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RESUMEN 

Objetivo: El presente estudio fue realizado con el objetivo de determinar los 

factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años atendidos en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, 2017- 2018. 

 

Material y métodos: Se utilizó las 128 historias clínicas de las cuales  

fueron 44 pacientes como casos y 88 historias clínica como controles del 

Hospital San Juan de Lurigancho, es un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo, con un nivel de investigación correlacional, tipo casos y 

controles, para el procesamiento de datos  se utilizó el programa SPSS 

versión 22.0. 

 

Resultados: Se encontró que la edad mayor o igual a 60 años es un factor 

para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata (OR=4,121; IC=1,861-

9,125; P=0,000), así mismo la Herencia Familiar (OR=2,857 IC=1,233-6,622 

P=0,012) y la diabetes (OR=4,995 IC=1,347-6,663 P=0,006) son factores de 

riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata. No se 

estableció asociación significativa el ejercicio física (p=0,796), consumo de 

alcohol (p=0,832), y obesidad (p=0,473). 

 

Conclusiones: Los factores edad, factor hereditario y la diabetes que 

pertenece a los factores metabólicos se encontró mayor riesgo para el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata, los pacientes que tuvieron 

factores de riesgo relacionados con estilo de vida como ejercicio físico, y 

consumo de alcohol y la obesidad de los factores metabólicos tuvieron 

menos riesgo de desarrollar hiperplasia benigna de prostata. 

 

Palabras claves: hiperplasia benigna de próstata, herencia familiar, ejercicio 

físico, obesidad, diabetes 
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ABSTRACT 

Objective: The present study was carried out with the objective of 

determining the risk factors for the development of benign prostatic 

hyperplasia in patients over 50 years of age treated at the San Juan de 

Lurigancho Hospital, 2017-2018. 

 

Material and methods: We used the 128 clinical histories of which 44 

patients were cases and 88 clinical records as controls of the Hospital San 

Juan de Lurigancho, is an observational, analytical, cross-sectional, 

retrospective study, with a level of correlational research, type cases and 

controls, the SPSS program version 22.0 was used for data processing. 

 

Results: Age greater than or equal to 60 years was found to be a factor in 

the development of benign prostatic hyperplasia (OR = 4.121, CI = 1.861-

9,125, P = 0.000), as well as Family Inheritance (OR = 2.887 IC. = 1,233-

6,622 P = 0,012) and diabetes (OR = 4,995 CI = 1,347-6,663 P = 0,006) are 

risk factors for the development of benign prostatic hyperplasia. No 

significant association was established by physical exercise (p = 0.796), 

alcohol consumption (p = 0.832), and obesity (p = 0.473). 

 

Conclusions: The factors age, hereditary factor and diabetes that belongs to 

the metabolic factors were found higher risk for the development of benign 

prostatic hyperplasia, patients who had risk factors related to lifestyle as 

physical exercise, and alcohol consumption and the obesity of the metabolic 

factors had less risk of developing benign prostatic hyperplasia. 

 

Key words: benign prostatic hyperplasia, family inheritance, physical 

exercise, obesity, diabetes 
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INTRODUCCIÓN 

Hoy en día a aumentado la prevalencia de hiperplasia benigna de próstata 

en adultos mayores de 50 años las investigaciones se están direccionando 

en determinar nuevos factores de riesgo que se están investigando como el 

sedentarismo, la consumo de comidas hiperprotéicas, obesidad, diabetes, 

problemas cardiológicos e hipertensión arterial, poca actividad física, el 

consumo de alcohol que se están asociando al desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata1,2,3,4,5,6. Es por esto que es relevante evaluar los factores 

de riesgo que afectan a los pacientes que son atendidos en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, adaptando el presente estudio a la realidad de esta 

población. Se revisó las historias clínicas de los pacientes que acudieron al 

servicio de Urología del Hospital San Juan de Lurigancho1,2,3,4,5,6.  

 

En el primer capítulo, se realiza y redacta el planteamiento del problema, la 

formulación del problema, la justificación, los objetivos y el propósito de la 

investigación. 

En el segundo capítulo, se aborda los aspectos relacionados a los 

antecedentes, la definición del procedimiento, las principales 

complicaciones, las variables y definiciones operacionales utilizadas en el 

estudio. 

En el tercer capítulo, se da a conocer el tipo de estudio, población y muestra; 

así como también la técnica, diseño y recolección de datos para obtener 

resultados. 

En el cuarto capítulo, se presenta los resultados obtenidos, además se 

realiza la discusión en la cual se compara los resultados con respecto a los 

antecedentes descritos. 

En el quinto capítulo, se realiza las conclusiones principales de acuerdo a los 

objetivos y recomendaciones. 
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CAPÍTULO I: EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del Problema 

La hiperplasia prostática benigna es una condición en los hombres en la cual 

la glándula prostática está agrandada y no es cancerosa1,2,3,4,5,6. La 

hiperplasia prostática benigna es el problema de la próstata más común en 

hombres mayores de 50 años1,2,3,4,5,6. En Estados Unidos en el 2010 hubo 

hasta 14 millones de hombres que presentaron síntomas del tracto urinario 

inferior producida por hiperplasia prostática benigna1,2,3,4,5,6. 

 

La hipertrofia benigna de próstata tiene una prevalencia incrementada en 8% 

en hombre mayores de 30 años diagnosticada histológicamente y en 

varones mayores que tienes más de 50 años presentaron prevalencias 

mayores de 45% y en varones de más de 80 años presentaron una 

prevalencia mayor de 85%1,2,3,4,5,6. 

 

Los factores de riesgo para desarrollar hiperplasia benigna de próstata 

tienen origen multicausal, las probabilidades de padecer la enfermedad 

aumentan con la edad, así el volumen de la próstata aumenta con la edad y 

por lo tanto los adultos mayores presenta una tasa de crecimiento de la 

próstata de 2% a 2,5%  además se observó una prevalencia histológica a la 

edad de 60 años de 50% y a los 90 años de 80%, son la edad y el estado 

hormonal, la diabetes que por su condición de cronicidad producen un 

aumento del volumen de la próstata, la hiperplasia benigna de próstata 

clínica y quirúrgica7,8,9,10,11. La obesidad como factor de riesgo está 

relacionada con el aumento de la adiposidad y el incremento del volumen de 

la próstata7,8,9,10,11. 

 

En la actualidad el tratamiento está enfocado en el manejo y tratamiento de 

los sintomatología pero al investigar nuevos factores de riego se está 

comenzando a enfocar en la prevención de factores de riesgo que se 
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pueden prevenir y modificar, es por este motivo que nace la inquietud de 

realizar este trabajo identificando los factores de riesgo que producen 

hiperplasia benigna de próstata en la población atendida del Hospital San 

Juan del Lurigancho que no son conocidos por el servicio de 

urología10,11,12,13,14. 

 

1.2. Formulación del Problema 

 

1.2.1. General  

 

¿Cuáles son los factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018? 

 

1.2.2. Específicos 

 

 ¿Cuáles es el factor edad para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018? 

 ¿Cuáles son los factores hereditarios para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 

años atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-

2018? 

 ¿Cuáles son los factores de estilo de vida para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 

años atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-

2018? 

 ¿Cuáles son los factores metabólicos para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 
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años atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-

2018? 

1.3. Justificación 

 

1.3.1. Justificación teórica: En la actualidad la hiperplasia benigna de 

próstata está enfocada en aliviar los síntomas de los pacientes y no en los 

factores que causan la enfermedad, en el presente trabajo se estudió los 

factores de riesgo como la edad y la herencia familiar para identificarlos en la 

población varón del Hospital San Juan de Lurigancho que no ha sido 

estudiada además se hace énfasis en factores de riesgo que son 

modificables , prevenibles que son poco investigados, que están en debate, 

como ejercicio físico y consumo de alcohol, obesidad y diabetes mellitus.  

1.3.2. Justificación práctica: Este trabajo identificó los factores de riesgo 

característicos de la población atendida en el Hospital San Juan de 

Lurigancho, como es una enfermedad multifactorial se propondrá realizar 

charlas, campañas de prevención y promoción de la salud relacionados con 

factores de riesgo que son factibles de modificarse y prevenibles como los 

ejercicio físico y consumo de alcohol, obesidad y diabetes mellitus así lograr 

disminuir su prevalencia.  

1.3.3. Justificación metodológica: El presente trabajo es un aporte de 

conocimiento e incentivo para realizar nuevas investigaciones causales y 

estrategias en el futuro sobre la hiperplasia benigna de próstata en el campo 

de la urología y salud Pública para lograr conciencia en la población sobre 

esta enfermedad que aqueja a los varones y lograra disminuir su 

prevalencia. 

1.3.4. Justificación económica social: Mediante la promoción y prevención 

los factores de riesgo en este grupo poblacional disminuiremos la 

prevalencia de la hiperplasia benigna de próstata como consecuencias de la 

educación a la población, así también se disminuirá la inversión económica 
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por parte del paciente en medicamentos para su tratamiento, en consultas 

urológicas, exámenes auxiliares y en cirugía. 

 

1.4. Delimitación del Área de estudio 

 

 Delimitación espacial: Servicio de urología del Hospital San Juan de 

Lurigancho (Lima-Perú). 

 Delimitación temporal: Periodo 01 de enero del 2017 hasta el 31 de 

diciembre del 2018. 

 Delimitación social: Varones mayores o iguales de 50 años atendidos 

en el servicio de urología. 

 Delimitación conceptual: Investigar las causas del desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata.  

 

1.5. Limitaciones de la investigación 

 

El estudio que se realizó para la población atendida en el Hospital San Juan 

de Lurigancho no es válida para poblaciones de otros Hospitales. 

 

1.6. Objetivos 

 

1.6.1. General 

 

Determinar los factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna 

de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, 2017- 2018. 
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1.6.2. Específicos 

 

 Identificar el factor edad para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, 2017-2018.  

 Determinar los factores hereditarios para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

 Determinar los factores de estilo de vida para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

 Determinar los factores metabólicos para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-1028. 

 

1.7. Propósito  

Se tiene como propósito determinar  los factores de riesgo para el desarrollo 

de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores o iguales de 50 

años en el Hospital San Juan de Lurigancho durante el periodo 2017 – 2018. 

Al revisar los antecedentes se identificó los factores que son más frecuentes 

proponiéndose la edad, herencia familiar, ejercicio físico, consumo de 

alcohol, obesidad y diabetes. 

Además es relevante para realizar acciones preventivas promocionales y así 

disminuir la prevalencia de pacientes con hiperplasia benigna de próstata 

para evitar cirugías, mala calidad de vida y complicaciones quirúrgicas. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes Bibliográficos 

2.1.1. Internacionales 

Chaudhary et al. (2018), presentó un estudio de casos y controles sobre 

“asociación de alopecia androgenética con Hiperplasia Prostática Benigna” 

realizado en Nepal, de entre 176 pacientes, 120 (68,18%) tenían alopecia 

androgenética de grado III de Hamilton-Norwood y 56 (31,82%) tenían 

alopecia androgenética de grado IV-VII. En ambos grupos, 140 (79,55%) 

casos y 93 (79,49%) controles tenían una edad <35 años respectivamente. 

La historia familiar de alopecia androgenética estuvo presente en 108 

(61,36%) casos y 2(1,71%) controles. Esta observación fue estadísticamente 

significativa con OR = 89.61 (IC del 95%: 23,67-339,29). Tres (1,7%) casos y 

ninguno de los controles tenía un volumen de próstata> 30 ml. Diecisiete 

(9,66%) casos y 4 (3,42%) controles fueron clasificados como IPSS 

moderadamente / severamente sintomáticos. Se observó una asociación 

estadísticamente significativa entre los antecedentes familiares y el inicio 

temprano de la pérdida de cabello (<35 años) en un hermano o padre 

varones se concluyó que no hay “asociación entre la enfermedad y alopecia 

androgénica”15. 

 

 

Nugroho et al. (2017), realizó un estudio analítico en Indonesia: un estudio 

de casos y controles en Indonesia, sobre 640 varones entre los años 2010-

2012 que ingresaron con “el diagnostico de agrandamiento de próstata 

benigna además de ser evaluados por su volumen de la próstata mediante 

ecografía trans-rectal y los niveles de glucosa. Tuvieron como resultados 

que el volumen de la próstata fue significativamente mayor en el grupo de 

hiperglucemia en comparación con los de no hiperglucemia en todos los 

subgrupos según la edad (en décadas)”. El Odds Ratio (OR) en pacientes 
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con hiperglucemia fue de 2.25 (IC del 95%: 1.23-4.11). Por la prueba no 

paramétrica de Spearman, obtuvo el Grupo 1 (P1) p = 0.000 y r = 0.669, el 

grupo 2 (P2) obtuvo p = 0.000 y r=0.672, el grupo 3 (P3) obtuvo p=0.000 yr 

=0.415 lo que implicaba una fuerte asociación positiva se concluyó que la 

glucemia alta y el “aumento de tamaño de la próstata se asociaron con gran 

significancia en pacientes con agrandamiento de la próstata benigno es así 

que la hiperglucemia se convirtió en un factor de riesgo relevante”16. 

 

 

Kyung et al. (2017), presentó en Corea”, un estudio donde se evaluó la 

relación entre los cambios en el peso seleccionaron población adulta y se 

obtuvo de 1,088 hombres adultos mayor o igual a los 40 años de edad la 

mediana de cambio fue de un volumen prostático de 1,3cc por año 

expresada como tasa de crecimiento de 6,2% anual. Durante los 5 años, la 

mediana de los cambios de volumen prostático fue de 1.3 cc / año, lo que 

corresponde a una tasa de crecimiento promedio de 6.2% / año. “Por análisis 

de regresión lineal multivariable, el cambio en el peso se asoció 

significativamente con el crecimiento de la próstata (p <0.01) después de 

ajustar la edad, el volumen prostático inicial y el IMC inicial. El crecimiento 

de la próstata y los cambios de peso se correlacionaron en hombres obesos 

(IMC inicial ≥ 25 kg / m2) [OR=0,150 95% intervalo de confianza (IC), 0,425 

a 1,557, p <0,01] pero no en los hombres no obesos (IMC inicial <25 kg / 

m2) [0.054 IC 95%, -0.176 a 0. 858, p = 0.20]”. Los pacientes con síndrome 

metabólico recientemente desarrollado mostraron un mayor crecimiento de 

la próstata en comparación con aquellos que no tenían síndrome metabólico 

[6.796 IC del 95%, 1.599 a 12.003, p = 0.01], “concluyeron que los cambios 

en el peso, la circunferencia de la cintura y el síndrome metabólico recién 

diagnosticado afectaron la tasa de crecimiento de la próstata durante 5 años 

por el contrario reducir el peso y controlar el síndrome metabólico podría 

disminuir la tasa de crecimiento de la próstata”17. 
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Yasein et al. (2017), realizó un Estudio transversal sobre “prevalencia y 

determinantes de la hiperplasia prostática benigna” en varones que asisten a 

clínicas de atención primaria de salud en el Complejo Médico Militar King, 

Arabia Saudita, durante el período junio y julio de 2016 mediante recolección 

de datos se incluyeron todos los pacientes masculinos mayores o iguales a 

30 años de los cuales se aceptaron 300 pacientes se tuvo como resultado 

que una “prevalencia significativamente mayor entre los grupos de edad de 

60 años o más (64,3%) y los hombres de raza negra (52,9%)”. “La 

hiperplasia prostática benigna se notificó menos entre los hombres que 

practican relaciones sexuales dos veces por semana o más (39.6%). 

Trastornos del sueño (OR = 2,66; IC 95%; 1,13–6,24), tabaquismo (OR = 

3,04; IC 95%; 1,87–4,97), antecedentes familiares positivos de hiperplasia 

prostática benigna (OR = 3.53; IC 95%; 1,74-7,15) , obesidad (OR = 2,18; IC 

95%; 1,36-3,48), diabetes (OR = 5,41; IC 95%; 3,26–8,95), hipertensión (OR 

= 2,24; IC 95%; 1,38–3,63), enfermedades cardíacas (OR = 2,36; IC 95%; 

1,23– 4,51), dislipidemia (OR = 1,92; IC 95%; 1,20–3,08), fueron factores 

que se asociaron significativamente con la presencia de hiperplasia 

prostática benigna”. Por otro lado, la práctica de actividad física (OR = 0,40; 

IC 95%; 0,24–0,66), ingesta de verduras (OR = 0,54; IC 95%; 0,33–0,88) y 

ingesta de frutas (OR = 0,49; IC 95%; 0,30–0,79), “fueron factores que 

disminuyeron significativamente el riesgo de hiperplasia prostática benigna. 

Concluyeron que la hiperplasia prostática benigna es una enfermedad de 

alta prevalencia en los hombres”. Los factores que potencialmente aumentan 

el riesgo de hiperplasia prostática benigna fueron; edad, antecedentes 

familiares positivos, piel negra, tabaquismo, obesidad, diabetes mellitus, 

enfermedades cardíacas, hipertensión y dislipidemia. Los factores que 

potencialmente disminuyen el riesgo de hiperplasia prostática benigna 

fueron; práctica más frecuente del sexo, práctica de la actividad física y 

mayor consumo de verduras y frutas18. 
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Misnadin et al. (2016), presentó un estudio analítico observacional con 

estructura de casos y controles sobre “factores de riesgo asociados con la 

hiperplasia de próstata, este estudio tuvo como objetivo determinar los 

factores de riesgo relacionados a la edad, el tabaquismo, el consumo de 

alcohol, el ejercicio físico, el colesterol y la diabetes mellitus relacionados a 

los casos de hiperplasia de próstata” en el Hospital Kupang Prof.Dr. W. Z. 

Johannes en Indonesia, tuvo como resultados que el riesgo asociado a los 

factores de riesgo era la edad (OR = 12,63 ; 95% IC = 2,60 a 61,37; p 

<0,001), fumar (OR = 3,52; 95% IC = 1,27 a 9,7; p = 0,026), ejercicio físico 

(OR = 3,38; IC del 95% = 1,25 a 9,16; p = 0,014) y nivel de colesterol (OR = 

3,88; IC del 95% = 1,41 a 10,66; p = 0,007). No hubo asociación con el 

consumo de alcohol (OR = 1,33; IC del 95% = 0,47 a 3,78; p = 0,595) y 

diabetes mellitus (OR = 0,88; IC del 95% = 0,32 a 2,39; p = 0,798). 

Concluyeron que hay aumentar los esfuerzos de prevención, como la 

detección precoz de la socialización de antígenos específicos de próstata y 

las enfermedades no transmisibles como prevención en el futuro19. 

 

Putra et al. (2016), publicó un estudio analítico observacional sobre la 

“relación de la edad, antígeno prostático específico y volumen de próstata en 

Indonesia fueron escogidos pacientes que eran varones con una edad 

mínima de 40 años con queja principal de síntomas del tracto urinario inferior 

o retención urinaria, se incluyó 1638 pacientes tuvo como resultados una 

diferencia estadísticamente significativa en PSA (P ¼ 0.03) y volumen de 

próstata (P <0.0001) entre los grupos de edad. La correlación global entre 

edad, PSA y PV fue: i). Edad y volumen de próstata (r = 0.12, P <0.0001); ii). 

Edad y PSA (r ¼ 0.07, P ¼ 0.008); iii). PSA y volumen de próstata (r = 0.26, 

P <0.0001). Análisis de subgrupos en términos de uso de catéter 

permanente versus sin: i). Edad 66.09 ± 8 años versus 65.38 ± 7.66 años (P 

¼ 0.158); ii). PSA 4.93 ± 2.62 ng / mL versus 4.68 ± 2.82 ng / mL (P ¼ 

0.038); iii). volumen de próstata 47.58 ± 21.33 mL versus 41.43 ± 20.55 mL 
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(P <0.0001). La correlación entre edad, PSA y volumen de próstata en 

pacientes fue similar en pacientes con y sin catéter permanente. “El artículo 

concluye que los hombres indonesios con Hiperplasia benigna de próstata 

probada mediante biopsia, tanto el volumen de próstata como el PSA 

aumentaron con el envejecimiento. El volumen de la próstata se correlacionó 

significativamente con el PSA y la variabilidad de las etnias en indonesia”20. 

 

Wolin et al. (2015), presentó un estudio de ensayo clínico  sobre la “actividad 

física y resultados relacionados con la hiperplasia prostática benigna y 

nicturia”, el estudio se realizó  desde 1993 a 2001. 76,705 hombres fueron 

reclutados del ensayo de detección de cáncer de próstata, pulmón, 

colorrectal y ovario realizado en 10 centros de detección en los Estados 

Unidos. "Se asoció débilmente positivamente con varios resultados 

prevalentes relacionados con la enfermedad y se asoció fuerte e 

inversamente con la prevalencia de la nicturia”. En los análisis de incidentes, 

la actividad física solo se asoció con la nicturia. Los hombres que reportaron 

actividad física fueron 13% menos propensos (IC: 95%, 2%–22%) a reportar 

nicturia y 34% menos propensos (IC: 95%, 15%–49%) a reportar nicturia 

severa en comparación con hombres que no reportaron actividad física. “Se 

concluyó que las asociaciones fueron similares para los hombres con y sin 

resultados adicionales relacionados con la enfermedad”21. 

 

Lee et al. (2015), presentó un trabajo analítico transversal se investigó el 

estudio sobre la actividad física en sujetos con prevención de hiperplasia 

prostática benigna se seleccionó 582 individuos mayores de 40 años de un 

total de 779 sujetos reclutados de  la ciudad de Gyeonggi, Yangpyeong, 

Corea del Sur, durante agosto de 2009 a agosto de 2011 realizado por el 

Departamento de Urología, Facultad de Medicina de la Universidad de 

Hanyang  se seleccionaron siete variables estadísticamente significativas 

para actividad física. Entre los 582 sujetos seleccionados, “114 fueron 
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diagnosticados con la enfermedad. La edad media fue de 62.94 ± 0.43 años 

en el grupo sin enfermedad y de 68.60 ± 0.80 años en el grupo con 

enfermedad”. En este estudio, la edad se asoció estadísticamente con la 

BPH (P <0,001) El ejercicio regular (valor de p de 0,009; OR: 1,12; IC del 

95%: 0,66 a 1,88), la frecuencia del ejercicio, el tiempo sedentario, el tiempo 

no sedentario, el tiempo libre actividad física (equivalente metabólico, hora / 

semana) no se asociaron estadísticamente con el volumen de la próstata, 

pero el tiempo sedentario (hora / día) fue el único factor que mostró una 

asociación significativa en el Modelo multivariable, incluyendo una relación 

de efecto lineal se obtuvo como resultados que los sujetos con niveles más 

bajos de tiempo sedentario (4,5–7 hr / día) tuvieron un riesgo 

significativamente más bajo de hiperplasia prostática benigna que aquellos 

con un tiempo sedentario más alto (> 7 h / día) (OR, 1,72; IC del 95%, 0,96 

3,09) (P para la tendencia = 0,05). Se concluyó y demostró que “reducir el 

tiempo de sedentarismo podría tener un efecto protector”. Se necesitan más 

estudios prospectivos con un tamaño de muestra más grande para evaluar el 

impacto de reducir el tiempo de sedentarismo en el riesgo de Hiperplasia 

benigna de próstata22. 

 

Afroz et al. (2015), presentó un estudio transversal que se realizó en el 

Departamento de Bioquímica, Dhaka Medical College, Dhaka en Bangladesh 

de 100 sujetos se tomó como “primer grupo a 50 pacientes enfermos y cómo 

segundo grupo a 50 adultos aparentemente sanos de la misma edad, se 

obtuvo como resultados El síndrome metabólico fue significativamente más 

frecuente en los pacientes enfermos que en los individuos sanos (72% vs 

38%, p = 0,001)”. La media ± desviación estándar de la glucosa plasmática 

en ayunas y los triglicéridos séricos fue significativamente mayor en el grupo 

I que en la del grupo II (5,7 ± 0,6 mmol / l frente a 5,13 ± 0,97 mmol / l, p = 

0,001; y 191,3 ± 33,9 mg / dl frente a 159,2 ± 45.5 mg / dl, p = 0.001, 

respectivamente). “El porcentaje de sujetos con presión arterial alta, 
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triglicéridos séricos elevados y HDL-C sérico bajo fue significativamente alto 

en pacientes enfermos (grupo I) que en individuos sanos del grupo II (PA: 

72% VS 44%, p = 0.005, triglicéridos: 90% vs 54%, p = 0.001, HDL-C: 72% 

VS 54%, p = 0.001). Y se propone realizar investigaciones de rutina para 

detectar patologías del síndrome metabólico para reducir el riesgo de 

enfermedad de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con hiperplasia benigna 

de próstata”23.  

 

Zhang et al. (2014), presentó un estudio analítico de casos y controles sobre 

el “impacto del síndrome metabólico en la hiperplasia prostática benigna en 

hombres chinos” de edad avanzada en el segundo Hospital de la 

Universidad Central del Sur en la ciudad Changsha en la república popular 

China, se “seleccionó a 401 pacientes ancianos se dividieron en el grupo sin 

o con síndrome metabólico para evaluar las asociaciones de síndrome 

metabólico y los componentes de síndrome metabólico con la hiperplasia 

benigna de próstata. El índice de masa corporal, la circunferencia de la 

cintura, la glucosa en ayunas, la hemoglobina glicosilada, los triglicéridos, la 

insulina en ayunas, la resistencia a la insulina evaluada mediante la 

evaluación del modelo de homeostasis fueron mayores y el colesterol de 

lipoproteínas de alta densidad fue más bajo en pacientes con hiperplasia 

benigna de próstata con síndrome metabólico que en aquellos sin síndrome 

metabólico. Los pacientes con síndrome metabólico mostraron un volumen 

de próstata significativamente mayor (p = 0,000) y una mayor duración de 

los síntomas del tracto urinario inferior (p = 0,006) que aquellos sin síndrome 

metabólico. El volumen de la próstata se correlacionó positivamente con el 

aumento del índice de masa corporal (p = 0,000), insulina en ayunas (p = 

0,001), el aumento de la insulina sérica y especialmente la resistencia a la 

insulina se consideran factores de riesgo para el agrandamiento de la 

próstata en hombres chinos de edad avanzada”24. 

 



 

 
 

25 
 

2.1.2. Nacionales 

 

Chávez et al. (2015), Presentó un estudio prospectivo transversal en la 

ciudad de Trujillo, Perú. Fueron 34 pacientes evaluados, se midió la 

circunferencia de cintura y cadera según el protocolo de la Organización 

Mundial de Salud en el preoperatorio y se registró el peso del adenoma 

prostático enucleado en sala de operaciones se obtuvo como resultados que 

la edad media de los participantes fue 70 años, el índice cintura cadera 

medio fue 0,99 además el peso medio del adenoma enucleado fue 54,38 g. 

Entre las variables Índice cintura cadera y peso de adenoma se encontró 

correlación inversa (r:-0,179); sin embargo esta correlación es débil (r2: 0,03) 

y no significativa (p: 0,312). Concluyeron que no se encontró correlación”25. 

 

2.2. Bases teóricas 

 

2.2.1. Definición 

 

Se presenta con el concepto de glándula prostática y su crecimiento 

histológico, que causa la obstrucción de la salida al flujo de la orina y se 

presenta con manifestaciones clínica denominados síntomas del Tracto 

Urinario Inferior además tiene relación directa con la edad5,26,27. Esta 

patología tiene mayor predominancia y  frecuencia en pacientes de mayor 

edad. Afectan a por lo menos uno de cada cuatro hombres que tienen 

edades mayores de 40 años5,26,27. 

 

Se produce una hiperplasia nodular no difusa que lesiona las regiones de 

transición periuretral de la próstata, también suele suceder que la hiperplasia 

se presenta de forma multinodular uniéndose para conformar adenomas. 

Clínicamente la enfermedad depende de la zona donde se ubican y forman 

los adenomas es así que los adenomas de la zona periuretral forman el 
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lóbulo medio en cambio los que conforman los lóbulos laterales están 

compuestos por adenomas de la región de transición. El lugar de 

localización del adenoma de próstata es más determinante  para producir el 

nivel de obstrucción que del tamaño del adenoma. Si en la zona de 

transición que conforma los lóbulos laterales está alojado el adenoma tiene 

que crecer a un tamaño muy grande para lograr con antelación la presión de 

la uretra y su obstrucción mientras que si el adenoma se cerca a la vejiga en 

la región periureteral que conforma  el lóbulo medio que a la expulsión de la 

orina se distorsiona28,29,30,31. Así la historia natural de la enfermedad de la 

“hiperplasia benigna de próstata” avanza lentamente por lo que hay 

adaptación del paciente a la enfermedad al no presentar síntomas a pesar 

que pueda producirse una grave oclusión. Produciéndose dos tipos de 

obstrucción por compresión o por distorsión al momento que la vejiga 

expulsa la orina por lo tanto durante el flujo de la orina la mecánica de 

compresión causa menos obstrucción que la distorsión28,29,30,31. 

 

2.2.2. Epidemiología  

 

Se estimó que cuando alcanzan la edad de 80 años aumenta a 

90%32,33,34,35,36. También se informó que los varones entre 40 a 49 años 

presentaron sintomatología del tracto urinario inferior entre  moderados a 

graves  en un 26% y aumento en el doble de porcentaje a la edad mayor de 

70 años32,33,34,35,36. Hay en la sintomatología del tracto urinario inferior una 

discordancia étnica ligera en una comparación total. El agrandamiento 

benigna de próstata  extrañamente pone en riesgo la vida de los hombres, 

pero si resulta importante el impacto que tiene en la calidad de vida en 

especial en el adulto mayor32,33,34,35,36. 
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2.2.3. Etiología 

 

Es controversial ya que no hay luces y son poco esclarecedoras en algunos 

puntos. La etiología molecular es poco conocida37. Pero las investigaciones 

tiene como eje primordial  el envejecimiento, pero también se han 

identificado varios factores de riesgo para el desarrollo del agrandamiento de 

próstata benigno. Estos incluyen  edad, genética, niveles de hormonas 

esteroideas, inflamación y factores de estilo de vida37. 

 

2.2.4. Factores de riesgo 

 

- Raza 

 

Los estudios observacionales que comparan a hombres negros, asiáticos y 

blancos han producido resultados variables38,39,40,41. Los estudios de 

hombres afroamericanos. Han observado un aumento en la zona de 

transición de la próstata y un volumen total en comparación con los hombres 

blancos. Algunos datos han sugerido una disminución del riesgo de 

agrandamiento benigna de próstata  clínica en Asia en comparación con los 

hombres blancos38,39,40,41. 

 

En el Estudio profesional estadounidense de salud masculina, los hombres 

de ascendencia asiática tuvieron menos probabilidades a someterse a una 

cirugía en comparación con los hombres blancos39,40,41,42,43,44. Los hombres 

negros tenían un riesgo similar a los hombres blancos en este estudio. En 

una muestra comunitaria de 2480 hombres en los Estados Unidos, los 

síntomas del tracto urinario bajo de moderados a graves fueron más 

comunes en los negros que en los blancos, y los negros tenían un mayor 

volumen de próstata en la zona de transición y total39,40,41,42,43,44. Sin 

embargo, existe evidencia de que las diferencias en el riesgo de síntomas 
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del tracto urinario bajo están más relacionadas con factores 

socioeconómicos como el ingreso y el seguro que con la raza39,40,41,42,43,44. 

 

Un estudio aplicó la puntuación de “síntomas de la Asociación Americana de 

Urología” a 289 hombres japoneses “con edades comprendidas entre los 40 

y los 79 años”, los hombres japoneses tenían puntuaciones de síntomas algo 

más altas que los hombres estadounidenses45,46,47,48,49. Sin embargo, un 

estudio de autopsia de hombres que vivían en Beijing y Shanghai encontró 

que la frecuencia de la HPB era similar a la de los países occidentales, 

aunque el cáncer de próstata era mucho menos común45,46,47,48,49. Ha habido 

resultados inconsistentes en los estudios sobre los efectos de diversos 

componentes dietéticos45,46,47,48,49. 

 

- Edad 

 

El proceso de envejecimiento implica cambios en la mitogénesis celular y la 

homeostasis hormonal en la glándula prostática, que luego se procederá a la 

aberración cromosómica y la apoptosis7,8,37,49,50. Los estudios de autopsia 

han observado una prevalencia histológica del 8%, 50% y 80% en las 

décadas 4, 6 y 9 de la vida, respectivamente. Además se sugiere una tasa 

de crecimiento de la próstata de 2% a 2.5% por año en adulto 

mayores7,8,37,49,50. El envejecimiento también se asocia con la inflamación y 

la enfermedad microvascular, que provocan isquemia y estrés oxidativo, lo 

que proporciona un entorno favorable7,8,37,49,50. 

 

- Herencia Familiar y Genética 

  

Un vínculo genético para la agrandamiento benigno de próstata clínica en 

hombres menores de 60 años se ha estudiado en los últimos años12,36. La 

evidencia sugiere que es una enfermedad hereditaria, posiblemente de 
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manera autosómica dominante12,36. Además, se dice que el factor genético 

es responsable de un aumento del riesgo del 72% en el desarrollo de 

síntomas del tracto urinario inferior moderados o graves en hombres de edad 

avanzada12,36. 

 

“Un análisis de casos y controles, en el que hombres menores de 64 años se 

sometieron a una cirugía para agrandamiento benigna de próstata, observó 

que los parientes y hermanos varones tenían un aumento de 4 y 6 veces, 

respectivamente”12,14,49. Estos investigadores estimaron además que el 50% 

de los hombres menores de 60 años sometidos a cirugía por hiperplasia 

benigna de próstata tenían una forma hereditaria de enfermedad.12,14,49 

 

- Dieta 

 

La ingesta alta de proteínas también pueden alterar sustancialmente los 

riesgos de BPH12,50,51. Para los macronutrientes, “el aumento de la ingesta 

total de energía, la ingesta total de proteínas ajustada a la energía, la carne 

roja, grasa, leche y productos lácteos, cereales, pan, pollo y almidón 

aumentan potencialmente los riesgos de la BPH clínica y la BPH, mientras 

que las verduras, frutas, poliinsaturadas los ácidos grasos, el ácido linoleico 

y la vitamina D disminuyen potencialmente el riesgo”12,50,51. 

 

- Obesidad  

 

“Los estudios han observado constantemente que el aumento de la 

adiposidad se asocia positivamente con el volumen de la próstata: cuanto 

mayor es la cantidad de adiposidad, mayor es el volumen de la 

próstata”9,52,53,54. El peso y la circunferencia de la cintura se han asociado 

positivamente con el volumen de la próstata en múltiples poblaciones de 

estudio diferentes”9,52,53,54. 
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“En el Estudio de envejecimiento longitudinal de Baltimore, cada aumento de 

1 kg / m2 en el IMC correspondió a un aumento de 0,41 ml en el volumen de 

próstata y los participantes obesos (IMC> 35 kg / m2) tuvieron un riesgo 3.5 

veces mayor de agrandamiento de la próstata en comparación con los no 

obesos (IMC <25 kg / m2) participantes”7. 

 

- Diabetes 

 

La diabetes diagnosticada por un médico, el aumento de la insulina sérica y 

la elevación de la glucosa en plasma en ayunas se han asociado con un 

aumento del tamaño de la próstata y un mayor riesgo de agrandamiento de 

la próstata10,55,56. 

 

Además la diabetes que está considerado como un factor potenciador que 

aumenta el riesgo de agrandamiento benigna de próstata ,10,55,56. 

 

- Consumo de Alcohol  

 

“El consumo moderado de alcohol también parece ser protector contra los 

resultados múltiples relacionados con la BPH”48,57. Un “metaanálisis de 19 

estudios publicados se observó hasta un 35% de disminución en la 

probabilidad de contraer BPH entre los hombres que bebían diariamente al 

contrario del estudio de envejecimiento masculino de Massachusetts, el 

riesgo no se vio alterado por el consumo de alcohol”48,57. 

 

2.2.5. Anatomía 

 

La próstata es la glándula masculina correspondiente a sus características 

sexuales58,59,60. Los nódulos hiperplásicos están compuestos principalmente 

por componentes estromales y, en menor grado, por células epiteliales; Las 
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mediciones estereológicas han revelado un aumento de cuatro veces en el 

estroma y un aumento de dos veces en los componentes glandulares58,59,60. 

En un estudio inmunohistoquímico, el estroma comprendía 62 por ciento del 

volumen, epitelio 15 por ciento y lúmenes glandulares 23 por ciento; la 

relación estromal-epitelial fue de 4.6. Anatómicamente la próstata se divide 

en 4 zonas58,59,60. 

- Próstata anterior: de naturaleza fibromuscular no contiene glándulas ( 

no participa en la patología prostática)13,56. 

- Próstata periférica o perineal: Su origen embriológico es endodérmico, 

con gran componente glandular y poco estroma, constituye el 70% de la 

próstata13,56. 

- Próstata transicional y periuretral, corresponde al 5% del tejido 

prostático, rodea a la uretra prostática y es la zona más afectada por la 

HPB13,56. 

- Zona Central corresponde al 24% de la próstata entre los cambios 

patológicos corresponde al 10% de adenocarcinomas prostáticos.13,56 

 

2.2.6. Fisiopatología 

 

Es imprescindible que para explicar la fisiopatología debe estar presente el 

envejecimiento vinculado a la presencia de células de Leydig en un 

adecuado funcionamiento para que se presente la enfermedad61-64. Por 

ejemplo un varón que inicia la enfermedad de hipogonadismo que no es 

tratado con andrógenos antes de los 40 años no presenta la enfermedad. Es 

probable que tenga origen multifactoriales61,62,63,64. 

 

Es en la región de transición que esta ubica en la sección periuretral donde 

se da inicio la hiperplasia, esta zona es influenciada por muchos factores 

que como consecuencia acontece el incremento en tamaño y número de las 
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células que se plasma por la multiplicación o muerte celular programada 

estromal y epitelial61,62,63,64.   

 

2.2.7. Manifestaciones clínicas 

 

La manifiesta clínicamente  se presenta como síntomas del tracto urinario 

inferior y que se generan en diversos grados pero algunos hombres con la 

enfermedad son asintomáticos12,36,65,66,67. 

 

Los síntomas se dividen en dos grupos, síntomas obstructivos o  irritativos, 

aunque es evidente que existe cierta superposición entre las dos categorías 

de síntomas65,66,67,68,69. En la actualidad la atención se preocupó  por los 

síntomas que manifiesta el paciente en la consulta, los síntomas se 

clasifican en dos grupos los irritativos (Polaquiuria, nicturia, urgencia, 

incontinencia urinaria) y obstructivos (debilidad del flujo urinario, chorro 

intermitente, vacilación, sensación de vaciamiento incompleto de la vejiga, 

esfuerzo para anular, goteo postmiccional) 65,66,67,68,69. 

 

2.2.8. Diagnóstico 

 

El diagnóstico es sintomático sean de almacenamiento, evacuación e 

irritativos  asociado estos a una historia clínica donde se debe indicar 

enfermedades anteriores y actuales, así como cirugía y traumas 

previos67,68,69,70,71,72,73,74. Además es obligatorio realizar un examen físico 

centrado, incluido en un examen rectar digital que nos indique una próstata 

no dilatada, firme y difusa67,68,69,70,71,72,73,74. Es necesario realizar un análisis 

de orina para descartar otros diagnósticos que no sean la enfermedad y que 

puede causar síntomas del tracto urinario inferior67,68,69,70,71,72,73,74. 
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“En el examen físico se debe realizar un examen rectal digital para evaluar el 

tamaño y la consistencia de la próstata. Una próstata normal es 

aproximadamente del tamaño de una nuez, entre 7 y 16 gramos, con un 

promedio de 11 gramos, y es firme y no presenta sensibilidad. Si bien las 

estimaciones del tamaño de la próstata no son confiables, la mayoría de los 

médicos pueden reconocer una próstata muy grande (> 50 gramos)”75. 

 

Es fundamental el examen rectar digital mediante el cual podamos 

determinar el tamaño, la consistencia, la forma. Se clasifica en, a) Pequeña 

o normal (volumen I) cuando es aproximadamente 40 gr, b)Medio (volumen 

II) de 40-60 gr, y C) grande (volumen III) mayor de 60 gr El examen rectal 

también le permite evaluar la presencia de nódulos en la cara posterior de la 

próstata o asimetría en el crecimiento76,77. 

 

Se recomienda un realizar un inventario de síntomas donde se incluirá 

evaluación de molestias usando el Score internacional síntomas, para 

aquellos en espera vigilante y para la evaluación de la respuesta al 

tratamiento78,79,80,81. 

 

El  análisis de orina se debe obtener para detectar la presencia de infección 

del tracto urinario o sangre; este último podría indicar cálculos vesicales o 

cáncer82,83. 

 

2.2.9. Antígeno prostático específico 

 

“Los hombres mayores tienden a tener una mayor tasa de aumento del 

volumen de la próstata al aumentar las concentraciones séricas de antígeno 

prostático específico”84,85,86. 
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El PSA se debe ofrecer la prueba del antígeno prostático específico a los 

pacientes que tienen una esperanza de vida de al menos 10 años y para 

quienes el conocimiento de la presencia de cáncer de próstata cambiaría el 

manejo, así como aquellos para quienes la medición del antígeno prostático 

específico puede cambiar el manejo de sus síntomas de evacuación por la 

estimación del volumen de próstata86,87,88. 

 

2.3. Marco Conceptual 

La hiperplasia benigna de próstata: Es una enfermedad producida en 

varones caracterizada por el agrandamiento de la próstata que no llega a ser 

cancerosa, caracterizada por un crecimiento histológico de la glándula 

prostática que produce una obstrucción al flujo de salida urinaria que se 

manifiesta clínicamente por los síntomas del tracto urinario inferior5,26,89. 

 

Edad: Tiempo transcurrido de la vida, desde el nacimiento hasta que el 

paciente presento hiperplasia benigna de próstata clínica con prevalencia 

histológica a la edad de 60 años de 50%18,36,90.  

 

Herencia familiar: Enfermedad hereditaria vinculada a los parientes o 

hermanos varones, posiblemente de manera autosómica dominante12,14,36.  

 

Diabetes: Conjunto de enfermedades metabólicas caracterizadas por 

hiperglucemia. Esto puede ser el resultado de defectos en la secreción de 

insulina, en su mecanismo de acción, o en ambos9,51,52,53,92. Teniendo como 

criterios diagnósticos según la ADA “a la glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL (No 

haber tenido ingesta calóricas en las últimas 8 horas) o  glucosa plasmática 

a las 2 horas de ≥200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la 

glucosa. La prueba deberá ser realizada con una carga de 75 gramos de 

glucosa disuelta en agua. O Hemoglobina glucosilada (A1C) ≥ 6.5%. Esta 

prueba debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los 
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estándares A1C del DCCT. O Paciente con síntomas clásicos de 

hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa al azar ≥ 200 mg/Dl”92. 

 

Obesidad: Es el aumento de la adiposidad que se relaciona con el 

incremento del volumen de la próstata9,51-53,91. La OMS la define “como 

acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la 

salud, la obesidad se establece con el IMC igual o superior a 30”91.  

 

Ejercicio físico: “Movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que exija gasto de energía con características específicas de 

actividad: intensidad (leve, moderada o vigorosa), frecuencia (medida en 

días por semana) y duración (tiempo por día). La actividad de intensidad 

moderada se considera como aquella que produce un incremento moderado 

en la respiración, frecuencia cardíaca y sudoración por lo menos durante 10 

min continuos y, la actividad vigorosa, como la que produce un incremento 

mayor de las mismas variables, durante 10 min o más”22,93. 

 

Consumo de alcohol: Consumo de gramos de alcohol o de bebidas estándar 

que según la OMS “es de aproximadamente 13 g de alcohol y se mide en 

gramos de Alcohol que equivale a Volumen (Expresado en cc) x Grados de 

Alcohol x 0.8 dividido entre 100”94. 

 

2.4. Hipótesis 

2.4.1. General 

 

- H1: Existen factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho durante el periodo 2017-1018. 
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- H0: No existe factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho durante el periodo 2017-1018. 

 

 

2.4.2. Específicas 

 

 Hipótesis especifica Nº 1 

- Hi: Se identificó el factor edad para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

- H0: No se identificó el factor edad para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

 Hipótesis especifica Nº 2 

- Hi: Se determinó los factores hereditarios para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores atendidos en el 

hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

- H0: No se determinó los factores hereditarios para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

 Hipótesis específica Nº 3 

- Hi: Se estableció los factores de estilo de vida para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

- H0: No se estableció los factores de estilo de vida para el desarrollo 

de hiperplasia benigna próstata en pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 
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 Hipótesis especifica Nº 4 

- Hi: Se reconoció los factores metabólicos para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

- H0: No se reconoció los factores metabólicos para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017-2018. 

 

2.5. Variables 

 

2.5.1. Variables Dependientes 

- Hiperplasia benigna de próstata 

 

2.5.2. Variables Independiente 

- Factores de riesgo 

 

2.5.3. Variables Intervinientes 

 

- Edad 

- Herencia Familiar 

- Estilo de Vida 

- Metabólicos  

 

2.6. Definición de conceptos operacionales 

 

- Hiperplasia prostática benigna: Presencia de síntomas irritativos 

como polaquiuria, nicturia, urgencia, incontinencia urinaria y/u obstructivos 

como debilidad del flujo urinario, chorro intermitente, vacilación, sensación 

de vaciamiento incompleto de la vejiga, esfuerzo para anular, goteo 

postmiccional además mediante el tacto rectal se clasifica el tamaño de la 
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próstata en volumen I si es pequeña o normal de aproximadamente 40 gr, en 

volumen II si es media de aproximadamente 40-60 gr., y volumen III como 

grande que es mayor de 60 gr 65-69,76,77.  

 

- Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta que el 

paciente presento hiperplasia benigna de próstata registrado en la historia 

clínica, menor a 60 años o mayor e igual a 60 años18,90. 

 

- Herencia familiar: Tener como antecedente familiar o familiares de 

primer grado con hiperplasia benigna de próstata18. 

 

- Ejercicios: “Práctica de actividad física aeróbica durante 150 

minutos por semana, la actividad física consiste en actividades recreativas o 

de ocio, desplazamientos (paseos a pie o en bicicleta), actividades 

ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o 

ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y 

comunitarias”93. 

 

- Consumo de alcohol: “Cantidad de tragos que tomó por día en el 

último mes si el (trago), es una botella o un vaso de 330 ml de cerveza, una 

bebida de 120 ml de vino o un vaso que contenga 40 ml de bebida 

destilada”94.  

 

- Obesidad: “Se halla dividiendo el peso en kilos entre la talla en 

metros al cuadrado, la obesidad se establece con el IMC igual o superior a 

30”91. 

 

- Diabetes: “Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL (No haber tenido 

ingesta calóricas en las últimas 8 horas) o  glucosa plasmática a las 2 horas 

de ≥200 mg/dL durante una prueba oral de tolerancia a la glucosa. La 
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prueba deberá ser realizada con una carga de 75 gramos de glucosa 

disuelta en agua. O Hemoglobina glucosilada (A1C) ≥ 6.5%. Esta prueba 

debe realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los estándares A1C 

del DCCT. O Paciente con síntomas clásicos de hiperglicemia o crisis 

hiperglucémica con una glucosa al azar ≥ 200 mg/dL”92. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

3.1. Diseño Metodológico 

3.1.1. Tipo de Investigación 

Observacional: Observa los fenómenos tal como se presenta 

Analítico: Debido a que se establece relación entre las variables, de 

asociación o de causalidad 

Transversal: debido a que la información recolectada fue tomada en un sólo 

momento 

Retrospectivo: debido a que se busca las causas a partir de un efecto que ya 

se presentó. 

Tipo Casos y Controles 

 

3.1.2. Nivel de Investigación 

Nivel de investigación es correlacional, no experimental 

 

3.2. Población y muestra 

 

La población  

En el presente estudio está constituida por una población de 128 varones 

mayores de 50 años que asistieron al servicio de Urología en el Hospital 

Nacional San Juan de Lurigancho durante el periodo 2017 – 1018. 

 

Muestra 

No se contará con muestra, se incluirá a toda la población específica 

Casos: Pacientes mayores o igual a 50 años que desarrollaron hiperplasia 

benigna de próstata. 

Controles: Pacientes mayores o igual a 50 años que no desarrollaron 

hiperplasia benigna de próstata. 
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- Criterios de Inclusión 

 Pacientes atendidos en el servicio de Urología durante el periodo 

2017 – 1018. 

 Historias clínicas completas y adecuado llenado de las variables 

de interés. 

 Historias clínicas comprendidas dentro del tiempo de estudio. 

 

- Criterio de Exclusión 

 Historias clínicas poco legibles, incompletas y que no contengas 

las variables de interés. 

 

3.3. Técnica e instrumentos recolección de Información 

 

Se empleó la técnica de documentación que se realizó con la ficha de 

recolección de datos que se aplicó a las historias clínicas.  

 

Para la ejecución del presente estudio se coordinó con la jefatura del 

departamento del servicio de urología, el departamento de estadística y el 

área de archivos para comenzar con la identificación de la población a 

estudiar.  La secretaria de la jefatura de urología proporcionará los pacientes 

varones mayores de 50 que fueron atendidos en el Hospital San Juan de 

Lurigancho durante el periodo 2017-2018 y con los datos obtenidos nos 

dirigimos al servicio de archivo para la identificación de las historias clínicas 

y la revisión de las mismas, integraron el grupo aquellas historias clínicas 

que cumplieron con los criterios de inclusión. La recolección de la 

información se realizó en el instrumento de recolección de datos (Anexo Nº 

2). 
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3.4. Diseño de recolección de datos 

 

La técnica se realizó con la recolección de datos de las historias clínicas en 

las fichas de recolección de datos luego se registró en el programa de 

Microsoft Excel 2013  para finalmente exportar al  SPSS versión 22.0 dónde 

se realizó el análisis estadístico. 

 

3.5. Procesamiento y análisis de datos 

 

Se realizó el análisis estadístico para las variables cuantitativas se evaluó las 

medidas de tendencia central (mediana, media aritmética y moda) y de 

dispersión (desviación estándar), mientras que, para las variables 

cualitativas se usó frecuencias relativas y absolutas. 

 

 3.6. Aspectos Éticos  

 

Este trabajo tuvo la aprobación del comité de ética. Toda la información que 

se recopiló fue estrictamente confidencial y fue manejada solamente por el 

investigador ya que en ningún momento de la investigación son identificados 

los pacientes. Debido al diseño retrospectivo del estudio, no se hace uso de 

un consentimiento informado. 
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CAPÍTULO IV: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

4.1. Resultados 

TABLA Nº1 

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PROSTATA 

FACTORES  Nº % OR IC P 

 

Edad 

 

Menor de 60                         72,7%     4,121*    (1,861-9,125)      0,000 

 

Mayor o igual a 60               27,3%       

 

Familiar con mismo             36,4%       2,857*     (1,233-6,622)        0,012 

diagnóstico 

Familiar sin el mismo           63,6%    

diagnóstico 

 

Si realiza ejercicio físico       29,5%       0,244       (0,497-2,497)        0,796 

 

No realiza ejercicio físico     70,5%      

 

Si consume alcohol              59,1%       1,083       (0,517-2,271)      0,832 

 

No consume alcohol   40,9% 

IMC menor a 30                   6,8%         0,610      (0,156-2,378)      0,473 

 

IMC igual o mayor a 30         93,2%        

 

Si es Diabético                     43,2%      4,995*      (1,347-6,663)      0,006 

 

No es Diabético                    56,8%        

 

 

Herencia Familiar 

 

Ejercicio 

 

Alcohol 

 

Obesidad 

 

Diabetes 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 207-2018 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla Nº1 se evidencia que la edad (OR=4,121), Herencia Familiar 

(OR=2,857) y Diabetes (OR=2,995), están asociados al desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata. 

 

 



 

 
 

44 
 

TABLA Nº2 

FACTOR EDAD PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA BENIGNA 

DE PROSTATA  

 

 

Edad 

            GRUPO  
OR 

IC al 95% 

 

P 

Valor 
   CASOS          CONTROLES        TOTAL   
  Nº       %            Nº        %        Nº     %    

Mayor o igual a 

60 

Menor de 60 

 

TOTAL 

 32   72,7%        33      39,3%       65  50,6% 

 

  12   27,3%      51     60,7%     63   49,2% 

 

  44    100%         84      100%      128 100% 

 

4,121 

 

(1,861-9,125) 

 

 

 

0,000 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

GRÁFICO Nº1 

FACTOR EDAD PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA BENIGNA 

DE PRÓSTATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla Nº2 y gráfico Nº1 se observa que en el grupo de casos el 

72,7%(32) tienen edades mayor o iguales a 60 años en contraste al 39,3% 

de los controles(33); se evidencia que aquellos pacientes con edades 

mayores o iguales a 60 años tienen 4,1 veces mayor riesgo de desarrollar 

hiperplasia benigna de próstata con respecto a los que tienen edades 

menores de 60 años(OR=4,121; IC=1,861-9,125; P=0,000). 
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TABLA Nº3 

FACTORES HEREDITARIOS PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PROSTATA 

Herencia 

Familiar 

            GRUPO OR 
IC al 95% 

 

P 

Valor    CASOS           CONTROLES        TOTAL 
   Nº       %        Nº       %          Nº     %    

Familiar con 

mismo 

diagnóstico 

Familiar sin el 

mismo 

Diagnóstico 

 

TOTAL 

 

  16    36,4%        14   16,7%      30   23,4 % 

    

28    63,6%        70  83,3%       98  76,6% 

 

 

 

44    100%         84      100%      128 100% 

 

2,857 

 

(1,233-6,622) 

 

 

 

0,012 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

GRÁFICO Nº2 

FACTORES HEREDITARIOS PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PROSTATA 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla Nº3 y gráfico Nº2 se observa que en el grupo de los casos el 

36,4%(16) tienen un familiar con el mismo diagnostico a diferencia del 16,7% 

de los controles (14); se evidencia que aquellos pacientes con un familiar 

con el mismo diagnostico tienen 2,8 veces mayor riesgo de desarrollar 

hiperplasia benigna de próstata (OR=2,857 IC=1,233-6,622 P=0,012).   
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TABLA Nº4 

FACTOR EJERCICIO FÍSICO PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PRÓSTATA 

 

 

 

Ejercicio 

            GRUPO OR 
IC al 95% 

 

P 

Valor    CASOS           CONTROLES        TOTAL 
   
 Nº       %            Nº        %        Nº      %    

 

Si realiza 

ejercicio físico 

No realiza 

ejercicio físico 

 

TOTAL 

 

 13      29,5%      23    27,4%     36  28,1% 

 

 31       70,5%     61    72,6%     92  71,9% 

 

 

44    100%         84      100%      128 100% 

 

0,244 

 

 

(0,497-2,497) 

 

 

 

0,796 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

GRÁFICO Nº3 

FACTOR EJERCICIO FÍSICO PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PRÓSTATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla Nº4 y gráfico Nº3 se observa que en el grupo de casos el 

29,5%(13) si realiza ejercicio físico en contraste con el 27,4% de los 

controles (23); no se evidencia asociación significativa entre la actividad 

física y el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata (OR=0,244 

IC=0,497-2,497 P=0,796).   
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TABLA Nº5 

FACTOR CONSUMO DE ALCOHOL PARA EL DESARROLLO DE 

HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA 

 

 

 

Alcohol 

            GRUPO OR 
IC al 95% 

 

P 

Valor    CASOS           CONTROLES        TOTAL 
   
 Nº       %          Nº        %          Nº     %    

Si consume 

alcohol 

No consume 

alcohol 

 

TOTAL 

 26      59,1%      48       57,1%   74    57,8% 

 

18     40,9%       36      42,9%    54    42,2% 

 

 

44    100%         84      100%      128 100% 

1,083 

 

(0,517-2,271) 

0,832 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

GRÁFICO Nº4 

FACTOR CONSUMO DE ALCOHOL PARA EL DESARROLLO DE 

HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla Nº5 y gráfico Nº4 se observa que en el grupo de casos el 

59,1%(26) si consume alcohol en contraste con el 57% de los controles (48); 

no se evidencia asociación significativa entre el consumo de alcohol y el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata (OR=1,083 IC=0,517-2,271 

P=0,832).   
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TABLA Nº6 

FACTOR OBESIDAD PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PROSTATA 

 

Obesidad 

            GRUPO OR 
IC al 95% 

P 

Valor    CASOS           CONTROLES        TOTAL 
   Nº       %            Nº        %         Nº     %   

IMC menor a 30 

 

IMC igual o 

mayor a 30 

 

TOTAL 

  3     6,8%            9       10,7%     12  9,4%     

 

 41    93,2%         75     89,3%    116  90,6% 

 

 

44    100%         84      100%      128 100% 

0,610 

 

0,156-2,378 

 
0,473 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

GRÁFICO Nº5 

FACTOR OBESIDAD PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PRÓSTATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla Nº6 y gráfico Nº5 se observa que en el grupo de casos el 6,8%(3) 

si presenta obesidad en contraste con el 10,7% de los controles (9); no se 

evidencia asociación significativa entre la obesidad y el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata (OR=0,610 IC=0,156-2,378 P=0,473). 
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TABLA Nº 7 

FACTOR DIABETES PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PROSTATA 

 

 

Diabetes 

            GRUPO OR 
IC al 95% 

P 

valor    CASOS        CONTROLES        TOTAL 
   Nº       %          Nº        %        Nº     % 

Si es Diabético 

 

No es Diabético 

 

TOTAL 

 19     43,2%       17      20,2%   36   28,1% 

 

 25     56,8%       67     79,8%   92  71,9% 

 

44    100%         84      100%      128 100% 

4,995 
 

1,347-6,663 

0,006 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

GRÁFICO Nº6 

FACTORES DIABETES PARA EL DESARROLLO DE HIPERPLASIA 

BENIGNA DE PROSTATA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha de recolección de datos de historias clínicas HSJL 2017-2018 

 

INTERPRETACIÓN: 

En la tabla Nº7 y gráfico N°6 se observa que en el grupo de casos el 

43,2%(19) tienen diabetes en contraste al 20,2% de los controles (17); se 

evidencia que los pacientes con diabetes tienen 4,9 veces mayor riesgo de 

desarrollar hiperplasia benigna de próstata (OR=4,995 IC=1,347-6,663 

P=0,006). 
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4.2. Discusión 

Este estudio tiene como pilares el acceso de base de datos que fueron 

proporcionadas en el hospital, así como a los archivos médicos para la 

tabulación de datos además todos los datos para la investigación estaban 

disponibles dentro de las historias clínicas. El presente estudio no contó con 

muestra se incluyó toda la población que fueron de 128 pacientes de los 

cuales fueron 44 los casos y 84 los controles; con respecto a la edad se 

evidenció que el 72,7% de los pacientes que presentaron hiperplasia 

benigna de próstata tenían edades mayores a 60 años a diferencia de 39,3%  

que no presentaron hiperplasia benigna de próstata, se encontró que a 

edades mayores  de 60 años se presentó 4,1 veces más riesgo de 

desarrollar hiperplasia benigna de próstata a diferencia de los que tienen 

edades menores de 60 años(OR=4,121; IC=1,861-9,125; P=0,000), al igual 

que el publicado por Yasein et al donde tuvo una prevalencia significativa 

mayor entre los grupos de edad de 60 años o más (64,3%)18. Así también 

como la publicación de Misnadin et al en el cual, el factor de riesgo edad 

está aumentada 12 veces de presentar hiperplasia benigna de próstata (OR 

= 12,63 ; 95% IC = 2,60 a 61,37; p <0,001)19. También al estudio de Lee et al 

en el cual la edad se asoció estadísticamente con hiperplasia benigna de 

próstata (P <0,001)22. 

 

Se encontró que un 36,4% pacientes que presentaron hiperplasia benigna 

de próstata tenían factor hereditario, un familiar con el mismo diagnóstico, se 

observó que  tener un familiar con hiperplasia benigna de próstata aumenta 

en 2,8 veces el riesgo de desarrollar hiperplasia benigna de próstata 

(OR=2,857 ;IC=1,233-6,622 ;P=0,012), al igual que  el publicado por Yasein 

et al que tuvieron como antecedentes familiares positivos de hiperplasia 

prostática benigna se asoció significativamente con la presencia de 

hiperplasia prostática benigna(OR = 3.53; IC 95%; 1,74-7,15)18. 
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Con respecto a los factores estilos de vida se evidenció que el 29,5% que 

realiza ejercicio físico presentó hiperplasia benigna de próstata, no se 

encontró asociación significativa entre el ejercicio físico  y el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata (OR=0,244 IC=0,497-2,497 P=0,796). A 

diferencia de Yasein et al donde la actividad física no se asoció a hiperplasia 

benigna de próstata por el contrario fueron factores que disminuyeron 

significativamente el riesgo de hiperplasia prostática benigna (OR = 0,40; IC 

95%; 0,24–0,66)18. Al igual que la publicación de Lee et al en el que el 

ejercicio no se asoció estadísticamente (OR = 1,12; IC del 95%= 0,66 a 1,88; 

P=0,009)19. A diferencia del estudio de Misnadin et al en el que el riesgo 

ejercicio físico se asociado significativamente al desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata (OR = 3,38; IC del 95% = 1,25 a 9,16; p = 0,014)22. 

 

Además continuando con factores estilos de vida se encontró que el 59,1% 

de los pacientes consumen alcohol y desarrollaron hiperplasia benigna de 

próstata, no se encontró asociación significativa entre el consumo de alcohol 

y el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata (OR=1,083 IC=0,517-2,271 

P=0,832), al igual que el estudio que realizó Misnadin et al en el cual no 

hubo asociación consumo de alcohol (OR = 1,33; IC del 95% = 0,47 a 3,78; 

p = 0,595) con la hiperplasia benigna de próstata19. 

 

En relación a los factores metabólicos se evidenció que el 6,8% de los 

pacientes que presentaron obesidad desarrollaron hiperplasia benigna de 

próstata, no se encontró asociación significativa entre la obesidad y el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata (OR=0,610 IC=0,156-2,378 

P=0,473), a diferencia del estudio que realizó Kyung et al en el que se 

asoció el crecimiento de la próstata en hombres obesos (OR=0,150; 

IC=0,425-1,557; p <0,01)17. Al igual que en los resultados de Yasein et al 

donde la obesidad se asociaron significativamente con la presencia de 

hiperplasia prostática benigna (OR = 2,18; IC 95%; 1,36-3,48)18. También 
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con la publicación de  Zhang et al en la cual el volumen de la próstata se 

correlacionó positivamente con el aumento del índice de masa corporal 

(p=0,000)24. 

 

Se evidenció que los pacientes que presentaron diabetes fueron de 43,2% y 

desarrollaron hiperplasia benigna de próstata; se evidencia que la diabetes 

aumenta en 4,9 veces el riesgo de desarrollar hiperplasia benigna de 

próstata (OR=4,995 IC=1,347-6,663 P=0,006), al igual que el trabajo 

publicado por Nugroho et al en el que hubo una asociación significativa entre 

hiperglucemia y el aumento del tamaño de la próstata (OR= 2.25; IC del 

95%=1.23-4.11; p=0.000)16. Al igual que el estudio Yasein et al en el que la 

diabetes es un factor que se asoció significativamente con la presencia de 

hiperplasia prostática benigna (OR = 5,41; IC 95%; 3,26–8,95)18. Por el 

contrario en el estudio Misnadin et al en el que la diabetes es un factor que 

no hubo asociación con la presencia de hiperplasia prostática benigna (OR = 

0,88; IC del 95% = 0,32 a 2,39; p = 0,798)19. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

53 
 

CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. Conclusiones 

1) El factor edad aumenta potencialmente el riesgo de desarrollar hiperplasia 

benigna de en pacientes mayores de 50 años, en el presente estudio los 

pacientes que tenían edades mayores de 60 años tiene 4,1 veces 

aumentado el riesgo de desarrollar hiperplasia benigna de próstata. 

 

2) El factor hereditario para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata 

en pacientes mayores de 50 años, en este estudio el paciente que tiene 

algún familiar con la misma enfermedad, hiperplasia benigna de próstata, 

tiene 2,8 veces el riesgo de desarrollar hiperplasia benigna de próstata. 

 

3) Los factores de estilo de vida para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 50 años fueron el ejercicio físico el cual no 

presenta mayor riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata, 

con respecto al consumo de alcohol no presenta mayor riesgo para el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata. 

 

4) Los factores metabólicos para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 50 años, fueron la obesidad la cual no 

presenta riesgo ni asociación para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata. Por el contrario la diabetes aumenta en 4,9 veces más el riesgo de 

desarrollar hiperplasia benigna de próstata. 
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5.2. Recomendaciones 

 

Se recomienda informar mediante charlas y campañas de salud que la edad, 

la herencia de algún familiar con esta patología y diabetes puede tener 

riesgo de desarrollar hiperplasia benigna de próstata. 

 

Realizar estudios de casos y controles sobre factores de riesgo que recién 

se están estudiando y que pueden ser modificables cómo los factores 

relacionados con los estilos de vida como ejercicio físico, alcoholismo y 

factores metabólicos obesidad y diabetes. 

 

Realizar campañas preventivas, promocionales sobre la hiperplasia benigna 

de próstata para así informar sobre los factores de riesgo que al ser 

modificables se puede lograr disminuir la prevalencia y una mejor calidad de 

vida de los adultos. 

 

Se recomienda disminuir el consumo de alimentos azucarados mediante la 

prevención y la promoción para disminuir la hiperplasia benigna de próstata 

en adultos. 
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ANEXO N°1: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

ALUMNO    : Robles Vallejos, Alvaro Rodrigo 

ASESOR    : Dr. Fajardo Alfaro, Víctor Williams 

LOCAL       : San Borja 

TEMA         : Factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años      

                    atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017 – 2018. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTOR EDAD 

INDICADORES ITEMS NIVEL DE 

MEDICION 

INSTRUMENTO 

Edad Abierto  Cuantitativo  

continuo 

Ficha de recolección de 

datos 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTOR HERENCIA FAMILIAR 

Herencia Familiar Familiar con el mismo 

diagnostico 

Familiar sin el mismo 

diagnostico 

cualitativo 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 
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VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES ESTILOS DE VIDA 

Ejercicio  Si 

no 

Cualitativo 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

Consumo de alcohol Si 

no 

Cualitativo 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

VARIABLE INDEPENDIENTE: FACTORES METABÓLICOS  

Obesidad IMC igual o mayor a 30 

IMC Menor a 30 

Cualitativo 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 

Diabetes Si 

no 

Cualitativo 

Nominal 

Ficha de recolección de 

datos 
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VARIABLE DEPENDIENTE: HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA 

Hiperplasia Benigna 

de Próstata 

Grado I (≤ 30 cc) 

Grado II (31-50 cc) 

Grado III (51 -80 cc) 

Grado IV (> 80 cc) 

Cualitativo 

Ordinal 

Ficha de recolección de 

datos 
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ANEXO N°2: INSTRUMENTO 

UNIVERSIDAD PRIVADA SAN JUAN BAUTISTA 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA 

Factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años 

                      atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho durante 

              el periodo 2017 – 2018 

 

Identificación 

Nombre y Apellidos del paciente: ____________. 

Nº Historia Clínica: ____________. 

Nº de Orden____________. 

 

I. Diagnóstico de Hiperplasia Benigna de Próstata 

      a) Si                                                                  b) No 

 I    (  ) 

 II   (  ) 

 III  (  ) 

 IV  (  ) 

II. Factor Edad 

2.1. Edad ____________. 

              

III. Factores antecedente/hereditario 

a) Familiar con el mismo diagnóstico.   

b) Familiar sin el mismo diagnóstico. 

 

IV. Factores del estilo de vida 

 

4.1. Reporta Ejercicios. 
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       a) Si realiza ejercicio físico.                   b) No realiza ejercicio físico. 

4.2. Relata consumo de alcohol. 

      a) Si consume Alcohol.                             b) No consume Alcohol. 

 

V. Factor Metabólico. 

- peso (kg) ____________. 

- Talla (m²) ____________. 

 

5.1. Características de IMC. 

       a) IMC igual o mayor a 30.                       b)   IMC Menor a 30. 

 

5.2. Relata Diabetes 

       a) Si es diabético.                                     b) No es diabético. 
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ANEXO N° 3: VALIDEZ DE INSTRUMENTO-CONSULTA EXPERTOS 
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ANEXO N°4: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

ALUMNO    : Robles Vallejos, Alvaro Rodrigo 

ASESOR    : Dr. Fajardo Alfaro, Víctor Williams 

LOCAL       : San Borja 

TEMA         : Factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 50 años      

                    atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, 2017–2018. 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLES E 

INDICADORES  

General: 

PG: ¿Cuáles son los factores de 

riesgo para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017–2018? 

 

General:  

OG: Determinar los factores de 

riesgo para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017–2018. 

 

General: 

HG: Existe factores de riesgo 

para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes 

mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, 2017-

2018.  

Variable  

Independiente: 

Factores de riesgo 

Indicadores: 

-Edad 

-Herencia Familiar 

-actividad física 

- Alcohol 

- IMC 

-Diabetes 
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Específicos: 

PE1: ¿Cuál es el factor edad para 

el desarrollo de hiperplasia benigna 

de próstata en pacientes mayores 

de 50 años atendidos en el 

Hospital San Juan de Lurigancho, 

2017-2018? 

 

 

 

PE 2: ¿Cuáles son los factores 

hereditarios para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017-2018? 

Específicos: 

OE 1: Identificar el factor edad 

para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes 

mayores de 50 años atendidos en 

el Hospital San Juan de 

Lurigancho, 2017-2018.  

 

 

 

OE 2: Determinar los factores 

hereditarios para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017-2018. 

Específicas: 

HE 1: Se identificó el factor 

edad para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes 

mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, 2017-

2018. 

 

HE 2: Se determinó los 

factores hereditarios para el 

desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en 

pacientes mayores atendidos 

en el hospital San Juan de 

Lurigancho, 2017-2018. 

 

Variable Dependiente:  

Hiperplasia benigna de 

próstata 

Indicadores: 

si 

no  
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Específicos: 

PE 3: ¿Cuáles son los factores de 

estilo de vida para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017-2018? 

 

 

 

PE 4: ¿Cuáles son los factores 

metabólicos para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017-2018? 

Específicos: 

OE 3: Determinar los factores de 

estilo de vida para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017-2018. 

 

 

 

OE 4: Determinar los factores 

metabólicos para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San Juan 

de Lurigancho, 2017-1028. 

Específicas: 

HE 3: Se estableció los 

factores de estilo de vida 

para el desarrollo de 

hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes 

mayores de 50 años 

atendidos en el Hospital San 

Juan de Lurigancho, 2017-

2018. 

HE 4: Se reconoció los 

factores metabólicos para el 

desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en 

pacientes mayores de 50 

años atendidos en el Hospital 

San Juan de Lurigancho, 

2017-2018. 
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Diseño metodológico  Población y Muestra  Técnicas e Instrumentos  

Nivel :  
 
Correlacional, no experimental 
 
Tipo  de Investigación:  

- Transversal 
- Observacional 
- Analítico 
- Retrospectivo 
- Casos y controles 

 
 
 
 

Población: población atendida en el servicio de 
urología (N =   128) 
 
Criterios de Inclusión:  
 

- Pacientes atendidos en el servicio de urología 
durante el periodo 2017 – 1018. 

- Historias clínicas completas y adecuado 
llenado de las variables de interés. 

 
Criterios de exclusión:  
 

- Historias clínicas poco legibles, incompletas y 
que no contengas las variables de interés. 

 
Casos:      44 
Controles: 84 
 
No se contará con muestra, se incluirá a toda la 
población específica 
 

Técnica: 
Recolección de datos de las historias 
clínicas en las fichas de recolección de 
datos luego se registrarán en el programa 
de Microsoft Excel 2013  para finalmente 
exportar al  SPSS versión 22.0 dónde se 
realizara el análisis estadístico. 
 
Instrumentos: 
 
Ficha de recolección de datos 
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