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Resumen 
Introducción: En Salud laboral y por el médico del trabajo, se recurre al iPSS como screening de 
hiperplasia benigna de próstata (HBP) y al antígeno prostático especíico (APE), como biomarca-
dor para diagnóstico, estadiicación y seguimiento del cáncer de próstata (CaP).
Objetivo: El objetivo de nuestro estudio es valorar la inluencia que sobre los valores del Índice 
internacional de la Sintomatología Prostática (iPSS, International Prostate Symptom Score, por 
sus siglas en inglés) y APE, tiene el puesto de trabajo desempeñado (white collar-blue collar) y 
el nivel educacional de los trabajadores.
Material y métodos: Se incluyen 620 trabajadores del sector servicios, de más de 40 años valo-
rando APE, iPSS, tipo de trabajo y nivel de estudios, con captación realizada durante los 
reconocimientos periódicos de vigilancia de la salud. Se aplica el test de ji cuadrada para la 
diferencia de proporciones y el test de la t-Student para las diferencias en los valores medios de 
edad, iPSS y APE según tipo de trabajo y nivel de estudios. 
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Introducción

la hiperplasia benigna de próstata (HBP) es una enfermedad 
con alta prevalencia entre los varones de más de 50 años, 
tanto en España como en los países de nuestro entorno so-
cio-cultural; aproximadamente un 16.5% de los pacientes 
con sintomatología del tracto urinario inferior tienen valo-
res del índice internacional de la Sintomatología Prostática 
(iPSS, International Prostate Symptom Score, por sus siglas 
en inglés) considerados moderados o severos, con afecta-
ción en su calidad de vida (IPSS ≥ 8)1. El diagnóstico se pue-
de realizar mediante una adecuada anamnesis, valoración de  
los síntomas de tracto urinario inferior utilizando el iPSS, 
exploración física con tacto rectal y valores de antígeno 
prostático especíico (APE). Todas ellas, son pruebas reco-
mendadas por las distintas guías en su evaluación inicial y al 
alcance de todos los médicos2,3. 

De forma paralela, el cáncer de próstata (caP) es el tumor 
más frecuente en el varón, siendo la segunda causa  
de muerte por cáncer en varones, por debajo del cáncer de  
pulmón, por lo que la detección y tratamiento precoces 
continúan siendo un problema prioritario y controvertido4. 
Tradicionalmente, el valor de APE establecido para indicar 
una biopsia prostática es 4 ng/ml. Sin embargo, por debajo 
de este valor existe un número importante de tumores que 
no son detectados salvo que sean palpables o visibles, por 
tal motivo en los últimos años se han abierto nuevas  

opciones con una próxima generación de biomarcadores en 
CaP, más sensibles y especíicos5.

la historia clínica del paciente, el iPSS, el tacto rectal y 
el APE, son herramientas accesibles en el ámbito de la Me-
dicina del Trabajo, que permiten un diagnóstico adecuado 
de la patología prostática. Son también aplicables en ámbi-
to ocupacional, los criterios de consenso establecidos por 
las sociedades cientíicas de atención primaria (Sociedad 
Española de Médicos de Atención Primaria, SEMERgEn; So-
ciedad Española de Medicina general, SEMg; Sociedad Espa-
ñola de Medicina de Familia y comunitaria, semFYc) y la 
Asociación Española de Urología (AEU), para una actuación 
coordinada entre las especialidades implicadas6. 

El iPSS (nivel de evidencia iii, grado de recomendación B), 
es un baremo estandarizado, validado y autoaplicable que 
no debe sustituir a la historia clínica, pero que ayuda a 
valorar la necesidad de tratamiento y a monitorizar la 
evolución de la severidad de los síntomas durante el 
seguimiento. Tiene una versión validada al castellano en  
el que se incluye una pregunta accesoria, sobre el impacto 
de los síntomas en su calidad de vida6.

El APE es un marcador de tejido prostático, si bien no es 
específico de caP. Varias afecciones, además del cáncer, 
pueden hacer que los niveles del antígeno se eleven: infec-
ciones del tracto urinario (iTU), HPB y prostatitis. no se 
recomienda el uso del APE, sin el tacto rectal previo. la 
combinación de ambos es el método más efectivo para  
la detección precoz del caP.
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Abstract 
Background: By way of the occupational Health Department and the occupational physician, the 
International Prostate Symptom Score (IPSS) questionnaire was used to screen for benign pros-
tatic hyperplasia (BPH), and prostate-speciic antigen (PSA) was used as a biomarker for the 
diagnosis, staging, and monitoring of prostate cancer (caP). 
Aims: The aim of our study was to evaluate the inluence of the workplace and the educational 
level of white-collar and blue-collar workers on IPSS and PSA values. 
Methods: PSA, IPSS, type of work, and educational level of 620 workers from the service sector 
above the age of 40 years were included. Data were collected during the periodic company 
health monitoring check-ups. The chi-square test was used for proportion differences and the 
Student’s t test for the differences in the mean values of age, iPSS, and PSA, according to the 
type of work and the level of education. 
Results: There were statistically signiicant differences in the mean IPSS and PSA values accor-
ding to the type of work and educational level of the workers, and in the proportions, according 
to IPSS cataloguing related to the type of work performed. There were no statistically signii-
cant differences regarding level of education. Conclusions: The PSA and iPSS values were higher 
in the white-collar workers and the PSA values were also higher in workers with a low educatio-
nal level.

Resultados: Se observan diferencias estadísticamente signiicativas en los valores medios del 
iPSS y APE, según tipo de trabajo y nivel de estudios de los trabajadores, y en las proporciones, 
según catalogación del IPSS de acuerdo al trabajo realizado. No se observan diferencias signii-
cativas según el nivel académico.
Conclusiones: los valores de iPSS y APE son más altos en los trabajadores no manuales (white 

collar). los valores de APE son más altos en trabajadores con bajo nivel de estudios.
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Los valores normales varían con la edad, aunque en gene-
ral se considera normal un APE < 4, sin embargo, el 25% de 
los hombres con caP tienen valores de APE < 4. igualmente, 
un nivel alto de APE no conirma la presencia de cáncer y un 
APE > 10 obliga a la realización de una biopsia guiada por 
ecografía.

Si el APE está entre 4 y 10, hay que valorar el cociente 
APE libre/total y la velocidad del APE. Un cociente APE li-
bre/total > 0.2 (> 20%) sugiere HBP, pero un cociente APE 
libre/total < 0.2 (< 20%) sugiere caP y obliga a practicar una 
biopsia. Un aumento del APE > 0.75 ng/ml/año, también 
sugiere caP.

El APE (nivel de evidencia iii, grado recomendación B), 
debe solicitarse en todo paciente que consulte por prosta-
tismo y tenga más de 50 años (o antes, a los 40-45 años, si 
hay antecedentes familiares de caP). El nivel alto de este 
antígeno, se vincula con el incremento de la posibilidad de 
desarrollar caP2.

Por todo lo anterior, la patología prostática requiere una 
continuidad asistencial entre los distintos niveles existentes 
en nuestro país, entre los que destaca el de atención prima-
ria y atención especializada, donde adquiere especial rele-
vancia preventiva y diagnóstica la Medicina ocupacional, 
tanto por la población a la que tiene acceso y que según los 
datos del INE de 2011 ascendían a 18,104,500 de trabajado-
res ocupados de todas las edades, de los que más de 
3,346,000 son varones por encima de 50 años y por ello, 
subsidiarios de incorporarse a las campañas preventivas de 
patología prostática6. 

Si bien existen múltiples estudios que relacionan, entre 
otras, la concordancia de resultados entre iPSS y APE en  
patología prostática, se han realizado pocos estudios que 
relacionen estos valores con el nivel educacional o con el 
tipo de trabajo desarrollado, aunque existen trabajos que 
relacionan el rechazo de los pacientes al tacto rectal en 
función del nivel cultural o educativo, con los ingresos fami-
liares o con el estatus socio-económico7-9. Por este motivo, 
los autores consideran de interés introducir estos paráme-
tros menos estudiados como son el tipo de trabajo realizado 
y el nivel educacional del trabajador, junto con la valora-
ción mucho más estandarizada de APE e iPSS para intentar 
encontrar estrategias preventivas de apoyo de especial in-
terés en ámbito laboral, y tanto más eicaces cuanto más 
precoces. 

Es objetivo de este trabajo establecer posibles concor-
dancias en los resultados obtenidos en los valores de iPSS y 
APE, en población trabajadora española con el tipo de  

trabajo desempeñado y el nivel cultural o educativo de las 
personas participantes, considerando blue collar a los tra-
bajadores manuales y white collar a los trabajadores no 
manuales10,11; conceptos estos que ya se han utilizado en 
promoción de la salud para valorar patologías altamente 
prevalentes como las cardiovasculares y su riesgo de pade-
cerlas12, o en adicciones como con el consumo de alcohol13 o 
tabaco14.

Material y métodos

Participan en el estudio 620 trabajadores españoles mayores 
de 40 años, pertenecientes al sector servicios y selecciona-
dos de forma aleatoria durante el reconocimiento de vigi-
lancia de la salud periódico realizado en sus empresas. Para 
la aleatorización se seleccionó al primer y último trabajador 
que cada día cumplía con los criterios de selección. El tama-
ño muestral se determina para obtener una seguridad del 
95% y una precisión del 3% obteniéndose un valor de 615 
personas. En el periodo de estudio, enero de 2010 y diciem-
bre de 2011, a 658 varones mayores de 40 años se les realizó 
el reconocimiento médico, de ellos 29 tenían antecedentes 
de problemas prostáticos y 9 no aceptaron entrar en el estu-
dio, por lo que el tamaño final de la muestra fue de 620 
personas.

como criterios de selección se establecen: ser varón ma-
yor de 40 años, no estar en tratamiento por patología pros-
tática de tipo neoplásico o hiperplásico y aceptar participar 
en el estudio.

Se solicita el consentimiento informado para el uso epide-
miológico de los datos obtenidos y la aprobación de los co-
mités de Seguridad y Salud de sus empresas. 

Se realiza determinación de APE, valoración de sintoma-
tología de tracto urinario inferior mediante test validado 
(iPSS), determinación del tipo de trabajo desempeñado (blue 

collar/trabajadores manuales, white collar/trabajadores 
no manuales) y nivel de estudios (sin estudios/estudios pri-
marios, secundarios, universitarios). 

Se realiza tratamiento estadístico de los resultados, apli-
cando el test de ji cuadrada para la diferencia de proporcio-
nes y el test de la t-Student para las diferencias en los 
valores medios de edad, iPSS y APE según tipo de trabajo y 
nivel de estudios. 

Tabla 1 Valores medios de la muestra: edad, iPSS, APE

 Media DT ic 95% Mediana Rango

Edad 52.6 4.4 52.3-52.9 52 42-67

iPSS 5.1 4.7 4.7-5.5 3.5 0-29

APE 1.2 1.1 1.1-1.3 0.95 0.1-6.4

DT: desviación típica; IC: intervalo de conianza.

Tabla 2 características de la muestra: tipo de trabajo y 
nivel de estudios 

 n %

White collar* 337 54.4

Blue collar** 283 45.6

Sin estudios/primarios 149 24

Secundarios 310 50

Universitarios 161 26

* Trabajadores manuales. ** Trabajadores no manuales.
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Resultados

características de la muestra 
Seiscientos veinte trabajadores participantes, con una edad 
media de 52.6 años, valor medio de iPSS 5.1 y APE 1.2 (tabla 1). 
Trescientos treinta y siete son white collar y 283 blue collar. 
ciento cuarenta y nueve no tienen estudios o estos son prima-
rios, 310 secundarios y 161 universitarios (tabla 2).

cuatrocientos ochenta y cuatro trabajadores tienen sínto-
mas leves de TUi (iPSS 0-7), 131 síntomas moderados (iPSS 
8-19) y 5 severos (IPSS ≥ 20). Quinientos noventa y seis tie-
nen cifras de APE consideradas normales (< 4) y 24 presen-
tan cifras elevadas (≥4) (tabla 3).

Estudio de correlaciones
no se observan diferencia en cuanto a la edad, el tipo de 
trabajo y el nivel de estudios (p>0.05), sí en cuanto a los 
valores de iPSS y el tipo de trabajo (p<0.05), aunque no por 
el nivel estudios; sí se observan diferencias estadísticamen-
te signiicativas en los valores de APE y el tipo de trabajo y 
también en el nivel de estudios (p<0.05) (tabla 4)

la catalogación de los valores de severidad del iPSS según 
el tipo de trabajo y el nivel de estudios, es estadísticamente 
signiicativa. Se aplica el test de ji cuadrada para ver la di-
ferencia de proporciones (tabla 5).

la catalogación de los valores de APE considerados como pa-
tológicos (≥ 4) es estadísticamente signiicativa para el nivel de 
estudios (p<0.05), pero no para el tipo de trabajo (tabla 6).

Discusión

la Medicina del Trabajo como especialidad preventiva tiene 
su base legislativa en la ley de Prevención de Riesgos labo-
rales de 199515 y en el Reglamento de los Servicios de Pre-
vención en 199716. las funciones del médico del trabajo 
dentro de un servicio de prevención se incluyen en el pro-
grama de la especialidad de Medicina del Trabajo (aprobado 
en el año 2005), y constan también de otras recomendacio-
nes internacionales a cargo de la oiT (recomendaciones 
161, 171) y de la oMS, recogidas en buena parte en la direc-
tiva Marco 89/391/CEE17.

El Servicio de Prevención de una empresa, donde se en-
cuentra incorporada la Medicina del Trabajo, “es un conjunto  

de medios humanos y materiales necesarios para realizar 
actividades preventivas a in de garantizar la adecuada pro-
tección de la seguridad y la salud de los trabajadores, ase-
sorando y asistiendo para ello al empresario, a los 
trabajadores y a sus representantes y a los órganos de re-
presentación especializados”. El RD 39/97, en art. 37, enu-
mera las funciones de nivel superior, entre las que se 
incluyen las del médico del trabajo, y en el apartado 3 reco-
ge las actuaciones especíicas en el ámbito de la vigilancia 
de la salud. Esta es la actividad principal y más conocida, 
motivado quizás por la histórica actuación que se venía rea-
lizando desde antes de la publicación de la ley. Pero junto 
con esta actividad, se incluye la promoción de la salud y, en 
el área asistencial, el diagnóstico, tratamiento y seguimien-
to de las enfermedades comunes, reconduciendo el proceso 
al nivel asistencial que corresponda; por tal motivo la pato-
logía prostática es una actividad prioritaria, considerando 
que la edad laboral actualmente es hasta los 65 años y dicha 
patología tiene una alta prevalencia en este grupo de traba-
jadores.

las enfermedades prostáticas podrían ser diagnosticadas 
inicialmente por el médico del trabajo de un servicio de 
prevención, siempre que se disponga de medios materiales 
para ello, especialmente en lo que atañe a la HBP como 
enfermedad altamente prevalente y al diagnóstico precoz 
del caP, siempre partiendo de una actuación coordinada con 
la atención especializada, lo que justiica la necesidad de 

Tabla 3 Reparto según valores de iPSS y de APE en la muestra 

 n %

iPSS* leve 484 78.1

Moderado 131 21.1

Severo 5 0.8

APE** normal 596 96.1

Elevado 24 3.9

* IPSS: 0-7 leve, 8-19 moderado, ≥ 20 severo. ** APE: elevado a 
partir de 4.

Tabla 4 correlaciones entre iPSS, APE y el tipo de trabajo y 
el nivel de estudios 

  Media DT ic 95%  p*

Edad Blue collar 52.3 4.3 51.8-52.8 > 0.05

White collar 52.9 4.5 52.4-53.4

Primarios 53.2 4.5 52.5-53.9 > 0.05

Secundarios 52 3.9 51.6-52.4

Universitarios 53.2 5.1 52.4-54

iPSS Blue collar 4.1 4.7 3.6-4.6 < 0.05

White collar 5.9 4.6 5.4-6.4

Primarios 5.4 4.9 4.6-6.1 > 0.05

Secundarios 4.8 4.4 4.3-5.3

Universitarios 5.4 5.1 4.7-6.2

APE Blue collar 1.1 0.9 1-1.2 < 0.05

White collar 1.3 1.3 1.2-1.4

Primarios 1.9 1.8 1.6-2.2 < 0.05

Secundarios 1 0.8 1-1.1

 Universitarios 0.8 0.6 0.7-0.9  

*p<0.05: estadísticamente signiicativa; DT: desviación típica; 
IC: intervalo de conianza.
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tener sistematizados los criterios respecto a cuándo un pa-
ciente con patología prostática debe ser remitido al urólo-
go. Esta actuación coordinada ya está establecida y 
protocolizada con los especialistas de medicina de familia y 
atención primaria, siendo por el contrario un aspecto deici-
tario en la especialidad de Medicina del Trabajo.

En CaP, de todos los factores de riesgo, los que se han 
demostrado con mayor evidencia (nivel de evidencia B) son: 
la asociación causal con antioxidantes (vitamina E, licopeno 
y selenio), fertilizantes usados en el medio rural, sobrepe-
so, bajo consumo de frutas, y alto consumo de calcio, grasas 
y carnes. igualmente, en el medio laboral se ha demostrado 
la relación con la exposición a cadmio18,19, herbicidas y pes-
ticidas utilizados en agricultura, radiaciones ionizantes, ex-
posición a agente naranja, radiación ultravioleta y 
sustancias minerales utilizadas en la fabricación de neumá-
ticos y baterías20.

De todas las técnicas de cribado, la que se ha demostrado 
de mayor utilidad es la determinación en sangre del APE, 
con una sensibilidad del 84.5% y una especiicidad del 98%, 
frente al tacto rectal con una sensibilidad del 69% y una es-
peciicidad del 92%. Si bien varía con la edad, se comporta 
como un indicador de extensión tumoral y a nivel mundial 
son diferentes las Asociaciones, de notable prestigio, que 
recomiendan el screening para el caP (determinación de 
APE) a partir de los 50 años. Entre ellas, caben destacar: 

American Cancer Society (AcS), American Urological Asso-

ciation (UAU) y Preventive Services Task Force (USPSTF, 
U.S.).

con estos antecedentes, desde una parte importante de 
los servicios de prevención y salud laboral de las empresas, 
se ha incluido la determinación del APE como parte del re-

conocimiento médico periódico (vigilancia de la salud), que 
se les realiza a los trabajadores varones mayores de 45 
años.

Existen gran cantidad de estudios clínicos realizados des-
de la atención primaria y desde la urología sobre la utilidad 
de los valores de iPSS y APE en la detección, control y segui-
miento de las patologías prostáticas, así como de la concor-
dancia de sus valores y su validez para establecer protocolos 
estandarizados de actuación21, patrones que son aplicados tam-
bién en Medicina del Trabajo, si bien sin haberse estableci-
do coordinación formal entre esta especialidad y las demás 
y, a pesar del alto número de trabajadores a los que se rea-
liza este seguimiento regular, constituyendo por ello un as-
pecto deficitario en la cadena sanitaria donde la salud 
laboral se encuentra incluida en la Salud Pública.

El médico del trabajo tiene acceso en el desarrollo de sus 
actividades preventivas o asistenciales a información espe-
cíica relacionada con exposiciones ocupacionales y, como 
en el trabajo que aquí se presenta, a los aspectos relaciona-
dos con las tareas desempeñadas en su puesto de trabajo o 

Tabla 5 catalogación de los valores de severidad del iPSS, según tipo de trabajo y nivel de estudios

 leve Moderado Severo Χ²* p**

 n % n % n %   

Blue collar 234 82.7 44 15.5 5 1.8 15.1 0.0005

White collar 250 74.2 87 25.8 0 0

Primarios 100 67.1 47 31.6 2 1.3 16.1 0.0029

Secundarios 258 83.2 50 16.1 2 0.7

Universitarios 126 78.3 34 21.1 1 0.6   

* χ²: ji cuadrada. ** p<0.05: estadísticamente signiicativa

Tabla 6 catalogación de los valores de severidad del APE según tipo de trabajo y nivel de estudios

normal Elevado Χ²* p**

 n % n %   

Blue collar 276 97.5 7 2.5 2.7 0.09

White collar 320 95 17 5

Primarios 129 86.6 20 13.4 48.6 < 0.0001

Secundarios 306 98.7 4 1.3

Universitarios 161 100 0 0   

* χ²: ji cuadrada. ** p<0.05: estadísticamente signiicativa.
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con el nivel educacional de los trabajadores. Si bien estos 
aspectos han sido menos tratados, si han sido valorados en 
riesgo cardiovascular y en adicciones a tabaco o alcohol,  
en lo que se han denominado trabajadores de cuello blanco-
no manuales (white collar) y de cuello azul-manuales (blue 

collar), valorando el tipo de trabajo y su inluencia en de-
terminadas patologías. 

La concordancia de resultados aquí obtenida indica una 
tendencia en la inluencia de estos aspectos concretos con 
patología prostática, si bien deberán ser confirmados  
con estudios en mayor muestra de trabajadores y deta-
llando aspectos más especíicos relacionados con el tipo de 
trabajo. Esto mismo ocurre con el nivel formativo o socio-eco-
nómico, donde los datos obtenidos parecen indicar una ten-
dencia a repercutir en estas patologías. Existen estudios 
publicados sobre la inluencia de los aspectos socioeconómi-
cos y raciales en relación con patologías del tracto urinario 
inferior22,23, pero no con estos aspectos laborales  
considerados en este trabajo, por lo que sería aconsejable con-
tinuar en esta línea de trabajo, ampliando el colectivo  
de trabajadores o matizando aspectos especíicos que per-
mitan corroborar la tendencia aquí observada.

En cualquier caso, la Medicina del Trabajo puede y debe 
aportar su colaboración en las campañas preventivas que se 
inicien desde los diferentes niveles asistenciales y, especial-
mente desde Salud Pública, así como incluirse en los pro-
tocolos de actuación coordinada que ya se están estableciendo 
con gran eicacia, junto con otras especialidades de nivel 
primario y donde la Salud laboral puede incorporar informa-
ción de interés no accesible desde otros niveles asistenciales,  
con beneicio mutuo y optimización de los recursos disponi-
bles.

Financiamiento
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