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RESUMEN 

Al área de laboratorio clínico llegaron con cierta frecuencia solicitudes médicas 

para la realización de los análisis clínicos de antígeno prostático específico en personas 

mayores de 40 años. Motivo por lo cual se realizaron dichos análisis. El objetivo fue 

identificar cuál es la relación del antígeno prostático específico total y el libre para el 

diagnóstico del cáncer de próstata, en pacientes mayores de 40 años, atendidos en el 

policlínico Horizonte Medic Trujillo 2022. La investigación fue de tipo aplicada y por 

su alcance es de tipo relacional, no experimental, pero si una investigación documental, 

la población estuvo constituida 100 datos de pacientes hombres a los que se realizó el 

análisis de antígeno prostático específico durante los meses de enero, febrero y marzo 

del año 2022. El diseño muestral fue no probabilístico por que se trabajó con todos los 

datos registrados durante dicho período de tiempo. Se utilizó como instrumento de 

investigación una ficha de recolección de datos y estos fueron analizados mediante la 

estadística descriptiva y el coeficiente de corrección para lo cual se utilizó el Excel y 

el SPSS. Se encontró que la media del antígeno prostático específico libre y total fue 

de 16.5631 y 5.27179 respectivamente presentando una correlación inversa poco 

significativa.  
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ABSTRACT 

The clinical laboratory area received frequent requests from physicians for 

clinical analysis of prostate-specific antigen in people over 40 years of age. For this 

reason, these analyses were performed. The objective was to identify the relationship 

between total and free prostate-specific antigen for the diagnosis of prostate cancer in 

patients over 40 years of age, attended at the Horizonte Medic Trujillo 2022 polyclinic. 

The research was applied and its scope is relational, not experimental, but a 

documentary research, the population consisted of 100 male patients who underwent 

prostate-specific antigen analysis during the months of January, February and March 

of the year 2022. The sample design was non-probabilistic because we worked with 

all the data recorded during that period of time. A data collection form was used as a 

research instrument and the data were analyzed by means of descriptive statistics and 

the correction coefficient for which Excel and SPSS were used. It was found that the 

mean of free and total prostate specific antigen was 16.5631 and 5.27179 respectively, 

showing a low significant inverse correlation. 
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INTRODUCCIÓN 
 

1. Antecedentes y fundamentación científica 
 

Sekhoacha et al. (2022) refieren que el cáncer de próstata es una de las 

neoplasias malignas que afecta a los hombres y contribuye significativamente 

al aumento de las tasas de mortalidad masculina en todo el mundo. Los 

pacientes afectados por cáncer de próstata presentan una enfermedad localizada 

o avanzada. El diagnóstico del cáncer de próstata incluye un tacto rectal, un 

análisis del antígeno prostático específico y biopsias de próstata. Las 

mutaciones en determinados genes están relacionadas con la aparición, 

progresión y metástasis del cáncer. El tratamiento del cáncer de próstata 

localizado abarca la vigilancia activa, la radioterapia ablativa y la 

prostatectomía radical. Actualmente, las opciones de tratamiento disponibles 

son más eficaces cuando se utilizan como terapia combinada; sin embargo, a 

pesar de las opciones de tratamiento disponibles, el cáncer de próstata sigue 

siendo incurable. 

Hajizadeh et al. (2021) investigaron los gradientes socioeconómicos en la 

incidencia del cáncer de próstata entre los varones canadienses: Un análisis de 

tendencias de 1992 a 2010. Objetivo: investigar las tendencias de las 

desigualdades socioeconómicas en la incidencia del cáncer de próstata entre los 

varones canadienses. Métodos: Utilizando un conjunto de datos a nivel de 

división censal (n = 280) construido a partir del Registro Canadiense del Cáncer, 

el Censo Canadiense de Población (1992, 1996, 2001, 2006) y la Encuesta 

Nacional de Hogares de 2011, examinamos el efecto del nivel socioeconómico 

en la incidencia del cáncer de próstata entre los varones canadienses entre 1992 

y 2010. Se utilizó el índice de concentración ajustado por edad para cuantificar 

las desigualdades relacionadas con la educación y los ingresos en la incidencia 

del cáncer de próstata. Resultados: La incidencia bruta de cáncer de próstata 

aumentó de 115 a 137 por 100 000 varones en Canadá entre 1992 y 2010, con 

un pico en 2007. La tasa aumentó con la edad mostró una mayor concentración 

de diagnósticos de cáncer de próstata entre los varones que vivían en barrios de 

altos ingresos en Canadá. Conclusiones: La concentración de nuevos casos de 



2 

cáncer de próstata entre las poblaciones de altos ingresos en Canadá puede 

explicarse por el aumento del tamizaje oportunista de varones asintomáticos; 

sin embargo, esto debe estudiarse con más detalle. Dado que en los últimos años 

se ha observado una mayor incidencia de cáncer de próstata entre los varones 

con menor nivel educativo. 

Mediu et al. (2021) estudiaron sobre el antígeno prostático específico libre 

y total. Indicando que se han desarrollado diversos biomarcadores para 

controlar el crecimiento de enfermedades cancerosas y detectarlas en una fase 

temprana. El antígeno prostático específico (PSA) es un valioso biomarcador 

del cáncer de próstata que en la actualidad se utiliza ampliamente para el cribado 

de la población, el diagnóstico y el seguimiento de los pacientes con cáncer de 

próstata. Objetivo: Evaluar la importancia diagnóstica tanto del PSA total como 

del PSA libre para discriminar el cáncer de próstata de otras enfermedades 

prostáticas. Método: el grupo de estudio consistió en 1201 varones ingresados 

en consultas externas con edades comprendidas entre 35 y 84 años (edad media 

63 años). Todas las mediciones de laboratorio se realizaron en muestras de 

suero. Los datos se analizaron estadísticamente mediante estadística descriptiva 

para Windows. Resultados: La concentración media de PSA total evaluada entre 

1038 pacientes fue de 16,17 ng/mL, mientras que sólo se evaluó la 

concentración de PSA libre en 163 muestras de suero y se obtuvo un valor 

medio de 2,67 ng/ml. A fin de calcular la correlación entre el PSA total y el 

PSA libre, se analizaron los datos de 69 /1038 pacientes mediante un programa 

estadístico de análisis de datos. Conclusiones: La medición de las 

concentraciones séricas de PSA libre junto con las concentraciones de PSA 

puede proporcionar una mayor precisión para detectar el cáncer de próstata y 

podría eliminar biopsias innecesarias en los hombres con PSA de más de 4,0 

ng/mL. 

Jen et al. (2020) han observado una determinación incompleta del cáncer 

de próstata (CaP) mediante la prueba del antígeno prostático específico (PSA) 

en pacientes clínicos. La sensibilidad de la prueba del PSA en el umbral 

seleccionado puede estar sobrestimada si un número menor de hombres con 

resultados negativos se someten a un diagnóstico confirmatorio con biopsia, ya 
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que los casos falsos negativos pueden estar incompletos. Sin embargo, la 

aplicación del PSA al tamizaje poblacional del CaP para proporcionar un 

diagnóstico confirmatorio con biopsia para identificar los casos falsos negativos 

de una gran proporción de casos negativos (PSA por debajo del nivel de corte) 

no es factible debido a la invasividad de la biopsia y a los enormes costes que 

conlleva. La determinación incompleta da lugar a una menor sensibilidad, y 

hasta el 25% de los hombres con PSA < 4 albergaban CaP en el Ensayo de 

Prevención del Cáncer de Próstata. Los resultados de un análisis convencional 

del rendimiento de la prueba mediante la curva ROC también se verían 

afectados si estos cánceres no detectados y omitidos no se incluyen en el 

análisis. Por lo tanto, el rendimiento de una prueba de PSA que utilice un valor 

de corte predeterminado como prueba de tamizaje poblacional se sobrestimaría 

sin la corrección de este sesgo de determinación incompleta. 

Ataulluco (2022) afirman que existe una relación estadísticamente 

significativa entre los niveles de PSA y la edad, siendo esta una relación de 

dependencia entre ambas variables como es el PSA y la Edad. 

Djavan et al. (2020) refiere la investigación de predictores óptimos de 

cáncer de próstata en la repetición de la biopsia de próstata el Objetivo fue: 

Comparar la capacidad del antígeno prostático específico (PSA) total, el 

porcentaje de PSA libre, la densidad del PSA y la densidad de la zona de 

transición del PSA para predecir el resultado de la repetición de la biopsia 

prostática en hombres con PSA total en suero de 4 a 10 ng/ml, a los que se 

diagnosticó hiperplasia prostática benigna tras la biopsia inicial. Método: En 

este estudio prospectivo 1.051 hombres con PSA total de 4 a 10 ng/ml. fueron 

sometidos a biopsia sextante guiada por ecografía transrectal con 2 biopsias 

adicionales de la zona de transición. Resultados: La biopsia inicial fue positiva 

(cáncer de próstata) en 231 y negativa (hiperplasia prostática benigna) en 820 

de los 1.051 sujetos. Se detectó cáncer de próstata en la repetición de la biopsia 

en el 10% de los sujetos (83 de 820) con biopsia inicial negativa. El porcentaje 

de PSA libre y la densidad del PSA en la zona de transición fueron los factores 

predictivos más precisos del cáncer de próstata en estos sujetos. Con un punto 

de corte del 30% de PSA libre porcentual se habrían detectado el 90% de los 
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cánceres (sensibilidad) y eliminado el 50% de las biopsias repetidas 

innecesarias (especificidad). La sensibilidad y especificidad de la densidad de 

PSA en la zona de transición con un valor de corte de 0,26 ng/ml/cc fue del 78% 

y 52%, respectivamente. Conclusiones: Al menos el 10% de los pacientes con 

resultados iniciales negativos en la biopsia prostática serán diagnosticados de 

cáncer de próstata en la repetición de la biopsia. El porcentaje de PSA libre y la 

densidad del PSA en la zona de transición aumentan la especificidad de las 

pruebas de PSA en comparación con el PSA total o la densidad del PSA a la 

hora de determinar qué pacientes deben someterse a una biopsia repetida. En 

nuestro estudio, el porcentaje de PSA libre fue el factor predictivo más preciso 

del cáncer de próstata en las muestras de biopsia repetida. 

Smailova et al. (2020) encontraron que el cáncer de próstata (CaP) es el 

segundo cáncer más diagnosticado y la sexta causa de muerte entre los hombres 

de todo el mundo. Esta investigación fue motivada por el hecho de que el 

tamizaje del CaP sigue siendo un tema controvertido en la comunidad médica 

kazaja. El objetivo de este estudio es describir cómo se trata a los pacientes con 

diagnóstico reciente de CaP en la región de Pavlodar de la República de 

Kazajistán y presentar un análisis del impacto presupuestario (AIP) del 

programa de tamizaje del CaP. Métodos. Todos los datos fueron analizados con 

la ayuda del software SPSS 20.0. Resultados. La edad media de los pacientes 

con CaP fue de 68,34 años (DE = 8,559). Entre 2013 y 2017, de los 49.334 

hombres residentes en la región de Pavlodar (Kazajistán), 1.248 fueron 

diagnosticados de enfermedades prostáticas, incluidos 130 casos de CaP. La 

tasa de detección de PCa fue igual a dos casos por mes. Sólo el 22,8% de todos 

los casos de CaP identificados en la región en el periodo especificado se 

detectaron como resultado del programa de tamizaje de CaP financiado por el 

gobierno. La tasa media de detección de cáncer de próstata entre el grupo 

objetivo de la región de Pavlodar en el periodo de 5 años fue igual al 0,23%. 

Conclusiones. Basándonos en el hecho de que el programa de tamizaje del 

cáncer de próstata no permitió detectar adecuadamente nuevos casos de cáncer 

de próstata, no recomendamos continuar con este tipo de tamizaje a menos que 

se someta a una cuidadosa revisión y replanificación. 
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Además, Lakes & Arsov (2019) en su investigación tamizaje del PSA y 

marcadores moleculares, tuvo como Objetivos: tres ensayos aleatorios más 

amplios del tamizaje del cáncer de próstata basado en el PSA y los beneficios e 

inconvenientes del tamizaje generalizado con PSA. Métodos: se basa en una 

búsqueda bibliográfica en la base de datos PubMed sobre tamizaje basado en 

PSA, marcadores moleculares séricos y tamizaje de PSA adaptado al riesgo. 

Resultados: El uso del PSA se asoció con un riesgo significativamente menor 

de enfermedad metastásica. Con el fin de evitar biopsias innecesarias y 

sobretratamientos, incluido el tratamiento del cáncer de próstata insignificante, 

se han propuesto varias pruebas para mejorar la especificidad del tamizaje del 

PSA, como el PHI, el 4Kscore y el tamizaje del PSA adaptado al riesgo. La 

evaluación de un nivel basal de PSA en la quinta década permite posteriores 

intervalos de tamizaje de PSA adaptados al riesgo. Conclusiones: Ni el rechazo 

completo de un tamizaje basado en el PSA ni una prueba de PSA total son una 

solución definitiva a este dilema. Un tamizaje del PSA adaptado al riesgo en 

función del PSA basal y de los marcadores séricos puede reducir las 

intervenciones diagnósticas y terapéuticas innecesarias y la morbilidad que 

conllevan sin disminuir la sensibilidad.   

Popov et al. (2018) su investigación tuvo como objetivo: Investigar la 

precisión diagnóstica del PSA y sus derivados en la detección de enfermedades 

benignas y malignas de la próstata tras una biopsia prostática inicial. Método: 

El presente estudio analizó 65 biopsias iniciales realizadas debido a un nivel 

sérico elevado de PSA y las comparó con los resultados de pruebas de PSA 

ampliadas con el uso de derivados de PSA. Resultados: Los hallazgos 

histológicos consistentes con cáncer de próstata (PCa) se encontraron en 

alrededor del 30% de las biopsias iniciales realizadas debido a niveles séricos 

elevados de PSA total. La incidencia de CaP confirmado histológicamente 

aumentaba con la edad, y los hombres de 70-79 años tenían más probabilidades 

de padecerlo que los pacientes de 60-69 años. La densidad del PSA en el 85% 

de los casos de CaP superaba la de la hiperplasia prostática benigna (HPB). En 

todos los pacientes con CaP, el PHI y la fracción PSA libre/total eran superiores 

a 25 e inferiores a 0,15, respectivamente. En la mayoría de los pacientes con 
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HBP, el PHI y la fracción PSA libre /total no superaron 25 y fueron superiores 

a 0,15. Conclusiones: 1. La biopsia inicial desencadenada por un nivel sérico 

elevado de PSA total permite la detección del CaP en aproximadamente el 30% 

de los casos. 2. La edad de 60 años o más debe considerarse un factor de riesgo 

de CaP. La probabilidad de transformación maligna de las células epiteliales de 

la próstata en los hombres mayores de 70 años es mayor que en los de 60-69 

años. 3. La densidad de PSA en hombres con CaP morfológicamente verificado 

es estadísticamente significativa mayor que en hombres con HBP y que el valor 

umbral en el 85% de los casos. 4. La determinación del PHI y de la fracción 

libre/total de PSA puede mejorar la precisión de la predicción de lesiones 

malignas de la próstata y ajustar las indicaciones para el examen histológico, 

reducir el número de biopsias innecesarias. 5. A la hora de definir las 

indicaciones para la biopsia inicial de próstata en casos con PSA sérico variable 

de 2 a 10 ng/ml, deben utilizarse los derivados del PSA, incluida la densidad 

del PSA, el índice de salud de la próstata y la fracción PSA libre/total. 

Kearns & Lin (2018) en su investigación indican mejoras de la 

especificidad del tamizaje del PSA con marcadores en suero y orina. Su objetivo 

fue una revisión del cáncer de próstata sigue siendo una importante carga para 

la salud pública. Con el fin de disminuir la morbilidad y la mortalidad asociadas 

con el cáncer de próstata, el tamizaje del antígeno prostático específico (PSA) 

en suero se ha utilizado desde la década de 1990. Sin embargo, existe 

preocupación por el sobrediagnóstico del cáncer de próstata con el tamizaje 

generalizado del PSA, que podría conducir a un tratamiento excesivo y a las 

morbilidades concomitantes. Resultados: Con el fin de evitar biopsias 

innecesarias y efectos secundarios como el tratamiento de cáncer de próstata 

insignificante, se han propuesto varias pruebas para mejorar el tamizaje con 

PSA. El aumento de la especificidad del tamizaje del cáncer de próstata por 

encima de la prueba del PSA debería reducir la incidencia de biopsias de 

próstata innecesarias. Sin embargo, un aumento de la especificidad se asocia a 

una disminución de la sensibilidad, por lo que estas pruebas deben equilibrarse 

con la preocupación de pasar por alto el diagnóstico de una enfermedad 

potencialmente significativa. 
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Al-Monajjed et al. (2018) indican que el cáncer de próstata es el más 

frecuente entre los hombres de los países industrializados. La tasa de incidencia 

anual en Alemania es de unos 60.000 casos. Cada año mueren 13.000 hombres 

a causa de esta enfermedad. No obstante, la tasa de supervivencia a 10 años es 

relativamente favorable en comparación con otros carcinomas. El tamizaje del 

cáncer de próstata es objeto de controversia tanto a nivel nacional como 

internacional. Para el tamizaje con PSA, el estudio European Randomized 

Study for Screening of Prostate Cancer (ERSPC) mostró una reducción relativa 

de la mortalidad específica por cáncer de próstata de aproximadamente el 21% 

tras un periodo de seguimiento medio de 13 años. Sin embargo, en cifras 

absolutas, relativamente pocos hombres se beneficiarán del tamizaje 

poblacional y la tasa de hombres sobre diagnosticados sigue siendo elevada. El 

procedimiento de un estudio sueco a largo plazo, en el que se aplicaron 

intervalos de tamizaje adaptados al riesgo sobre la base de la evaluación de un 

nivel basal de PSA a una edad temprana (40-50 años) mostró resultados 

prometedores y puede aportar una solución a este dilema. 

También, Ilic et al. (2018) investigaron el tamizaje del cáncer de próstata 

con la prueba del antígeno prostático específico Objetivo: Investigar la eficacia 

y seguridad de la prueba del antígeno prostático específico (PSA) para el 

tamizaje del cáncer de próstata. Metodo: Búsqueda electrónica en el Registro 

Cochrane Central de Ensayos Controlados (Cochrane Central Register of 

Controlled Trials), Web of Science, Embase, Scopus, OpenGrey, LILACS y 

Medline, y búsqueda de resúmenes de reuniones científicas y registros de 

ensayos. Resultados: Se incluyeron cinco ensayos controlados aleatorizados, 

que reclutaron a 721 718 hombres. Los estudios variaron con respecto a la 

frecuencia y los intervalos de tamizaje, los umbrales de PSA para la biopsia y 

el riesgo de sesgo. Los datos comparativos directos sobre la biopsia y las 

complicaciones relacionadas con el tratamiento de los ensayos incluidos fueron 

limitados. Mediante la modelización, se estimó que por cada 1000 hombres 

sometidos a cribaje (screening), aproximadamente 1, 3 y 25 hombres más serían 

hospitalizados por sepsis, requerirían compresas para la incontinencia urinaria 

e informarían disfunción eréctil, respectivamente. Conclusiones: En el mejor de 
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los casos, el tamizaje del cáncer de próstata conlleva una pequeña reducción de 

la mortalidad específica de la enfermedad a lo largo de 10 años, pero no afecta 

a la mortalidad global. Los médicos y los pacientes que consideren la 

posibilidad de someterse a un tamizaje basado en el PSA deben sopesar estos 

beneficios frente a los posibles daños a corto y largo plazo del tamizaje, 

incluidas las complicaciones derivadas de las biopsias y el tratamiento posterior, 

así como el riesgo de sobrediagnóstico y sobretratamiento. 

Fenton et al. (2018) investigaron el antígeno prostático específico para el 

tamizaje de cáncer de próstata. Objetivo: Actualizar las revisiones sistemáticas 

anteriores del USPSTF con respecto a los beneficios y los daños del tamizaje 

del cáncer de próstata y los tratamientos para el cáncer de próstata detectado por 

tamizaje o localizado, y sintetizar las pruebas sobre la utilidad de las 

calculadoras de riesgo previas a la biopsia para identificar a los hombres con 

cánceres de próstata clínicamente significativos que probablemente 

evolucionen a enfermedad avanzada. Metodo: es un metanálisis agrupados de 

los datos de los ECA, aproximadamente 7,9 hombres necesitarían tratamiento 

con PR en lugar de tratamiento conservador para que un hombre adicional 

sufriera incontinencia urinaria y 2,7 hombres necesitarían tratamiento con PR 

en lugar de tratamiento conservador para que un hombre sufriera disfunción 

eréctil. En tres estudios de cohortes, la TAD primaria para el cáncer de próstata 

localizado se asoció con disfunción eréctil en el 73,8% al 85,8% de los hombres; 

la TAD se ha asociado con una serie de efectos secundarios sistémicos en 

hombres con cáncer avanzado, incluida la osteoporosis. Conclusiones: El 

tamizaje de PSA para el cáncer de próstata puede reducir el riesgo de mortalidad 

por cáncer de próstata, pero se asocia con daños que incluyen resultados falsos 

positivos, complicaciones de la biopsia y sobrediagnóstico en el 20-50% de los 

cánceres de próstata detectados mediante tamizaje. 

Nordström et al. (2018) en su investigación titulada densidad del antígeno 

prostático específico en el diagnóstico del cáncer de próstata. Métodos: Se 

analizaron los resultados de la biopsia en 5291 hombres con PSA ≥ 3 ng/ml y 

mediciones del volumen prostático guiadas por ecografía mediante porcentajes 

y modelos de regresión. Resultados: La mediana de la densidad del PSA fue de 
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0,10 ng/ml2. La densidad del PSA se asoció con el riesgo de encontrar cáncer 

de próstata tanto como sin ajustar por la información clínica adicional edad, 

historia familiar, biopsias previas, PSA total y PSA libre/total. La 

discriminación del cáncer de próstata fue mejor cuando se añadió la densidad 

del PSA a un modelo con información clínica adicional. La proporción de 

hombres con puntuación de Gleason 6 (ISUP 1) fue similar en todos los estratos 

de densidad del PSA. Omitir la biopsia de próstata en los hombres con una 

densidad de PSA ≤0,07 ng/ml2 ahorraría el 19,7% de los procedimientos de 

biopsia, mientras que se omitiría el 6,9% de los csPCa. Los valores de corte de 

la densidad del PSA de 0,10 ng/ml2 y 0,15 ng/ml2 permitieron detectar el 77% 

(729/947) y el 49% (461/947) de los tumores con puntuación de Gleason ≥7. 

Conclusiones: La densidad del PSA podría informar las decisiones de biopsia y 

evitar a algunos hombres la morbilidad asociada con una biopsia de próstata y 

el diagnóstico de cáncer de próstata de bajo grado. 

Según la investigación de Arias, Capellan y Díaz (2020) cuyo objetivo 

fue determinar la relación entre los niveles del antígeno prostático específico y 

los hallazgos gamma gráficos de cáncer de próstata en el Instituto Oncología se 

emplea una relación transversal y relacional de la información retrospectiva la 

población estuvo conformado por 262 pacientes con cáncer de próstata 

diagnosticados y 216 pacientes representando un 82,4%. Llegando a una 

conclusión que el grupo mayor o igual a 75 años la mayor prevalencia para el 

cáncer de próstata. 

Pérez y Guevara (2019) realizaron una investigación que tuvo como 

objetivo determinar la relación entre niveles de antígeno prostático específico y 

factores asociados al cáncer de próstata el los reclusos del penal en Jaén , siendo 

de una metodología de tipo cuantitativo , aplicativo y descriptivo ,la población 

está conformada por 96 reclusos que cumplieron los criterios de inclusión para 

hacer dicho análisis en la muestra de utilizo un equipo de Eliza , también se 

aplicó una encuesta con 11 alternativas a cada recluso  considerando factores de 

riesgo de cáncer de próstata, teniendo como la edad y el IMC, también el 

consumo de cigarros ,bebidas alcohólicas , infecciones de vías urinarias, 

relaciones sexuales activas y actividades físicas diarias. Obteniendo como 
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resultados los siguiente El 12,5% de reclusos tienen valores elevados en PSA y 

el 85,5% tienen valores normales, el mayor caso elevado de PSA es en los 

reclusos mayores de 60 años que son asociados a tener cáncer de próstata 

teniendo un PSA elevado. También teniendo en cuenta la edad y antecedentes 

familiares de cáncer de próstata, no teniendo relación estadística, como la 

obesidad, el consumo de cigarro, bebidas alcohólicas, las relaciones sexuales, 

actividad física e infecciones de vías urinarias. Llevando a una conclusión que 

la obesidad, el consumo de cigarro, bebidas alcohólicas, las relaciones sexuales, 

actividad física e infecciones de vías urinarias no conllevan a un valor elevado 

de PSA. 

Lami et al. (2018) indica que las pruebas de PSA total han sido 

frecuentemente criticadas por su eficacia en la detección precoz del cáncer de 

próstata. Estas críticas generalizadas dentro y fuera de la comunidad médica han 

provocado una disminución de las prescripciones. En Francia y en la mayoría 

de los países se han emitido recomendaciones contra el uso del PSA para el 

cribado. En EE.UU., el importante descenso del uso total de PSA desde 2004 

ha provocado un aumento de los diagnósticos de cáncer avanzado, lo que ha 

llevado a las autoridades a dar marcha atrás. El grupo de trabajo de servicios 

preventivos de EE.UU. Recomienda ahora que los hombres de entre 55 y 69 

años tomen una decisión individual sobre el cribado del cáncer de próstata con 

su médico. El propósito de este trabajo es resumir las buenas prácticas para el 

uso del PSA total y libre con las opiniones de estos últimos datos. 

Lundgren et al. (2021) investigaron la asociación entre la prueba única del 

antígeno prostático específico (PSA) con el cociente PSA libre/total y la 

mortalidad por cáncer de próstata: Un estudio de cohortes prospectivo de 30 

años. Objetivos: Explorar si existe una asociación a largo plazo entre el antígeno 

prostático específico (PSA) basal, incluido el cociente PSA libre/total y el 

riesgo a largo plazo (30 años) de muerte por cáncer de próstata. Método: En 

total, 1782 hombres fueron sometidos a cribado de cáncer de próstata mediante 

análisis de PSA. Los valores de PSA y f/t PSA se trataron como variables 

continuas en un análisis multivariable y también se estratificaron según su 

distribución y umbrales clínicos útiles. Resultados: El riesgo de muerte por 
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cáncer de próstata tras 30 años de seguimiento aumentó significativamente con 

un mayor nivel basal de PSA, siendo el cociente de riesgos de 1,04 (intervalo 

de confianza del 95%: 1,03-1,09) por aumento de una unidad de PSA. La 

adición de PSA f/t aumentó la capacidad de discriminación del modelo (índice 

de concordancia 0,84-0,88). Los hombres con niveles de PSA <1,0 ng/mL 

tenían un riesgo muy bajo a largo plazo de muerte por cáncer de próstata (riesgo 

del 1,2%). Un f/t PSA ≥ 0,25 amplió el rango de bajo riesgo a PSA < 2,0 ng/mL 

(1,5% de riesgo).  Conclusión: La prueba del antígeno prostático específico 

puede realizarse con menos frecuencia o puede suspenderse en hombres de 55-

70 años si sus niveles de PSA son <2,0 ng/mL y el PSA f/t es ≥0,25. 

Garrido et al. (2021) Compararon tres análisis para PSA total y libre 

utilizando las calibraciones Hybritech y WHO. Objetivo: La falta de 

intercambiabilidad entre los ensayos del antígeno prostático específico (PSA) 

podría tener repercusiones clínicas. Se compararon ensayos de PSA de 

diferentes fabricantes y calibraciones. Métodos: Se incluyeron 233 hombres 

sometidos a biopsia de próstata (PSA: 2-10 ng/ml; Beckman Coulter Access® 

Hybritech® como referencia). También se midieron el PSA total (tPSA) y el 

PSA libre (fPSA) con los métodos Roche cobas® y Abbott Architect. 

Resultados: Los valores de tPSA de Roche fueron ≈1% superiores a los de 

Beckman, mientras que los de Abbott fueron ≈5% inferiores. Roche tuvo la 

mayor sensibilidad diagnóstica (92%) en comparación con Beckman Coulter 

(87%) y Abbott (85%). El fPSA de Roche fue ≈3% inferior y el de Abbott ≈17% 

superior al de Beckman. Para el porcentaje de fPSA, Roche tuvo la mayor 

sensibilidad (98%). Conclusiones: Roche cobas y Beckman Coulter Access 

Hybritech tPSA fueron casi intercambiables. Mientras que la concordancia fue 

aceptable para tPSA, esto no ocurrió con fPSA y se requieren mayores esfuerzos 

de armonización. 

Garrido et al. (2022) investigaron el porcentaje de antígeno prostático 

específico y el índice de salud prostática superan al antígeno prostático 

específico y al porcentaje de antígeno prostático específico libre en la detección 

del cáncer de próstata clínicamente significativo y pueden utilizarse como 

pruebas reflejas. Objetivo: Evaluar la utilidad clínica de los derivados del 
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antígeno [-2]pro-prostático específico ([-2]proPSA) en la detección del CaP 

clínicamente significativo (csCa) y compararlo con el antígeno prostático 

específico (PSA) y con el porcentaje de PSA libre (%fPSA). Método: Se 

reclutaron 237 hombres (PSA: 2-10 ng/mL) programados para biopsia de 

próstata. Se aplicaron pruebas paramétricas y no paramétricas, curvas receiver 

operating characteristic y análisis de regresión logística. Los resultados fueron 

csPCa y PCa global. Resultados: Ambos derivados [-2]proPSA fueron 

significativamente mayores en el csPCa y en el PCa global (p < 0,001). Se 

podrían haber obtenido los mismos resultados utilizando [-2]proPSA como 

prueba refleja, cuando el %fPSA era del 25% o inferior. Conclusiones: Los 

derivados de [-2]proPSA mejoran la precisión diagnóstica del csPCa cuando el 

valor de PSA está entre 2 y 10 ng/mL, ahorrando biopsias innecesarias y 

seleccionando pacientes para vigilancia activa. 

Thakur et al. (2003) indican que la utilidad del cociente antígeno 

prostático específico libre/total (f/t PSA) en el diagnóstico del carcinoma de 

próstata. Esto ayudó a medir el PSA libre en presencia de PSA-ACT (PSA-alfa 

antiquimotripsina), por lo que fue posible calcular el porcentaje de PSA libre o 

el cociente PSA libre/total, cuya medición fue útil para reducir 

significativamente el número de biopsias innecesarias, manteniendo al mismo 

tiempo una alta sensibilidad clínica para la detección del cáncer. El estudio se 

realizó en 103 pacientes varones consecutivos (edad media 68 +/- 10,8 años, 

DE), de los cuales 90 eran pacientes con enfermedad benigna (87%) y 13 

pacientes con carcinoma de próstata (13%), con cáncer de próstata 

histológicamente probado. Se incluyeron en el estudio pacientes con PSA total 

entre 2-25 ng/ml. Sirvieron de control 30 varones sanos normales de 58 +/- 10 

años de edad. La media de PSA total en sujetos de control sanos y normales fue 

de 1,86 +/- 1,07 ng/ml. La concentración media de PSA total en controles sanos 

normales fue de 1,86 +/- 1,07 ng/ml. Su concentración media en pacientes con 

carcinoma fue de 12,6 +/- 5,3 ng/ml y en pacientes benignos fue de 6,3 +/- 4,6 

ng/ml. La relación entre el PSA libre y el total en los tres grupos fue 

significativamente diferente (p < 0,004) entre sí. En los pacientes con 

carcinoma, el cociente medio f/t PSA fue de 0,12 +/- 0,06 en comparación con 
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0,21 +/- 0,11 y 0,28 +/- 0,17 en los pacientes benignos y en el control, 

respectivamente. 

Chang et al. (2020) investigaron la densidad del PSA ajustada por zonas 

mejora las tasas de detección del cáncer de próstata en comparación con el PSA 

en varones taiwaneses con PSA < 20 ng/ml. El presente estudio tuvo como 

objetivo comparar la eficacia de la densidad del PSA en la zona de transición 

(TZPSAD) con el PSA tradicional y la densidad del PSA (PSAD), para el 

diagnóstico del cáncer de próstata (CaP) en varones taiwaneses. Métodos: Se 

identificaron retrospectivamente los hombres con PSA entre 4,0 y 20,0 ng/ml 

que se sometieron a una biopsia de próstata guiada por ecografía transrectal 

(TRUS) entre el período estudiado. Se calcularon los datos demográficos, la 

PSAD y la TZPSAD de todos los pacientes. Se utilizaron curvas de 

características operativas del receptor (ROC) para analizar la precisión de un 

diagnóstico positivo de CaP. Resultados: El área bajo la ROC (AUC) fue de 

0,615, 0,748 y 0,746 para PSA, PSAD y TZPSAD, respectivamente. El mejor 

valor de corte para TZPSAD en la predicción del CaP en hombres con un PSA 

de 4,0-10,0 ng/ml fue de 0,367 ng/ml/ml con una sensibilidad del 50% y una 

especificidad del 77,5%. En los hombres con un PSA de 10,1-20,0 ng/ml, el 

mejor valor de corte fue de 0,454 ng/ml, con una sensibilidad del 74,8% y una 

especificidad del 70,9%. Conclusiones: En este estudio, la TZPSAD mostró una 

mejor detección del PCa que el PSA sérico solo. Sin embargo, la eficacia de 

TZPSAD fue igual a la de PSAD en la predicción de PCa, mientras que 

TZPSAD tuvo una especificidad de cáncer ligeramente mejor. La estimación de 

TZPSAD derivada del volumen prostático en hombres taiwaneses con un nivel 

de PSA sérico < 20 ng/ml superó a la de PSA solo, pero no permite una mejor 

estratificación del riesgo que PSAD.  

Carlsson et al. (2020) refieren que el tamizaje del PSA sólo se realiza en 

hombres sanos de entre 45 y 70 años. Además, es bien sabido que la 

introducción del tamizaje del PSA ha dado lugar a un sobrediagnóstico 

generalizado. Lo que se reconoce menos es que el sobrediagnóstico depende en 

gran medida de la edad. De hecho, casi la mitad de los sobrediagnósticos 

asociados a la introducción de la prueba del PSA se produjeron en hombres 
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mayores de 70 años. Desde un punto de vista crítico, la prueba del PSA tiene 

un valor dudoso en los hombres mayores de 70 años: el cociente de riesgo de 

mortalidad por cáncer de próstata para los hombres mayores de 70 años. Por lo 

tanto, detener el tamizaje a los 70 años tendrá un gran efecto sobre el 

sobrediagnóstico, con poco o ningún efecto sobre la mortalidad. Nótese que por 

cese del tamizaje entendemos que, en general, se desaconsejan las pruebas de 

PSA en un hombre asintomático mayor de 70 años con niveles de PSA en el 

rango normal. El seguimiento de los hombres mayores de 70 años con niveles 

de PSA superiores a 3 ng/mL es una cuestión de juicio clínico, teniendo en 

cuenta la edad y la salud general del hombre.  

Ali et al. (2022) indican que el cáncer de próstata localizado muestra una 

gran heterogeneidad clínica, genética y ambiental; sin embargo, en la actualidad 

el tratamiento del cáncer de próstata se guía únicamente por la estadificación 

clínica, los niveles séricos de PSA y la histología. Cada vez se tiene más en 

cuenta el papel de la genómica diferencial, la multifocalidad y la distribución 

espacial en la tumorigénesis para personalizar aún más el tratamiento. La 

próstata humana se divide en tres zonas en función de sus características 

histológicas: la zona periférica (ZP), la zona de transición (ZT) y la zona central 

(ZC). Cada zona tiene una incidencia, un pronóstico y unos resultados del 

cáncer de próstata variable, y los tumores de próstata TZ tienen mejores 

resultados clínicos que los tumores PZ y CZ.  

Davalos (2022) informó de una población total de 64 pacientes. La edad 

media era de 71,47 años, la duración media de la enfermedad era de 1,90 años, 

el 85,9% eran residentes urbanos y el 32,8% tenían estudios secundarios 

completos. El síntoma más frecuente fue el flujo urinario escaso 53,1%. La 

media del PSA fue de 1,88 ng/ml y el volumen prostático medio fue de 90,66 

CC. Se encontró una correlación positiva directa entre el PSA y el volumen 

prostático con un valor p (p=0,011), coeficiente (Rho=0,315). Se concluye que 

existe una correlación positiva y directa entre el nivel de antígeno prostático 

específico (PSA) y el volumen prostático en pacientes con hiperplasia prostática 

benigna evaluados en el Servicio de Urología del Hospital Regional de 

Moquegua durante los años 2021-2022. 
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2. Justificación de la Investigación 

La presente investigación se justifica de manera práctica dado que 

contribuirá a proponer programa de promoción en salud en antígeno prostático 

del policlínico Horizonte Medic. 

También se justifica de manera social, debido a que el conocimiento 

científico será de beneficio y beneficiará a los pacientes con antígeno prostático 

del Policlínico Horizonte Medic y de la comunidad en general 

Finalmente, la presente investigación se justifica de manera científica, 

dado que el nuevo conocimiento alcanzado se insertará en todo el andamiaje 

del conocimiento científico referido en antígeno prostático específico total 

3. Problema 

¿Cuál es Relación del Antígeno prostático específico total y el libre, en 

pacientes mayores de 40 años, atendidos en el policlínico Horizonte Medic 

Trujillo 2022? 

4.  Conceptuación y operacionalización de las variables  

Variable: Antígeno prostático específico 

Definición conceptual  

El PSA se define como proteína de suero usado como biomarcador sérico para 

la detección precoz del cáncer de próstata, la estadificación clínica y el 

seguimiento terapéutico (Artibani et al., 2018). 

Definición Operacional 

El análisis del PSA consiste en medir la concentración del PSA en la sangre de 

un hombre. 

5. Hipótesis 

La presente investigación es de tipo relacional y según Hernández y Mendoza 

(2018), dichas investigaciones no requieren de la formulación de la hipótesis 

Hi: Existe relación entre Antígeno prostático específico total y el libre, en 

pacientes mayores de 40 años, atendidos en el policlínico Horizonte Medic 

Trujillo, durante el 2022 
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H0: No existe relación entre Antígeno prostático específico total y el libre, en 

pacientes mayores de 40 años, atendidos en el policlínico Horizonte Medic 

Trujillo, durante el 2022 

6. Objetivos 

Objetivo General 

Determinar la relación del Antígeno prostático específico total y el libre, en 

pacientes mayores de 40 años, atendidos en el policlínico Horizonte Medic 

Trujillo, durante el 2022. 

Objetivos Específicos. 

 Identificar los valores de Antígeno prostático específico total en pacientes 

del policlínico Horizonte Medic Trujillo, durante los meses de enero, 

febrero y marzo del 2022. 

 Identificar los valores de Antígeno prostático específico libre en pacientes 

del policlínico Horizonte Medic Trujillo, durante los meses de enero, 

febrero y marzo del 2022. 

 Calcular la relación entre los valores de Antígeno prostático específico total 

y libre en pacientes del policlínico Horizonte Medic Trujillo, durante los 

meses de enero, febrero y marzo del 2022. 

 

 

METODOLOGÍA 

1. Tipo y Diseño de investigación 

La presente tesis fue de tipo básica y según su alcance fue de tipo relacional. El 

diseño de investigación fue no experimental (Hernández y Mendoza, 2018). 

2. Población y Muestra 

 Población 

La población estuvo constituida por todos los pacientes mayores de 40 años 

atendidos en el policlínico horizonte medic atendidos en los meses de enero, 
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febrero y marzo en el 2022 y que sale un registro de niveles de antígeno 

prostático específico, según Hernández y Mendoza (2018). 

Muestra 

La muestra estuvo constituida por todos los registros (100) de los pacientes con 

antígeno prostático específico total y libre que fueron atendidos en el policlínico 

Horizonte Medic durante los meses de enero, febrero y marzo del 2022. 

Unidad de Análisis. 

La unidad de análisis lo constituyeron cada uno de los registros de PSA libre y 

total de los pacientes. 

Criterios de inclusiones 

El criterio de inclusión fue el registro de PSA libre y total de cada uno de los 

pacientes atendidos en el policlínico Horizonte Medic durante los meses de 

enero, febrero y marzo del 2022. 

Criterios de exclusiones 

El criterio de exclusión fue todos los resultados de análisis incompletos, es 

decir que solo fueron PSA libre o PSA total. 

3. Técnicas e instrumentos de investigación 

Técnica de la investigación fue documental, policlínico Horizonte Medic 

correspondiente al presente año El instrumento de investigación será una ficha 

de recolección de datos 

4. Procesamiento y análisis de la información 

Se recolectaron los datos con una ficha elaborada por el investigador y se 

obtuvieron de los registros del laboratorio. Luego se procesaron mediante la 

estadística descriptiva y finalmente se aplicó el análisis de correlación entre los 

datos PSA libre o PSA total, para lo cual se utilizó el programa estadístico SPSS. 
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RESULTADOS 

Tabla 1 

Descripción de los valores de Antígeno prostático específico total en pacientes 

del policlínico Horizonte Medic Trujillo 2022 

PSA TOTAL 

Media 16.5631 

Error típico 4.368964571 

Mediana 1.46 

Moda 100 

Desviación estándar 43.68964571 

Varianza de la muestra 1908.785142 

Curtosis 12.24524441 

Coeficiente de asimetría 3.414721288 

Rango 249.799 

Mínimo 0.201 

Máximo 250 

Suma 1656.31 

Cuenta 100 

Mayor (1) 250 

Menor (1) 0.201 

Nivel de confianza (95.0%) 8.668973562 

 

La tabla 1, muestra que los valores de Antígeno prostático específico total 

tienen la Media de 16.5631; la Mediana 1.4; la Moda de 100 y la Desviación 

estándar de  
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Tabla 2 

Descripción de los valores de Antígeno prostático específico libre en pacientes 

del policlínico Horizonte Medic Trujillo 2022 

PSA Libre 

Media 5.27179 

Error típico 1.115418491 

Mediana 1.67 

Moda 0.248 

Desviación estándar 11.15418491 

Varianza de la muestra 124.4158411 

Curtosis 20.37479739 

Coeficiente de asimetría 4.054322568 

Rango 78.99 

Mínimo 0.01 

Máximo 79 

Suma 527.179 

Cuenta 100 

Mayor (1) 79 

Menor (1) 0.01 

Nivel de confianza (95.0%) 2.213232279 

 

la tabla 2 muestra que los valores de Antígeno prostático específico libre 

tienen la Media de 5.27179, la Mediana 1.67, la Moda 0.248 y la Desviación 

estándar 11.15418491 
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Tabla 3 

Relación entre los valores de Antígeno prostático específico libre y total en 

pacientes del policlínico Horizonte Medic Trujillo 2022 

 PSA LIBRE PSA TOTAL 

Rho de Spearman 

PSA LIBRE 

Coeficiente de correlación 1,000 ,157 

Sig. (bilateral) . ,119 

N 100 100 

PSA TOTAL 
Coeficiente de correlación ,157 1,000 

Sig. (bilateral) ,119 . 

  N 100 100 

Nota. Base de datos SPSS  

 

De acuerdo a la tabla 3, se determinó mediante la prueba de Rho de Spearman que 

existe correlación positiva muy baja de Rho=0,157 con un nivel de significancia de 

0,119 siendo mayor a p=0,05, por lo tanto, no existe relación significativa entre las 

variables de estudio, aceptándose la hipótesis nula de la investigación, la cual establece 

que no existe relación entre Antígeno prostático específico total y el libre, en pacientes 

mayores de 40 años, atendidos en el policlínico Horizonte Medic Trujillo, durante el 

2022.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

ANALISIS Y DISCUSIÓN 
 

La tabla 1, muestra que los valores de Antígeno prostático específico total tienen 

la Media de 16.5631 ng/mL; la Mediana 1.4 ng/mL; la Moda de 100 ng/mL y la 

Desviación estándar de 43.68964571. Nuestros resultados concuerdan con Mediu et al 

(2021) que refieren que el antígeno prostático específico (PSA) es un valioso 

biomarcador del cáncer de próstata que en la actualidad se utiliza ampliamente para el 

tamizaje de la población, el diagnóstico y el seguimiento de los pacientes con cáncer 

de próstata. La medición de las concentraciones séricas de PSA libre junto con las 

concentraciones de PSA puede proporcionar una mayor precisión para detectar el 

cáncer de próstata y podría eliminar biopsias innecesarias en los hombres con PSA de 

más de 4,0 ng/mL. Y también se concuerda con Cazanave et al (2022) que indican que 

el antígeno prostático específico (PSA) es una serina proteasa utilizada para la 

detección del cáncer de próstata. La porción total de PSA se puede encontrar en su 

forma libre o unida a otras proteínas formando un complejo estable. Las pruebas de 

antígeno prostático específico se pueden realizar con menos frecuencia o se pueden 

suspender en hombres de 55 a 70 años si sus niveles de PSA son <2,0 ng/mL y el PSA 

f/t es ≥0,25. Los resultados se fundamentan en los aportes de Lundgren et al (2021) 

que reportan que el PSA inicial bajo en combinación con un alto porcentaje de PSA 

libre se asoció fuertemente con un riesgo bajo de cáncer de próstata letal en el futuro. 

Estos datos respaldan hallazgos anteriores de que una sola prueba de PSA puede 

estratificar el riesgo de cáncer de próstata significativo o, como fue el caso en el 

presente estudio, el riesgo de muerte por cáncer de próstata. También encontramos que 

f/t PSA fortaleció la asociación entre una sola prueba de PSA y la mortalidad por 

cáncer de próstata. 

la tabla 2 muestra que los valores de Antígeno prostático específico libre tienen 

la Media de 5.27179 ng/mL, la Mediana 1.67 ng/mL, la Moda 0.248 ng/mL y la 

Desviación estándar 11.15418491. Nuestros resultados concuerdan con Popov et al 

(2018) refieren que los hallazgos histológicos consistentes con cáncer de próstata se 

encontraron en alrededor del 30% de las biopsias iniciales realizadas debido a niveles 

séricos elevados de PSA total. Así mismo en todos los pacientes con cáncer de próstata 

y la fracción PSA libre / total eran superiores a 25 e inferiores a 0,15, respectivamente. 
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Así mismo la determinación de la fracción libre/total de PSA puede mejorar la 

precisión de la predicción de lesiones malignas de la próstata y ajustar las indicaciones 

para el examen histológico, reduciendo el número de biopsias innecesarias. Por lo 

tanto, a la hora de definir las indicaciones para la biopsia inicial de próstata en casos 

con PSA sérico variable de 2 a 10 ng/ml, deben utilizarse los derivados del PSA, 

incluida la densidad del PSA, el índice de salud de la próstata y la fracción PSA 

libre/total. 

Los resultados de las tablas 1 y 2 concuerdan con Nordström et al (2018) que 

refieren que el cáncer de próstata se asoció con la edad, historia familiar, biopsias 

previas, PSA total y PSA libre/total. Y que la densidad del PSA podría informar las 

decisiones de biopsia y evitar a algunos hombres la morbilidad asociada con una 

biopsia de próstata y el diagnóstico de cáncer de próstata de bajo grado. También 

concordamos con Pérez y Guevara (2019) que refieren a la obesidad, el consumo de 

cigarro, bebidas alcohólicas, las relaciones sexuales, actividad física e infecciones de 

vías urinarias no conllevan a un valor elevado de PSA, sino solamente el cáncer de 

próstata. Además, coincidimos con Lami Et al. (2018) que refieren las buenas prácticas 

para el uso del PSA total y libre en el diagnóstico de cáncer de próstata. También es 

oportuno considerar los aportes de Lundgren et al (2021) que refieren que la prueba 

del antígeno prostático específico puede realizarse con menos frecuencia o puede 

suspenderse en hombres de 55-70 años si sus niveles de PSA son <2,0 ng/mL y el PSA 

f/t es ≥0,25. También concordamos con  Mendez et al (2019) indican que el PSA total 

normalmente se encuentra en niveles inferiores a 4ng/ml, sin embargo, niveles 

superiores son detectados en hiperplasia prostática benigna, prostatitis, cáncer de 

próstata, por lo que, resulta indispensable un control periódico del PSA total. Pudieron 

determinar que el 5% de los habitantes estudiados poseen valores superiores a 4ng/ml, 

mientras que el 95% restante no presenta mayores problemas. Estadísticamente, se 

demostró la relación de Valores de PSA y los antecedentes familiares con enfermedad 

prostática. 

De acuerdo a la tabla 3, se determinó mediante la prueba de Rho de Spearman 

que existe correlación positiva muy baja de Rho=0,157 con un nivel de significancia 

de 0,119 siendo mayor a p=0,05, por lo tanto, no existe relación significativa entre las 

variables de estudio, aceptándose la hipótesis nula de la investigación, la cual establece 
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que no existe relación entre Antígeno prostático específico total y el libre, en pacientes 

mayores de 40 años, atendidos en el policlínico Horizonte Medic Trujillo, durante el 

2022. nuestros resultados difieren de Thakur et al (2003) indican que la utilidad del 

cociente antígeno prostático específico libre/total (f/t PSA) en el diagnóstico del 

carcinoma de próstata. La media de PSA total en sujetos de control sanos y normales 

fue de 1,86 +/- 1,07 ng/ml. La concentración media de PSA total en controles sanos 

normales fue de 1,86 +/- 1,07 ng/ml. La relación entre el PSA libre y el total en tres 

grupos fue significativamente diferente (p < 0,004) entre sí. También difieren de Costa 

et al (2019) refieren que el antígeno prostático específico total y el libre son 

herramientas importantes para el diagnóstico del cáncer de próstata. Los valores de 

PSA libre se correlacionaron bien con los análisis de PSA total.  Nuestros resultados 

se fundamentan en Lakes & Arsov (2019) que en su investigación concluyeron, que ni 

el rechazo completo de un tamizaje basado en el PSA ni una prueba de PSA total son 

una solución definitiva para el diagnóstico de cáncer de próstata, pero si un tamizaje 

del PSA adaptado al riesgo en función del PSA basal y de los marcadores séricos que 

puede reducir las intervenciones diagnósticas y terapéuticas innecesarias y la 

morbilidad que conllevan sin disminuir la sensibilidad. Decimos que concordamos 

porque para que ambos sean marcadores séricos tienen que ser independientes. 

Finalmente, se considera que, según nuestros resultados encontrados en las 

tablas 1, 2 y 3 y la variabilidad de estos, probablemente sean necesarios evaluar mejor 

los valores de PSA libre y total y en ese sentido concordamos con Jen et al (2020) que 

refieren haber observado una determinación incompleta del cáncer de próstata 

mediante la prueba del antígeno prostático específico (PSA) en pacientes clínicos. La 

determinación incompleta da lugar a una menor sensibilidad, y hasta el 25% de los 

hombres con PSA < 4 albergaban cáncer de próstata en el Ensayo de Prevención del 

Cáncer de Próstata. Los resultados de un análisis convencional del rendimiento de la 

prueba mediante la curva ROC también se verían afectados si estos cánceres no 

detectados y omitidos no se incluyen en el análisis. Por lo tanto, el rendimiento de una 

prueba de PSA que utilice un valor de corte predeterminado como prueba de tamizaje 

poblacional se sobrestimaría sin la corrección de este sesgo de determinación 

incompleta. Nuestros resultados encontrados y el análisis realizado fueron respaldado 

por Djavan et al (2020) que refiere a la investigación de predictores óptimos de cáncer 
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de próstata en la repetición de la biopsia de próstata y que el porcentaje de PSA libre 

y la densidad del PSA en la zona de transición fueron los factores predictivos más 

precisos del cáncer de próstata en estos sujetos. Encontraron que, el porcentaje de PSA 

libre fue el factor predictivo más preciso del cáncer de próstata en las muestras de 

biopsia repetida. Así también lo respaldan Smailova et al (2020) que basándose en el 

hecho de que el programa de tamizaje del cáncer de próstata sin PSA no permitió 

detectar adecuadamente nuevos casos de cáncer de próstata, no recomendamos 

continuar con este tipo de tamizaje a menos que se someta a una cuidadosa revisión y 

replanificación. Por lo tanto, se considera que resulta muy importante entender el 

comportamiento de los análisis de PSA libre y total en diferentes escenarios de 

evaluación para el diagnóstico de cáncer. Así lo confirman Garrido et al (2022) al 

indicar que los derivados de PSA mejoran la precisión diagnóstica del cáncer de 

próstata clínicamente significativo cuando el valor de PSA está entre 2 y 10 ng/mL, 

ahorrando biopsias innecesarias y seleccionando pacientes para vigilancia activa. 

Finalmente podemos decir que nuestros resultados hallados se fundamentan en los 

aportes de Aayanifard et al (2021) refieren que los niveles de PSA en la sangre oscilan 

entre <0,1 y 104 ng/ml, y los niveles superiores a 102 ng/ml se encuentran casi 

exclusivamente en hombres con CaP avanzado. Dado que el fPSA suele ser inferior a 

1,0 ng ml - 1 en suero, la concentración de tPSA se considera como base del 

diagnóstico de manera que un valor mayor a 10,0 ng/ml de cáncer de próstata es 

altamente probable, y menor a 4,0 ng/ml, la probabilidad disminuye. En la zona gris 

diagnóstica, los valores entre 4,0 y 10,0 ng/ml, fPSA a tPSA, diferencian el cáncer de 

próstata de la hiperplasia benigna. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

Los valores de antígeno prostático total son de 16,561 con una 

desviación estándar de 43,69 para los pacientes del policlínico Horizonte 

Medic Trujillo, durante los meses de enero, febrero y marzo del 2022. 

Los valores de Antígeno prostático específico libre son: la Media de 

5.27179, la Mediana 1.67, la Moda 0.248 y la Desviación estándar 

11.15418491 para los pacientes del policlínico Horizonte Medic Trujillo, 

durante los meses de enero, febrero y marzo del 2022. 

La prueba de Rho de Spearman da un valor de 0.119 siendo mayor a 

p=0.05, indicando que no existe relación significativa entre los valores de 

antígeno prostático libre y total, de los pacientes mayores de 40 años, 

atendidos en el policlínico Horizonte Medic Trujillo, durante el 2022. 

Recomendaciones 

 Realizar investigaciones que muestren una visión general sobre las 

estrategias para evitar los daños de la sobre detección y el 

sobretratamiento sin pasar por alto tumores clínicamente relevantes. 

 Investigar mejores índices relacionados con el PSA que permitan hacer un 

diagnóstico de cáncer de próstata sin biopsia. 

 Realizar investigaciones en otros establecimientos de salud para mejorar 

la inferencia científica en nuestro medio. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 

Matriz de operacionalización de variables 

 

 

 

 

 

 

  

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMEN 

SIONES 

INDICA 

DORES 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Antígeno 

prostático 

específico  

El PSA se define 

como proteína de 

suero usado como 

biomarcador sérico 

para la detección 

precoz del cáncer de 

próstata, la 

estadificación 

clínica y el 

seguimiento 

terapéutico 

(Artibani et al., 

2018). 

El análisis del 

PSA consiste en 

medir la 

concentración del 

PSA en la sangre 

de un hombre. 

PSA total ng/ml 

< 4.0 ng/ml 

Ordinal 

PSA libre ng/ml< 0.5 

ng/ml 

ordinal 
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Anexo 2 

Matriz de consistencia 

TITULO: Relación del Antígeno prostático específico total y el libre, en pacientes mayores de 40 
años, atendidos en el policlínico Horizonte Medic Trujillo 2022 

Problema Variables Objetivos Hipótesis Metodología Conclusiones 

¿Cuál es 
Relación 

del 
Antígeno 
prostático 

específico 
total y el 
libre, en 

pacientes 
mayores 

de 40 
años, 
atendidos 

en el 
policlínico 
Horizonte 

Medic 
Trujillo 

2022? 

Antíge
no 

prostáti
co 
específ

ico   

General  
Determinar la 

relación del 
Antígeno prostático 
específico total y el 

libre, en pacientes 
mayores de 40 
años, atendidos en 

el policlínico 
Horizonte Medic 

Trujillo 2022 

La presente 

investigación 

es de tipo 

descriptivo y 

según 

Hernández y 

Mendoza 

(2018), dichas 

investigacione

s no requieren 

de la 

formulación 

de la hipótesis 

Según la su 

finalidad la 

investigación es 

de tipo básica y 

según su 

alcance es de 

tipo descriptiva. 

El diseño de 

investigación es 

no experimental 

(Hernández y 

Mendoza, 

2018). 

Muestra: La 

muestra la 

constituyen 

todos (90 

estudiantes) de 

8 a 10 años de 

edad del centro 

educativo 

Alfonso Ugarte 

de Nuevo 

Chimbote, 

durante el 2022. 

El diseño 

muestral es no 

probabilístico 

(o por 

conveniencia) 

dado que se va 

trabajar con 

todos los 

estudiantes de 8 

a 10 años 

(Hernández y 

Mendoza, 

2018). 

 

 Los valores de 

Antígeno prostático 

específico total son: la 

Media de 16.5631; la 

Mediana 1.4; la Moda 

de 100 y la 

Desviación estándar 

de 43.68964571 para 

los pacientes del 

policlínico Horizonte 

Medic Trujillo, 

durante los meses de 

enero, febrero y 

marzo del 2022. 

 Los valores de 

Antígeno prostático 

específico libre son: 

la Media de 5.27179, 

la Mediana 1.67, la 

Moda 0.248 y la 

Desviación estándar 

11.15418491 para los 

pacientes del 

policlínico Horizonte 

Medic Trujillo, 

durante los meses de 

enero, febrero y 

marzo del 2022. 

 La prueba de Rho de 

Spearman da un valor 

de 0.119 siendo 

mayor a p=0.05, 

indicando que no 

existe relación 

significativa entre los 

valores de antígeno 

prostático libre y 

total, de los pacientes 

mayores de 40 años, 

atendidos en el 

policlínico Horizonte 

Medic Trujillo, 

durante el 2022. 

Objetivos 

Específicos 

 Identificar los 
valores de 

Antígeno 
prostático 
específico total 

en pacientes del 
policlínico 

Horizonte 
Medic Trujillo 
2022 

 Identificar los 
valores de 
Antígeno 
prostático 

específico libre 
en pacientes del 

policlínico 
Horizonte 
Medic Trujillo 

2022 

 Calcular la 
relación entre 

los valores de 
Antígeno 
prostático 

específico total 
y libre en 
pacientes del 

policlínico 
Horizonte 

Medic Trujillo 
2022 
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Anexo 3 

INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 

 

Ficha de recolección de datos 

 
 

I. Datos generales 

1.1. Edad  :    

1.2. Sexo  :    
 

 

II. Datos Específicos 
 

 

 

 

 Edad  

 PSA total (ng/ml) 

 PSA libre (ng/ml) 
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Anexo 4 

 

DECLARACIÓN JURADA SIMPLE 

La presente investigación es conducida por la Br. Minchola Rafael 

Karlita Fiorella de la Universidad San Pedro. La meta de este estudio es 

investigar “Relación Del Antígeno Prostático Específico Total Y Libre, En 

Pacientes Mayores De 40 Años, Atendidos En El Policlínico Horizonte 

Medic Trujillo 2022” La información que se recoja será confidencial y no 

se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. El 

señor director del hospital puede hacer preguntas y/u objetar respecto al 

uso del nombre del Hospital y los datos, pudiéndolo hacer en cualquier 

momento, sea durante la ejecución del proyecto o la publicación de la tesis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Minchola Rafael Karlita Fiorella  

DNI: 70519998 
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Anexo: 5 

Autorización de la institución donde se desarrolló la investigación 
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Anexo 6 

Documento de conformidad de la investigación, firmado por el asesor 
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Anexo 7 

Constancia de similitud emitida por el Vicerrectorado de Investigación de la 

USP 
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Anexo 8 

 

Formato de publicación en el repositorio institucional de la USP 
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Anexo 9 

BASE de DATOS 

PACIENTE  

PSA 

LIBRE 

PSA 

TOTAL UNIDADES  

1 1.88 >100 ng/ml 

2 0.715 0.521 ng/ml 

3 1.89 0.965 ng/ml 

4 4.11 7.95 ng/ml 

5 0.743 0.354 ng/ml 

6 0.287 2.12 ng/ml 

7 1.07 2.01 ng/ml 

8 0.569 0.251 ng/ml 

9 3.27 2.64 ng/ml 

10 0.108 4.94 ng/ml 

11 0.248 0.513 ng/ml 

12 1.04 7.44 ng/ml 

13 0.01 >100 ng/ml 

14 0.273 >100 ng/ml 

15 0.327 0.422 ng/ml 

16 0.531 1.58 ng/ml 

17 1.17 0.675 ng/ml 

18 2.06 0.422 ng/ml 

19 0.674 0.942 ng/ml 

20 2.67 0.469 ng/ml 

21 9.59 2.91 ng/ml 

22 2.71 1.74 ng/ml 

23 1.92 0.443 ng/ml 

24 26.81 4.07 ng/ml 

25 0.505 100 ng/ml 

26 0.827 2.31 ng/ml 

27 3.75 1.41 ng/ml 

28 1.12 18.36 ng/ml 

29 1.17 0.75 ng/ml 

30 1.89 100 ng/ml 

31 2.81 3.89 ng/ml 

32 1.68 9.54 ng/ml 

33 0.871 5.79 ng/ml 

34 25.23 1.37 ng/ml 

35 0.98 3.49 ng/ml 

36 2.6 0.805 ng/ml 

37 0.318 0.713 ng/ml 

38 0.852 0.799 ng/ml 

39 1.83 0.441 ng/ml 
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40 0.882 2.28 ng/ml 

41 39.55 4.55 ng/ml 

42 3.08 1.52 ng/ml 

43 27.21 0.772 ng/ml 

44 1.52 100 ng/ml 

45 0.072 0.428 ng/ml 

46 0.891 1.75 ng/ml 

47 0.248 0.604 ng/ml 

48 1.13 100 ng/ml 

49 1.67 0.602 ng/ml 

50 0.756 0.951 ng/ml 

51 0.665 1.49 ng/ml 

52 8.22 0.532 ng/ml 

53 1.09 0.879 ng/ml 

54 4.8 1.65 ng/ml 

55 1.05 0.239 ng/ml 

56 2.19 8.11 ng/ml 

57 3.87 2.55 ng/ml 

58 3.97 0.569 ng/ml 

59 28.93 6.54 ng/ml 

60 4.93 0.419 ng/ml 

61 79 1.04 ng/ml 

62 3.38 8.47 ng/ml 

63 0.35 0.273 ng/ml 

64 1.69 0.546 ng/ml 

65 1.21 2.79 ng/ml 

66 1.94 0.215 ng/ml 

67 7.1 3.43 ng/ml 

68 4.25 7.73 ng/ml 

69 24.09 1.96 ng/ml 

70 4.32 0.88 ng/ml 

71 4.18 0.464 ng/ml 

72 1.47 0.626 ng/ml 

73 2.6 0.7 ng/ml 

74 0.318 1.56 ng/ml 

75 0.852 1.12 ng/ml 

76 1.83 6.11 ng/ml 

77 4.13 0.404 ng/ml 

78 39.55 0.638 ng/ml 

79 3.08 0.778 ng/ml 

80 27.21 9.71 ng/ml 

81 1.52 11.89 ng/ml 

82 0.072 0.324 ng/ml 
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83 0.891 0.839 ng/ml 

84 9.72 100 ng/ml 

85 27.36 1.43 ng/ml 

86 4.68 5.01 ng/ml 

87 0.657 0.292 ng/ml 

88 1.43 0.75 ng/ml 

89 0.248 0.201 ng/ml 

90 1.13 3.37 ng/ml 

91 1.67 100 ng/ml 

92 0.756 100 ng/ml 

93 0.433 0.349 ng/ml 

94 0.487 100 ng/ml 

95 1.8 0.909 ng/ml 

96 0.871 0.472 ng/ml 

97 0.882 2.44 ng/ml 

98 2.41 10.94 ng/ml 

99 6.42 7.11 ng/ml 

100 3.36 1.06 ng/ml 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 

ANEXO 10 

Anexo 10. Prueba de normalidad  

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

PSA LIBRE ,362 100 ,000 ,460 100 ,000 

PSA TOTAL ,406 100 ,000 ,431 100 ,000 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

De acuerdo a la prueba de normalidad mediante Kolmogorov – Smirnov (muestras > 

50) se determinó que las variables PSA total y PSA libre no presentan una distribución 

normal debido a que la significancia es menor a p=0,05, aplicando para la prueba de 

hipótesis la prueba de Rho Spearman.  

 

 

 


