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RESUMEN 

 

Fundamento: el cáncer de próstata representa el segundo tumor maligno, precedido por el cán-

cer del pulmón, más frecuente en el hombre en Cuba y el segundo en producir más muertes dentro de este 

grupo, además de la afectación en la calidad de vida. Al existir una correlación proporcional entre las cifras 

del Antígeno Prostático Específico y los resultados anatomoclínicos, se realizarán diagnósticos en etapas 

tempranas y por consiguiente se impondrán tratamientos precoces con mejor pronóstico. 

Objetivo: describir la correlación entre los valores del Antígeno Prostático Específico y los resul-

tados anatomoclínicos en pacientes con cáncer de próstata. 

Métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de diseño transversal 

con el objetivo de correlacionar los valores del antígeno prostático específico y los resultados anatomoclíni-

cos en pacientes diagnosticados con cáncer prostático en el Hospital Oncológico Provincial de Camagüey, 

María Curie, de enero del año 2010 a enero del 2014. 

Resultados: la mayor frecuencia de pacientes con cáncer de próstata se encontró entre los 65-84 años 

de edad y el rango de PSA que mayor frecuencia de casos positivos tuvo fue de 10-25 ng/ml. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Se denomina cáncer de próstata (CP) al que se 

desarrolla en uno de los órganos glandulares del 

sistema reproductor masculino llamado próstata. 

La enfermedad se desarrolla con más frecuencia 

en individuos mayores de 50 años, es el segundo 

tipo de cáncer más común en el sexo masculino. 

Sin embargo, muchos hombres que desarrollan 

CP nunca tienen síntomas, ni son sometidos a 

terapia. Diversos factores, incluyendo la genética 

y la dieta, han sido implicados en su desarrollo, 

pero hasta la fecha las modalidades de pre-

vención primaria conocidas son insuficientes para 

eliminar el riesgo de contraer la enfermedad.1 La 

incidencia aumenta con cada década de la vida; 

los estudios de autopsia muestran un CP en el 15

-60 % de los varones de 60-90 años, con una 

Conclusiones: el buen desempeño en la prueba del PSA y del tacto rectal conllevan al diagnósti-

co precoz del cáncer de próstata con una buena correlación anatomoclínico. 

 

DeCS: NEOPLASIAS DE LA PRÓSTATA; ANTÍGENO PROSTÁTICO ESPECÍFICO; CALIDAD DE VI-

DA;  ANCIANO; ESTUDIO OBSERVACIONAL 

____________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

 

Background: prostate cancer presents the second most frequent malignant tumor in men in Cu-

ba, only preceded by lung cancer. This type of cancer is also the second in causing more deaths in this 

group; besides, it affects the quality of life. Since there is a proportional correlation between the values of 

the prostate-specific antigen (PSA) and the anatomical-clinical results, some diagnosis will be made in 

early stages; as a result, treatments will be early applied with a better prognosis. 

Objective: to describe the correlation between the values of PSA and the anatomical -clinical re-

sults in patients with prostate cancer.  

Methods: an observational, descriptive, prospective, cross-sectional study was conducted with the 

objective of correlating the values of PSA and the anatomical-clinical results in patients diagnosed with 

prostate cancer in the Maria Curie Provincial Oncological Hospital of Camagüey, from January, 2010 to 

January, 2014.  

Results: the greatest number of patients w ith prostate cancer was found between 65 -84 years 

old. The PSA level that had the greatest frequency of positive cases was of 10-25 ng/ml, followed by the 

level of more than 25 ng/ml. Normal results of PSA do not exclude the existence of prostate cancer and 

the values of more than 25 ng/ml bore a close relation with the results of the biopsy and rectal touch. 

Conclusions: the correct performance in the PSA test and in the rectal touch lead to the early 

diagnosis of prostate cancer with a proper anatomical-clinical correlation. 

DeCS: PROSTATIC NEOPLASMS; PROSTATE-SPECIFIC ANTIGEN; QUALITY OF LIFE;  AGED; OBSERVA-

TIONAL STUDY. 

___________________________________________________________________________



 44 

incidencia que aumenta con la edad. 2 En Cuba este 

tipo de cáncer presentó una incidencia, en el año 

2011 de 2 593 casos diagnosticados (segundo lu-

gar) para una tasa de 304, 9 por cien mil habitan-

tes; 3 también ocupó el segundo lugar como causa 

de mortalidad en el 2012 en el sexo masculino con 

2 702 fallecimientos en mayores de 40 años, 4 para 

una tasa de 48 por 100 mil habitantes; en el grupo 

de 60-79 años 1 255 fallecidos para una tasa de 

158, 8 por 100 mil habitantes y en el grupo de 80 y 

más años 1 360 fallecidos con una tasa de 892, 5 

por cada 100 mil habitantes, 5 es decir, a mayor 

edad mayor número de fallecimientos por CP. Mejo-

ras en las técnicas diagnósticas, como la biopsia 

transrectal ecodirigida, la imagen de resonancia 

magnética (IRM) y la determinación de los niveles 

del antígeno prostático específico en sangre, han 

aumentado el diagnóstico precoz, este último recur-

so se encuentra disponible a nivel de la asistencia 

primaria y puede ser indicado por los médicos de 

familia lo que constituyó la motivación para este 

estudio, por lo que el objetivo de la misma fue de-

terminar la correlación entre los resultados del 

Antígeno Prostático Específico (abreviado por sus 

siglas en inglés PSA) y los resultados anatomoclí-

nicos, pues en el diagnóstico de la enfermedad jue-

gan un rol importante el tacto rectal y la biopsia 

transrectal que ofrece el diagnóstico de certeza. 

 

MÉTODOS 

 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, 

prospectivo y de diseño transversal con el objetivo 

de correlacionar los valores del antígeno prostático 

específico y los resultados anatomo-clínicos en pa-

cientes diagnosticados de cáncer prostático. El uni-

verso de estudio quedó constituido por 250 pa-

cientes que acudieron a la consulta de Urología con 

sospecha de cáncer prostático, después de una val-

oración clínica y de los valores del PSA se tomó la 

decisión de realizar una biopsia prostática, previo 

consentimiento informado, resultando positiva en 

114 de los mismos, esta cifra representa la muestra 

seleccionada de forma intencionada. El estudio se 

realizó en el Hospital Oncológico Provincial de Ca-

magüey, Marie Curié, de enero del 2010 a enero del 

2014. 

Recolección de los datos: para la recolección de los 

datos se diseñó una encuesta según objetivos pro-

puestos y criterios del autor de la investigación con 

las siguientes variables: 

-. Grupos de edades. 

-. Determinación de las cifras del PSA. 

-. Resultados del tacto rectal. 

-. Resultados anatomoclínicos. 

Una vez realizadas las encuestas, se convirtieron en 

el registro primario definitivo de la investigación y 

con sus resultados se confeccionó la base de datos 

de la misma. 

Procesamiento de los datos: el procesamiento es-

tadístico se realizó en una computadora marca 

SAMSUNG, versión PENTIUM VII, aplicándose a ca-

da variable estadística descriptiva (frecuencia y por-

centaje) y trabajándose con una confiabilidad del 

95 % (P< 0, 05). 

Los programas estadísticos utilizados fueron: mi-

crosoft excel: para la confección de la operacionali-

zación de las variables, de las tablas y de los gráfi-

cos, Epidat: para calcular el tamaño muestral, Mi-

crostat: para la confección de la base de datos, Mi-

crosoft Word: para el procesamiento del texto. Los 

resultados se presentaron en gráficos y en tablas de 

frecuencia y porcientos. 

RESULTADOS 

Los resultados se procesaron, según grupos de 

edades, la mayor frecuencia correspondió al grupo 

de 65-84 años con el 73, 0 %, el segundo lugar al 

grupo de 45-64 años para un 21 %, y los de 85 

años o más un 6 % para una P< 0, 05. 
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Considerando las cifras de PSA encontradas en los 

pacientes de la muestra, se pudo observar como el 

rango de + 10-25 ng/ml fue el de mayor inciden-

cia con el 34 % (39 pacientes), siguiéndole en or-

den de frecuencia el de +25 ng/ml con 33 % (37 

pacientes) (tabla 1). 

Con relación a los resultados del tacto rectal (TR), 

la mayor proporción correspondió al resultado (+) 

de CP con un 64 % (73 pacientes) y en segundo 

lugar el (-) de CP con un 20 % (22 pacientes) 

quedando un 16 % (19 pacientes) para los re-

sultados dudosos del TR. 

Al correlacionar las cifras de PSA con los resulta-

dos de las biopsias, llama la atención como de los 

10 pacientes con una PSA ≤ 4 ng/ml, en seis (60 

%) se obtuvo un resultado positivo de CP en la 

biopsia y solo en dos un resultado positivo en TR, 

con tres resultados dudosos en los ocho restantes 

(tabla 2). 

Con respecto a la evaluación del desempeño de la 

prueba PSA, la sensibilidad hallada fue del 94 %, 

es decir, la prueba identificó como enfermos real-

mente a un 94 % de los pacientes (resultado alto), 

sin embargo, la especificidad hallada fue solo de 

11 %; la prueba identificó como no enfermos solo 

a un 11 % de los pacientes (resultado bajo) (tabla 

3). 

Sensibilidad (S)= A = 108 = 0,94 = 94 %.   A+C 

114 

Especificidad (E)= D = 4 = 0,11 = 11 %.    B+D 

36 

En cuanto a la evaluación del desempeño de la 

prueba tacto rectal, la sensibilidad hallada fue un 

84 % (resultado aceptable) y la especificidad solo 

de un 28 % (resultado bajo) (tabla 4). 

Sensibilidad (S) = A = 96 = 96/114 = 0,84 = 84 

%  A+C 96+18 

Especificidad (E) = D = 10 = 10/36 = 0,28 = 28 

%  B+D 26+10 

 

DISCUSIÓN 

En el estudio realizado a pacientes diagnosticados 

de CP según grupos de edades, se encontró la ma-

yor incidencia en el grupo de 65-84 años. Har-

nden, et al, 6 reportó un 40, 3 % de pacientes con 

CP en el grupo de edad entre 70 y 79 años y un 

27, 1 % en el grupo de 60 a 69 años, coincidente 

con el hallado en esta investigación, Beers, et al, 7 

en su investigación reportó un 72, 98 % de paci-

entes, en el grupo de 60 a 79 años resultado simi-

lar al hallado en este trabajo. La edad es el factor 

de riesgo principal del CP. Esta enfermedad es ra-

ra en hombres menores de 45 años y las probabili-

dades de padecerla aumentan considerablemente 

al envejecer. En EE.UU., la mayoría de los hom-

bres que tienen CP tienen más de 65 años. 8 Do-

bosy, et al, 9 reportan que el 83 % de los CP apa-

recen en varones mayores de 64 años, sin embar-

go, la incidencia de esta enfermedad en varones 

jóvenes es cada vez mayor, derivado de unas me-

jores técnicas diagnósticas y a la cultura de pre-

vención incorporada en las generaciones más con-

temporáneas. 

Considerando las cifras de PSA encontradas en los 

pacientes, los rangos de 10-25 ng/ml y más de 25 

ng/ml fueron los de mayor incidencia en orden de 

frecuencia, en el rango de igual o menor de 4 ng/

ml solo se observó en seis pacientes. El antígeno 

prostático específico (abreviado por sus siglas en 

inglés, PSA) es una sustancia proteica sintetizada 

por las células de la próstata y su función es la 

disolución del coágulo seminal. Es una proteína de 

síntesis exclusiva de la próstata. 10-13  

Una pequeñísima parte de esta PSA pasa a la cir-

culación sanguínea de hombres enfermos y es pre-

cisamente este PSA que pasa a la sangre, la que 

se mide para el diagnóstico, pronóstico y seguimi-

ento del cáncer, tanto localizado como metastásico 

y otros trastornos de la próstata, como la prostati-

tis. El antígeno prostático específico, también lla-

mado calicreína III, se-menogelasa, seminoproteín 

y antígeno P30, es una glicoproteína de 34 kD pro 
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ducida casi exclusivamente por la glándula prostá-

tica. 14-17 El PSA es producido con el fin de licuar el 

semen eyaculado y permitir un medio para que los 

espermatozoides se movilicen libremente. También 

se cree que es útil para disolver la capa mucosa 

cervical, permitiendo la entrada a los espermato-

zoides. Aunque el PSA es más abundante en el se-

men, una pequeña proporción se encuentra tam-

bién en la sangre, a niveles normalmente muy ba-

jos definidos en el rango de 0, 0 a 4, 0 ng/ml. El 

nivel de PSA sérico es la prueba más sensible para 

detectar precozmente el CP ya que se eleva en el 

65 % de los casos aproximadamente. 18 

La Sociedad Americana de Oncología Clínica, sugi-

ere que no es necesario que los hombres mayores 

de 50 años se realicen la prueba del PSA una vez 

al año. Los hombres a quienes se les detecta un 

nivel de PSA menor de 1 ng/ml no tienen que vol-

ver hacerse la prueba hasta dentro de 5 años, por-

que hay un 98 % de posibilidades de que el antí-

geno no aumente durante ese tiempo y los varo-

nes que tienen un nivel inicial de PSA entre 1-2 

ng/ml, deberían realizársela cada dos años. Solo 

cuando se tiene un nivel de PSA superior a 2 se 

sugiere la realización anual de la prueba PSA. 19 

Harty, et al, 20 reportan en su investigación un 35, 

54 % de pacientes con CP con un PSA entre 10-50 

ng/ml, un 30, 33 % con un PSA en el rango de 4-

10, un 16, 11 % con PSA ≤ 0-4 ng/ml. Al compa-

rarlos, los dos primeros son similares a los encon-

trados en esta investigación. 

En cuanto a los resultados del tacto rectal, la ma-

yor proporción correspondió a los casos positivos, 

un 64 %, siendo dudoso solo en el 16 %. El CP 

puede detectarse temprano cuando se realiza un 

TR debido a que la glándula prostática se localiza 

justamente delante del recto. Con el TR se puede 

apreciar si hay nódulos o áreas de consistencia du-

ra (leñosa) en la próstata que indican a menudo 

que existe un cáncer. Si esta prueba y el PSA se 

realizan anualmente de rutina y algunos de los re-

sultados fuera anormal, se tiene la probabilidad de 

diagnosticar un CP en estadío precoz. Aunque el 

TR es menos efectivo que la prueba del PSA en 

sangre para diagnosticar un CP, a veces se puede 

diagnosticar en hombres que tienen niveles nor-

males de PSA. Por esta razón las guías de la Ame-

rican Cancer Society recomiendan el uso conjunto, 

tanto del TR como de la prueba del PSA en sangre, 

para una detección precoz. 

Al correlacionar las cifras de PSA con los resulta-

dos de las biopsias, llamó la atención como de los 

10 pacientes con una PSA ≤ 4 ng/ml, en seis se 

obtuvo un resultado positivo de CP en la biopsia y 

solo en dos un resultado positivo en TR, con tres 

resultados dudosos en los restantes. Johansson, 12 

reporta una tasa de detección de 1, 2 % para el 

PSA y 1, 08 % para el TR, la primera muy similar a 

la encontrada en este estudio y la segunda menor 

a la misma. Estudios foráneos 7, 9, 10 establecen una 

tasa de detección con el PSA de 2, 2 a 2, 6 %, al-

go superior a la encontrada en esta investigación y 

para el TR una tasa de detección desde 1, 3 a 1, 7 

%, similar a la reportada aquí. 

En la evaluación del desempeño de la prueba PSA, 

la sensibilidad hallada fue del 94 %; la prueba 

identificó un alto número de enfermos positivos de 

CP, sin embargo, la especificidad hallada fue consi-

derada baja con un 11 %. Investigaciones interna-

cionales 20, 21 reportan un rango de sensibilidad de 

la prueba PSA para el diagnóstico del CP entre un 

57 y un 79 %, con una especificidad de un 59 a un 

69 %, resultados que no coinciden con los de este 

trabajo, quizás, por las condiciones de recogida de 

la muestra o la calidad de la prueba. 

En cuanto a la evaluación del desempeño de la 

prueba tacto rectal, la sensibilidad hallada fue un 

84 % y la especificidad solo de un 28 %. investi-

gaciones extranjeras, 17, 21 reportan, al respecto, 

un rango de sensibilidad para el TR entre un 69 y 

un 89 %, coincidente con el resultado hallado en 

esta investigación y una especificidad que alcanza 

valores entre 84 % y 98 %, no coincidente con el 

resultado de este trabajo lo que puede relacionar-
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se con la calidad de la técnica y la habilidad del 

médico que la realice. 

 

CONCLUSIONES 

Existió mayor frecuencia del cáncer de próstata en 

pacientes entre 65-84 años. El rango de cifras de 

PSA realizado que mostró mayor frecuencia fue el 

de + 10-25 ng/ml y en segundo lugar el de + 25 

ng/ml. La prueba del tacto rectal positiva predomi-

nó en la serie estudiada. Un resultado normal en 

la prueba de PSA no excluye la posibilidad de la 

existencia de un cáncer de próstata y las cifras de 

+ 25 ng/ml en esta prueba guardaron una estre-

cha correlación con los resultados de la biopsia y 

el tacto rectal. Tanto la prueba del PSA como la 

prueba del tacto rectal mostraron una sensibilidad 

semejante a otras investigaciones. Se demostró 

una correlación proporcional entre el resultado del 

PSA y el resultado anatomoclínico. 
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