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• Transicional: HBP

• Periférica: Cáncer.

• Solo el 5% de tumores
se dan en la zona central 
y el 10% en la 
transicional.

Brian M Benway, MDGerald L Andriole, MD



Alto impacto en la sociedad



Cáncer de próstata

• Segundo más diagnosticado en hombres  (EAU)

• Más frecuente en hombres en España (SEOM)



Incidencia cáncer de próstata España



David vencedor de Goliat.
Caravaggio, Museo del Prado.



Cáncer de próstata

• Mortalidad España: Quinta posición. 
(Pulmón, colón, páncreas, mama)

En hombres: Tercera posición.

EEUU: segunda

https://seom.org/images/LAS_CIFRAS_DEL_CANCER_EN_ESPANA_2022.pdf



Cáncer de próstata

• Parece apreciarse una disminución 
en la mortalidad pero es muy ligera.

https://seer.cancer.gov/statfacts/html/prost.html



Cáncer de próstata

• En aumento en los últimos años           Diagnóstico temprano 
(sobrediagnóstico?) + envejecimiento. 



Cáncer de próstata: Historia natural

• 59% en autopsia en mayor de 79 años.

• Sin screening, la mayoría no serán 
evidenciables.

La autopsia, Museo de Málaga





Cáncer de próstata

• Enfermedad hereditaria: 3 casos en la familia, 3 generaciones 
sucesivas o 2 con menos de 55 años.

• Hereditaria: Sólo debut precoz. Agresividad y clínica 

• BRCA1, BRCA2, HOXB13, MLH1, MSH2, PMS2, MSH6, EPCAM, ATM,
CHEK2, NBN, and TP53.



Cáncer de próstata: Factores de riesgo
• Edad 

• Familia 
(ambiental)

• Raza Highest 

estimated mortality rates 
and incidence were 
found in the Caribbean 
(Barbados, Trinidad and 
Tobago, and Cuba), sub-
Saharan Africa (South 
Africa), parts of former 
Soviet Union (Lithuania, 
Estonia, and Latvia).

https://seer.cancer.gov/statfacts/html/prost.html



Cáncer de próstata
Reduce Aumenta No demostrado

Café Proteinas animales Grasas (fritos puede)

Soja ( Ca global) Carne Roja, alcohol, tabaco. Tomate

Soja (avanzado) Testosterona

Déficit VD y VE 5- ARIs

Gonorrhoea

Evidencia Ia de no realizar medidas específicas.









Prostate- Specific Antigen (PSA)

• Genes kallikreinas cromosoma 19

• Producido en las células del epitelio columnar del tejido prostático.

• Función fisiológica sobre el líquido seminal.

• Vida media 2-3 días en sangre.

• ESPECÍFICA DE ORGANO

• NO ESPECÍFICA DE CANCER



Prostate- Specific Antigen (PSA)

• Gran viajero: Circula a través 
de las células basales, 
musculo liso, fibroblastos, 
membrana capilar, células 
endoteliales y luego pasa a 
torrente sanguíneo. 

• A más volumen próstatico, 
mayor PSA (no lineal)



Alteran el valor del PSA

• Edad (gradual normal)

• Etnia x2 raza negra

• Oxido de Cadmio

• Prostatitis

• HBP

• Manipulación

• Actividad sexual(Eyaculación?)

• Ca de próstata



Prostate- Specific Antigen (PSA)

• Elevación en Ca de próstata

• No siempre: Neuroendocrinos y otras variantes

• Hasta un 20-25% de los tumores están por debajo de 4 ng/ml

•0-4 ng/ml

•4-10 ng/ml valorar PSA derivados y cinética. 



Prostate- Specific Antigen (PSA)

• Variable continua.

• A mayor PSA mayor probabilidad de cáncer.

• Dificultad es el punto de corte.



¿Cómo podemos mejorar sus limitaciones?



Prostate- Specific Antigen (PSA)

Edad Asiaticos-Americanos
(ng/ml)

Afroamericanos (ng/ml) Blancos (ng/ml)

40-59 0-2 0-2 0-2,5

50-59 0-3 0-4 0-3,5

60-69 0-4 0-4,5 0-4,5

70-79 0-5 0-5,5 0-6,5



PSA a lo largo del tiempo

Velocidad del PSA: 

• Incremento anual absoluto del PSA sérico (ng/ml/año) 

• Una velocidad mayor de 0,75 ng/ml/año (para valores de PSA total 
entre 4 y 10 ng/ml) puede sugerir un CaP. Podría ser un punto de 
corte más bajo, de 0,4 ng/ml/año pacientes de menor edad o PSA 
menor de 4 ng/ml.

• En screening no mejora al PSA en solitario.



PSA a lo largo del tiempo

Tiempo de duplicación del PSA (TD-PSA) 

• Aumento exponencial del PSA sérico a lo largo del tiempo, lo que 
refleja una variación relativa.

• Solo útil en Cáncer y seguimiento.



PSA libre

• Mayor eficiencia cuando PSA este entre 4 y 20 ng/ml.

• En cáncer suele estar bajo.

• Inestable en laboratorio (temperatura)

• Valorar con precuación.



PSA libre/total (l/t) 

• HBP vs Cáncer.

• A menor valor mayor probabilidad de 
biopsia positiva.

• No uso clínico si PSA total es mayor 
de 10 ng/ml.

• CaP en la biopsia en el 56% de los 
varones con un PSA l/t menor de 0,1, 
pero solo en el 8% de aquellos con 
una razón mayor de 0,25 

• Valor normal: Mayor de 0,2



Cribado

• Poblacional 

• Diagnóstico precoz 



Cribado en ca de próstata

• Objetivo: Reducción de mortalidad sin afectar a AVAC.

• Pequeño beneficio en mortalidad

• Gran coste en sobrediagnóstico y sobretratamiento. 



Tacto rectal

Indica biopsia



Tacto rectal

• Consistencia

• Volumen

• Sospecha





PSA LIBRE Y OTROS

• Año 2005… 66 estudios

• Vale su uso entre 2-10 ng/ml

• No reduce la detección de cáncer y reduce el número de biopsias 
innecesarias.







Results: Five randomised controlled trials, enrolling 721 718 men, were 
included. Studies varied with respect to screening frequency and intervals, 
PSA thresholds for biopsy, and risk of bias. When considering the whole 
body of evidence, screening probably has no effect on all-cause mortality 
(IRR 0.99, 95% CI 0.98 to 1.01; moderate certainty) and may have no effect 
on prostate-specific mortality (IRR 0.96, 0.85 to 1.08; low certainty). 
Sensitivity analysis of studies at lower risk of bias (n=1) also demonstrates 
that screening seems to have no effect on all-cause mortality (IRR 1.0, 0.98 
to 1.02; moderate certainty) but may have a small effect on prostate-
specific mortality (IRR 0.79, 0.69 to 0.91; moderate certainty). This 
corresponds to one less death from prostate cancer per 1000 men screened 
over 10 years. Direct comparative data on biopsy and treatment related 
complications from the included trials were limited. Using modelling, we 
estimated that for every 1000 men screened, approximately 1, 3, and 25 
more men would be hospitalised for sepsis, require pads for urinary 
incontinence, and report erectile dysfunction, respectively.
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Conclusions: At best, screening for prostate cancer leads to a small 
reduction in disease-specific mortality over 10 years but has does not 
affect overall mortality. Clinicians and patients considering PSA based 
screening need to weigh these benefits

- Muchas limitaciones de diseño.



European Randomized Study for Prostate
Cancer
• 182000.

• Seguimiento desde los 90.

• Reducción de mortalidad 21%.

• NNS: Descenso.

• NNT: Descenso.



ERSPC Conclusiones

• Individualizar

• Asumir el sobrediagnóstico.

• 55-69 años. 



Goteborg

• Reducción de mortalidad específica.

• Menor reducción en franja de edad 55-59. 

• 50-64 años

• Sobrediagnóstico y beneficio marginal en supervivencia global.

• Impacto positivo en debut metastásico.



National USA recommendations

• En un inicio se realizó cribado agresivo 
con PSA.

• Primera etapa de aumento el 
diagnóstico de enfermedad avanzada y 
de estadíos subclínicos.

Siegel RL, Miller KD, Hannah E, et al. Cancer Statistisc 2022. CA Cancer J Clin 2022. Jan:72(1):7-33



Grupo de trabajo estadounidense Task Force
USPSTF
• Ha dado lugar a una 

disminución de la 
mortalidad por próstata.

• Disminución de M1.

Siegel RL, Miller KD, Hannah E, et al. Cancer Statistisc 2022. CA Cancer J Clin 2022. Jan:72(1):7-33



Grupo de trabajo estadounidense Task Force
USPSTF







www.health.gov.on.ca/english/providers/pub/cancer/psa/psa_guide/faq.html



Trends in Metastatic Breast and Prostate Cancer — Lessons in Cancer Dynamics
Incidence of Cancer That Was Metastatic at First Presentation, United States, 1975–2012.
H.G. Welch, D.H. Gorski, and P.C. AlbertsenN Engl J Med 2015; 373:1685-1687



Problemas del cribado

• Efectos secundarios sobre la población.

• Esfera psicológica

• Riesgo de la biopsia.

• Uso en situaciones en las que no cambia la actitud clínica.

• Alto número de NNT y NNS 

• Falsos positivos.

• Disminución de la mortalidad por CP del 20%, se estima un 
sobrediagnóstico del 23 al 42%



Cribado con factores de riesgo

• 50 años

• 45 años en cáncer hereditario. 

• Africanos descendientes desde los 45 años.

• BRCA2 desde los 40 años.



Cribado

• ¿Edad tope? No: 10-15 años esperanza de vida.

• Comorbilidad es tan importante como la edad y la esperanza de vida.

European Association of Urology Guideline



Cribado

1) Informar.

2) PSA y tacto rectal.

Si no historia de cáncer, 40 años y PSA menor de 1 parece que podría 
aplazarse repetir el PSA 8 años.

Similar si PSA menor de 2 y 60 años.

Si PSA mayor que esto normal      Periodo de repetición 1-2 años.



Informar

1. Beneficio neto en Tasa de Mortalidad:  1/1000

2. Opciones tras PSA alterado

3. Posibilidad FN y FP

4. Riesgos del Screening





Ordenemos nuestras ideas

Evidencia Fuerte

• Solo informando de riesgo-
beneficio.

• Desde los 50, 45 (Africanos, 
historia de Ca) 40 (BRCA2).

• Detener Screening si esperanza 
de vida menor de 15 años.

Evidencia débil

• Cada 2 años, si PSA > 1 a los 40 o 
PSA > 2 a los 60. Si no, cada 8 
años.

• Confirmar PSA siempre tras la 
primera elevación.







Muy sensible, poco específico. 



• Con Dutasterida y finasterida, multiplicar por 2 el valor de PSA. 

• Cualquier aumento debe evaluarse.



Nuestra labor.

• Enfocar a grupos de riesgo (Edad entre ellos)

• Mayor implantación de la RMN.

• Usar nuestros conocimientos en la zona gris.

• Informar



Seguimiento tras tratamiento con PSA

• Tras QX: en 6 semanas indetectable. 0,20 recidiva.

• Tras RDT: Incremento de 2 ng/ml desde el NADIR.

• Tras HT: Incremento de 2 ng/ml desde el NADIR.



Resonancia Magnética

• Introducción en el screening. 

• Podría mejorar el cribado al reducir el número de biopsias 
innecesarias.

• Podrían reducir la morbilidad de tratamientos innecesarios.

• Podría incrementar la detección.



¿Vamos a curar a alguien que realmente no lo necesitaría?



Como realizar el screening

• PSA ajustado a edad.

• PSA libre/Total mayor del 20%.

• Velocidad mayor 0,75 en un año es sospechoso.

• Pese a todo, riesgo de Ca con PSA normal.

Edad Asiaticos-Americanos
(ng/ml)

Afroamericanos (ng/ml) Blancos (ng/ml)

40-59 0-2 0-2 0-2,5

50-59 0-3 0-4 0-3,5

60-69 0-4 0-4,5 0-4,5

70-79 0-5 0-5,5 0-6,5



Como realizar el screening

• Tacto rectal sospechoso     Derivación.

• PSA aumentado     Repetir solicitando sistemático y coagulación

• PSA dudoso     Repetir y valorar otros valores del PSA

• Prostatitis (ITUs), manipulación     No solicitar 

• Si no nos va a modificar la decisión terapéutica     No solicitar

• Por sistemática     No solicitar



Varón 50 años y esperanza de vida 10 años

Ofrecer detección

Tacto rectal PSA y sistemático

UROLOGIA Repetir PSA, sist y coagulación

RMN Biopsia



Take home!

• Buscamos salvar vidas , no solo detectar cáncer.

• PSA no es cáncer-especifico ¡INDIVIDUALIZA!

• Ante PSA 4-10 ng/mL, tener en cuenta la fracción de PSA, PSA-DT, etc.

• Ante TR sospechoso derivar a Urología.

• Por las implicaciones y dudas realizar a población dirigida.

• Edad de Screening 50-70 años.
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Muchas gracias
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