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RESUMEN 

El antígeno prostático específico es de importancia sobre todo en la evaluación del 

tratamiento del adenocarcinoma y es de interés precisar el comportamiento de sus valores 

en la Isla de la Juventud. Con el objetivo de identificar el comportamiento de los valores de 

las fracciones total y libre del antígeno prostático específico, en relación a la patología 

prostática y la edad del paciente, en la Isla de la Juventud en el período 2013 – 2014, se 

realiza un estudio descriptivo, de corte transversal, a partir de los resultados 

histopatológicos y de las fracciones del antígeno prostático, a partir de los 74 pacientes con 

patología de próstata, durante el período establecido. La patología prostática hipertrófica 

fue la más representativa en el período analizado (60.8%) seguido del adenocarcinoma 

(21.6%); el grupo etario más afectado fue entre 70-74 años, representando el 28.3%. los 

valores de antígeno prostático específico fueron variables en relación al diagnóstico 

histopatológico. Los valores séricos del antígeno prostático se comportan de modo 

indistinto en el adenocarcinoma y en la hiperplasia glandular. 
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SUMMARY 

Prostate-specific antigen is especially important in evaluating the treatment of 

adenocarcinoma and is of interest to specify the behavior of its values in the Isle of Youth. 

With the objective of identifying the behavior of the values of the total and free PSA 

fractions in relation to prostate disease and the patient's age, on the Isle of Youth in the 

period 2013 - 2014, a study was done descriptive, cross-sectional, based on the 

histopathological findings and PSA fractions, from 74 patients with prostate pathology, for 

the period specified. Hypertrophic prostate pathology was the most representative in the 

analyzed period (60.8%) followed by adenocarcinoma (21.6%); the most affected age 

group was between 70-74 years, accounting for 28.3%. the PSA values were variable in 

relation to the histopathological diagnosis. Serum PSA values behave interchangeably in 

adenocarcinoma and glandular hyperplasia. 
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INTRODUCCIÓN 

El antígeno prostático específico (PSA) es una proteína enzimática que actúa como 

anticoagulante para mantener el semen líquido. En condiciones normales sólo pequeñas 

cantidades escapan a la sangre.  

En sangre, la actividad proteolítica del PSA se ve inhibida por la formación de complejos 

irreversibles con inhibidores prostáticos como la alfa-1-antiquimotripsina, la alfa-2 

macroglobulina y otras proteínas de la fase aguda. Junto a estos complejos, un 30 % del 

PSA se encuentra libre en sangre, una forma proteolíticamente inactiva.1 

La elevación de los niveles sanguíneos del PSA puede indicar la presencia de una 

prostatitis, hiperplasia prostática benigna (HPB) o carcinoma de próstata (CP). 

El PSA es considerado como un marcador tumoral asociado a enfermedades malignas de 

la próstata, por lo cual se ha utilizado no sólo para el diagnóstico, sino también para la 

vigilancia y seguimiento del tratamiento en pacientes con tumores secretores de PSA. 

Desde su introducción al uso clínico en el año 1988, el PSA ha sido el marcador tumoral 

más ampliamente usado en la práctica clínica, con un importante impacto en la historia 

natural de la enfermedad, al cambiar el momento del diagnóstico del cáncer de próstata, a 

cuando este es apenas detectable bioquímicamente.2 



La utilización generalizada del PSA produjo a corto plazo una migración del estadio clínico 

en el que se diagnosticaba el cáncer de próstata a fases más precoces. Se incrementó 

significativamente la proporción de pacientes diagnosticados en estadios localizados y se 

redujo drásticamente el diagnóstico de enfermedad diseminada.3 Los estudios de pesquisa 

de cáncer de próstata han generado numerosos debates entre la comunidad científica, 

principalmente sobre el impacto que pueden tener en la disminución de la mortalidad por 

esta neoplasia; sin embargo, es un tumor bien localizado y por tanto, la persona afectada 

tiene mayor posibilidad de ser curada.4  

El trauma de la próstata, como en casos de retención urinaria o después de un tacto rectal, 

citoscopía, coloscopía, biopsia transuretral, tratamiento por láser o ergonometría, puede 

aumentar las concentraciones de PSA en duración y magnitud.5 

Numerosos estudios documentan que el porcentaje de PSA libre es significativamente 

inferior en pacientes con cáncer de próstata que en aquellos con enfermedades benignas o 

controles normales. El cociente entre el PSA libre y el PSA total ha demostrado mejorar la 

sensibilidad y especificidad analíticas para pacientes con resultados de PSA libre dentro 

del intervalo entre 4-10 μg/L, es decir sin resultados unívocos.6 

Los valores de PSA se incrementan con la edad, por lo que debe tenerse esta variable en 

cuenta para su adecuada interpretación. Como alternativa, se puede emplear un valor de 

corte único para hombres de todas las edades. Un valor de corte del 25 % permite la 

detección del 92,5 % de los carcinomas prostáticos y evita efectuar biopsias innecesarias 

en el 20,3 % de los hombres sin cáncer de próstata. Con un valor de corte del 30 % se 

detecta virtualmente el 99 % de los carcinomas de próstata, sin embargo, la biopsia sólo 

pudo ahorrarse al 8,9 % de los hombres sin cáncer de próstata.7  

La probabilidad de encontrar CP frente a valores de PSA total dentro del intervalo 

indeterminado (4-10 μg/L) aumenta con la edad y cuanto menor sea el cociente PSA 

libre/PSA total.  

La biopsia de los nódulos de las áreas sospechosas y de zonas al azar permite detectar el 

cáncer en sólo la mitad de los pacientes que presentan la próstata indurada. La biopsia 

también ayuda a determinar si el cáncer es o no multifocal. En más del 30% de los 

pacientes, la biopsia con aguja no puede descubrir el cáncer, teniendo que recurrir a la 

repetición posterior de las mismas. 8  

El CP se desarrolla más frecuentemente en individuos mayores de 50 años y es el 

segundo tipo de cáncer más común en hombres. 9 



En nuestro país los tumores constituyen la principal causa de muerte y dentro de estos, los 

de próstata ocupan el segundo lugar de modo general, sobre todo en mayores de 60 años. 

En nuestro municipio para el diagnóstico del CP se sigue la pauta establecida, a través de 

la adecuada combinación del tacto rectal, el ultrasonido transrectal, la determinación de las 

fracciones del PSA y la biopsia prostática. 10  

No está preciso el comportamiento de los valores de PSA en relación con la patología 

prostática en nuestro municipio, tomando como determinante la biopsia glandular en el 

diagnóstico, por lo que nos surge la interrogante de cuál es el modo de expresarse los 

valores del PSA total y libre en relación al diagnóstico citohistológico.  

 

OBJETIVOS 

- Determinar el comportamiento histopatológico de la patología prostática en cuanto al 

diagnóstico y la edad del paciente, en la Isla de la Juventud en el período de enero 2013 a 

mayo 2014. 

- Identificar el comportamiento de los valores de las fracciones total y libre del 

antígeno prostático específico, en relación a la hiperplasia benigna, el adenocarcinoma y la 

inflamación de la glándula prostática  de acorde al diagnóstico histopatológico. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

- Se efectuó un estudio descriptivo, de corte transversal, con el fin de determinar el 

comportamiento de la patología prostática y los valores de las fracciones total y libre del 

PSA durante el período comprendido de enero 2013 a mayo 2014. en la Isla de la 

Juventud. 

El universo estuvo constituido por los 74 pacientes a los cuales se les realizó biopsia por 

punción con aguja hueca (core biopsia) y se les extrajo un cilindro de tejido, aproximado de 

1 cm de longitud y de 2 mm de ancho que se analizó en el Departamento de Anatomía 

Patológica del Hospital General Docente “Héroes del Baire”, a través de microscopía 

óptica, previo procesamiento del tejido. 

A todos los pacientes se les realizó extracción de sangre en tubo seco para obtención del 

suero y posterior determinación de la concentración de las fracciones de PSA a través de 

método analítico inmunoenzimático heterogéneo tipo sándwich UMELISA de Tecnosuma.11 

Fuente de información: registros de informe de biopsia de anatomía patológica y registros 

de informes de resultado del PSA del laboratorio Tecnosuma. 



Las variables empleadas fueron: edad del paciente, diagnóstico histopatológico, 

concentración de PSA total y concentración de PSA libre. 

 

Para cumplimentar el objetivo primero: 

Variable Clasificación Escala Descripción 

Diagnóstico 

histopatológico 

Cualitativa nominal 

politómica 

Prostatitis, hiperplasia 

fibroadenomatosa, 

adenocarcinoma 

Morfología celular 

microscópica 

Edad Cuantitativa 

discreta 

60-64, 65-69, 

70-74, 75-79, ≥80. 

Según años 

cumplidos. 

 

Para cumplimentar el objetivo segundo: 

Antígeno prostático 

específico total 

Cuantitativa 

continua 

<3,7 μg/L: normal 

3,7-10 μg/L: dudoso 

>10 μg/L: positivo  

De acorde a 

concentración  

Antígeno prostático 

específico libre 

Cuantitativa 

continua 

≤25%: valor de riesgo 

> 25%: normal 

Relación: (PSA 

libre / PSA total) x 

100 

 

Procesamiento de datos: a través de Microsoft Excel 2013 se recopiló la información y se 

determinaron las frecuencias y por cientos de las variables estudiadas. Los resultados se 

presentan en tablas y gráficos. 

 

RESULTADOS 

Tabla No. 1. Distribución de pacientes según el diagnóstico patológico por biopsia. 

Isla de la Juventud. Enero 2013 a Mayo 2014 

Diagnóstico No. % 

Normal 2 2.7 

Prostatitis 2 2.7 

Hiperplasia fibroadenomatosa 45 60.8 

Adenocarcinoma 16 21.6 

No útil 9 12.2 

Total 74 100.0 

Fuente: registro de informe de biopsia 



Gráfico No. 1. Distribución de pacientes biopsados, según grupos etarios. Isla de la 

Juventud. Enero 2013 a Mayo 2014 

 

 

Fuente: registro de informe de biopsias. 

 

Tabla No. 2.  Distribución de pacientes según edad y diagnóstico histopatológico. 

Isla de la Juventud. Enero 2013 a Mayo 2014 

Diagnóstico Edad Total 

≤59 60-64 65-69 70-74 75-79 ≥80 No. % 

Normal - - 1 - - 1 2 2.7 

Prostatitis 1 - - - 1 - 2 2.7 

Hiperplasia fibroadenomatosa 2 8 13 11 5 6 45 60.8 

Adenocarcinoma 0 0 3 7 2 4 16 21.6 

No útil 0 1 1 3 1 3 9 12.2 

TOTAL 3 9 18 21 9 14 74 100 

Fuente: registro de informe de biopsia. 

  

 

 

 

 

 

 

 



Tabla No. 3. Distribución de pacientes según diagnóstico histopatológico y valores 

del PSA. Isla de la Juventud. Enero 2013 a Mayo 2014 

 

Diagnóstico PSA TOTAL* PSA LIBRE** 

MÍN MÁX MEDIA MIN MÁX MEDIA

Normal 3.29 3.29 3.29 - - - 

Prostatitis 24,58 24,58 24,58 - - - 

Hiperplasia fibroadenomatosa 0.56 42.21 24.42 5.6 63.6 16.31 

Adenocarcinoma 3.83 80 17.23 4.1 18.11 13.82 

No útil 0.24 23.83 10.88 54.23 12.1 22.56 

*Valores dados en ug/L; **valores en %. 

Fuente: registro de informe de biopsia y de resultados del PSA. 

 

DISCUSIÓN 

El crecimiento de la glándula prostática va acompañado de aumento de los valores de PSA 

(Tabla No. 1), no es constitutivo en todos los casos de patología específica. Es bien sabido 

que esta glándula aumenta de tamaño con la edad e incluso los niveles séricos del 

antígeno prostático. Para tener un criterio más aceptado de existencia de posibilidad de 

patología, se deben interpretar los valores séricos obtenidos, de acorde a la edad del 

paciente y no de modo que se tenga un mismo valor de corte para cualquier grupo etario; 

de este modo un valor 4 ug/L, que es patológico para un paciente de 50 años, es normal 

para un paciente de 70 años. Esto se hace con el motivo de aumentar la sensibilidad 

diagnóstica, pero obviamente disminuye la especificidad diagnóstica del proceder, lo cual 

conlleva a que individuos de avanzada edad y próstatas aumentadas de tamaño tengan 

resultados histopatológicos normales.12-15 

La patología prostática generalmente comienza a partir de los 30 años, es muy raro que se 

manifieste antes de los 40. A los 60 años, aproximadamente, más del 50% de los hombres 

padece HBP, sin embargo entre los 70 y 80 años hasta el 90% presenta alguno de sus 

síntomas.16 Según estudios de Martínez et al, en Granma, la mayor morbilidad de urología, 

la aportan los pacientes de 65 años y más (49,1%)17 que en nuestro caso estuvo 

representado por la mayor proporción (52.6%), (Gráfico No. 1). Según otras casuísticas la 

edad promedio de afecciones prostáticas, que cursan con niveles de PSA elevados y 

requieren adenectomía prostática, es 71 años.18 



El diagnóstico predominante fue la HPB (60.8%) (Tabla No. 2), siendo las edades más 

afectas entre 65- 74 años. Más de la mitad de la población masculina de EE.UU. entre los 

60 y 70 y el 90% entre los 70 y 90 años tienen síntomas de HBP y los niveles de PSA 

tienden a incrementar con la edad.14, 19  

El cáncer de próstata es la neoplasia más común diagnosticada en los hombres, 

representa el 29% de los casos entre 30-40 años y el 64% entre las edades de 60-70 

años.20 En nuestro estudio 62% representó a los pacientes con cáncer en el grupo etario 

de 60-74 años, en concordancia con los resultados anteriores. (Tabla No. 2) 

En relación a las concentraciones séricas del PSA (Tabla No. 3); numerosos factores, bien 

determinados, se deben tener en cuenta.21 Los valores máximos de este marcador  se 

observaron en la HPB (42.21 ug/L); este mayor  incremento está relacionado no sólo con el 

volumen prostático, sino que la mayor producción del mismo se lleva a cabo en la zona de 

transición de la glándula, que ocupa la posición más central y es donde asienta la HPB, a 

diferencia del adenocarcinoma, que se presenta aproximadamente 70% de los casos, en la 

zona periférica de la glándula y es precisamente donde se produce la menor parte del 

PSA.22 De igual modo obtuvimos valores de PSA libre prácticamente semejantes, tanto 

para HBP como para el adenocarcinoma, por lo que es evidente que los valores de estos 

no son definitorios de la existencia o no de patología maligna de próstata. Así  se 

observaron casos de adenocarcinoma con valores de PSA total y libre normales, todo lo 

cual concuerda con distintos estudios científicos realizados en otros ámbitos.23, 24 

 

CONCLUSIONES 

La hiperplasia de próstata fue la patología más frecuente en la población estudiada 

seguida del adenocarcinoma. El grupo de edad más afectado por la patología prostática de 

modo general, fue el de 70-74 años. La hiperplasia prostática predominó en el grupo de 65-

69 años, seguido del de 70-74 años, mientras que el adenocarcinoma lo fue en este último. 

La concentración media de PSA total fue mayor en la Hiperplasia prostática en relación al 

adenocarcinoma, por lo que dicho valor por sí solo, no es útil para discriminar entre ambas 

patologías, ni con la prostatitis. La concentración de PSA libre estimada se comportó 

indistintamente en las patologías estudiadas, por lo que su valor, por sí solo, carece de 

valor predictivo en el diagnóstico de afecciones prostáticas malignas. 

 

RECOMENDACIONES 



- Incluir en el estudio otras variables de interés como son el resultado del tacto rectal y el 

ultrasonido transrectal 

- Precisar de todos los valores de la concentración de PSA sérico, desde el diagnóstico 

hasta durante y posterior al tratamiento farmacológico y/o quirúrgico de la patología 

prostática 

- Realizar estudios de asociación de variables para obtener un mejor conocimiento de la 

relación entre las mismas 
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