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• Varón de 70 años, diagnosticado en abril/23 de miopatía 
inflamatoria tipo dermatomiositis paraneoplásica, secundaria 
a linfoma esplénico tratado mediante QT y esplenectomía, en 
remisión desde marzo/2024. 

• En mayo/2025 nuevo brote cutáneo sin evidencia de recidiva 
tumoral hasta la fecha















TRATAMIENTO

- Glucocorticoides sistémicos a dosis altas

- MTX, Azatioprina o Micofenolato mofetil, desde el inicio o 

en casos de respuesta insuficiente, para mejorar el control de la 

enfermedad y reducir efectos adversos de los corticoides.

- En casos refractarios o graves, se recomienda inmunoglobulina 

intravenosa

- Rituximab puede emplearse en pacientes resistentes a 

glucocorticoides e inmunosupresores convencionales, con evidencia de 

beneficio en dermatomiositis resistente.

- El uso de inhibidores de JAK (como tofacitinib) es prometedor 

en casos refractarios, aunque aún en investigación y no aprobado por la 

FDA para dermatomiositis.Faltan estudios controlados y guías 

específicas para la recidiva en el contexto paraneoplásico, por lo que el 

abordaje se basa en la experiencia clínica y extrapolación de datos de 

dermatomiositis idiopática



• Mujer de 33 años, fiebre autolimitada e IgM borrelia
• Mujer de 44 años, picadura de garrapata, tto con doxiciclina, cuadro de artralgias y 

astenia prolongado con persistencia de IgM









Los IgM positivos en pacientes con síntomas inespecíficos probablemente 
son falsos positivos





Análisis Final del ERSPC: 23 años de Seguimiento

Contexto Global: Se prevé que la mortalidad por cáncer de próstata se 
duplique para 2040 por el envejecimiento poblacional. Detección precoz y 
tratamiento prioridad de salud pública

Hito Histórico: Resultados finales del estudio ERSPC (iniciado en 1993) tras 
tres décadas de seguimiento.

Resultados Previos (16 años): Reducción del 20% en mortalidad, pero con 
riesgo de sobrediagnóstico y sobretratamiento.

El Dilema del Cribado: Las guías desaconsejan el PSA en >70 años, aunque el 
40% de los hombres de 75 años aún lo realiza.

Objetivo del Informe Final: Evaluar los efectos del cribado a largo plazo (23 
años) en la mortalidad, especialmente tras finalizar la fase activa de cribado







RESULTADOS

• Población Total: 162.236 hombres (Edad media: 60 años).
• Distribución de Grupos:

Grupo Cribado: 72.888 participantes.
Grupo Control: 89.348 participantes.

• Seguimiento: Mediana de 23 años para ambos grupos.
• Grupo de Cribado:

• 83% recibió al menos una oferta de cribado.
• Promedio de 2 pruebas de PSA por hombre.
• 28% de los participantes tuvo al menos un PSA positivo.
• Alta adherencia a biopsia (89%) tras positivo



INCIDENCIA DE CÁNCER DE PRÓSTATA ( TRAS 23 AÑOS DE SEGUIMIENTO)

• La incidencia acumulada: Grupo Cribado: 14% vs. Grupo Control: 12%
• Razón de tasas: 1,30 (30% más diagnósticos en cribado).
• Exceso absoluto: 27 casos adicionales por cada 1.000 hombres cribados
• Impacto según el Riesgo (EAU):

• Bajo Riesgo: RR 2,14 (Se detecta más del doble).
• Riesgo Intermedio: RR 1,10.
• Alto Riesgo: RR 0,95.
• Avanzado/Metastásico: RR 0,66 (reducción 34% en el grupo de cribado).

Conclusión: El cribado aumenta la detección de tumores indolentes (bajo riesgo) y 
reduce los casos de enfermedad avanzada



IMPACTO FINAL EN LA MORTALIDAD ESPECÍFICA (23 AÑOS)

• Mortalidad específica (Cribado vs. Control): 1,4% vs. 1,6%.
• Reducción relativa del riesgo: 13% ( razón de tasas 0,87; IC 95%: 0,80-0,95).
• Ajustado por participación: 16% ( razón de tasas 0,84; IC95%: 0,76-0,92).
• El riesgo absoluto reducido fue de 0,22% (IC 95%: 0,10-0,34)

456 hombres invitados al cribado para evitar 1 muerte (antes 628).
12 hombres diagnosticados para evitar 1 muerte (antes 18).

• Mortalidad por otras causas: Idéntica (49%) en ambos grupos.

Conclusión: El beneficio clínico del cribado aumenta con el tiempo de seguimiento





Importancia del estudio

• Comprender los resultados a largo plazo de un programa organizado de cribado del cáncer de próstata es 

fundamental para afrontar la creciente carga mundial de esta enfermedad.

Durante más de tres décadas, el estudio ERSPC ha sido el referente internacional para evaluar los beneficios y 

riesgos del cribado poblacional mediante PSA, influyendo directamente en las guías médicas y en la práctica 

clínica de múltiples países.

• Este informe final, tras 23 años de seguimiento, demuestra una reducción del 13 % en la mortalidad por cáncer 

de próstata en el grupo de hombres que se sometieron a cribado.

Aunque esta reducción relativa es menor que la del 20 % observada en el análisis anterior (a los 16 años), el 

beneficio absoluto ha seguido aumentando (de 0,14 % a 0,22 %).

• En paralelo, el exceso de diagnósticos en el grupo cribado se redujo ligeramente (de 31 a 27 casos por cada 

1.000 hombres).

Esta combinación —más vidas salvadas y menos sobrediagnóstico— se traduce en una mejor relación 

beneficio–riesgo del cribado a largo plazo



Equilibrio entre beneficios y daños

A pesar de los beneficios demostrados, los riesgos asociados al cribado con PSA siguen siendo un desafío 

clave:

1. Pruebas y procedimientos innecesarios:

Solo el 16 % de las pruebas de PSA dieron resultados elevados, y de esas, solo el 24 % confirmaron 

un cáncer en la biopsia posterior.

La gran mayoría de los hombres con PSA alto no tenían cáncer, lo que implica ansiedad, 

molestias y riesgo de complicaciones evitables.

2. Sobrediagnóstico y sobretratamiento:

Se identificaron 27 casos adicionales de cáncer por cada 1.000 hombres cribados, la mayoría de 

ellos tumores de bajo riesgo que probablemente nunca habrían afectado la salud o la supervivencia 

del paciente.

Sin embargo, muchos fueron tratados, con los efectos adversos que esto conlleva (incontinencia, 

disfunción sexual, etc.).

Futuro  estrategia más selectiva y personalizada



Hacia un cribado basado en el riesgo

Los investigadores proponen sustituir el modelo tradicional de cribado masivo por un modelo 

escalonado y basado en el riesgo individual.

Esto implicaría:

 Usar calculadoras de riesgo que consideren edad, antecedentes familiares, raza y resultados 

previos de PSA.

 Incorporar resonancia magnética multiparamétrica (RMN) antes de decidir la necesidad de 

biopsia.

 Reservar las biopsias para hombres con un riesgo confirmado, rompiendo así el vínculo directo 

entre “PSA elevado = biopsia inmediata”.

Los ensayos recientes en Europa (como ProScreen o GOTEBORG-2) que integran este enfoque han 

demostrado menos biopsias innecesarias y menos detecciones de cánceres indolentes, sin 

comprometer la detección de tumores agresivos.

No obstante, los autores enfatizan que aún se requieren datos a largo plazo para confirmar si este tipo de 

cribado basado en el riesgo también reduce efectivamente la mortalidad.



Frecuencia del cribado y edad óptima

La frecuencia de las pruebas de PSA es otro factor crucial:

 Un cribado anual puede aumentar los beneficios, pero también los riesgos de sobrediagnóstico.

 Los estudios sugieren que en hombres con niveles muy bajos de PSA inicial (≤1 ng/mL) o con 

PSA bajo a los 60 años, puede espaciarse o incluso suspenderse el cribado, ya que el riesgo de 

morir de cáncer de próstata es extremadamente bajo.

Respecto a la edad, el estudio muestra que el beneficio del cribado se mantiene durante unos 10–12 

años después de la última prueba, pero luego tiende a desaparecer.

Por tanto, prolongar el cribado más allá de los 70 años aporta un beneficio marginal, especialmente 

considerando que el riesgo de morir por otras causas aumenta significativamente a esa edad.

En los hombres mayores, el cribado podría considerarse solo en casos individualizados (por ejemplo, 

buena salud general y esperanza de vida superior a 10–15 años).



CONCLUSIONES

1. El cribado basado en PSA reduce la mortalidad por cáncer de próstata.

2. El beneficio aumenta con el tiempo y mejora la relación beneficio–riesgo.

3. Sin embargo, el cribado conlleva un riesgo significativo de 

sobrediagnóstico y sobretratamiento, por lo que debe aplicarse de forma 

dirigida y personalizada.

4. Las estrategias futuras deberían centrarse en cribados selectivos basados en 

el riesgo individual, que utilicen PSA junto con otras herramientas como la 

resonancia magnética y los modelos de predicción clínica.

























Limitaciones

• Es un estudio observacional (con sus limitaciones)

• Solo habla de una asociación, sin aparentes evidencias de una relación causal entre el uso de 

melatonina y el fallo cardiaco posterior.

• No queda claro si el grupo control eran consumidores de melatonina sin control médico, dado el 

fácil acceso a este producto en algunos países.

• Se trata de un trabajo mostrado en una reunión científica, cuya valoración (por un comité 

científico) no es tan estricta como la revisión a pares (con dos revisores independientes) realizada 

por las publicaciones científicas.

• Contrasta con las conclusiones de recientes metaanálisis respecto al uso de melatonina, incluso 

en UCIs (Kelleher et al-PLoS One, Tang et al 2025, Darily et al 2025, este último describiendo 

incluso una mejoría de la función cardiaca).

• Plantea un debate sobre la necesidad de realizar estudios para asegurar el perfil de seguridad de 

la melatonina.




