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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociación del nivel de antígeno prostático específico (PSA) plasmático y PSA masa según riesgo 
de padecer enfermedades prostáticas con el perfil antropométrico. 
Materiales y métodos: Estudio correlacional, de enfoque cuantitativo de dimensión transversal y retrospectiva. La 
muestra estuvo constituida por 156 historias clínicas de pacientes varones, con pruebas de PSA y datos antropométricos. 
Para el análisis de la relación de las variables se utilizó la prueba Rho de Spearman, con un nivel de confianza de 95 %.
Resultados: La edad promedio de los pacientes fue 67,85±10,83 años y presentaron un valor medio de PSA de 3,57±7,30 ng/mL. 
El 9,60 % (15 pacientes) tuvo un riesgo bajo de padecer enfermedades prostáticas (PSA = 4,1-9,90 ng/mL); el 5,10 % (8 individuos) 
mostró riesgo intermedio (PSA= 10-19,90 ng/mL); y el 3, 80 %(6 pacientes)  tuvo un riesgo alto (PSA ≥20 ng/mL). El promedio 
del índice de masa corporal (IMC) fue 26,37±3,81 kg/m2 : 85 pacientes (54,50 %) tenían sobrepeso; y 18 (11,50 %), obesidad.  La 
media de PSA masa fue14,89±30,50 μg; la superficie corporal (SC) se calculó en 3,93± 2,72 m2; y el volumen plasmático fue 4,18± 
0,21 L. Se evidenció una correlación positiva muy baja entre el PSA plasmático y la edad (rho = 0,184; p = 0,022), así como con 
entre la PSA masa y la edad (rho = 0,176; p = 0,028). Se obtuvo una asociación positiva moderada entre el PSA plasmático y la 
superficie corporal (SC) (rho = 0,456; p = 0,000); y entre el PSA masa y SC (rho = 0,463; p = 0,000). No se encontró relación entre 
el IMC y el PSA.  
Conclusiones: Se evidenció la asociación entre el valor de PSA plasmático y PSA masa con el perfil antropométrico, según 
el riesgo de padecer enfermedades prostáticas, que fue mayor con la  superficie corporal y la edad.  

Palabras clave: Antígeno prostático específico (PSA); Antropometría; Índice de masa corporal (IMC) (Fuente: DeSC BIREME).

Prostate-specific antigen (PSA) related to the anthropometric profile among 
patients admitted at the Hospital II Huamanga Carlos Tuppia García-Godos, EsSalud. 
Ayacucho 

ABSTRACT

Objective: To determine the association between plasma and mass prostate-specific antigen (PSA) levels and the 
anthropometric profile, taking into account the risk of prostate pathologies.  
Materials and methods: A correlational, quantitative, cross-sectional and retrospective study conducted with a sample 
of 156 medical records of male patients with PSA tests and anthropometric data. Spearman's Rho with a 95 % confidence 
level was used to analyze the relationship between the variables. 
Results: The average age of the patients was 67.85 ± 10.83 years and their mean PSA value was 3.57 ± 7.30 ng/mL. Fifteen (15) 
patients (9.60 %) had a low risk (PSA = 4.1 – 9.90 ng/mL), eight (5.10 %) a medium risk (PSA = 10 – 19.90 ng/mL) and six (3.80 %) 
a high risk (PSA ≥ 20 ng/mL) of developing prostate pathologies. The mean body mass index (BMI) was 26.37 ± 3.81 kg/m2: 85 
patients (54.50 %) were overweight and 18 (11.50 %) were obese. The mean mass PSA was 14.89 ± 30.50 μg, the body surface 
area (BSA) was 3.93 ± 2.72 m2 and the plasma volume was 4.18 ± 0.21 L. A very low positive correlation was evidenced 
between plasma PSA and age (rho = 0.184; p = 0.022) and between mass PSA and age (rho = 0.176; p = 0.028). There was a 
moderate positive association between plasma PSA and BSA (rho = 0.456; p = 0.000) and between mass PSA and BSA 
(rho = 0.463; p = 0.000). No relationship was found between BMI and PSA.
Conclusions: The association between plasma and mass PSA levels and the anthropometric profile was demonstrated, 
taking into account the risk of prostate pathologies, which increased with BSA and age.

Keywords: Prostate-specific antigen (PSA); Anthropometry; Body mass index (BMI) (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN  

El examen del antígeno prostático específico (PSA) como 
marcador tumoral es una técnica de tamizaje en la 
detección temprana de enfermedades urológicas, ya que 
es mucho más sensible y específico si se compara con el  
tacto rectal y la ecografía transvesical (1,2).

En la actualidad, las dolencias de la próstata, como la 
hiperplasia benigna prostática (HBP) y el cáncer de próstata 
(CaP), son un problema importante en todo el mundo. La 
incidencia de estas enfermedades se incrementa de manera 
progresiva en varones de edad avanzada. El cáncer de 
próstata es una neoplasia de órgano sólido que se diagnostica 
tardíamente porque no muestra signos ni síntomas en las 
primeras etapas. Por esta razón, la detección temprana 
es prioritaria, ya que brinda más oportunidades de aplicar 
distintas alternativas terapéuticas, lo que optimiza la 
calidad de vida e incrementa el tiempo de supervivencia 
del paciente (1,3-5).

La Organización Mundial de Salud (OMS) informó que uno de 
cada siete hombres mayores de 50 años fue diagnosticado 
con cáncer de próstata, que es una de las principales causas 
de muerte en individuos mayores, y la segunda más común, 
después de cáncer de pulmón (2).

Para el 2020, el Instituto Nacional del Cáncer (NIH) estimó 
que se alcanzaría un total de 191 930 nuevos casos de 
cáncer de próstata y que 33 330 personas morirían a causa 
de esta enfermedad en el mundo (6).

En el Perú, se considera que el 60 % de  hombres mayores de 
50 años padece de algún tipo de enfermedad prostática; de 
ellas, la más común es la HPB. En  el  2019 se diagnosticaron 
7598 casos nuevos de cáncer, lo que representó el 11,40 % 
de todas las neoplasias malignas;  además, 2721 muertes 
fueron reportadas, por lo que se convirtió en primera causa 
de muerte por cáncer en  hombres (4,7).

El impacto del CaP en la salud pública es enorme y lo seguirá 
siendo en las próximas décadas. En la actualidad, existe un 
número elevado de diagnósticos en fases muy avanzadas 
de la enfermedad, lo que incrementa la mortalidad, y es la 
razón por la cual existen diversos estudios enfocados en la 
prueba de PSA (8). 

Diversas investigaciones señalan que la composición 
corporal influye en la concentración plasmática de antígeno 
prostático específico (PSA, del inglés prostate-specific 
antigen). Es así que los pacientes obesos reportan menores 
valores de PSA que los normopesos, debido a una mayor 
hemodilución y una menor actividad androgénica: esto 
ocasiona que aparezcan resultados negativos falsos de CaP, 
lo que dificulta el diagnóstico oportuno. La composición 
corporal puede expresarse en perfiles antropométricos 

como peso, talla, índice masa corporal (IMC) o superficie 
corporal (SC) (9-11).

En el Perú no existen investigaciones que incluyan los 
criterios mencionados. La relevancia de este trabajo radica 
en que emplea la antropometría directa e indirecta para 
establecer el riesgo de sufrir una enfermedad prostática e 
identifica otros factores predisponentes relacionados a las 
variables señaladas. Todo ello permitirá   plantear nuevas 
estrategias que contribuyan a la detección temprana de 
estos cuadros y que enfaticen la necesidad de mejorar el 
estilo de vida para prevenir el cáncer de próstata y reducir 
su morbimortalidad.

Por ello, esta investigación se enfoca en en determinar la 
concentración de antígeno prostático específico (PSA), de 
acuerdo al riesgo de padecer enfermedades prostáticas, 
y evaluar su relación con el perfil antropométrico del 
paciente.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño y población de estudio
La investigación tuvo un diseño descriptivo correlacional, 
transversal, retrospectivo y de enfoque cuantitativo.  La 
muestra estuvo constituida por 156 historias clínicas, 
seleccionadas mediante muestreo aleatorio simple (MAS), 
que correspondían a la población de pacientes masculinos, 
entre 30 a 80 años, que acudieron al Servicio de Urología 
del Hospital II de Huamanga Carlos Tuppia García-Godos, 
EsSalud Ayacucho, del 15 de marzo al 15 de setiembre de 
2019. Los datos que se obtuvieron fueron los resultados de 
las pruebas de antígeno prostático específico (PSA) y los 
datos del perfil antropométrico como talla y peso. 

Variables y mediciones
El PSA y el perfil antropométrico (talla y peso) fueron las 
variables de la investigación. Esta información se obtuvo 
de las historias clínicas del Servicio de Urología y de los 
resultados archivados en el Laboratorio del hospital.  

Antígeno prostático específico (PSA) total plasmático: 
Este dato se obtuvo de cada una de las historias clínicas. 
El PSA se registró en nanogramos por mililitro (ng/ml) y 
los valores se clasificaron en los siguientes rangos, según 
riesgo de padecer enfermedades prostáticas (7,12):

Normal (0-4 ng/mL)   
Bajo riesgo (4,1-9,90 ng/mL) 
Riesgo intermedio (10-19,90 ng/mL)
Alto riesgo (≥20 ng/mL) 

•PSA masa (μg): Es la cantidad absoluta de proteína PSA 
circulante secretada por la próstata e independiente del 
volumen plasmático. Su valor se calculó según la siguiente 
fórmula (10,11):

PSA masa (μg) = [PSA] x volumen plasmático (VP)



•Perfil antropométrico: expresado en antropometría 
directa e indirecta.
Antropometría directa (13):

Edad (años): Se categorizaron del siguiente modo:
Adulto joven (20-39 años)
Adulto medio (40-49 años)
Adulto maduro (50-59 años) 
Adulto mayor ≥ 60 años

Peso (kg): Provee una evaluación a grandes rasgos de 
toda la composición corporal, dato que se obtuvo de las 
historias clínicas. 
Talla (m): Es la medida para determinar el peso ideal, 
obtenida de las historias clínicas.

Antropometría indirecta: Parámetros calculados con 
las siguientes fórmulas (10,11,13):

Índice de masa corporal (IMC): Es un indicador de la 
densidad corporal que explica las diferencias en la 
composición del cuerpo al definir el nivel de adiposidad, 
con base en la relación entre peso corporal en kilogramos 
(kg) y talla en metros cuadrados (m2), que evidencia el 
estado nutricional. Según el IMC los pacientes fueron 
clasificados en las siguientes categorías: 

Insuficiencia ponderal (<18,50 kg/m2) 
Normal (18,50-24,90 kg/m2)
Sobrepeso (25,00-29,9 kg/m2) 
Obesidad (≥30 kg/m2)

Superficie corporal (SC) (m2): se obtuvo con la siguiente 
fórmula: 

(SC): (Peso kg)0,425 x (talla cm)0,72 x 0,007184
Volumen plasmático (VP) (litros): se obtuvo con la 
siguiente fórmula: 

VP: SC x 1,670.

Análisis estadístico

Los datos fueron procesados, ordenados y codificados 
en una hoja de cálculo Microsoft Office Excel, y luego se 
empleó el paquete estadístico SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) para Windows. 

Se calcularon los estadísticos descriptivos como media 
aritmética () y desviación estándar (DE). El coeficiente 
de correlación de Spearman, previa evaluación de la 
distribución normal con el test de Kolmogorov-Smirnov, 
se aplicó para la estadística inferencial (establecer las 
posibles diferencias y asociaciones entre las variables 
del perfil antropométrico y el PSA). En todos los casos se 
estableció un nivel de confianza del 95 %. 

Consideraciones éticas 
Dado que la investigación fue producto del análisis de 
datos secundarios de acceso público, luego de obtener el 
permiso correspondiente de la dirección del hospital, la 
información se codificó y se conservó en el anonimato, de 
acuerdo con la declaración de Helsinski.
 
RESULTADOS 
 
De 156 de pacientes que intervinieron en el estudio, 125 
(80,10 %) fueron adultos mayores, con una edad promedio 
de 67,85±10,83 años y una media de 3,57±7,30 ng/mL de 
PSA. Destacamos que 15 pacientes (9,60 %) presentaron valores 
de bajo riesgo de padecer enfermedades prostáticas. El peso 
medio fue 69,47±10,91 kg y la talla media era 1,62±0,07 m. El 
promedio de IMC fue 26,37±3,81 kg/m2 en promedio y, según 
este parámetro, 85 pacientes (54,50 %) tenían sobrepeso. El 
PSA masa mostró un valor de 14,89 ± 30,50 μg; la superficie 
corporal midió 3,93 ± 2,72 m2 ; y el volumen plasmático fue 
4,18 ± 0,21 L (Tabla 1).

Antígeno prostático específico (PSA) relacionado al perfil 
antropométrico en pacientes del Hospital II Huamanga Carlos 

Tuppia García-Godos, EsSalud. Ayacucho

Tabla 1. Niveles de antígeno prostático específico (PSA) y perfil antropométrico de pacientes del Hospital II Huamanga Carlos Tuppia 
García-Godos, EsSalud. Ayacucho

Valores de antígeno prostático específico (PSA)
Niveles de PSA (ng/mL)
 Normal (0-4), n (%)
 Bajo riesgo (4,10-9,90), n (%)
 Riesgo intermedio (10-19,90), n (%)
 Alto riesgo (≥20), n°(%)
 Total, n (%)
PSA (ng/mL), (± DE)
PSA (masa) (μg), (± DE)

2 (1,30)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
2(1,30)

0,58±0,58
2,6±2,54

7(4,50)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
7(4,50)

0,79±0,89
3,45±3,89

22(14,10)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)

22(14,10)
1,45±1,11
6,09±4,64

96(61,50)
15(9,60)
8(5,10)
6(3,80)

125(80,10)
4,15±8,04

17,28±33,61

127(81,40)
15(9,60)
8(5,10)
6(3,80)

156(100,00)
3,57±7,30

14,89±30,50

Valores de perfil antropométrico
Rangos de índice de masa corporal kg/m2
Insuficiencia ponderal (<18,5 kg/m2), n (%)
Normal (18,5-24,9 kg/m2), n (%)
Sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2), n (%)
Obesidad (≥30 kg/m2), n (%)
     Total, n (%)
Edad (años), (± DE)
Peso (kg), (± DE)
Talla (m), (± DE)
IMC (kg/m2), (± DE)
SC (m2), (± DE
VP (L), (± DE)

0(0,00)
1(0,60)
0(0,00)
1(0,60)

2 (1,30)
   34,50±6,36

81±5,66
1,66 ±0,14
29,89±7,12
5,07±5,20
4,29±0,42

1(0,60)
1(0,60)
5(3,20)
0(0,00)

7 (4,50)
45,71±2,56

70,71±11,16
1,68±0,037
25,02±4,05
3,03± 2,71
4,35± 0,11

0(0,00)
5(3,20)

12(07,70)
5(3,20)

22 (14,10)
53,86± 2,4
73,0±14,40
1,63± 0,07
27,41±3,72
4,38± 2,72
4,19± 0,21

1(0,60)
44(28,20)

68 (43,60)
12(7,70)

125 (80,10)
70,09±6,83

68,59±10,55
1,61± 0,07
26,21±3,46

3,89± 2,7
4,16± 0,21

2 (1,30)
51(32,70)
85(54,50)
18(11,50)

156 (100,00)
67,85±10,83
69,47±10,91

1,62±0,07
26,37±3,81
3,93± 2,72
4,18± 0,21

Rangos de edad

Adulto joven 
(20-39 años)

Adulto medio 
(40 - 49 años)

Adulto maduro
 (50 - 59 años)

Adulto mayor
 (≥ 60 años)

TotalParámetros
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Tabla 2. Relación de la concentración de antígeno prostático específico (PSA) según riesgo de padecer enfermedades prostáticas y la 
edad en pacientes del Hospital II Huamanga Carlos Tuppia García-Godos, EsSalud. Ayacucho

: Media
DE: desviación estándar
IMC: Índice de masa corporal
SC: Superficie corporal
VP: Volumen plasmático

*Correlación de Spearman
**Valor de p ≤0,05
: Media
DE: desviación estándar

Existe una relación positiva débil significativa entre la 
concentración de antígeno prostático específico (PSA) y 
la edad (rho = 0,184; p = 0,022). El grupo de pacientes 
adultos mayores de 60 años presentó bajo riesgo de 

padecer enfermedades prostáticas, a diferencia de los 
grupos adulto joven, adulto medio y adulto maduro, que no 
mostraron ningún riesgo (Tabla 2).

Valores de antígeno prostático específico (PSA)
Niveles de PSA (ng/mL)
 Normal (0-4), n (%)
 Bajo riesgo (4,10-9,90), n (%)
 Riesgo intermedio (10-19,90), n (%)
 Alto riesgo (≥20), n°(%)
 Total, n (%)
PSA (ng/mL), (± DE)
PSA (masa) (μg), (± DE)

2 (1,30)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
2(1,30)

0,58±0,58
2,6±2,54

7(4,50)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
7(4,50)

0,79±0,89
3,45±3,89

22(14,10)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)

22(14,10)
1,45±1,11
6,09±4,64

96(61,50)
15(9,60)
8(5,10)
6(3,80)

125(80,10)
4,15±8,04

17,28±33,61

127(81,40)
15(9,60)
8(5,10)
6(3,80)

156(100,00)
3,57±7,30

14,89±30,50

Valores de perfil antropométrico
Rangos de índice de masa corporal kg/m2
Insuficiencia ponderal (<18,5 kg/m2), n (%)
Normal (18,5-24,9 kg/m2), n (%)
Sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2), n (%)
Obesidad (≥30 kg/m2), n (%)
     Total, n (%)
Edad (años), (± DE)
Peso (kg), (± DE)
Talla (m), (± DE)
IMC (kg/m2), (± DE)
SC (m2), (± DE
VP (L), (± DE)

0(0,00)
1(0,60)
0(0,00)
1(0,60)

2 (1,30)
   34,50±6,36

81±5,66
1,66 ±0,14
29,89±7,12
5,07±5,20
4,29±0,42

1(0,60)
1(0,60)
5(3,20)
0(0,00)

7 (4,50)
45,71±2,56

70,71±11,16
1,68±0,037
25,02±4,05
3,03± 2,71
4,35± 0,11

0(0,00)
5(3,20)

12(07,70)
5(3,20)

22 (14,10)
53,86± 2,4
73,0±14,40
1,63± 0,07
27,41±3,72
4,38± 2,72
4,19± 0,21

1(0,60)
44(28,20)

68 (43,60)
12(7,70)

125 (80,10)
70,09±6,83

68,59±10,55
1,61± 0,07
26,21±3,46

3,89± 2,7
4,16± 0,21

2 (1,30)
51(32,70)
85(54,50)
18(11,50)

156 (100,00)
67,85±10,83
69,47±10,91

1,62±0,07
26,37±3,81
3,93± 2,72
4,18± 0,21

Rangos de edad

Adulto joven 
(20-39 años)

Adulto medio 
(40 - 49 años)

Adulto maduro
 (50 - 59 años)

Adulto mayor
 (≥ 60 años)

TotalParámetros

Valores de antígeno prostático específico (PSA)
Niveles de PSA (ng/mL)
 Normal (0-4), n (%)
 Bajo riesgo (4,10-9,90), n (%)
 Riesgo intermedio (10-19,90), n (%)
 Alto riesgo (≥20), n°(%)
 Total, n (%)
PSA (ng/mL), (± DE)
PSA (masa) (μg), (± DE)

2 (1,30)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
2(1,30)

0,58±0,58
2,6±2,54

7(4,50)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
7(4,50)

0,79±0,89
3,45±3,89

22(14,10)
0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)

22(14,10)
1,45±1,11
6,09±4,64

96(61,50)
15(9,60)
8(5,10)
6(3,80)

125(80,10)
4,15±8,04

17,28±33,61

127(81,40)
15(9,60)
8(5,10)
6(3,80)

156(100,00)
3,57±7,30

14,89±30,50

Valores de perfil antropométrico
Rangos de índice de masa corporal kg/m2
Insuficiencia ponderal (<18,5 kg/m2), n (%)
Normal (18,5-24,9 kg/m2), n (%)
Sobrepeso (25,0-29,9 kg/m2), n (%)
Obesidad (≥30 kg/m2), n (%)
     Total, n (%)
Edad (años), (± DE)
Peso (kg), (± DE)
Talla (m), (± DE)
IMC (kg/m2), (± DE)
SC (m2), (± DE
VP (L), (± DE)

0(0,00)
1(0,60)
0(0,00)
1(0,60)

2 (1,30)
   34,50±6,36

81±5,66
1,66 ±0,14
29,89±7,12
5,07±5,20
4,29±0,42

1(0,60)
1(0,60)
5(3,20)
0(0,00)

7 (4,50)
45,71±2,56

70,71±11,16
1,68±0,037
25,02±4,05
3,03± 2,71
4,35± 0,11

0(0,00)
5(3,20)

12(07,70)
5(3,20)

22 (14,10)
53,86± 2,4
73,0±14,40
1,63± 0,07
27,41±3,72
4,38± 2,72
4,19± 0,21

1(0,60)
44(28,20)

68 (43,60)
12(7,70)

125 (80,10)
70,09±6,83

68,59±10,55
1,61± 0,07
26,21±3,46

3,89± 2,7
4,16± 0,21

2 (1,30)
51(32,70)
85(54,50)
18(11,50)

156 (100,00)
67,85±10,83
69,47±10,91

1,62±0,07
26,37±3,81
3,93± 2,72
4,18± 0,21

Rangos de edad

Adulto joven 
(20-39 años)

Adulto medio 
(40 - 49 años)

Adulto maduro
 (50 - 59 años)

Adulto mayor
 (≥ 60 años)

TotalParámetros

Adulto joven (20-39), n (%)
Adulto medio (40-49), n (%)
Adulto maduro (50-59), n (%)
Adulto mayor ≥ 60, n (%)
Total, n (%)
Media de edad (años) (± DE)

2 (1,30)
7(4,50)

22(14,10)
96(61,50)

127(81,40)
66,41± 11,18

0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)

15(9,60)
15(9,60)

  74,93± 6,72

0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
8(5,10)
8(5,10)

72,63± 5,57

0(0,00)
0(0,00)
0(0,00)
6(3,80)
6(3,80)

74,17± 5,56

2(1,30)
7(4,50)

22(14,10)
125(80,10)

156(100,00)
68,59±10,55

0,184 0,022

Rangos de antígeno prostático específico según riesgo de 
padecer enfermedades prostáticas (ng/mL)

Sin riesgo
(0-4)

Bajo riesgo 
(4,10-9,90)

Riesgo 
intermedio
(10-19,90)

Alto riesgo
(≥ 20)

Total
*Rho de 
Sperman

**Valor 
de pRangos de edad (años)



rho = 0,176; p = 0,028
Figura 1. Relación entre PSA masa y edad

*Correlación de Spearman
**Valor de p ≤0,05
: Media
DE: desviación estándar
IMC: Índice de masa corporal
SC: Superficie corporal
VP: Volumen plasmático

Encontramos una correlación positiva baja entre el PSA masa y la edad (rho = 0,176; p = 0,028) (Figura 1).
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Además, se identificó una asociación positiva moderada significativa entre el PSA y la superficie corporal (SC) (rho = 0,456; 
p = 0,00). Sin embargo, no se encontró correlación entre la PSA, IMC, peso, talla ni volumen plasmático (Tabla 3).

Tabla 3. Relación de la concentración de antígeno prostático específico (PSA) según riesgo de padecer enfermedades prostáticas y el 
perfil antropométrico en pacientes del Hospital II Huamanga Carlos Tuppia García-Godos, EsSalud. Ayacucho

IMC
Insuficiencia ponderal (<18,5), n (%)
   Normal (18,5-24,9), n (%)
   Sobrepeso (25,0-29,9), n (%)
   Obesidad (≥30 ), n (%)
   Total, n (%)
 Media de IMC (kg/m2), (± DE)
 Peso (kg), (± DE)
 Talla (m), (± DE)
 SC ( m2), (± DE)
 VP (L), (± DE)

2(1,30)
38(24,40)
74(47,40)
13(8,30)

127(81,40)
26,56±3,33

69,53± 10,19
1,63± 0,07
4,26± 2,92
4,18± 0,20

0(0,00)
4(2,60)
7(4,50)
4(2,60)

15(9,60)
28,01± 5,07

73,67± 14,88
1,63± 0,09
3,58± 0,16
4,18± 0,27

0(0,00)
4(2,60)
3(1,90)
1(0,60)
8(5,10)

26,09± 3,06
69,13± 12,04

1,62± 0,08
2,51± 0,14
4,19± 0,24

0(0,00)
5(3,20)
1(0,60)
0(0,00)
6(3,80)

22,98± 3,11
58,33± 6,95
1,59± 0,11
2,46± 0,19
4,10± 0,32

 2(1,30)
51(32,70)
85(54,50)
18(11,50)

 156(100,00)
3,89± 2,70
1,61± 0,07
26,21±3,46
4,16± 0,21

68,59±10,55

0,029

0,024
0,073
0,456
0,073

0,721

0,763
0,367
0,000
0,638

Rangos de antígeno prostático específico según riesgo de 
padecer enfermedades prostáticas (ng/mL)

Sin riesgo
(0-4)

Bajo riesgo 
(4,10-9,90)

Riesgo 
intermedio
(10-19,90)

Alto riesgo
(≥ 20)

Total
*Rho de 
Sperman

**Valor 
de pRangos de edad (años)
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DISCUSIÓN 

La investigación en 165 pacientes reportó una media de 
antígeno prostático específico (PSA) de 3,57 ± 7,30 ng/mL y 
cantidades absolutas circulantes (expresadas como PSA masa) 
de 14,89 ± 30,50 μg; este valor fue calculado a partir de la 
concentración plasmática de PSA y el volumen plasmático 
(VP). En relación al riesgo de tener una enfermedad 
prostática, este estudio mostró que en el grupo de adultos 
mayores (≥ 60 años), el 9,60 % (15 pacientes) estaba en 
bajo riesgo; el 5,10 % (8 individuos), en riesgo intermedio; 
y el 3,80 % (6 pacientes), en alto riesgo. Estos hallazgos son 
semejantes a otros trabajos, ya que este grupo de edad 
suele ser más vulnerable (14-16).

El PSA es una glicoproteína con actividad enzimática 
producida por las células epiteliales de los túbulos y acinos 
prostáticos. En condiciones patológicas los niveles de PSA 
en la sangre se incrementan, por lo que es un biomarcador 
tumoral muy útil del cáncer prostático, pero no muy 
específico (5,11). Existen diversas enfermedades en las que 
PSA está elevado, entre ellas, las afecciones benignas (no 
cancerosas) como la prostatitis, la hiperplasia benigna de 
la próstata (HBP) y la obstrucción urinaria (2-5,12,14) . Además, 
otros factores, como la edad, peso, talla, el peso prostático, 
el ejercicio físico, el estado posterior a la eyaculación, la 
retención urinaria, el sondaje vesical o la instrumentación 
de la uretra, masaje prostático, endoscopías y biopsias, 
podrían llevar a un falso diagnóstico, a un sobretratamiento, 
y a terapias y biopsias innecesarias (5,11).

Un PSA de hasta 4 ng/ml está considerado como un valor 
normal en un límite superior, y las cantidades más elevadas 
corresponden a un mayor riesgo de CaP, aunque un valor 
menor no garantiza la ausencia de la neoplasia. Los 
valores entre 4 y 10 ng/ml se clasifican como ligeramente 
elevados, de 10 a 19,90 ng/ml son moderadamente elevados, 
y una cantidad mayor que 20 ng/ml se considera como 
sumamente elevada. Es por ello que distintos autores 
recomiendan que los pacientes con resultados de PSA mayores 
que 10 ng/ml se realicen una biopsia guiada por ecografía, 
ya que tienen 145,30 veces más probabilidad de padecer CaP 
en los siguientes 10 años (17).  Por otro lado, a pesar de que 
las concentraciones  que oscilan entre 2,50 a 4 ng/ml se 
consideran dentro de un rango normal, se debe tener en 
cuenta que existe el 27 % de probabilidades de detectar el 
CaP mediante biopsia (5,18).

Encontramos una relación positiva baja entre la 
concentración de PSA plasmático y PSA masa con la edad. 
Debido a que la media de edad de nuestros pacientes fue 
67,85±0,83 años, este hallazgo indica que, a mayor edad, 
hay un valor mayor de PSA y, por lo tanto, un riego mayor de 
padecer enfermedades prostáticas; a diferencia del grupo 
de adultos jóvenes, medio y maduros que no presentó 
ningún riesgo. 

Existe evidencia de que el aumento del tamaño de la 
glándula prostática y los niveles de PSA se incrementan con 
la edad (5), por lo que la incidencia de CaP se incrementa 
entre los 55 y 64 años ( 32,90 %) y entre los 65 y 74 años 
(37,60 %) (6). Del mismo modo, el envejecimiento repercute 
en la reducción de la producción de testosterona sérica; 
sin embargo, al mantener los niveles intraprostáticos de 
andrógenos  (por su intensificada capacidad de adaptación), 
la tasa de mutación y la evolución maligna de las células 
prostáticas se incrementarían (19).

Por otro lado, los pacientes mayores de 50 años con 
adenoma de próstata y un PSA mayor que 1,50 ng/ml tienen 
ocho veces más riesgo de manifestar retención urinaria, 
lo que requiere tratamiento. Los  mayores de 65 años con 
PSA menor a 1 ng/ml tienen menor riesgo de padecer CaP 
en los siguientes 10 años (20). La Sociedad Americana de 
Urología recomienda que cada año  hombres mayores de 50 
años acudan al médico para examinar próstata mediante 
un tacto rectal (TR) y analizar el PSA; mientras que los 
hombres con antecedentes familiares de CaP deben hacerlo 
a partir de los 40 años (17).

En este estudio no hallamos una relación entre la concentración 
de PSA y el índice de masa corporal (IMC), aunque la mayoría 
de los pacientes tenían sobrepeso (54,50 %) y una media 
de IMC 26,37±3,81 kg/m2. Sin embargo, sí se encontró una 
asociación positiva moderada entre el PSA total y la superficie 
corporal (SC). Estos resultados son similares a otros trabajos 
que sugieren que el PSA se reduce conforme se incrementa 
el IMC (9,11), ya que los pacientes obesos presentan un mayor 
volumen plasmático (VP) y, por lo tanto,  hemodilución del 
PSA, lo que retrasa la detección temprana de CaP (5,9-11).

La obesidad (IMC mayor a 30 kg/m2) interfiere con una 
exploración física adecuada porque el exceso de tejido 
adiposo dificulta la detección del tumor; esto reduce la 
utilidad y confiabilidad de este método complementario y 
retrasa la indicación de una biopsia (5,9–11). Por ello, varios 
estudios afirman que existe una asociación directa entre 
el IMC, el tamaño y la agresividad del tumor en CaP (8,20). 
La obesidad es un factor de riesgo que participa en el CaP  
durante la etapa inicial y en el progreso a un cuadro más 
severo debido a una alteración de los niveles de hormonas 
sexuales y el incremento de metabolismo de adipocinas: 
de ellas, la leptina tiene efectos mitogénicos y una mayor 
expresión de factores de crecimiento, que contribuyen a la 
progresión del CaP (9,11).

A pesar de la polémica que se plantea por realizar o no la 
prueba de PSA para la detección precoz del CaP, se estima 
que este procedimiento podría resultar en un descenso de la 
mortalidad por esta enfermedad de entre el 20 % y el 30 %. 
Sin embargo, entre un 20 % y un 40 % de los casos de CaP 
identificados podrían estar sobrediagnosticados (2,18).
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Dado que el cáncer de próstata (CaP) es una de las 
principales causas de muerte en hombres en todo el mundo, 
el tamizaje de PSA es de gran importancia. A pesar de que 
tiene un escaso valor predictivo y que existen técnicas 
más sensibles y específicas, todavía es el más utilizado 
y extensamente aceptado (9,11). Los resultados de esta 
prueba se deben contrastar con con otros estudios clínicos 
y patológicos a fin de que el diagnóstico, la estadificación 
clínica, la elección de biopsia y el pronóstico sean los 
correctos (2-5,12,14).

La principal limitación de este estudio es su naturaleza 
retrospectiva y transversal. Personal ajeno a la investigación 
recolectó la información a partir de las historias clínicas que 
estaban en el archivo del hospital. El equipo investigador 
no participó en el control de calidad de las técnicas de 
obtención de las muestras para medir los niveles del PSA 
y las medidas antropométricas. Por ello, para reducir 
cualquier sesgo, la selección de los expedientes clínicos, 
la recolección de los datos y los cálculos de PSA masa y de 
la antropometría indirecta se realizaron cuidadosamente 
y de acuerdo a criterios  estandarizados por diversos 
autores (10,11,13). En consecuencia, estos resultados deben 
extrapolarse con cautela, considerando las características 
de la metodología de investigación.

Concluimos que elementos del perfil antropométrico, como 
la superficie corporal y la edad, se asocian de manera 
significativa con los valores de PSA plasmática y PSA masa, 
lo que indica que existe riesgo para contraer enfermedades 
prostáticas.  

Con base en lo planteado, es necesario elegir la mejor 
estrategia en cuanto a las técnicas de diagnóstico y 
tratamiento de las enfermedades urológicas, sobre todo 
del cáncer de próstata,  para reducir la morbimortalidad 
y el incalculable el gasto económico que genera esta 
enfermedad en los sistemas de salud de todo el mundo. 
Debido a su historia natural, a menudo esta neoplasia 
es prolongada e implica un seguimiento a largo plazo 
y tratamientos quirúrgicos y farmacológicos costosos, 
como quimioterapia y radioterapia, que tienen impacto 
económico en la familia, la sociedad y la  salud pública 
(2,8,18).

Finalmente, recomendamos seguir investigando 
exhaustivamente y realizar trabajos similares que 
contribuyan a mejorar el estilo de vida de los pacientes, 
y hallar otros biomarcadores que permitan identificar, de 
manera precoz, las enfermedades prostáticas y sus factores 
de riesgo.
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