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ABSTRACT

Testosterone and prostate-specific antigen 
in patients with erectile dysfunction 

Introduction: Prostatic Specific Antigen (PSA) levels

are modify by the age. Testosterona (T) levels chan-

ge with aging. No regional reports are available re-

garding the T levels, PSA and age in patients with

Erectile Dysfunction (ED). 

Objective: To find the correlation between PSA, T

serum levels and Age in patients with complains of

ED in Chihuahua (Mexico).

Patients and method: 192 files were reviewed, only

85 patients with ED complains had the information

required, and were classified in two groups: hypo-

gonadic Group (GH): nineteen patients with T le-

vel � 300 ng/dl. Eugonadal Group (GN): sixty six

patients with t level > 300 ng/dl. The data collec-

ted were age, total T and total PSA, using an Excel

data base and analyzed using SPSS 10.0 statistic

software with 95% CI. 

Results: The mean age of patients was: GH 49.2

years SD 13.2 (range 21-69); GN 45.6 years SD

13.2 (range, 19-80). The mean T level was: GH

226.6 ng/dl SD 64.2 (range, 38-300); GN 521.3

ng/dl SD 185.9 (range, 301-1270). The mean

PSA was: GH 4.7 ng/ml SD 10.11 (range, 0.40-

34.6); GN 1.3 ng/ml SD 1.13 (range, 0.2-7.9).

Conclusions: The difference of T levels between 

2 groups was statistically significant (p = 0.000 by

Wilcoxon test). In this series no statistically signifi-

cant difference was find in the mean age of patients

between both groups (p = 0.14 by ANOVA). It is

relevant to see highest PSA levels (4.7 ng/ml) in

the GH than PSA levels of GN (1.3 ng/ml) p =

0.032 by �2 test. Strong statistically significant diffe-

rence was find in PSA between two groups, after

adjusting the Age (p = 0.027 by Spearman’s rho

Test). We are confirming the previous reports con-

necting hypogonadism with the probability of pros-

tate cancer, also suggesting stronger efforts for dis-

cover this disease before hormonal replacement

therapy.
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RESUMEN

Introducción: Los valores séricos del antígeno prostático específico
(PSA [prostatic specific antigen]) son modificados por la edad. Por otro
lado, los valores de testosterona total (T) se relacionan con la disfun-
ción eréctil (DE) y con la edad. Finalmente, no hay reportes locales en
relación con los valores de PSA, T y edad en pacientes con DE.

Objetivo: Reportar la relación entre los valores séricos de PSA, T y
edad en pacientes con DE en Ciudad Delicias, Chihuahua (México).

Pacientes y método: Se revisaron 192 expedientes de pacientes con
DE, sólo 85 casos tuvieron la información requerida y se clasificaron:
grupo hipogonadal (GH), 19 pacientes con valores de T � 300
ng/dl, y grupo eugonadal (GN), 66 casos con valores de T > 300
ng/dl. En ambos grupos se estudiaron las variables edad, T y PSA,
usando una base de datos Excel y se analizó mediante el software esta-
dístico comercial SPSS 10.0 con un intervalo de confianza del 95%.

Resultados: El GH comprendió el 28,8% de casos, la media de la edad
fue de 49,2 años ± 13,2 (media ± DS) y rango 21-69; el GN com-
prendió el 71,2%, la media de la edad fue de 45,6 ± 13,2 y rango 19-
80. La media del valor sérico de T fue: GH 226,6 ng/dl ± 64.2 y ran-
go 38-300; GN 521,3 ng/dl ± 185,9 y rango 301-1.270. La media
del PSA fue: GH 4,7 ng/ml ± 10,11 y rango 0,40-34,6; GN 1,3
ng/ml ± 1,13 y rango 0,2-7,9.

Conclusiones: La diferencia del valor sérico de T entre los 2 grupos
fue estadísticamente significativa (p = 0,000 mediante el test de Wil-
coxon). En esta serie no se encontró diferencia estadísticamente signi-
ficativa en la media de edad entre ambos grupos (p = 0,14 por ANO-
VA). Es importante observar mayor valor de la media del PSA en el
GH (4,7 ng/ml) que en el GN (1,3 ng/ml) (p = 0.032 por el test de
la �2). Esta diferencia se hace mayor cuando se ajusta la edad (p =
0,027 por el test de la rho de Spearman). Lo anterior confirma los re-
portes previos que relacionan al hipogonadismo de inicio tardío con
mayor probabilidad de cáncer de próstata, sugiriendo la necesidad de
hacer mayores esfuerzos para descubrir esta enfermedad antes de la te-
rapia de reemplazo hormonal.
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INTRODUCCIÓN

Actualmente se admite que el hipogonadismo de ini-
cio tardío pude afectar a 1 de cada 200 varones1. Asi-
mismo, está bien definido el impacto negativo, en la
calidad de vida, de dicho hipogonadismo de inicio
tardío2, que provoca cambios en la vida sexual3 , en la
resistencia a las infecciones, en la fuerza muscular y en
la densidad mineral ósea4; y eleva hasta en 3,3 veces la
probabilidad de desarrollar enfermedad coronaria5 . 

Por otro lado, los valores séricos del antígeno pros-
tático específico (PSA [prostatic specific antigen]) son
modificados por la edad y los valores de testosterona
sérica (T)6. Igualmente, los valores de T pueden estar
relacionados con la disfunción eréctil (DE) y el avan-
ce de la edad7. Aunque no se ha encontrado una rela-
ción causa/efecto entre la administración de testoste-
rona y cáncer de próstata, se reconoce que en los
pacientes con hipogonadismo, cuando se encuentra
cáncer de próstata éste es más agresivo que en los
hombres eugonadales de la misma edad8,9.

Objetivo

Teniendo en cuenta las correlaciones planteadas entre
el denominado hipogonadismo de inicio tardío, even-
tual tratamiento hormonal sustitutivo, DE, valores de
PSA, edad, cáncer de próstata y T; teniendo en cuen-
ta las implicaciones clínicas de las mencionadas corre-
laciones, y teniendo en cuenta que en Chihua-
hua (México) no hay reportes en relación con los va-
lores de PSA y T en pacientes con DE, nos plantea-
mos como objetivo de estudio para el presente traba-
jo, reportar la relación entre los valores séricos de
PSA, T y edad, en pacientes con DE en Ciudad Deli-
cias, Chihuahua (México).

PACIENTES Y MÉTODO 

Se revisaron 192 expedientes de pacientes con quejas
de DE, solo 85 casos tuvieron la información requeri-
da y fueron clasificados en 2 grupos:

– Grupo hipogonadal (GH): 19 pacientes con valo-
res de T � 300 ng/dl. 

– Grupo eugonadal o “normal” (GN): 66 casos
con valores de T > 300 ng/dl. 

Las variables recopiladas fueron: edad, valores séri-
cos de T y PSA mediante una base de datos Excel y el
análisis estadístico se realizó mediante el software co-
mercial SPSS 10.0, con un intervalo de confianza del
95%. 

RESULTADOS

En nuestra serie, el 28,8% de los casos (19/85) presen-
taba hipogonadismo de inicio tardío (GH), con una
edad de los pacientes de 49,2 ± 13,2 años (media ± des-
viación estándar) y un rango 21 a 69 años; y el 71,2%
de los casos (66/85) eran varones eugonadales (GN),
con una edad de 45,6 años ± 13,2 años y un rango de
19 a 80 años. No se encontró significación estadística
entre ambos grupos (p = 0,14 por ANOVA). 

El valor sérico de T fue: GH, 226,6 ± 64,2 ng/dl
(38-300 ng/dl); GN, 521,3 ± 185,9 (301-1.270); p
= 0,000 (por el test de Wilcoxon). 

El valor del PSA fue: GH, 4,7 ± 10,11 ng/ml
(0,40-34,6); GN, 1,3 ± 1,13 ng/ml (0,2-7,9); p =
0,032 (por el test de la �2).

DISCUSIÓN

En nuestros pacientes no se encontró diferencia esta-
dísticamente significativa en la media de la edad (p =
0,14 por ANOVA) entre ambos grupos y, por tanto,
se pueden considerar homogéneos para el análisis
comparativo del resto de las variables. La diferencia
del valor sérico de T fue marcadamente significativa
(p = 0,000 por el test de Wilcoxon). De igual forma,
y de importancia relevante, fue observar el mayor va-
lor de la media del valor sérico de PSA en el GH (4,7
ng/ml) que en el GN (1,3 ng/ml) con diferencia es-
tadísticamente significativa (p = 0,032 por el test de la
�2). Esta diferencia se hace mayor cuando se ajusta la
edad (p = 0,027 por el test de la rho de Spearman).
Lo anterior confirma los reportes previos que relacio-
nan al hipogonadismo de inicio tardío con mayor
probabilidad de cáncer de próstata y de más alto gra-
do8,9, y sugirere la necesidad de hacer mayores esfuer-
zos para descubrir esta enfermedad1 antes de la terapia
de reemplazo hormonal10-12 .

Es interesante observar que la T sérica disminuye
del 0,25 al 0,4% anualmente, mientras que la inciden-
cia del cáncer de próstata se eleva simultáneamente13.
Y aunque las causas de DE son múltiples, se debe te-
ner presente la posibilidad de hipogonadismo de ini-
cio tardío cuando se manifiesta dicha enfermedad2,14

(28,8% de casos en nuestra serie). En consecuencia,
durante el estudio de pacientes con DE se debe con-
templar la posibilidad de alteraciones del PSA debido
a bajos valores de T6 (en nuestra serie, 4,7 ± 10,11
frente a 1,3 ± 1,13 ng/ml; p = 0,032 por el test de la
�2; p = 0,027 por el test de la rho de Spearman). Cu-
riosamente se ha descubierto que el cáncer de prósta-
ta en pacientes hipogonádicos presenta sumas de 
Gleason � 8 y hasta el 44% de los varones de este
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grupo pueden tener biopsias positivas8,9. Incluso el
valor sérico de T se puede usar como factor pronósti-
co de fallo en el tratamiento del cáncer prostático15.
Estudios previos reportan que no hay cambios signifi-
cativos en el PSA y el volumen prostático durante el
reemplazo hormonal crónico con T16, pero es esencial
verificar la ausencia de neoplasia prostática cuando se
piensa en terapia de reemplazo hormonal17,18.

CONCLUSIONES 

Nuestros propios resultados confirman los reportes
previos que relacionan el hipogonadismo de inicio tar-
dío con mayor probabilidad de cáncer de próstata, ex-
presado en mayores valores de PSA, y se sugiere la ne-
cesidad de hacer mayores esfuerzos para descubrir esta
enfermedad neoplásica antes de la terapia de reemplazo
hormonal, que pretende contrarrestar la sintomatología
del hipogonadismo de inicio tardío y de la DE.
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