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RESUMEN 

Este estudio  tiene como objetivo general la descripción de la utilidad del PSA en pacientes 

con patología prostática del Hospital SOLCA Portoviejo , la metodología que se aplicó fue 

la investigación de tipo cualitativa modalidad estudio de caso y las categorías a 

investigar fueron  biológicas, sociales y educativas; en relación a los instrumentos se 

utilizó la encuesta  para verificar el conocimiento de  en los médicos residentes y los 

pacientes del servicio de urología  de marzo a diciembre del 2015. Se analizaron 100 

pacientes que se realizaron la prueba de PSA de los cuales la mayoría estaba por encima 

de 4 ng/ml (92 %), en Prostatitis valores por debajo del rango de normalidad (mediana 

3.8) en HPB valores moderadamente altos (mediana 8,2 ng/mL) y para los de cáncer 

valores altos (mediana 38 ng/mL); del conocimiento de los médicos residentes  respecto 

a las patologías que usan PSA,  mas de la mitad olvidaban los rangos de PSA de 

sospecha de cáncer y una tercera parte de dichos médicos desconocían las 

características pre-analíticas de la prueba de PSA; solo un tercio de los 40 pacientes 

encuestados refieren haber recibido una información optima para la realización del 

examen. En conclusión se corrobora la utilidad del PSA en el diagnostico de 

enfermedades prostáticas con valores por encima de  4 ng/mL (alta sensibilidad), se 

requiere de planes de capacitación a médicos generales así como información pre-

analítica completa a los pacientes incluyendo el ejercicio excesivo como causante de 

falsos positivos. 

 

Palabras clave: Cáncer de Próstata, HPB, Prostatitis, PSA,  pre-analítica. 
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ABSTRACT 

 

This study has the general objective usefulness of PSA in diagnosing prostate diseases 

in patients of the Oncology Hospital "Julio Villacreses Colmont" SOLCA Manabi, the 

methodology applied was the research method case study qualitative type and categories 

were investigating biological, social and educational; in relation to the survey 

instrument was used to verify the knowledge in medical residents and patients in the 

urology department from March to December 2015. 100 patients PSA testing were 

conducted of which most were analyzed by above 4 ng / ml (92%) in Prostatitis values 

below the normal range (median 3.8) in HPB moderately high values (median 8.2 ng / 

mL) for cancer and high values (median 38 ng / mL); Knowledge of medical residents 

regarding disorders using PSA, more than half forgotten PSA ranges of suspected 

cancer and a third of these physicians were unaware pre-analytical characteristics of the 

PSA test; only a third of the 40 patients surveyed report having received optimal 

information for the exam. In conclusion, the usefulness of the PSA is corroborated in 

the diagnosis of prostatic diseases with values above 4 ng / mL (high sensitivity), it 

requires training plans for general practitioners as well as pre-analytical complete 

information to patients including exercise excessive to cause false positives. 

 

Keywords: Prostate Cancer, BPH, prostatitis, PSA, pre-analytical.
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1 INTRODUCCIÓN 

 

El presente estudio de caso tiene como objeto de estudio  las patologías prostáticas  que 

se focalizan en Prostatitis, Hipertrofia Benigna Prostática, Cáncer de próstata y el 

campo de la investigación el Antígeno Prostático Específico (PSA) en sangre como 

método de diagnostico útil para su detección y tratamiento temprano. 

 

Este estudio de caso cualitativo descriptivo busca la optimización de la  utilidad del 

PSA en pacientes con patología prostática del hospital SOLCA Portoviejo enfocándose 

en su utilidad como método de screening para detección temprana del cáncer de Próstata 

que se realiza en el laboratorio de dicha Institución con el equipo COBAS E 411 que 

cumple con los estándares internacionales, realizando la comparación de los datos 

obtenidos con el diagnóstico obtenido, revisando el conocimiento que se tiene en la 

utilización de la prueba de PSA por parte de los médicos generales del hospital 

(residentes), para cumplir este objetivo se analizaron las historias clínicas de los 100 

pacientes  que son muestra del estudio de caso. 

 

 

1.1 Pregunta de Investigación 

¿Cómo contribuir en el conocimiento de la utilidad del PSA  a través del estudio de los 

resultados de dicho análisis en los pacientes con patología prostática que acude al 

servicio de Urología del Hospital Oncológico de SOLCA Portoviejo?  

 

 

1.2 Delimitación del Problema 

El problema a plantear fue la evidencia de desconocimiento de la utilidad del PSA en la 

colectividad médica y los pacientes lo que ocasiona dudas en el medico a empezar 

terapéutica, estrés en el paciente a la espera de los resultados que se derivan de la visita 

al médico e infecciones causadas por biopsias transrectales en hombres de manera 

injustificada. 

 

Utilizando el árbol de problemas se logra estructurar un problema, se precisa: el 

desconocimiento de la utilidad del PSA en los médicos residentes y los pacientes del 
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Hospital de SOLCA de Portoviejo, especialmente los mayores de 40 años y que asisten 

al servicio de urología. 

 

Entre las causas argumentadas se encuentra el desconocimiento del personal de salud de 

la  casuística propia (Hospital de SOLCA) en cuanto a la utilidad del PSA en las 

patologías prostáticas que se observan en el servicio de urología, debiéndose 

probablemente a que se utiliza únicamente referencias internacionales, o a que no se 

realiza una correlación de los valores de PSA con las diferentes patologías prostáticas 

(hipertrofia prostática benigna, prostatitis y cáncer de próstata). 

 

De la misma manera existe falta de información a dichos paciente sobre la utilidad del 

PSA, que podría deberse a un desconocimiento local del método de laboratorio que se 

usa, así como la falta de entrega en el servicio del protocolo pre analítico para la 

realización del examen. 

 

Por último se observa que existe desconocimiento del médico residente del hospital de 

la pre analítica y el método de detección usado en el uso del PSA, debiéndose en su 

mayoría a una débil interrelación del médico residente o general con el laboratorio 

clínico para conocer sobre esta prueba, planteándose además falta de conocimiento de 

pregrado a materias importantes como es el Laboratorio clínico, que aporta el 70% del 

diagnostico en la mayoría de las patologías. 

 

Este desconocimiento de la utilidad del PSA estaría causando (efecto) dudas en el 

médico general o residente para empezar una terapéutica adecuada, así como el stress 

causado en el paciente por la espera de los resultados o nueva realización de la prueba 

en caso de que no se encuentre en las condiciones pre analíticas correctas para un 

resultado veraz, pero de los efectos más relevantes en este problema planteado son las 

biopsias transrectales que se podrían estar realizando en base a exámenes no veraces 

que no justifiquen este método diagnostico que presenta infecciones en sitio de la 

punción como un efecto secundario. 
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1.3 Justificación 

Con la construcción del estudio de caso sobre la utilidad del PSA sérico y dando la 

información necesaria al familiar y al médico sobre el método usado para realizarlo y 

sus características pre analíticas se espera disminuir el desconocimiento de la 

correlación de dicha determinación  con las patologías prostáticas en el Hospital de 

SOLCA Manabí, esperando conocer la efectividad del método de detección usado, y 

procurando el mejor acceso a la información sobre la salud preventiva en el cáncer de 

Próstata (patología prostática maligna) a los pacientes mayores de 40 años de edad que 

acuden al Servicio de urología del Hospital. 

 

1.4 Objetivos 

Objetivo general 

Establecer la utilidad del Antígeno Prostático Específico sérico y su uso en el 

diagnostico de las patologías prostáticas en los pacientes del Hospital Oncológico de 

SOLCA Manabí y propuesta de medidas de prevención 

 

Objetivo específicos   

1. Analizar los fundamentos teóricos de la patología prostática y la prueba PSA 

como medio de diagnóstico.  

2. Verificar  la utilidad de la prueba PSA en los pacientes con patología prostática 

atendidos en el Hospital  mediante el método del estudio de caso. 

3. Determinar el conocimiento en el medico residente y el paciente, tanto de la 

utilidad del PSA en la Patología prostática como en la información de la 

preparación previa a la realización de la prueba. 

4. Elaborar un folleto informativo de la preparación del paciente previo a la 

realización del examen de PSA y un plan de capacitación anual dirigido a 

médicos residentes y pacientes.  

 

 

1.5 Premisa 

Sobre la base del análisis de las categorías y dimensiones biológicas, sociales y 

educativas de la patología prostática y utilidad del antígeno prostático específico se 
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propone un plan de capacitación anual para médicos residentes y pacientes así como un 

folleto informativo de preparación previo a la realización del examen de PSA para los 

pacientes del servicio de urología  hospital de SOLCA Portoviejo. 

 

1.6 Solución Propuesta 

La propuesta básica del evento estudiado es poder ampliar la base de conocimientos en 

materia de Patología Clínica (pre analítica, método analítico, rangos de referencia) y su 

uso en el diagnostico de las patologías prostáticas tanto a médicos residentes como a los 

médicos generales, esto mediante planes de capacitación respecto a este tema y de las 

patologías oncológicas con métodos de screening a los médicos residentes y permitir el 

acceso a la información pre analítica previo a realizarse el examen de PSA(folletos de 

información entregados por la enfermera o el laboratorio clínico) a los pacientes, esto 

contando con los resultados obtenidos por esta investigación, como son porcentaje entre 

los rangos de valor de PSA (por debajo del limite  y por encima del limite), promedio y 

mediana de las tres patologías prostáticas, las encuestas para observar el conocimiento 

del medico residente respecto a temas como PSA como método de prevención, rangos y 

conocimiento de pre analítica y las encuestas a los pacientes nuevos del servicio de 

Urología para saber si fueron debidamente informado sobre las características pre 

analíticas de la prueba y disminuir así falsos positivos que aumentan el número de 

biopsias prostáticas innecesarias. 
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2 DESARROLLO 

2.1 MARCO TEÓRICO 

 

Próstata 

La Próstata es un órgano glandular localizado entre la cuello vesical y el músculo 

transverso profundo del periné con un peso aproximado de 20 g Ο. Está situada en la 

excavación pélvica, inmediatamente por debajo de la vejiga. Tiene la forma de un cono 

de base superior y aplanada de delante atrás. Es de color gris y de consistencia dura. 

Mide, en el adulto, 28 milímetros de largo por 40 milímetros de ancho y 25 milímetros 

de grueso, es rudimentaria en el niño, que crece rápidamente en la época de la pubertad 

y que se hipertrofia más o menos en el viejo. 

Relaciones anatómicas  

Intrínsecas . Este órgano es atravesado por la uretra, por los conductos eyaculadores y  

por el utrículo prostático.  

Extrínsecas . Tiene cuatro caras (anteriores, posteriores y laterales), una base y un 

vértice. La cara anterior mira hacia la sínfisis. La cara posterior (un pequeño surco 

medio)corresponde al recto, del cual se separa por la aponeurosis prostatoperitoneal.  

 

Las caras laterales corresponden al elevador y a la parte inferior de la aponeurosis de 

este último músculo (aponeurosis lateral de la próstata, aponeurosis puborrectal y 

ligamento puborrectal).  

La base de la próstata con la zona anterior que se relaciona con el cuello de la vejiga; en 

su zona posterior, con las vesículas seminales, los conductos deferentes y los conductos 

eyaculadores; su zona media se eleva formando una eminencia media, que es el lóbulo 

medio. Por último el vértice al lado de la aponeurosis perineal media; de este vértice se 

desprende la uretra membranosa. 

Celda prostática. Alrededor de la próstata se forma un  sistema conjuntivo muscular que 

se denomina cápsula prostática, la cual está constituida por : 

a) El fondo está formado por el plano perineal. 

b) La pared anterior está representada por una delgada lámina conjuntiva, la lámina 

pre prostática. 

c) La pared posterior está constituida por la aponeurosis prostatoperitoneal. 
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d) Las paredes laterales están formadas por tabiques sagitales, las láminas sacro recto 

genito pubianas. 

e) Por arriba, la celda prostática comunica directamente con la celda vesical 

Constitución anatómica. La próstata se divide en dos lóbulos laterales y un lóbulo 

medio, siendo este último muy variable (unas veces muy poco pronunciado, otras muy 

voluminoso, formando en este último caso, en la entrada de la uretra, una eminencia 

más o menos marcada, llamada úvula vesical) 

Irrigación e inervación . Las arterias que irrigan el órgano proceden de las vesicales 

inferiores y de las hemorroidales medias. Las venas relacionadas son los plexos 

vesicoprostáticos, y los linfáticos son los que forman un plexo periprostático, que van a 

los tres grupos de ganglios ilíacos externos, ganglios hipogástricos y ganglios presacros 

Los nervios provienen de los plexos hipogástricos (filetes sensitivos, filetes secretorios, 

filetes motores). (Testut & Latarjet, 1994)  

Fisiología . 

Tiene como función ayudar al control urinario mediante la presión directa contra la 

parte de la uretra que rodea. (Rodriguez, Baluja, & Bermudez, 2007). 

La próstata excreta un líquido lechoso, con iones citrato, calcio y fosfato, una enzima de 

coagulación y una profibrinolisina, contrayéndose en paralelo con las contracciones del 

conducto deferente, dando más volumen al semen. El carácter ligeramente alcalino de 

este líquido podría ser bastante importante para el éxito de la fecundación del óvulo 

ayudando en la fertilidad de los espermatozoides. Además, las secreciones vaginales de 

la mujer son ácidas (pH de 3,5 a 4). Los espermatozoides no alcanzan una motilidad 

óptima hasta que el pH del líquido que los baña se eleva de 6 a 6,5.  

En consecuencia, es probable que el líquido prostático, algo alcalino, ayude a 

neutralizar la acidez de estos otros líquidos tras la eyaculación y facilite la movilidad y 

fertilidad de los espermatozoides (Guyton & Hall, 2006).  

Desde su purificación en 1979 se supo que el PSA es una calicreína específica del tejido 

prostático sintetizada en el epitelio acinar y ductal de la glándula, y segregada de forma 

exocrina al fluido seminal donde su función fisiológica es la licuación del semen.  

Su elevación en suero se produce por el vertido anómalo al torrente circula- torio, como 

consecuencia de procesos de neo-vascularización inflamatoria o neoplásica, ruptura de 

la membrana basal e invasión estromal neoplásica, crecimiento benigno, 

manipulaciones prostáticas, etc. (Hernandez, Morote , Minana, & Cozar, 2013) 
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Mecanismos de crecimiento prostático  

De acuerdo a los Dres. Bears y Myers, la próstata se encuentra conformada por tejido 

epitelial, conectivo y muscular liso, siendo la dihidrotestosterona (DHT) el andrógeno 

con mayor poder mitogénico sobre la próstata. La DHT surge de la conversión de la 

testosterona por la enzima reductasa ubicada a nivel prostático. Este concepto se ha 

mantenido hasta el momento y es la base para los tratamientos hormonales . 

Las células epiteliales que conforman las glándulas de la próstata son andrógeno 

dependientes y, con niveles bajos de testosterona, la tasa de proliferación celular es 

menor que la tasa de muerte de estas células, donde los andrógenos son requeridos para 

el crecimiento, mantenimiento y función de las células prostáticas; esto junto con 

múltiples factores que incluyen alteraciones genéticas así como dietarías y otros agentes 

ambientales, juegan un rol permisivo en la carcinogénesis prostática, la iniciación, 

desarrollo y progresión de CP microscópico a clínicamente significativo (Bears & 

Myers, 1998). 

La mayoría de los cánceres de próstata (CP) tienen lugar en la periferia de la próstata, 

mientras que en la HPB la zona de transición es comúnmente la más afectada 

(Rodriguez, Baluja, & Bermudez, 2007).  

Patologías de la próstata.  

Son tres los procesos patológicos que pueden desarrollarse en la próstata, las patologías 

benignas que son la Prostatitis y la Hiperplasia benigna de próstata (HPB), y las 

malignas que únicamente es el Cáncer de próstata  

 

Prostatitis.  

El término prostatitis indica el proceso de inflamación e infección  que afecta a la 

próstata. Son procesos benignos y su padecimiento no tiene relación directa con la 

probabilidad de padecer hiperplasia benigna de próstata o cáncer de próstata. Trastorno 

de salud muy común en los hombres, y la padecen alrededor de un 25% de los hombres 

jóvenes y en edad media que necesitan atención médica por cuestiones relacionadas con 

los sistemas genital y urinario. 

 

Prostatitis aguda, generalmente se relaciona con una infección bacteriana de la 

próstata y puede ocurrir en hombres de cualquier edad. Las bacterias que más 

frecuentemente causan prostatitis aguda son las gram negativas, especialmente las 
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enterobacterias (Escherichia coli), así como también, Klebsiella pneumoniae, Proteus 

mirabillis, Pseudomona aeruginosa, Staphilococcus aureus, enterococos y anaerobios 

(bacterioides spp). También algunas enfermedades de transmisión sexual (ETS) pueden 

producir prostatitis aguda, entre estás están gonorrea, clamidia y las trichomonas.  

 

También se puede presentar prostatitis aguda por cateterización de la uretra, cistoscopia, 

por un trauma, por obstrucción de la salida de la vejiga o por una infección en alguna 

parte del cuerpo.  

 

Los síntomas suelen presentarse bruscamente evidenciándose sintomatología de 

infección urinaria, prostatitis y bacteriemia, provocando disuria, polaquiuria, urgencia 

miccional; dolor lumbosacro, perineal, en el pene y rectal; fiebre, artralgias y mialgias 

en general.  

 

El tratamiento generalmente es exitoso y se basa en la administración precoz de 

antibióticos para evitar abscesos prostáticos, antinflamatorios no esteroideos y 

abundantes líquidos.  

 

La prostatitis crónica se caracteriza por ser una infección de la próstata que se repite 

una y otra vez, aunque generalmente no hay fiebre, los síntomas pueden permanecer 

largo tiempo. Los gérmenes implicados son los mismos que en la prostatitis aguda, 

aunque algunos estudios han revelado que infecciones con Chlamydia trachomatis 

también pueden causar prostatitis crónica.  

 

En muchas ocasiones los pacientes pueden estar asintomáticos. Este tipo de prostatitis 

es difícil de tratar. Aunque el tratamiento utilizado generalmente se basa en la 

administración de antibióticos, no siempre se encuentra una causa infecciosa como 

responsable del proceso, también se emplean antinflamatorios, α-bloqueadores e 

inyecciones locales de antimicrobianos.  

 

Las prostatitis no bacterianas son el tipo de prostatitis más común y puede afectar a 

hombres de cualquier edad. La orina y fluidos de la próstata no evidencian la presencia 

de infección por microorganismos, pero el semen y otros fluidos prostáticos contienen 
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células que se producen usualmente cuando el organismo está frente a una infección, y 

además se evidencian células inflamatorias.  

 

La etiología no está clara, aunque se postula que puede ser originada por infecciones 

con microorganismos no comunes (Chlamydia trachomatis, Ureoplasma urealyticum, 

micoplasma hominis.  

 

La sintomatología se basa principalmente en el dolor perineal, abdominal bajo, en pene 

y testicular, y por disuria. Los tratamientos más relevantes se basan en la medicación 

para la hiperplasia benigna, α-bloqueadores, y antiinflamatorios locales que relajen los 

músculos de la próstata. 

  

La prostatodinia es similar a las prostatitis no bacterianas, sin embargo, a diferencia de 

las no bacterianas, no hay presencia en la orina de células producidas usualmente 

cuando el organismo está frente a una infección. El tratamiento se basa en el uso de 

relajantes de la fibra muscular lisa uro selectivos: α-1-bloqueadores (alfuzosina, 

terazosina, doxazosina).  

 

PSA y prostatitis.  

En la prostatitis bacteriana aguda los valores del antígeno prostático específico (PSA) 

generalmente son muy elevados y retornan a la normalidad después de un tratamiento 

eficaz. En la prostatitis crónica los valores del PSA pueden ser normales o 

moderadamente elevados (Rodriguez, Baluja, & Bermudez, 2007).  

 

Hipertrofia Prostática Benigna  

 

En la clínica, el término de hiperplasia prostática benigna (HPB) puede significar 

cualquiera de las 3 siguientes condiciones:  

a) Detección microscópica de la hiperplasia, es decir la proliferación del estroma y el 

epitelio  

b) Crecimiento de la próstata detectado por el examen rectal digital o por ultrasonido y  

c) Un grupo de síntomas asociados con la hiperplasia prostática y definidos con el 

término “síntomas del tracto urinario inferior” (STUI) que son pujo miccional, 



10 

 

disminución del calibre y fuerza del chorro urinario, intermitencia y nicturia.  

 

Las diferentes definiciones surgen porque el tamaño de la próstata no siempre 

correlaciona con los síntomas (sólo 30 a 50% de los hombres con HPB detectada por 

tacto rectal o ultrasonido, presentan síntomas), así el termino de HPB implica uno ó más 

de los hallazgos ya mencionados. Por otro lado aunque la HPB es la causa más común 

de los STUI, éstos pueden presentarse por otras patologías. En pacientes con STUI y 

sospecha de HPB, solicite un examen general de orina para descartar la presencia de 

infección urinaria y/o hematuria  

 

La HPB es considerada en la actualidad una enfermedad progresiva con un origen 

hormonal, en donde la dihidrotestosterona (DHT), producto de la acción de la enzima 5-

alfa-reductasa tipo 2 sobre la testosterona, es la responsable.  

 

Se consideran factores de riesgo la edad desde los 45 años y los 60 a65 que es cuando se 

presentan los síntomas, la obesidad incrementa a 10% el riesgo, la raza negra y el origen 

hispano, así como la dieta alta en grasa y proteínas animales  

 

Exámenes de Laboratorio e imágenes (PSA y HPB) 

Se requiere excluir enfermedades asociadas como Diabetes Mellitus y enfermedad renal 

(riesgo de falla al tratamiento) como es la glicemia y la creatinina.  

 

El ultrasonido (US) vesical y prostático con medición de orina residual puede ayudar a 

determinar el tamaño prostático y el volumen urinario residual, necesario para decidir el 

tratamiento clínico o quirúrgico, así como determinar litiasis, revisar vejiga y riñones 

para descartar tumores y hematuria persistente. El ultrasonido ya sea por vía abdominal 

o transrectal, es más preciso que la evaluación realizada mediante examen digital rectal 

y ayuda en la medición valida del tamaño quirúrgico. Estos estudios son imperiosos 

previo a establecer un tratamiento. 

 

Hay una relación directa de los niveles de APE y el volumen de la próstata, sin embargo 

los pacientes con HPB no tienen un mayor riesgo de cáncer de próstata. Los valores 

altos de APE, se relacionan fuertemente con la probabilidad de tener cáncer de próstata.  
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Se recomienda determinar el APE a todos los pacientes evaluados por HPB. Los 

pacientes con valores anormales de APE, deben evaluarse para descartar cáncer de 

próstata (Consejo de Salubridad General (Gobierno Federal Mexicano), 2009) 

 

La determinación del PSA está sujeta a variaciones pero, en general, se admite que en 

HPB rara vez se eleva por encima de 4 ng/mL. La determinación del PSA es útil en el 

control y seguimiento de pacientes con HBP pero no es lo suficientemente específico 

como para distinguir la hiperplasia del carcinoma (Rodriguez, Baluja, & Bermudez, 

2007). Es importante tener en cuenta, que la presencia de catéteres uretrales, puede 

elevar hasta 2.6 veces el valor del antígeno. 

 

Cáncer de Próstata  

 

Contrario a los tumores benignos, los tumores malignos están compuestos por células 

anormales, usualmente inmaduras, que se caracterizan por un crecimiento desordenado 

e incontrolado, y por la invasión y destrucción de los tejidos normales; además, estas 

células se pueden desprender del tumor primario y a través de la sangre o del sistema 

linfático se propagan a otras partes del organismo, dando origen a nuevos tumores, 

conocidos como metástasis.  

El término médico para un cáncer que comienza en las células glandulares es 

adenocarcinoma. Algunos cánceres de próstata pueden crecer y propagarse 

rápidamente, pero la mayoría crece lentamente.  

 

De hecho, los estudios realizados en algunas autopsias muestran que muchos hombres 

de edad avanzada (e incluso algunos hombres más jóvenes) que murieron de otras 

enfermedades también tenían cáncer de próstata que nunca les afectó. En muchos casos, 

ellos no sabían, y ni siquiera sus médico, que tenían cáncer de próstata (American 

Cancer Society (ACS), 2015). 

 

Como en la mayoría de las enfermedades malignas, el cáncer de próstata se inicia a 

partir de unas pocas células que se multiplican sin control hasta afectar la mayoría de la 

glándula, invadir tejidos cercanos y hacer siembras (metástasis) en otros órganos, como 

los huesos, el pulmón, el hígado o el cerebro.  
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De acuerdo con lo anterior, desde el punto de vista práctico, el cáncer de próstata se 

clasifica en cuatro estadios o etapas , Estadio I cáncer no detectable por tacto rectal ni 

ecografía , circunscrito solo a la próstata, Estadio II el cáncer está más avanzado pero 

circunscrito a la próstata , Estadio III el cáncer se ha diseminado mas allá de la próstata 

he invade órganos cercanos como las vesículas seminales, Estadio IV el cáncer presenta 

metástasis a los ganglios, vejiga, recto, hígado, pulmones, huesos.  

 

En el estudio de las biopsias, el patólogo, mediante un sistema denominado «Gleason», 

clasifica el tumor en diferentes estadios según la agresividad y esta se tendrá en cuenta 

por el médico al momento de planear el tratamiento (Campuzano, 2013) (Wolf, Wender, 

& Etzoni, 2010) 

 

Estadísticas 

Desde que en 1898, Alberran y Halle, observaron un número sustancial de casos de 

cáncer de próstata en hombres asintomáticos hasta que en 1954 Franks describió que un 

gran porcentaje de los hombres mayores de 50 años en Inglaterra tenían cáncer de 

próstata latente se ha observado un incremento de la incidencia de este cáncer asociado 

a la longevidad. Estas observaciones se confirmaron por Roobol y col. con las 

tendencias en EE.UU. e Inglaterra de mayor incidencia de nuevos casos en pacientes de 

65 a 74 años y que la muertes por cáncer de próstata se presentaban mas en pacientes 

entre 75 y 84 años de edad; estimándose que para el 2008, 258.000 hombres murieron 

por cáncer de próstata en estos países  (Roobol, 2014). En Manabí el cáncer de próstata 

representó el cuarto tipo de cáncer para el 2015 de manera general y el primero en 

hombres según el Registro de Tumores de SOLCA Manabí. 

El cáncer de próstata es el cuarto cáncer más común en ambos sexos combinados y el 

segundo cáncer más común en los hombres. Se estima que 1,1 millones de hombres en 

todo el mundo fueron diagnosticadas con cáncer de próstata en 2012, que representan el 

15% de los cánceres diagnosticados en hombres, con casi el 70% de los casos (759.000) 

que se producen en las regiones más desarrolladas. la incidencia de cáncer de próstata 

varía más de 25 veces en todo el mundo; las tasas son más altas en Australia / Nueva 

Zelanda y América del Norte (ASR 111,6 y 97,2 por 100.000, respectivamente), y en 
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Europa Occidental y del Norte, debido a que la práctica de la prueba del antígeno 

prostático específico (PSA) y la posterior biopsia se ha generalizado en esas regiones.  

 

Las tasas de incidencia son también relativamente altas en algunas regiones menos 

desarrolladas, tales como el Caribe (79,8), África del Sur (61,8) y América del Sur 

(60,1), pero siguen siendo bajos en las poblaciones asiáticas con tasas estimadas de 10,5 

y 4,5 en el este y sur-central Asia.  Con un estimado de 307.000 muertes en 2012, el 

cáncer de próstata es la quinta causa principal de muerte por cáncer en los hombres 

(6,6% del total de muertes de los hombres).  

 

Debido a que la prueba de PSA , se ha tenido un gran efecto sobre la incidencia no así 

sobre  la mortalidad, hay menos variación en las tasas de mortalidad en todo el mundo 

(de diez veces de aproximadamente 3 a 30 por 100.000) que el observado para la 

incidencia, con el número de muertes por cáncer de próstata más grande en países 

menos desarrollado que en las regiones más desarrolladas (165.000 y 142.000, 

respectivamente). Las tasas de mortalidad son generalmente altos en poblaciones 

predominantemente negro (Caribe, 29 por 100.000 y el África subsahariana, ASRs 19-

24 por 100.000), muy baja en Asia (2,9 por 100.000 en Asia central y meridional, por 

ejemplo) e intermedia en las Américas y Oceanía. 

 

Según Globocam se estima que en 2012 se tuvo en Ecuador 3642 casos nuevos de 

cáncer de próstata (incidencia de 33.1% y una mortalidad de 1350 casos (20.1%) 

estimándose que en 5 años se tenga una prevalencia de 10536 casos nuevos, pasando a 

ser el cáncer que más afecta a los hombre en nuestro país (International Agency for 

Research in Cancer, 2012). 

 

Las patologías prostáticas y en especial el Cáncer de próstata por su incremento en la 

incidencia mundial y ecuatoriana en los últimos años (INFOCANCER, 2012) (YEPEZ 

J, 2009) con la introducción de la prueba de PSA en sangre como método útil para el 

diagnostico desde hace 10 años ha permitido tener información a nivel mundial de su 

valor en el diagnostico precoz del cáncer (National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN), 2014) sin embargo el uso de estas pruebas para este cáncer está limitado y no 

son 100% precisos. Estas pruebas pueden presentar resultados anormales incluso 
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cuando un hombre no tiene cáncer (conocido como un resultado positivo falso), o 

pueden arrojar resultados normales aun cuando un hombre sí tiene cáncer (conocido 

como resultado negativo falso) causando confusión y ansiedad así como los resultados 

falsos positivos pueden llevar a que algunos hombres se sometan a una biopsia de la 

próstata (con riesgos menores de dolor, infección y sangrado) cuando en realidad no 

tienen cáncer. Además, los resultados falsos negativos pueden dar a algunos hombres un 

sentido de seguridad falso cuando en realidad hay cáncer en la próstata (American 

Cancer Society, 2015) (Wolf, Wender, & Etzoni, 2010). 

 

Factores de riesgo en cáncer de próstata  

Ente los factores a tomar en cuenta esta la edad donde la probabilidad de tener cáncer de 

próstata aumenta rápidamente después de los 50 años. La Raza/grupo étnico se centra 

en los hombres de raza negra y en hombres del Caribe con ascendencia africana que en 

los hombres de otras razas. 

 

Ocurre con menos frecuencia en los hombres asiático-americanos y en los 

hispanos/latinos que en los hombres blancos. Los antecedentes familiares donde si el 

padre o el hermano de un hombre padecen cáncer de próstata, se duplica el riesgo de 

que este hombre padezca la enfermedad. 

 

Los hombres que comen muchas carnes rojas o productos lácteos altos en grasa parecen 

tener una probabilidad ligeramente mayor de cáncer de próstata. Algunos estudios 

también han encontrado que los hombres obesos pueden tener un mayor riesgo de 

padecer cáncer de próstata avanzado y de morir a causa de esta enfermedad, pero no 

todos los estudios han encontrado esto. Algunos estudios han sugerido que la prostatitis 

(inflamación de la glándula prostática) puede estar asociada a un riesgo aumentado de 

cáncer de próstata, aunque otros estudios no han encontrado tal asociación.  

 

En cuanto a prevención se habla principalmente de buen peso corporal, alimentación 

sana y vitaminas, de medicamentos como aspirina (American Cancer Society (ACS), 

2015) 
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Diagnostico del cáncer de próstata 

En el diagnostico del cáncer de próstata se utiliza el examen digital de recto (DRE en 

siglas en ingles) utilizado en consulta por el tratante, la prueba de PSA sérico, la 

ecografía, y la biopsia de próstata guiada por eco transrectal. 

 

El uso de la prueba de Antígeno Prostático Especifico ha cambiado totalmente tanto el 

diagnostico como valoración del tratamiento en el cáncer de próstata, prueba de ello al 

momento las organizaciones científicas como la Sociedad Americana de Cáncer, la 

Asociación Americana de Urología, la Sociedad Americana de Oncología Clínica, la 

Asociación Europea de Urología y la guía japonesa para el tamizaje de cáncer de 

próstata, coinciden en que antes de la medición del antígeno específico de próstata, es 

imprescindible que tome la decisión con su médico y éste le informe sobre la prueba, o 

bien, le brinde material educativo, como el que usted tiene en sus manos, de forma que 

conozca las ventajas y las limitantes de la prueba, aunque hay controversia alrededor del 

uso del antígeno específico de próstata como prueba de tamizaje para la población 

general (Campuzano, 2013).  

 

La combinación de tacto rectal y PSA en suero es la prueba de primera línea para 

evaluar el riesgo de que se presente un cáncer de próstata en un individuo. La tríada de 

tacto rectal- PSA -biopsia de próstata dirigida por ecografía se utiliza en la detección 

temprana del cáncer de próstata.  

 

No se recomienda la ecografía transrectal como prueba de detección de primera línea a 

causa de su bajo valor predictivo en el cáncer de próstata temprano y su alto costo 

económico; además, la mayoría de las lesiones hipo ecoicas que se encuentran no es de 

cáncer y 50 % de los cánceres no palpables de más de 1 cm de dimensión máxima no se 

visualiza con la ecografía.  

 

El tacto rectal es un examen que solo tiene buena reproducibilidad en manos de 

examinadores experimentados y solo identifica a 56 % de los pacientes con cáncer de 

próstata; su valor predictivo positivo mejora con el uso del antígeno prostático 

específico. El antígeno prostático específico es un indicador en el escrutinio del cáncer 

de próstata que debe ser solicitado por el médico familiar o general a los varones 
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mayores de 45 años.  

 

Ante resultados por arriba de los niveles normales es necesario el envío al urólogo, lo 

cual no anula el valor de la exploración física para el diagnóstico de este padecimiento.  

 

La periodicidad del estudio debe ser anual si el nivel del antígeno está dentro de los 

parámetros normales (de 0 a 4 ng/mL); los pacientes con antecedente familiar directo de 

cáncer de próstata deben ser estudiados a partir de los 40 años de edad (Sanchez, 

Paredes, Hernandez, & Sanchez, 2013) 

 

La mayoría de los hombres saludables tienen los niveles de PSA por debajo de 4 ng/mL, 

existe una posibilidad que el 15% de los resultados por debajo de este nivel pueden dar 

positivo para cáncer en la biopsia prostática, si el nivel es de 4 a 10 existe la posibilidad 

de 1 a 4% de presentar cáncer, si el PSA es mayor de 10 existe un 50% de probabilidad 

de tener Ca de Próstata . 

 

Factores que pueden afectar los niveles de PSA  

El nivel de PSA también puede aumentar debido a un número de factores aparte del 

cáncer de próstata, tal como próstata agrandada en la  afecciones como la HPB; edad 

mayor por el crecimiento lento normal de la próstata; prostatitis como ya lo indicamos; 

la eyaculación por un tiempo breve, por eso se recomienda abstenerse de eyacular dos 

días antes de hacerse la prueba; montar en bicicleta (por la presión sobre la próstata); 

procedimientos urológicos como cistoscopia, biopsia y el DRE; por ultimo 

medicamentos como la testosterona . 

 

Existen también tipos especiales para PSA que son utilizados por los especialistas para 

determinar el uso de ecografía transrectal y biopsia de próstata como son Porcentaje de 

PSA libre, Velocidad de PSA, Densidad de PSA e intervalos de PSA según la edad 

(American Cancer Society (ACS), 2015). 

 

No ahondaremos en temas sobre el tratamiento del cáncer prostático por no ser tema de 

este estudio pero podríamos indicar que la prueba PSA sérica es ampliamente usada 

para el seguimiento en los diversos tratamientos que se dan de acuerdo al criterio del 
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médico urólogo oncólogo especialista. 

 

Teorías Sustantivas 

Antígeno Prostático Especifico (PSA) 

El Antígeno Específico de próstata (PSA ) es una glicoproteína expresada tanto por el 

tejido normal como por el neoplásico de la próstata. El PSA es secretado en todos los 

canceres de próstata pero en un nivel menor que una célula prostática normal. El valor 

absoluto de PSA en suero es útil para determinar la extensión del cáncer de próstata y la 

evaluación de la respuesta al tratamiento del cáncer de próstata; su uso como un método 

de cribado para detectar el cáncer de próstata también es común, aunque controversial. 

 

En condiciones normales, el PSA es producido como una proenzima ( proPSA ) por las 

células secretoras que bordean las glándulas de la próstata ( acinos ) y secretada en el 

lumen, donde se elimina el propéptido para generar PSA activo, es  sometido a 

proteolisis para generar PSA inactiva, una pequeña porción continuación, entra en el 

torrente sanguíneo y circula en un estado no ligado ( PSA libre ) . El PSA activo se une 

rapidamente a  inhibidores de la proteasa , incluyendo alfa- 1 - antiquimotripsina (ACT) 

y alfa- 2 – macroglobulina. 

 

En los hombres con una próstata normal ( es decir , sin cáncer , inflamación o infección 

grave ), la mayoría de PSA libre en el suero refleja la proteína madura que ha sido 

inactivada por escisión proteolítica interna, en cambio esta disminuye relativamente en 

el cáncer de próstata. Por lo tanto , el porcentaje de PSA libre o no unido es más bajo en 

el suero de los hombres con cáncer de próstata en comparación con aquellos que tienen 

una próstata o BPH normal. Este hallazgo ha sido explotado en el uso de la relación de 

libre a PSA total como un medio para distinguir entre cáncer de próstata y la BPH como 

causa de un PSA elevado (Freedland, 2015). 

 

Usos del PSA en la clínica: Al día de hoy no podemos considerar al PSA solo como un 

antígeno importante a la hora de valorar el riesgo de padecer cáncer de Próstata sino en 

el seno del crecimiento benigno de próstata y otras patologías, pronósticos y evaluación 

de tratamiento. 
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Actualmente se utiliza el PSA como criterio de progresión de la Hipertrofia prostática, 

al punto que se ha calculado la elevación anual máxima de 1,5ng/ml/año, considerando 

que influyen también de forma significativa la edad, el flujo urinario y la intensidad de 

los síntomas, también para el manejo terapéutico de la HPB y en pacientes tratados cono 

inhibidores de la 5 alfa reductasa. 

 

Se utiliza también en la evaluación luego de las prostatectomias radicales, evaluando 

recidivas, en el paciente con radioterapia, braquiterapia y crioterapia (Hernandez, 

Morote, Minana, & Cozar, 2013). 

 

Para los pacientes que optan por la vigilancia activa, de acuerdo a las pautas de su 

médico tratante, se incluye una determinación de PSA con frecuencia no mayor de cada 

6 meses a menos que esté clínicamente indicado, el examen rectal digital en una 

frecuencia no mayor de cada 12 meses, salvo que se indique clínicamente, y repetir la 

biopsia de próstata no más frecuentemente que cada 12 meses a menos que esté 

clínicamente indicado. 

 

Para los pacientes tratados inicialmente con intención curativa, un nivel de PSA sérico 

debe determinarse cada 6 a 12 meses durante los primeros 5 años y luego anualmente. 

Esta prueba se puede requerir cada 3 meses para los hombres con alto riesgo de 

recurrencia.  

 

Cuando el cáncer de próstata se repitió después de la prostatectomía radical, Pound y 

sus colegas encontraron que el 45 % de los pacientes experimentaron recurrencia dentro 

de los primeros 2 años, el 77 % dentro de los primeros 5 años, y el 96 % en 10 años. 

Debido a la recurrencia local puede dar lugar a una elevada morbilidad y pueden, en 

raras ocasiones, se producen en ausencia de una elevación del PSA, un tacto rectal anual 

también es apropiado de comprobar la recurrencia del cáncer de próstata, así como para 

detectar el cáncer colorrectal .  

 

Del mismo modo, después de la RT, la monitorización de los niveles séricos de PSA se 

recomienda cada 6 meses durante los primeros 5 años y luego anualmente y un tacto 

rectal se recomienda anualmente. El médico puede optar por omitir el tacto rectal si se 
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mantienen los niveles de PSA indetectable (National Comprehensive Cancer Network 

(NCCN), 2014) 

 

Requerimientos pre analíticos de calidad 

El reporte de errores en los análisis de marcadores tumorales (PSA) son causa de gran 

alarma para  un paciente, por esta razón es necesario adherirse a buenas prácticas y 

recomendaciones pre analíticas para asegurar reportes correctos. Los errores reportados 

en el Laboratorio clínico corresponden principalmente a la fase pre analítica (30% a 

75%) que a la analítica (13% a 31%). La mayoría de los errores pre analíticos son 

iguales a las de otros analitos(inapropiada toma de la muestra, hemolisis, muestra 

insuficiente, espécimen incorrecto y errores en el ingreso de datos ) y su ocurrencia se 

minimiza considerablemente con la adherencia a buenas prácticas en el laboratorio y 

sistema de gestión de calidad efectivo. 

 

Según la NACB (National Academy of  Clinical Biochemistry) entre las principales 

recomendaciones pre analíticas de las pruebas  de marcadores tumorales indica que 

generalmente son estables pero se requiere sean separados el suero o plasma del coagulo 

lo mas pronto posible y almacenado de 4°C  si es para corto tiempo y a –30°C cuando 

sea por largo tiempo. Indica además que la estabilidad bajo diferentes condiciones de 

almacenamiento son critico en el contexto de los programas de screening.  

 

De la misma manera se indica en la guía del uso de marcadores tumorales en la práctica 

clínica que en cuanto al tiempo para tomar la muestra que no hay evidencia significativa 

de variación en el PSA (y otros marcadores) ya sea diurno o vespertino. (Sturgeon & 

Diamandis, 2013). 

 

Es preferible y se indica en todas las guías y revisiones que el PSA debe ser tomado 

antes de cualquier manipulación de la próstata tacto rectal, cistoscopia o biopsia de 

próstata, si esto no es posible debe demorarse la toma de la muestra algunos días (5 días 

de preferencia) después del tacto rectal. Después de  biopsia de próstata, resección 

transuretral de próstata o cateterización traumática se produce una elevación marcada 

del PSA y free PSA y después de varias semanas el complejo PSA–ACT seria 

eliminado de la circulación sanguínea además que los riñones rápidamente aclaran el 
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fPSA liberado de la próstata. (Sturgeon & Eleftherios , 2009) 

 

Todas estas recomendaciones de la NACB reducen el riesgo de causar estrés en los 

pacientes y realización de innecesarios procedimientos de diagnostico. 

 

Requerimiento analítico de calidad en el PSA  

El uso de analizadores automatizados para inmunoensayo para casi todas la pruebas de 

inmunología en el laboratorio a requerido de una alta responsabilidad por parte de la 

industria del diagnostico haciendo que se tengan rigurosas normas regulatorias en 

calidad para que sean puedan ser usados  (FDA o IVDD). 

  

Esto de la mano de la implementación de rigurosos sistemas de calidad interno y 

participación en ensayos de pro eficiencia y controles de calidad externos, cruciales para 

que los laboratorios puedan también participar en programas de investigación. 

 

Para que esto sea posible se requieren de una estandarización de las metodologías y 

acuciosa calibración, usando en este caso Estándares Internacionales (IS) o reactivos de 

referencia (IRR), convenientemente los diseños de pro eficiencia han permitido que se 

conformen las correctas calibraciones de cada método individualmente, los estudios de 

larga data han confirmado el éxito de la introducción de nuevos IS, es así que en los 

datos de la UK National External Quality Assessment Service (UK NEQAS) para el 

PSA (prueba que nos compete en este estudio) confirma un descenso en el coeficiente 

de variación de 21.9% en 1995  cuando se introdujo el primer IRR, a 8.7% en el 2007 . 

(Sturgeon & Diamandis, 2013)  

 

En la práctica hay diferencias considerable en los métodos para medir PSA, el primer 

estándar usado fue el Hybritech Tandem-R PSA aprobado por la FDA en 1992 que 

usaba un coeficiente de extinción molar (parámetros que definen cuan fuertemente una 

sustancia absorbe la luz a una dada longitud de onda, por unidad de masa o 

concentración molar respectivamente) de 1.42 mL/mg/cm (Graves, Kamarei, & Stamey, 

1990); este fue aceptado por la comunidad laboratoristas y sirvió para la base del valor 

de referencia alto de 4 ng/mL. 

 



21 

 

Sin embargo en 1995 Stamey y colaboradores  publicaron un articulo donde en base a el 

análisis cuantitativo de aminoácidos el coeficiente de extinción era de 1.84 mas/menos  

0.04 mL/mg/cm, lo que sugirió un error en el análisis gravimétrico inicial por la 

presencia de agua unida a sal y carbohidratos en las preparaciones liofilizadas, dando un 

resultado de error neto un 20% más alto que el WHO First International Standard (IRR 

96/670) .  

 

Los primeros estándares para PSA (IRR 96/670) y and PSA libre (IRR 96/688) fueron 

dados a conocer en 1999 usando la corrección del coeficiente de extinción, ya que 

contenían PSA derivado de plasma seminal (IRR 96/670) en una mezcla con ACT en  

concentración 90:10 para semejar el PSA circulante y el IRR 96/688 contiene 

únicamente PSA libre. El artículo titulado “WHO First International Standards for 

Prostate-Specific Antigen: The Beginning of the End for Assay Discrepancies” dio a 

conocer la alta confiabilidad de este estándar para las calibraciones de los ensayos. 

Actualmente usado por el United Kingdom National Health Service, este estándar 

ofrece una alta comparación entre diferentes métodos lo que disminuye la mala 

interpretación de resultados al evaluar a los pacientes (Sturgeon & Diamandis, 2013).  

Para lograr una mejor uniformidad entre los laboratorios, la estandarización de un 

protocolo de purificación PSA de plasma seminal también sería de beneficio. También 

se necesita un método de ensayo normalizado PSA (McJimpsey, 2016). 

 

En cuanto al requerimiento de controles de calidad para la prueba se requieren que los 

especímenes tengan las concentraciones adecuadas para la aplicación clínica , en el caso 

del PSA , se debe tener control negativo (0.1 ng/mL) control positivo bajo  (3-4 ng/mL) 

y un control alto para asegurar la efectividad de las diluciones en ciertos casos 

(Sturgeon & Diamandis, 2013) (Porta, 2004). 

 

A pesar de los intentos de armonizar los niveles de PSA , la discordancia entre los 

diferentes ensayos de PSA aún permanecen y los resultados no son intercambiables. El 

estudio de Vucetic y col. sugiere que en la actualidad , los controles de PSA disponibles 

en el mercado son muy diferentes en la composición de analito y su matriz y muestran 

un comportamiento variable entre métodos. De la misma manera los materiales de 

control de calidad que muestran pequeña variabilidad entre métodos y que contienen 
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proporciones clínicamente relevantes de las diferentes formas moleculares de la 

sustancia analizada en una matriz similar a las muestras de pacientes pueden tener un 

efecto beneficioso sobre la calibración y procedimientos de evaluación externa de la 

calidad por lo tanto, mejorar la fiabilidad de las pruebas de laboratorio (Vucetic, 

Dnistrian, Nilsson, Lilja, & Plebani, 2013) 

 

Las discrepancias entre los ensayos conducen a una mala interpretación clínica 

significativa de acuerdo a los grupos de riesgo y los tratamientos como es la realización 

de pruebas post radioterapia, dándose a conocer discordancias significativas entre los 

ensayos automatizados y basados ELISA como lo muestran estudios realizados al 

respecto (Murthy & Et.al., 2016), por esta razón se sugiere la utilización de estas 

pruebas en equipos automatizados de preferencia ya que presentan menos discrepancias. 

 

Post analítica del PSA 

Se debe tomar como condiciones clínicas que las infecciones del tracto urinario y las 

prostatitis pueden incrementar el PSA de manera marcada y nuevas muestras deben 

tomarse después de un tratamiento antibiótico, además es importante saber que el PSA 

en suero cae relativamente rápido (1 mes) retornando a los niveles normales (Sturgeon 

& Eleftherios , 2009). 

 

La NACB recomienda en el panel de requerimientos post analíticos que los reportes 

clínicos incluyan el nombre del método (ensayo), los limites relevantes de decisión 

clínica y un recuerdo que un solo resultado de PSA no debe ser usado como única 

evidencia de ausencia o presencia de enfermedad maligna.  

 

De igual manera EGTM (European Group of Tumor Markers) da a conocer que la 

variabilidad biológica de la prueba llegar a un 20% en los adultos mayores de 50 años y 

con rangos de PSA de 0.1 a 20 ng/mL, en cambio en hombres jóvenes con niveles de 

PSA que no llegan a 2 ng/mL se reduce a 14% su variabilidad biológica (Soletornos, 

Semjonow, & Sibley , 2005). 

 

Limite de referencia para decisiones clínicas. 

Desde 1991 luego del estudio de Catalona et.al se estimó que la probabilidad de 
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detección de cáncer de próstata en varones con PSA  < 4 ng/ml y tacto rectal 

sospechoso era del 20%, en varones con tacto rectal normal y PSA entre 4 y 10ng/ml 

del 30% y superior al 50% cuando el PSA era >10 ng/ml (Catalona, et al., 1991).  

 

Según los trabajos de Thompson y cols. en base al estudio PCPT, no hay un punto de 

corte para el PSA que elimine la posibilidad de encontrar un cáncer en la biopsia.  

PSA                                              Riesgo de cáncer  

0-0,5 ng/mL               6,6%  

0,6-1 ng/mL     10,1% 

1,1-2 ng/mL     17,0% 

2,1-3 ng/mL     23,9% 

3,1-4 ng/mL     26,9%   

 

Estos hallazgos suponen dos opciones, realizar biopsias a todos los varones a partir de 

50 años, establecer límites para acotar, entre los pacientes con PSA elevado, a cuales 

debemos realizar biopsias manteniendo un equilibrio entre sobre diagnóstico y pérdida 

de tumores potencialmente agresivos (Thompson , 2004). Estos estudios dieron a 

conocer que el PSA tiene una especificidad en la detección del cáncer prostático 

disminuida, sugiriéndose la utilización y búsqueda de nuevos marcadores que la 

incrementen. 

 

Técnica automatizada Cobas E411 (Roche) de medición del PSA 

Este método usa técnica sándwich con una duración total de 18 minutos donde se dan 

los siguientes pasos:  

 

1a incubación: 20 μL de muestra, un anticuerpo monoclonal biotinilado antiȤPSA y un 

anticuerpo monoclonal antiȤPSA marcado con quelato de rutenioa) forman un 

complejo sándwich. 

 

2a incubación: Después de incorporar las micro partículas recubiertas de estreptavidina, 

el complejo formado se fija a la fase sólida por interacción entre la biotina y la 

estreptavidina.  
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La mezcla de reacción es trasladada a la célula de lectura donde, por magnetismo, las 

micro partículas se fijan a la superficie del electrodo. Los elementos no fijados se 

eliminan posteriormente con el reactivo ProCell/ProCell M. Al aplicar una corriente 

eléctrica definida se produce una reacción quimio luminiscente cuya emisión de luz se 

mide con un fotomultiplicador.  

 

Los resultados se obtienen mediante una curva de calibración generada por el sistema a 

partir de una calibración a 2 puntos y una curva máster incluida en el código de barras 

del reactivo. 

 

Obtención y preparación de las muestras para los ensayos en el Laboratorio 

Clínico de SOLCA 

Se requiere de suero recogido en tubos estándar de muestra o tubos conteniendo gel de 

separación o plasma tratado con heparina de litio, EDTA tripotásico y citrato sódico. El 

analito PSA tiene estabilidad: 5 días a 2 a 8 °C, 6 meses a 20 °C. Congelar sólo una vez. 

Centrifugar las muestras que contienen precipitado antes de realizar el ensayo. 

 

No emplear muestras inactivadas por calor. 

Se debe garantizar una temperatura de 20 a 25 °C para la medición de muestras, 

calibradores y controles 

  

El intervalo de medición con este equipo para esta prueba es de 0.002 ng/mL como 

límite inferior  y de 100 ng/mL como límite superior . (ROCHE Diagnostics, 2013) 

 

Uso del PSA como screening para detección del cáncer  

Actualmente se suma a un consensus creciente el hecho que el screening sea costo 

efectivo es necesario un uso altamente conservador de la prueba de PSA y biopsia de 

referencia. Entre las estrategias consideradas, el cribado menos frecuente y criterios más 

restrictivos para la biopsia resultaron en mayores posibilidades de detección del PSA y 

que este siga siendo rentable, especialmente cuando se combina con las estrategias de 

tratamiento selectivos que no tratan inmediatamente los casos detectados de bajo riesgo, 

mediante cribado. (Roth, Gulati, & Et. al., 2015)  
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Roth et al  demuestran claramente que si seguimos la literatura sobre la manera de 

detectar con PSA, los cánceres de próstata, probablemente hará más bien que mal . Si 

simplemente continuamos con la práctica común de evaluar a hombres de edad 

avanzada, de tratar de manera agresiva la enfermedad de bajo riesgo, entonces 

deberíamos exigir poner fin al uso de la prueba de PSA como screening. (Vickers, 

2015)  

 

Referentes Empíricos 

De acuerdo a los objetivos planteados y titulo del presente estudio de caso se 

encontraron los siguientes referentes empíricos : 

 

En lo referente a la demostración de la utilidad del PSA en las patologías prostáticas, en 

Bolivia, la Dra. Ormachea et Al en el hospital Obrero de la Paz realizo un estudio 

buscando la relación especifica de los niveles del PSA total y los diagnósticos de 

hipertrofia benigna de próstata y cáncer prostático. Esto usando el método de 

fluorimetría (PROSTATUS PSA free / total DELFIA), con 422 muestras para 

determinar PSA, encontrando que de 316 (74.88%) solicitudes, se diagnosticó con 

hipertrofia benigna de próstata 65(20 %) casos presentando niveles elevados de PSA (la 

mayoría levemente elevados) y de 84(19.90%) diagnósticos de cáncer prostático 29 

(34.4%) presentaron valores elevados de PSA (15 altamente elevados)  dando a conocer 

en base a estos resultados que es importante realizar esta prueba tanto para la hipertrofia 

benigna como para el cáncer de próstata, ya que un porcentaje considerable del mismo 

se encuentre elevado (Ormachea, Sanchez, Callisaya, & Salcedo, 2011).  

 

En el estudio de Ikerowuo et Al. se manifiesta que el PSA en suero aumenta con la edad 

y varía entre las diferentes razas y comunidades. El estudio tiene por objeto definir los 

intervalos de referencia específicos de la edad de PSA sérico en el entorno de Nigeria 

(pacientes africanos de raza negra). Para esto se evaluó la relación entre la edad y los 

niveles séricos de PSA y los intervalos de referencia específicos de la edad de PSA 
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sérico entre los funcionarios públicos en Lagos, que se sometieron a exámenes médicos 

de rutina.  

 

Los criterios de inclusión fueron los hombres que no tienen síntomas del tracto urinario 

inferior, examen rectal normal y niveles séricos de PSA ≤ 20 ng / ml. Para esto se 

utilizó para la evaluación de los datos , la media, la mediana y se estimaron los niveles 

de PSA percentil 95. Se obtuvo como resultados 4032 hombres reunieron los criterios 

de inclusión en la evaluación. 

 

La edad media fue de 51,6 (40-70) años de rango, y había una fuerte correlación entre 

los niveles séricos de PSA y la edad (r = 0,097; p <0,001). rangos de PSA de 0 a 2,5,> 

2.5- 4.0,> 4.0-10, y> 10 ng / ml se encontraron en 3218 (80%), 481 (12%), 284 (7%), y 

52 (1%) hombres, respectivamente. La media, la mediana y el percentil 95 de PSA para 

el grupo global fueron 1,84, 1,33 y 5,2 ng / ml, respectivamente. Sin embargo, los 

niveles de PSA percentil 95 para los hombres de 40-49, 50-59 y 60-70 años fueron 4,78, 

5,47 y 8,93 ng / ml, respectivamente en contraste con los del estudio anterior de 

Oesterling donde también fue mayor el PSA por edad de 0 a 2,7, 4,4 , 0- 0 a 6,7 , y 0-

7.7 ng/ml para hombres afroamericanos de entre 40-49, 50-59, 60-69 y 70-79 años, 

respectivamente .  

 

En conclusión, los niveles de PSA específicos para la edad entre los hombres nigerianos 

para cada grupo de edad es superior a lo que se describió para los hombres en el mundo 

occidental. Estos rangos de referencia de PSA sérico deben ser considerados para los 

hombres de ≥ 40 años en nuestro entorno y probablemente se deban a un tamaño 

aumentado de la próstata en relación a la raza (Ikerowuo, Ajala, Abolarinwa, & 

Omisanjo, 2016). 

 

Buscando información respecto a todos los estudios realizados en cuanto al uso del PSA 

principalmente en cuanto al cáncer, el Dr. Pinto, realiza una revisión respecto a uno de 

los potenciales inconvenientes de los programas de tamizaje como es el sobre 

diagnóstico, el cual es definido como la detección de un cáncer, resultante de un 

despistaje y que es histológicamente comprobado, pero que carecería de importancia 

clínica a lo largo de la vida de un individuo si no hubiera sido detectado, en nuestro 
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caso  el aumento de la incidencia de situaciones comórbidas en este grupo de pacientes.  

 

Se refiere el estudio realizado en la población de Estados Unidos, mediante un modelo 

computarizado usando una población hipotética de dos millones de varones, que fueron 

comparados con datos reales del SEER Surveillance, Epidemiology, and End Results 

(SEERs), estimando tasas de sobre diagnóstico del 17,7% para pacientes de raza blanca 

y del 20,3% para la raza negra. El sobre diagnóstico puede conllevar a un seguimiento 

agresivo de tumores que normalmente no causarían mayor problema, pero ocasionando 

además complicaciones relacionadas con los procedimientos necesarios para confirmar 

histológicamente el cáncer de próstata como son sangrado, dolor, infecciones y la 

actitud negativa del los pacientes a realizarse otra biopsia.  

 

A pesar de toda la controversia generada sobre el valor de PSA para reducir la 

mortalidad del cáncer de próstata, es necesario tener en cuenta el punto de vista de los 

pacientes. En un estudio realizado en los Estados Unidos, y donde se incluyeron a 2840 

varones mayores de 50 años y 345 médicos (229 médicos de familia y 116 de medicina 

interna), se describió que el 74% de los médicos discuten con sus pacientes los riesgos y 

beneficios de realizarse la medición del PSA, pero pocos de estos (solo el 10%) usaban 

herramientas educativas. Es decir, rutinariamente no se estarían usando los recursos 

educativos adecuados para que los pacientes tomen apropiadamente sus decisiones.  

 

A pesar de la falta de conclusiones contundentes y grandes estudios que concuerden que 

el tamizaje del cáncer de próstata brinda beneficios en términos de mortalidad, la 

conducta de los varones con respecto a la observación permanece temerosa y poco 

confiable (Pinto & Vallejo, 2012). 

 

 En el estudio de Nordström que buscaba determinar si el grado de educación afectaba 

la realización de la pruebas de PSA y la biopsia, se evaluó el patrón de educación de 

acuerdo al número de años de estudioΟ(corto menos o igual a 9 años, intermedio 10-12 

años , y largo igual o más de 13 años). Se obtuvo que de los hombres con PSA de 4-10 

ng/mL que se realizaron biopsia de próstata en 9 meses el 40% tenía el rango largo de 

educación y el 27 % rango corto. 
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En conclusión la prueba de PSA aumentó con el rango educativo alto. Los hombres con 

educación a lo largo eran más propensos a tener una biopsia de próstata después de un 

aumento del valor de PSA por debajo de 10 ng/ml que los hombres con educación corta. 

Estas diferencias pueden contribuir a los resultados del cáncer de próstata sean menos 

entre los hombres con menor nivel socioeconómico (Nordstrom & et Al., 2016). 

 

Corroborando lo anteriormente citado, Hararah et Al realizaron un estudio con el 

objetivo de examinar la asociación entre el estatus socioeconómico ( SES ) y la 

detección de antígeno ( PSA ) del cáncer prostático específico entre los de mayor edad 

los hombres afroamericanos. Para esto se usaron los datos de una comunidad de 

hombres afroamericanos  con la medición del estatus socioeconómica utilizando los 

ingresos y el nivel educativo. Al igual que el anterior estudio las probabilidades de 

detección de cáncer usando PSA fueron mayores en los que tenían una educación 

superior, (odds ratio (OR) de 2,08 para el graduado de la universidad en comparación 

con solo grado de secundaria, 95 % intervalo de confianza (IC ). Concluyendo en este 

estudio que las tasas de detección del cáncer de próstata entre los hombres 

afroamericanos variar según el nivel de instrucción; creencias sobre el cáncer de 

fatalismo ayudan a explicar este gradiente. La comprensión de los factores 

determinantes de la fatalidad del cáncer es un paso crítico en la construcción de las 

intervenciones que tienen por objeto garantizar el acceso equitativo a la detección del 

cáncer de próstata (Hararah & et Al., 2015). 

 

En el estudio de Zavaski et Al., donde compara el uso de PSA en los pacientes de 50 a 

74 años en las consultas de médicos familiares e internistas con los urólogos luego de 

las recomendaciones dadas por el US Preventive Services Task Force (USPSTF) de no 

usarlo para todos los hombres de manera rutinaria sino con ciertos criterios en el 2011.  

Este estudio dio a conocer que en los médicos de atención primaria se redujo la petición 

de PSA en los pacientes (50-74 años) de 36.5% antes de la recomendación a 16.4% 

después de la recomendación, en cambio en los urólogos solo tuvo una disminución de 

38.7% a 34.5%. Esto sugiere una diferencia de criterio de los urólogos frente a las 

recomendaciones de la USPSTF, reflejando claramente un oposición a la misma, yendo 

mas allá este resultado recalca la necesidad de un dialogo interdisciplinario para el 

consenso en el screening de cáncer de próstata (Zavaski & et .Al, 2016). 
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El comentario editorial de Drazer informa sobre la inconsistencia de las prácticas de 

detección , incluso en cara a la disminución de las tasas de la prueba de PSA total. La 

tasa de detección en los hombres de 40 a 49 años de edad no se redujo 2010-2014 a 

pesar de la indicación dada de no realizar screening en esta rango de edad.  

 

Las tasas de detección fueron mayores en el grupo de edad de 60 a 74 años (43,6 % ), y 

aproximadamente el 37 % de los hombres mayores de 75 fueron seleccionados, 

mientras que sólo una cuarta parte de los del grupo de 50 a 59 años de edad se sometió a 

la prueba de PSA . El mensaje que el beneficio de la revisión es mayor en los hombres 

con longevidad suficiente para permitir la reducción de la mortalidad simplemente no 

está llegando al controlador de acceso.  

 

De hecho, los autores estimaron que el cribado continúa entre los hombres con un alto 

riesgo de mortalidad por otras causas dentro de los 10 años. 

 

Al hablar con los pacientes mencionan que se les ha dicho una variedad de cosas por sus 

internistas, que van desde "PSA se ha hallado para ser inexacto" a "se supone que no se 

debe preocupar de su próstata por algún tiempo." Un número de médicos de atención 

primaria continúan viendo los resultados de manera agresiva en todos los hombres, 

mientras que otros miran los resultados de PSA, pero no reaccionan a no ser que se 

indican números extremadamente altos.  

 

La gran confusión en cuanto a la interpretación de las directrices y la aplicación en la 

práctica es el resultado de una recomendación que no es particularmente intuitiva. 

¿Cómo se puede prevenir la muerte de cáncer de próstata si uno no está buscando para 

el cáncer de próstata? El USPSTF de EE.UU. debe a la opinión pública estadounidense 

aclarar sus recomendaciones y ofrecer los médicos generales una estrategia más clara y 

práctica para el tratamiento de la paciente de sexo masculino en envejecimiento. 

Mientras tanto los urólogos deben persistir en la presentación de un mensaje claro a 

nuestros colegas de atención primaria de la prueba PSA tiene valor en la disminución de 

la mortalidad entre los hombres que viven el tiempo suficiente para estar en riesgo de 

mortalidad por cáncer de próstata (Drazer, Huo, & Eggener, 2015) 
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En este estudio como antecedente se relata que actualmente no existe programa nacional 

de detección del cáncer de próstata en Inglaterra, pero los hombres elegibles pueden 

solicitar una prueba de antígeno (PSA) prostático específico de su médico general (GP). 

No hay datos disponibles de forma rutinaria para monitorear el alcance de las pruebas 

de PSA y derivación.  

 

Ante esto se investigo la tasa de la prueba de PSA en la práctica general y posteriores 

patrones de referencia. resultados En general, 8,74  de los hombres por cada 100 

persona-años se pusieron a prueba al menos una vez en 2010, y 9,45  en 2011. Las tasas 

aumentaron con la edad y disminuye a medida que aumenta el nivel de la privación. De 

los 53,069 hombres probados en 2010, 11.289 (21,3%) tuvieron una prueba de PSA 

anterior en los últimos 12 meses.  

 

De los hombres con PSA levantado según las directrices específicas de edad, el 22,4% 

(2113/9425) se refiere a la atención secundaria dentro de los 14 días, con un 36% del 

resto repetir la prueba dentro de los 6 meses. En conclusión las tasas de las pruebas de 

PSA han aumentado en comparación con estudios anteriores; los datos sugieren que 

muchos médicos generales están evaluando nuevamente a los hombres con PSA alto en 

lugar de referirlos inmediatamente al urólogo (Moss & et Al., 2016).  

 

Se analizó el caso de un paciente de 63 años con prostatitis con valores de PSA por 

encima de 14 ng/mL luego de un basal un año atrás de 1.5, el cual después del 

tratamiento resolvió sus síntomas y luego de 10 meses obtuvo un nivel de PSA de 2.9 

luego de dos meses eleva nuevamente a 5.5 sin síntomas aparentes solo refiriendo haber 

realizado un programa de ejercicios muy extenuante cinco días a la semana, por lo cual 

se inicio un estudio de tomar muestras antes y después del ejercicio. 

 

Los valores séricos de PSA después del ejercicio fueron de 50 %  a 90 % mayor en 

comparación con los valores de reposo, y el efecto del ejercicio fue altamente 

reproducible en las tres rondas de experimentación. Los aumentos de proteínas en orina 

después del ejercicio también se confirmaron.  
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Estos resultados sugieren que para este paciente, el efecto del ejercicio en los valores 

séricos de PSA fue altamente significativa. Los resultados del PSA en este paciente 

habrían desencadenado una biopsia prostática innecesaria, si el efecto del ejercicio no se 

hubiera considerado.  

 

A medida que el efecto del ejercicio sobre el PSA sérico es controversial, y no se puede 

predecir para cada paciente, se recomienda que los pacientes que están tomando la 

prueba de PSA se abstengan de todas las formas de ejercicio durante al menos una 

semana. Para los pacientes con niveles séricos de PSA moderadamente elevada, antes 

de considerar la biopsia prostática, sería útil para interrogar a los pacientes sobre sus 

hábitos de ejercicio. El ejercicio también afectará a los algoritmos de predicción para el 

cáncer de próstata que se basan en el PSA total y sus derivados (Diamandis, 2016). 
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2.2. MARCO METODOLÓGICO 

La investigación cualitativa es la que realiza procesos de descripción para buscar el 

significado de acciones, lenguajes y hechos, buscando una relación con el contexto 

social en la realidad. (Martinez, Métodos de investigación cualitativa, 2011) 

 

Stake (2000), Yin (2003), Creswell (2005) y Mertens (2005) aducen que se debe utilizar 

herramientas como archivos, encuestas y  documentos, que posteriormente deben ser 

relacionados. (Martinez, Métodos de investigación cualitativa, 2011). 

 

En base a lo indicado este estudio de caso tendrá como característica ser descriptivo y 

heurístico como lo indican diferentes autores (Murillo, 2015) (Perez Serrano, 1994). 

 

2.2.1 Categorías 

En este estudio de casos cualitativo se presentan factores biológicos, sociales y 

educativos que afectan al conocimiento de la utilidad del examen clínico de PSA lo que 

conlleva a que se presenten dudas en el médico al momento de empezar una terapéutica, 

stress en el paciente a la espera de los resultados y lo que más afecta, la realización de 

biopsias transrectales innecesarias que podrían llevar infecciones y sepsis como 

complicación del procedimiento. Siendo el principal factor biológico la falta de rangos o 

referencias locales de normalidad en el PSA(variabilidad biológica de nuestra 

población), ya que únicamente se utilizan referencias internacionales (ni siquiera 

ecuatorianas) para evaluar el resultado de un paciente para tomar una decisión 

diagnostica y terapéutica, así mismo se desconoce cual es la relación de valor del PSA 

con las tres diferentes patologías prostáticas (Prostatitis, HPB (hipertrofia prostática 

benigna)  y cáncer ) que de acuerdo al nivel que se presente podrían ser objeto de una 

diferenciación en el diagnostico.   

 

De la misma manera los factores sociales como la falta de información a los pacientes 

sobre las pruebas (para que sirve, que otros procedimientos se le van a realizar si sale 

positiva), su desconocimiento del estado previo a realizarse la prueba y que no se 

entregue formatos del protocolo pre analítico de la prueba de PSA por parte del personal 

del departamento de urología, conlleva a no acudir de la manera adecuada a la 

realización del examen y en ocasiones a falsear la información con tal de realizársela.  
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Esto junto con los factores educativos que se presentan en los medico generales 

(residentes ) que apoyan en la labor de consulta externa  al no saber la metodología de 

medición ni las interferencias que se presentan al no solicitar el examen cuando el 

paciente se encuentre en un estado basal, de la misma manera como pueden discernir 

que patología prostática tiene el paciente de acuerdo al valor del PSA; por todo lo 

indicado anteriormente es necesario realizar este estudio que informe las características 

que lleven a un entendimiento de la prueba en los niveles médicos y del paciente y 

familiares del mismo, mejorando el diagnostico oportuno, especialmente de patologías 

mortales como el cáncer o de alta morbilidad como la HPB. 

 

2.2.2 Dimensiones 

En cuanto al dimensionamiento del aspecto biológico del estudio se requiere realizar la 

revisión del resultado del PSA (valor promedio y mediana) en los pacientes al ingreso 

por presentar patologías de próstata (Prostatitis, HPB  y cáncer), eso en el Hospital de 

SOLCA de Portoviejo, de la misma manera en este ámbito biológico se evidenciaran los 

niveles de PSA con cada una de dichas patologías con el ánimo de conocer el promedio 

del valor por enfermedad y dar un mejor servicio al médico al momento del diagnostico 

y el tratamiento (conocimiento del valor diana para cada patología prostática).  

 

En el aspecto social se dimensiona conocer cual es la preparación correcta y efectiva 

que debe realizar el paciente previo a la prueba (pre analítica) y esto de la mano con la 

dimensión educativa de validar la guía de pre analítica para los pacientes que requieren 

el examen de PSA que se encuentra registrada en el Laboratorio Clínico.  

 

Este aspecto educativo se refuerza al dimensionar el nivel de conocimiento del médico 

acerca de la pre analítica y el método de detección de PSA en los pacientes a los que 

solicitan el examen. Todo esto en el Hospital de SOLCA de Portoviejo y las áreas de 

Urología y Laboratorio clínico. 

 

2.2.3 Instrumentos 

Se utilizarán los registros de pruebas de PSA realizados  en el Laboratorio Clínico, 

verificando las órdenes de ingreso al laboratorio y la base de datos del Sistema médico 
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informático de la Institución de los pacientes atendidos por primera vez en el servicio de 

urología. De la misma manera se procederá a realizar encuestas a los médicos residentes 

de clínica y cirugía del Hospital utilizando la encuesta específica para verificar sus 

conocimiento de la prueba de PSA (anexo 4). Otro instrumento al que se recurrirá será 

verificar en el manual de procedimientos pre analíticos del laboratorio clínico, las 

condiciones pre analíticas para la realización de la prueba de PSA  y del registro de 

folleto con el que se cuenta. 

 

2.2.4 Unidad de análisis 

Este estudio se realizó en el Laboratorio Clínico de SOLCA Portoviejo, en el servicio de 

Urología y en el departamento de estadística y registro de tumores de dicho Hospital, 

donde se utilizaron los datos obtenidos de las Historia clínicas de los pacientes, Hoja de 

recolección de datos sacados del Departamento de estadística  y registro de tumores así 

como del Sistema médico informático y del Laboratorio Clínico.  

 

Se escogió a 100 pacientes atendidos por primera vez por los Urólogos con 

sintomatología prostática mayor de 40 años desde marzo a diciembre del 2015 a los 

cuales se les realizo PSA sérico en el Laboratorio Clínico, posteriormente se verifico el 

resultado y diagnostico emitido por el médico en el sistema médico del hospital. Se 

utilizo el equipo de inmune análisis Cobas E 411  con tecnología tipo “sándwich” 

denominada  Elecsys, en la que el soporte son  partículas a las cuales el anticuerpo 

monoclonal está unido por un “puente” entre dos sustancias, una en la partícula 

(streptavidina) y otra en el anticuerpo (biotina) con la característica denominada 

electroquimioluminiscencia generada mediante la unión de otro anticuerpo específico 

contra PSA, pero marcado con un complejo de rutenio que se activa al tener lugar una 

diferencia de potencial lumínico (Porta, 2004).  

 

Todos los exámenes se realizaron siguiendo los estándares y protocolos de calidad 

establecidos en SOLCA, el Laboratorio Clínico labora bajo la certificación ISO 9001-

2008 en las fases pre analítica, analítica y post analítica . De la misma manera se trabajó 

con los médicos residentes de clínica y cirugía del Hospital para la realización de la 

encuesta de conocimiento del método de PSA que se siguen en SOLCA y que 
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estuvieron en consulta en SOLCA durante los meses de enero y febrero (pacientes) o 

que estaban laborando en los meses de enero y febrero.  

 

2.2.5 Gestión de datos 

La información recopilada mediante el análisis de los resultados de los reportes del 

laboratorio fue procesada, tabulada, graficada, interpretada y posteriormente analizada.  

Los datos fueron obtenidos de las historias clínicas y analizadas en hojas Excel para 

obtener el promedio, la mediana de los resultados y porcentajes. 

 

Se realizaron encuestas en base a la información que se requería de médicos y pacientes 

y fue tabulada posteriormente para obtener datos de la evaluación para corroborar 

conocimiento.  

 

2.2.6 Criterios éticos 

Este estudio de caso cualitativo se realizó respetando el código de ética establecido en el 

laboratorio en cumplimiento a su sistema de gestión de calidad. Considerándose el no 

falsificar datos ni resultados y proceder siempre con honestidad, se solicitó al Sub 

Director Médico de la Institución para que permita llevar a cabo esta investigación 

mediante una solicitud de viabilidad que fue aprobada.  

 

Los resultados fueron protegidos mediante sistema informático con clave de acceso solo 

al personal técnico, la documentación generada se almaceno en las áreas de estadística 

del laboratorio con acceso restringido. Todo el personal involucrado firmo acta de 

confidencialidad. 

 

2.2.7 Resultados  

La presentación de los resultados consta de tres partes, el análisis de los datos de los 

pacientes escogidos por presentar patologías prostáticas con sus respectivos valores de 

PSA, los datos obtenidos de la encuesta para evaluar el conocimiento de la utilidad del 

PSA en los médicos residentes de Clínica y Cirugía del Hospital, y los datos obtenidos 

de la encuesta a los pacientes mayores de 40 años que se hicieron atender en los meses 

de Enero y Febrero en el hospital. 
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Se recogió en el Servicio de Registro hospitalario del Hospital Oncológico “Julio 

Villacreses Colmont” las historias clínicas de 100 pacientes atendidos en consulta por 

primera vez en un periodo de tiempo, verificando que casi la totalidad de las patologías 

prostáticas (92 de 100) tenían valores por encima de 4 ng/mL  

 

Se evidenció que en relación a los valores de PSA de los pacientes de acuerdo al tipo de 

patología prostática que se encontraba en este estudio los que presentaron Prostatitis 

tuvieron valores por debajo del rango de normalidad (mediana 3.8) en contraste con los 

que tenían HPB que llegaron a tener valores moderadamente altos (mediana 8,2 ng/mL) 

y en cambio para los de cáncer fueron valores altos (mediana 38 ng/mL) (tabla 2) ; los 

promedios para las patologías fueron parecidas a sus medianas con excepción del cáncer 

de próstata que fue mas alto (tabla 2) 

 

De la encuesta realizada a los médicos residentes del área de clínica y cirugía (anexo 3) 

(23 en total), los resultados indicaron que del conocimiento de las patologías en las que 

se utiliza la prueba de PSA solo la mitad de los encuestados sabia que las tres 

enfermedades se benefician del examen PSA; en relación a sobre los niveles de PSA 

que permiten sospechar de cáncer solo una tercera parte de los encuestados tiene claro 

con que niveles sospechar de cáncer de próstata; y respecto al nivel de conocimiento de 

las normas pre analíticas para análisis del PSA se evidenció que una tercera parte 

desconoce la preparación previa a realizarse el ensayo . 

 

En cuanto a los usuarios se realizo encuesta (anexo 4) a 40 pacientes  y los resultados 

sobre si fueron informados respecto a las características de cómo tenían que venir a 

realizarse el examen de PSA se obtuvo en promedio de las 5 preguntas (tabla 4) que 

solo la tercera parte de los pacientes fueron bien informados por el área de especialidad 

y de la enfermera post consulta. 

 

 

2.3 DISCUSIÓN 

Se ha descrito en el presente estudio de casos que uno de los problemas que se 

presentan en los programas de screening de cáncer es la falta de conocimiento de los 

referentes propios de la población donde se realizan los programas 
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Se evidenció que en relación a los valores de PSA de los pacientes de acuerdo al tipo de 

patología prostática que se encontraba en este estudio los que presentaron HPB llegaron 

a tener valores moderadamente altos (mediana 8,2 ng/mL) y en cambio para los de 

cáncer fueron valores altos (mediana 38 ng/mL) y comparando con el estudio realizado 

por  la Dra. Ormachea en Bolivia (Ormachea, Sanchez, Callisaya, & Salcedo, 2011) 

donde encontró entre el 20% de casos de elevación del PSA en HPB la mayoría 

levemente elevados y el 34.4% de elevación alta en los casos de cáncer de próstata, 

estos resultados obtenidos en Bolivia se presentan parecidos a los realizados en este 

estudio, lo que demuestra que la utilización de la prueba es altamente útil para el 

diagnóstico en las patologías prostáticas 

 

De la misma manera el hecho que estos pacientes tengan valores altos cuando son 

diagnosticados de cáncer, hecho indicado en que el 56% de los pacientes de este estudio 

de caso presentaron valores de PSA por encima de 20 ng/mL, se relaciona con el 

estudio del Dr. Ikerowuo (Ikerowuo, Ajala, Abolarinwa, & Omisanjo, 2016) que 

demostró que los valores de referencia en Nigeria para el PSA de acuerdo a la edad son 

mayores que los vistos en el hombre occidental como ejemplo el rango para los 

hombres de 60 a 70 años llegaba a 7,7 ng/mL, lo que corrobora que al igual que en 

Nigeria y Bolivia los pacientes con cáncer que llegan al Hospital Oncológico de Manabí 

tiene valores altos de PSA muy por encima del valor normal (mediana 38 ng/ml).  

 

Al obtener en este estudio un 8% de valores de PSA por debajo de 4 ng/mL, parecido al 

que indica Thompson en el estudio PCPT (Thompson , 2004) donde se presentaba la 

posibilidad que pacientes con 3,1 a 4 ng/mL tuvieran un 26,9% de probabilidad de 

presentar cáncer, se compara en este caso que la utilización del PSA para diagnosticar 

cualquier patología prostática incluyendo la prostatitis serviría para ir incluyendo en 

nuestra cultura de salud la necesidad de que a partir de los 45 años verifiquemos 

nuestros niveles de PSA en búsqueda de cáncer   antes de las metástasis, mucho más 

aun cuando la mayoría de pacientes que acuden al servicio de urología presentan grados 

de educación menor que los pacientes de los estudios que se realizan en Occidente 

donde los varones que llegan a ser evaluados en los programas de screening tiene un 

grado de educación superior en la mayoría de los casos por lo tanto acuden cuando la 
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enfermedad es incipiente y su elevación no es mayor de 4 ng/mL.  

 

Lo mencionado en este estudio al verificar el nivel de conocimiento respecto a la prueba 

de PSA en nuestros médicos residentes que previo a realizar su especialidad son 

generales que ven estos pacientes, donde según la encuesta realizada solo la mitad podía 

responder de manera segura  que son tres las patologías que utilizan PSA para el 

diagnostico, que mas de la mitad no conocía a ciencia cierta los rangos de PSA donde se 

sospecha mas de cáncer y que había una tercera parte de dichos médicos que 

desconocían las características pre analíticas de la prueba de PSA, esta relacionado al 

estudio que el Dr. Moss (Moss & et Al., 2016) que rescata de su análisis en Inglaterra  

que los médicos generales cada vez derivan menos a los pacientes con patología 

prostática por cuanto los evalúan ellos mismos, lo que se relaciona aun mas con la 

revisión del Dr. Drazer (Drazer, Huo, & Eggener, 2015) que da cuenta que desde la 

presentación de las normas USPSTF que restringían el uso de pruebas de screening en 

ciertas edades no ha sido llevado a cabo de la manera que se esperaba y relata la 

necesidad de consensos entre especialistas para regir el trabajo de los médicos generales 

en este tema. 

 

Al verificar con el paciente (encuesta) se percibió que solo el 35% de los 40 pacientes 

encuestados refiere haber recibido una información optima para la realización del 

examen, suponiendo que si se falla en la entrega de información para poderse presentar 

a la realización del examen por parte de la enfermera podría también presentarse 

inconvenientes en el momento de la consulta con el médico tratante mucho más cuando 

las consultas tienen un tiempo limitado (20 minutos), esto contrasta con lo indicado por 

el Dr. Pinto (Pinto & Vallejo, 2012) cuando analiza la información que ha recibido el 

paciente de su medico cuando se trata del screening de cáncer de próstata verifica que el 

74% de los médicos discuten con el paciente la necesidad de realizar el screening pero 

que solo el 10% hace la explicación con medios educativos. El Dr. Hararah (Hararah & 

et Al., 2015) concluye de igual manera en su estudio indicando que al asociar la 

realización del examen PSA, el diagnostico de cáncer y el nivel socioeconómico, la 

detección aumentaba en los pacientes con un grado de educación mayor (universitario). 

 

Por ultimo es importante recalcar que en los estudios realizados se tiene un consenso 
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respecto a las normativas pre analíticas para la realización de la prueba de PSA al igual 

que en nuestro laboratorio clínico (Hospital de SOLCA Manabí) pero existen datos 

acerca de que el ejercicio extenuante (incluido el ciclismo, altamente difundido en 

nuestra ciudad) podría elevar el PSA en niveles que podrían llevar a que un urólogo 

requiera la realización de una biopsia según los consensos, esto revisado por el Dr. 

Diamandis (Diamandis, 2016) donde evaluó a un paciente que elevó PSA luego de un 

programa de ejercicio extenuante, esta indicación obligaría a nuestro laboratorio a 

incluir este tipo de indicación pre analítica para disminuir la probabilidad de sobre 

diagnostico, muy señalado en los consensos del PSA como screening para el cáncer de 

próstata.  
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3. SOLUCION PROPUESTA 

 

TÍTULO: DIFUSION DE LA UTILIDAD DEL EXAMEN PSA COMO 

SCREENING EN PATOLOGIAS PROSTATICAS 

 

Con los resultados obtenidos se concluye que existe una real utilidad del PSA sérico en 

el diagnostico oportuno del cáncer en los pacientes del estudio, verificando que las 

elevaciones en dicho análisis pueden indicar prostatitis (leve elevación) hipertrofia 

prostática benigna (moderada elevación) y el cáncer de próstata (elevación por encima 

de 30 ng/dl) en la gran mayoría). Evidencia que se ajusta a la presentada en otros países 

y que debe ser presentada a los médicos generales y residentes principalmente. La 

propuesta central es capacitar a médicos residentes y generales  y  ampliar la base de 

conocimientos en materia de prevención de cáncer de próstata tanto a médicos 

residentes, como a pacientes y familiares de estos, en base a los resultados obtenidos 

por esta investigación, instando a mejorar los datos con investigaciones prospectivas y 

de evaluación de rangos de referencia. 

 

Se espera realizar seminarios de capacitación en la cual médicos especialistas 

(Urólogos, Patólogos clínicos e Imagenólogos), instruyan de manera profunda a los 

médicos residentes del Hospital Oncológico de SOLCA Manabí respecto al screening 

de próstata donde se incluya conocimiento del Laboratorio clínico en cuanto a la prueba 

de PSA y los demás marcadores tumorales, así como los métodos usados y las 

características pre analíticas de las mismas, ya que a pesar que actualmente se tiene un 

programa de capacitación no se ha tomado en cuenta el apoyo diagnostico del 

laboratorio clínico en el cáncer, donde se hablaría mas de las características pre 

analíticas de los marcadores tumorales (PSA) y la posibilidad de procedimientos 

cruentos innecesarios por falsos positivos o lo que es peor no diagnosticar un cáncer por 

no tomar en cuenta la posibilidad de falsos negativos. 

 

Además se puede fomentar en el personal que atiende los pacientes de urología a que 

instruyan a pacientes y familiares, mediante trípticos y folletos elementales informativos 

de patología prostática entregados en consulta externa por el área de enfermería post 
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consulta de Urología, sobre la prueba de screening (PSA) en cáncer de Próstata así 

como la implementación de la entrega del nuevo folleto (reformado) del Laboratorio 

Clínico (anexo 5) donde se explica al paciente las características pre analíticas de la 

prueba de PSA, su sensibilidad a cambio, y que en caso de cumplirse con las 

indicaciones se disminuiría el riesgo de cualquier sobre diagnostico o falso positivo que 

llevaría a realizarse esfuerzos diagnósticos innecesarios (biopsia prostática). 
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CONCLUSIONES 

En el análisis de la información teórica de la patología prostática y el PSA, se revisa que 

estas y en especial el Cáncer de próstata se han incrementado a nivel mundial 

(INFOCANCER, 2012) esto apoyado por el uso de la prueba de PSA en sangre como 

método útil para el diagnostico favoreciendo el diagnostico precoz del cáncer (National 

Comprehensive Cancer Network (NCCN), 2014). Existe la posibilidad de que se 

presenten falsos negativos o falsos positivos (American Cancer Society, 2015) (Wolf, 

Wender, & Etzoni, 2010). Organizaciones científicas como la Sociedad Americana de 

Cáncer, la Asociación Americana de Urología, la Sociedad Americana de Oncología 

Clínica, la Asociación Europea de Urología y la guía japonesa para el tamizaje de 

cáncer de próstata, coinciden en que antes de la medición del antígeno específico de 

próstata, es imprescindible que tome la decisión con su médico y éste le informe sobre 

la prueba (Campuzano, 2013). Se crearon en EEUU guías por parte de US Preventive 

Services Task Force (USPSTF) que intentan mejorar el diagnostico precoz del cáncer de 

próstata pero requieren mayores consensos (Drazer, Huo, & Eggener, 2015).  

Se reconoce que en condiciones normales, el PSA es producido como una proenzima ( 

proPSA ) en las glándulas de la próstata, donde se elimina al lumen para generar PSA 

activo, por proteolisis se inactiva y una pequeña porción entra en el torrente sanguíneo y 

circula en un estado no ligado ( PSA libre ). En los hombres con una próstata normal la 

mayoría de PSA libre mantiene un nivel, en contraste con el suero de los hombres con 

cáncer de próstata donde disminuye, por lo que se lo utiliza para diferenciar el cáncer de 

la HPB (Freedland, 2015). Actualmente se utiliza el PSA como criterio de progresión de 

la Hipertrofia prostática, también en la evaluación luego de las prostatectomias 

radicales, evaluando recidivas, en el paciente con radioterapia, braquiterapia y 

crioterapia (Hernandez, Morote, Minana, & Cozar, 2013). 

Importante conocer que existen recomendaciones acogidas a nivel mundial dadas por la 

NACB (National Academy of  Clinical Biochemistry) que deben ser revisadas y 

acogidas por los laboratorios principalmente en los de carácter oncológico (Sturgeon & 

Diamandis, 2013) acogiendo principalmente el uso de los estandares de calibracion 

(PSA IRR 96/670 PSA libre IRR 96/688) acogidos por la WHO y que permiten 

estandarizar los análisis (Sturgeon & Diamandis, 2013), lo cual en el ambito de este 

estudio de caso favorece el conocimiento de verificar la entrega de resultados 

confiables.  
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De acuerdo al objetivo especifico de verificar la utilidad del PSA se concluye 

ampliamente que es de gran beneficio en el diagnostico de enfermedades prostáticas 

basándonos en que el 92% de dichas enfermedades tenían elevado el valor de PSA por 

encima de  4 ng/mL avalando su alta sensibilidad.  

 

De la misma manera se puede verificar de acuerdo al objetivo planteado que en el 

diagnostico de la enfermedad prostática no solamente se requiere de un buen método en 

el laboratorio clínico sino también de un correcto manejo de este método por parte del 

médico general principalmente, ya que el médico especialista (urólogo) conoce las 

recomendaciones y las maneja de acuerdo al paciente, pero el medico general (como el 

caso de los residentes) podría estar inobservando datos importantes que podrían evitar 

esfuerzos diagnósticos innecesarios e inclusive terapéuticos. Por lo tanto existe la real 

necesidad de mantener correctamente informado al paciente de la prueba a la que se va 

a someter, las repercusiones que se podrían tener y las probabilidades respecto a la 

enfermedad que podría tener, esto de la mano del la post-consulta que da la enfermera y 

la indicaciones previas a la realización de la prueba de PSA, importantes para poder 

obtener un resultado que le permita al médico diagnosticar y tratar con la certeza de una 

prueba sensible. 

 

Finalizando se concluye de acuerdo al último objetivo de este estudio, que en la revisión 

de la información que maneja el departamento de laboratorio clínico respecto a esta 

prueba se incluye la mayoría de las indicaciones necesarias para que la pre-analítica se 

cumpla correctamente disminuyendo de manera drástica cualquier interferencia que 

pudiere causar falsos positivos y por lo tanto esfuerzos diagnósticos y terapéuticos 

innecesarios, con la única  advertencia que se debe incluir una indicación respecto al 

esfuerzo físico extenuante tres días antes de realizarse el examen en especial deportes 

como el ciclismo donde se podría aumentar el valor en el PSA (masaje prostático 

indirecto), ejercicio en alto auge dentro de la provincia de Manabí, como lo indican 

estudios realizados (Diamandis, 2016). 

En referencia a este mismo punto se debe buscar que dentro del cronograma de 

capacitación que tienen los médicos residentes se incluya revisiones bibliográficas y 

charlas magistrales respecto al uso de este tipo de marcadores tumorales como 

screening para detección del cáncer. 
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RECOMENDACIONES 

 

¶ Se recomienda la inclusión en el folleto de características pre analíticas para la 

prueba de PSA una indicación de no realizar ejercicios extenuantes o ciclismo 

una semana antes de realizarse el examen (anexo 5). 

 

¶ Se recomienda dar charlas permanentes dentro del plan de capacitación de los 

médicos residentes del Hospital Oncológico “Julio Villacreses Colmont” de 

SOLCA Manabí sobre marcadores tumorales que incluya de manera primordial 

el screening para cáncer de próstata.  

 

¶ Es importante incrementar los datos y realizar seguimiento para un nuevo 

análisis de la importancia de la prueba de PSA y su comportamiento en los 

pacientes del Hospital Oncológico (edad, antecedentes personales y familiares), 

comparar con los estudios internacionales y verificar si los mismos se ajustan a 

las  características propias de la población manabita. Por lo que se recomienda la  

realización de un trabajo de investigación prospectivo con un base de datos mas 

amplia para poder mediante el monitoreo de resultados de pacientes normales y 

con patología benigna y maligna de próstata, evidenciar rangos de referencia 

propios del laboratorio con los datos de los pacientes de la provincia de Manabí  

que podrían ayudar a detectar de manera oportuna la patología, buscando mas 

referencias en base a edad , método usado (que en el caso de nuestro hospital 

cumple con la guía ), tipo de patología prostática; esto usando una mayor 

cantidad de pacientes y el método de Harrys y Boyd para la medición y 

obtención de los valores referenciales de PSA en el Hospital de SOLCA Manabí. 
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ANEXO 

ANEXO 1 

ÁRBOL DE PROBLEMAS 

 

 

 

 

 

 

 

Desconocimiento en la 
utilidad del psa 

Desconocimiento de 
nuestra caracteristica 
propia en la utilidad 
del PSA en nuestras 

patologia  . 

Utilización solo  
de referencias 

internacionales o 
nacionales , no 

de la 
información del 

Hospital  

Correlacion de los 
valores de PSA con 

las diferentes 
patologias prostaticas 

en nuestro hospital 

Falta de informacion 
en los pacientes que 
acuden al servicio de 

Urologia sobre las 
pruebas para 

patologias prostaticas. 

Desconocimiento 
del usuario del 

método de 
laboratorio a 

usarse . 

Falta de entrega del 
protocolo 

preanalitico para la 
realización del 

examen de PSA a 
los pacientes 

Desconocimiento del 
medico de la 

preanalitica y método de 
deteccion del estudio de 

PSA serico que se 
realiza en Laboratorio 
clínico del Hospital  

Débil interrelación 
del medico general 
con el Laboratorio 

Clinico en el 
conocimiento de 

preanalisis y técnicas 
de detección de 

pruebas como PSA 
(del mismo Hospital )  

Infecciones por 
biopsias 

transrectales 
injustificadas 

Stress en el 
paciente por la 
espera de los 

resultados  

Duda del  medico 
al momento de 

empezar 
terapeutica  
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ANEXO 2 

CUADRO CDIU 

Categorías DIMENSION  INSTRUMENTACION  UNIDAD DE 

ANALISIS 

Biológica Valores de PSA en 

las patologías 

prostáticas en el 

Hospital 

Oncológico con los 

pacientes mayores 

de 40 años en el 

Hospital SOLCA 

Portoviejo. 

Pruebas de psa en 

pacientes nuevos mayores 

de 40 años atendidos en 

el área de Urología del 

Hospital SOLCA con 

síntomas de patología 

prostática en el 2015 

Laboratorio 

clínico, registro 

de historias 

clínicas, servicio 

de urología. 

 

Biológica Valor promedio y 

mediana de PSA en  

cada una de las 

patologías 

prostáticas 

(prostatitis , 

Hiperplasia benigna 

de próstata, cáncer 

de próstata)  

Pruebas de psa (valores 

esperados) en pacientes 

por primera vez mayores 

de 40 años atendidos en 

el área de Urología del 

Hospital SOLCA en cada 

patología prostática  en el 

2015 

Laboratorio 

clínico 

Sociales  Conocimiento del 

paciente en la 

preparación  previo 

a realizarse la 

prueba (en la 

población que acude 

al servicio de 

urología), 

laboratorio clínico y 

campañas de 

Entrevista con 

cuestionario a pacientes 

que acuden al servicio de 

urología.   

Laboratorio 

clínico , servicio 

de prevención . 
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prevención. 

 

Educativo  Guía de pre 

analítica para 

pacientes que 

requieren examen 

de PSA 

Elaboración de 

documento de entrega al 

paciente como debe 

asistir(preparase) al 

examen  las 

características pre 

analíticas para la prueba  

Servicio de 

urología , 

Laboratorio 

clínico 

Educativo   Nivel de 

conocimiento del 

medico de la pre 

analítica y método 

de detección del 

estudio de PSA 

sérico que se realiza 

en Laboratorio 

clínico del Hospital  

 

Entrevistas a médicos 

generales residentes del 

hospital . 

Jefatura de 

residentes y 

consulta externa 

. 
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ANEXO 3 

Cuestionario de preguntas a Médicos residentes 

 

ENCUESTA A MEDICOS RESIDENTES DE UTILIDAD DEL PSA EN PACIENTES CON 

PATOLOGIA PROSTATICA  

 

Medico residente  : Cirugia ……..     Clinica …….. 

Fecha : 

 

1.-La prueba de Antígeno prostático especifico (PSA) se utiliza para el diagnostico de las 

siguientes patología , subraye la respuesta correcta , : 

a.- Cáncer de Próstata 

b.- Hiperplasia Prostática Benigna 

c.- Prostatitis aguda y crónica 

d.- Todas las anteriores 

 

2.-¿Conoce usted cuales son los niveles de PSA con los que usted sospecharía de un cáncer de 

Próstata? , subraye el criterio que usted conozca de acuerdo a la literatura : 

a.- mas de 4 ng/dl 

b.- menos de 10 ng/dl 

c.- de 10 a 50 ng/dl 

d.- mas de 50 ng/dl 

 

3.-Subraye la afirmación correcta respecto a la preparación del paciente para poder realizarse el 

examen de PSA en sangre : 
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a.- No haber tenido relaciones sexuales tres días previo al examen 

b.- No haberse realizado examen de tacto rectal 3 días previos al examen. 

c.- No haberse realizado ecografía transrectal 3 días antes del examen  

d.- No haberse realizado biopsia transrectal por lo menos 5 días antes del examen. 

e.- Todas son correctas 

 

Respuestas encuesta Médicos residentes 

 

Pregunta 1  

Respuesta correcta es d (todas las anteriores) , respuesta incorrecta son a-b-c por cuanto se pide 

PSA en todas las tres patologías prostáticas. 

Pregunta 2  

Respuesta correcta es c (de 10 a 50 ng/dl) (literatura ) , respuesta incorrecta son a-b-d 

Pregunta 3  

Respuesta correcta es e (todas son correctas) , respuestas incorrectas son a-b-c-d por cuanto se 

requiere que cumplan con todas las indicaciones . 
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ANEXO 4 

Cuestionario para pacientes de Urología 

 

ENCUESTA A USUARIOS DE SERVICIO DE UROLOGIA RESPECTO COMO ACUDIR A 

REALIZARSE EXAMEN DE PSA 

 

Fecha :  ……………….. 

Procedencia  : ………………. 

 

 

 

Antes de realizarse el examen de sangre PSA , sabe Ud. o se le informó por parte del medico o 

enfermera del servicio que , conteste si o no  

 

a.-Debe estar en ayunas                                            Si ……..   No………. 

b.-No debe haberse realizado tacto rectal                 Si ……..   No………. 

c.-No debe haberse realizado ecografía transrectal  Si ……..   No………. 

d.-No haber tenido relaciones sexuales 3 días antes del examen Si ……..   No………. 

e.-No debe haberse realizado biopsia transrectal  5 días antes    Si ……..   No……….          
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TABLA 1  

 

 

 

 

RANGO F. % 

MENOS DE 4 ng/dl 8 8 

ENTRE 4 A 20 

ng/dl 36 36 

MÁS DE 20 ng/dl 56 56 

TOTAL 100 100 
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TABLA 2 

 

 

 

 

 

  CÁNCER HPB PA 

PROMEDIO 140,5 12,7 3,8 

MEDIANA 38,0 8,2 3,5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CÁNCER HPB PA

PROMEDIO 140,5 12,7 3,8

MEDIANA 38,0 8,2 3,5

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

140,0

160,0

N
iv

e
le

s 
d
e
 P

S
A 

Correlación de niveles de PSA en pacientes con patología prostática 



57 

 

 

TABLA 3 

 

 

PREGUNTAS SI % NO % SUBTOTAL 

a.-Debe estar en ayunas                                             15 37,5 25 62,5 40 

b.-No debe haberse realizado tacto rectal                 13 32,5 27 67,5 40 

c.-No debe haberse realizado ecografía 

transrectal   11 27,5 29 72,5 40 

d.-No haber tenido relaciones sexuales 3 

días antes del examen  16 40 24 60 40 

e.-No debe haberse realizado biopsia 

transrectal  5 días antes     15 37,5 25 62,5 40 

  

35 
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 PREGUNTAS SI NO 

a.-Debe estar en ayunas                                             15 25 

b.-No debe haberse realizado tacto rectal                 13 27 

c.-No debe haberse realizado ecografía 

transrectal   11 29 

d.-No haber tenido relaciones sexuales 3 

días antes del examen  16 24 

e.-No debe haberse realizado biopsia 

transrectal  5 días antes     15 25 
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e.-No debe haberse
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Frecuencia de respuestas de usuarios externos sobre condiciones de toma de 
PSA 

SI

NO
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TABLA 4 

 

ENCUESTAS  A MEDICOS RESIDENTES 

 

 

 

1.-La prueba de Antígeno prostático 

especifico (PSA) se utiliza para el 

diagnostico de las siguientes 

patología , subraye la respuesta 

correcta , : 

a.- Cáncer de Próstata 

b.- Hiperplasia Prostática Benigna 

c.- Prostatitis aguda y crónica 

d.- Todas las anteriores 

RESPUESTA # % 

CORRECTA 12 52,2 

INCORRECTA 11 47,8 

TOTAL 23 100,0 
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2.-¿Conoce usted cuales son los niveles de 

PSA con los que usted sospecharía de un 

cáncer de Próstata? , subraye el criterio que 

usted conozca de acuerdo a la literatura : 

a.- mas de 4 ng/dl 

b.- menos de 10 ng/dl 

c.- de 10 a 50 ng/dl 

d.- mas de 50 ng/dl 

RESPUESTA # % 

CORRECTA 7 30,4 

INCORRECTA 16 69,6 

TOTAL 23 100,0 
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3.-Subraye la afirmación correcta respecto a la preparación del paciente para poder 

realizarse el examen de PSA en sangre : 

a.- No haber tenido relaciones sexuales tres días previo al examen 

b.- No haberse realizado examen de tacto rectal 3 días previos al examen. 

c.- No haberse realizado ecografía transrectal 3 días antes del examen  

d.- No haberse realizado biopsia transrectal por lo menos 5 días antes del examen. 

e.- Todas son correctas 

RESPUESTA # % 

CORRECTA 15 65,2 

INCORRECTA 8 34,8 

TOTAL 23 100,0 
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HOSPITAL ONCOLOGICO 

“JULIO VILLACRESES COLMONT” 

LABORATORIO CLINICO 

PREPARACION PARA EL ANALISIS ANTIGENO PROSTATICO 

ESPECIFICO 

EXAMEN. 

PREVIOS AL EXAMEN. 

-RECTAL 3 DIAS ANTES 

DEL EXAMEN. 

DIAS ANTES DEL ESTUDIO. 

. NO HABER REALIZADO EJERCICIO EXTENUANTE POR LO MENOS UNA 

SEMANA ANTES NI HABER REALIZADO CICLISMO 3 DIAS ANTES. 

SI EL PACIENTE REUNE LOS REQUISITOS PRESENTARSE EN EL 

LABORATORIO A PARTIR DE LAS 7: 00 DE LA MAÑANA. 

REC. LC. 01 

 

ANEXO 5 

 

 

DOCUMENTO PARA PREPARACION DEL PACIENTE PARA EL EXAMEN DE PSA 
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