, en general se 
sigue recomendando el cribado si existe un 
riesgo aumentado de CaP: antecedentes 
familiares y afroamericanos.



Richard J. Ablin… y el PSA (2010)

“I never dreamed that 
my discovery four 

decades ago would lead 
to such a profit-driven 

public health disaster”.

The Great Prostate Mistake



¡Muchas gracias!


