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RESUMEN 

Factores de riesgo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 40 

años, Hospital II-1 Moyobamba, 2022 

 

Introducción: La hiperplasia benigna de próstata (HBP) es frecuente en pacientes masculinos 

mayores. Los factores de riesgo incluyen, la edad, obesidad, diabetes tipo 2, y antecedentes 

familiares de HBP, otros estudios señalan también al tabaquismo y alcoholismo como factores. 

Objetivo: Analizar la edad, factor hereditario (familiar de primer grado), diabetes tipo 2, obesidad, 

tabaquismo y alcoholismo como factores de riesgo para desarrollar hiperplasia benigna de próstata 

en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. Material y métodos: 

investigación básica, retrospectiva, analítica, tipo casos y controles. La población fue de 373, se 

usó la fórmula de casos y controles; dividiendo en dos grupos, de casos: 56 pacientes, y controles: 

112 pacientes. Los datos clínicos fueron recolectados de las historias clínicas, mediante la ficha 

de recolección de datos. El procesamiento de los datos se realizó mediante el programa estadístico 

SPSS v. 29. Para comparar las edades medias de ambos grupos se ocupó la prueba estadística 

T de Student y al ser este un estudio de dos grupos (casos y controles) se usó el análisis estadístico 

bivariado, por lo que se realizó la prueba Chi Cuadrado de Pearson, para determinar la relación 

existente entre 2 variables; se utilizó la prueba estadística de Odds Ratio (OR) con un intervalo de 

confianza del 95% y se estimó un nivel de significancia p< 0.05. Resultados: El factor edad, se 

determinó el rango de edad de 68 – 95 años fue de 60.7% en los casos, en los controles el rango 

de 40 – 67 años representó el 73.2%; p <0.001, OR:0.24, IC:95% (0.12 a 0.47). El factor hereditario 

(familiar de primer grado), se presenta en el 10.7% de los casos; p:0.085 siendo este un valor 

mayor a 0.05, en consecuencia, el factor hereditario (familiar de primer grado) no está asociado a 

la HBP. El factor diabetes tipo 2, se presenta en el 37.5% de los casos, OR de 5.509; IC de 95% 

(2.42 a 12.57) y p = <0.001. En el factor obesidad, la presencia de este en los casos fue del 44.6%; 

p = 0.001, OR: 3.12; IC de 95% (1.55 a 6.27). En el factor tabaquismo, su presencia es del 53.6 % 

de los casos, con un OR de 17.31, IC: 95% (6.84 a 43.78), p <0.001. El factor alcoholismo, su 

presencia en los casos fue del 35.7% cuenta con un OR: 5.67, IC: 95% (2.43 a 13.24), p: <0.001. 

Conclusión: Hay una relación entre el rango de edad 40 - 67 años y la HBP, el factor hereditario 

(familiar de primer grado) no está ligado a la HBP, por ende, no se puede determinar si es un factor 

de riesgo en este estudio. La diabetes tipo 2, obesidad, tabaquismo y alcoholismo están altamente 

asociados como factores de riesgo para desarrollar hiperplasia benigna de próstata.   

 

Palabras clave: Hiperplasia benigna de próstata, diabetes tipo 2, obesidad, tabaquismo, 

alcoholismo. 
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ABSTRACT 

Risk factors for benign prostatic hyperplasia in patients over 40 years of age, Hospital II-

1 Moyobamba, 2022 

 

Introduction: Benign prostatic hyperplasia is common in older male patients. Risk factors include 

age, obesity, type 2 diabetes, and family history of BPH; other studies also point to smoking and 

alcoholism as factors. Objective: To analyze age, hereditary factor (first-degree relative), type 2 

diabetes, obesity, smoking and alcoholism as risk factors for developing benign prostatic 

hyperplasia in patients over 40 years of age, II-1 Moyobamba hospital, 2022. Material and methods: 

basic research, retrospective, analytical, case-control type. The population was 373, the case and 

control formula was used; It was divided into two groups, the cases of 56 patients, and the controls 

of 112 patients. Clinical data were collected from the medical records, using the data collection 

form. Data processing was carried out using the SPSS v statistical program. 29. To compare the 

mean ages of both groups, the Student's T test was used and since this was a two-group study 

(cases and controls), bivariate statistical analysis was used, so the Pearson Chi Square test was 

performed., to determine the relationship between 2 variables; The Odds Ratio (OR) statistical test 

was used with a 95% confidence interval and a significance level of p < 0.05 was estimated. 

Results: The age factor, the age range of 68 – 95 years was determined was 60.7% in the cases, 

in the controls the range of 40 – 67 years represented 73.2%; p <0.001, OR:0.24, CI:95% (0.12 to 

0.47). The hereditary factor (first degree relative) occurs in 10.7% of cases; p:0.085, this being a 

value greater than 0.05, consequently, the hereditary factor (first degree relative) is not associated 

with benign prostatic hyperplasia. The type 2 diabetes factor occurs in 37.5% of cases, OR of 5.509; 

95% CI (2.42 to 12.57) and p = <0.001. In the obesity factor, its presence in the cases was 44.6%; 

p = 0.001, OR: 3.12; 95% CI (1.55 to 6.27). In the smoking factor, its presence is 53.6% of the 

cases, with an OR of 17.31, CI: 95% (6.84 to 43.78), p <0.001. The alcoholism factor, its presence 

in the cases was 35.7%, has an OR: 5.67, CI: 95% (2.43 to 13.24), p: <0.001. Conclusion: There 

is a relationship between the age range 40 - 67 years and benign prostatic hyperplasia, the 

hereditary factor (first degree relative) is not associated with benign prostatic hyperplasia, therefore, 

it cannot be determined if it is a risk factor in this study. Type 2 diabetes, obesity, smoking and 

alcoholism are highly associated as risk factors for developing benign prostatic hyperplasia. 

 

Keywords: Risk factor, age, hereditary factor, type 2 diabetes, obesity, smoking, alcoholism. 
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CAPÍTULO I 
 INTRODUCCIÓN A LA INVESTIGACIÓN 

 

La hiperplasia benigna de próstata (HPB) se conoce como la proliferación de células 

epiteliales glandulares, células musculares lisas y tejido conectivo adentro de la zona de 

transición prostática. La HPB se da generalmente en los hombres que envejecen, con 

una prevalencia histológica comprobada por autopsia a nivel mundial que inicia entre los 

40 y los 45 años, alcanza el 60 % a los 60 años y el 80 % a los 80 (1)  

Esta patología crónica evoluciona de forma gradual, empeorando significativamente el 

estilo de vida del que lo padece, y puede desatar complicaciones; tales como la retención 

urinaria, infección o algún grado de insuficiencia renal si es que éste no se identifica o se 

soluciona de manera conveniente y apropiado. (2). Según los registros médicos, 

alrededor del 70% de los hombres estadounidenses de entre 60 y 69 años y casi el 80% 

de los mayores de 70 padecen algún grado de HBP (3). 

La HBP y su sintomatología asociada afectan a muchos hombres en todo el mundo: a 

partir de 2010, la prevalencia supera los 210 millones de hombres (4). Hasta el 50 % de 

los individuos mayores de 50 años y hasta el 80 % de los varones de más de 80 años de 

edad se percatan de síntomas del tracto urinario inferior (STUI) por HPB (5).  

En Latinoamérica, en algunos países, tales como en Chile, en los años 2006-2008 se 

calcularon 9 045 cirugías por HBP (6). En Colombia se estima que por cada 100 pacientes 

con HBP que se atienden en el consultorio externo de urología, el 1% se tiene que 

hospitalizar(7). Mientras que en Ecuador se reportaron 4001 casos en el 2007, y 

determinaron a la HBP como la 2da causa de morbilidad en pacientes que superaban los 

65 años de edad (8). 

En 2011, hubo 3222 casos de HBP en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza de nuestro 

país, con 2551 pacientes mayores de 60 años. En ese mismo contexto, la HBP fue el 

primer motivo de atención de los consultorios de urología y se posicionó en el 16to puesto 

en pacientes hospitalizados en el área de urología (9). 

La HPB es común en hombres mayores. Los factores de riesgo incluyen, la edad, 

obesidad, diabetes tipo 2, y antecedentes familiares de HBP (10), otros estudios señalan 

también al tabaquismo y alcoholismo como factores. En un estudio con 4293 pacientes 

con HBP se concluyó que la edad es factor de riesgo independiente positivo para 

desarrollar HPB (11).  



15 

 

En este marco, la prevalencia de HBP está aumentando debido a factores de riesgo 

metabólicos modificables como la obesidad (12). En un estudio sobre el riesgo de HBP 

en hombres obesos, se concluyó que la obesidad está directamente relacionada con la 

HPB, los pacientes obesos tenían 3,75 más probabilidades de padecer síntomas a 

diferencia de pacientes con un IMC normal (13). Se ha demostrado que la obesidad 

incrementa el riesgo de hiperplasia benigna de próstata (HPB) (14). 

Con respecto a la diabetes tipo 2 como factor de riesgo para HBP, se realizó un estudio 

acerca del daño vascular inducido por la diabetes tipo 2 como factor de riesgo de HBP, y 

se concluyó que existe daño vascular considerable en la zona de transición, en pacientes 

diabéticos en comparación con pacientes no diabéticos. (15). Se realizó un estudio, en 

México, donde el objetivo fue determinar los factores de riesgo para desarrollar HBP en 

pacientes con síntomas obstructivos, una investigación del tipo casos y controles, con 

101 pacientes para cada grupo. El factor de riesgo predominante que se corroboró fuel el 

tener como antecedente diabetes tipo 2 (16). 

En un estudio realizado en Japón que analiza conjuntos de datos de todo el país, 

demuestra que evitar fumar, y una mínima cantidad de consumo de alcohol, son 

importantes para prevenir o retrasar el proceso de la HBP (17). En un estudio de 53 

varones habitantes de Mendoza - Argentina, con edades entre los 50 y los 70 años, donde 

se quiso determinar y contrastar el alcoholismo en los pacientes del grupo de casos y 

controles, se concluyó que la ingesta moderada de alcohol mayor a 30g por día ejerce 

como factor de riesgo para desarrollar HBP (18). 

Atendiendo a estas consideraciones, lo antes mencionado nos ha conllevado a la 

formulación del problema de investigación:  

¿Son la edad, factor hereditario (familiar de primer grado), diabetes tipo 2, obesidad, 

tabaquismo y alcoholismo factores de riesgo para desarrollar hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022? 

1.1 Hipótesis de investigación  

 Hipótesis 1  

Hipótesis Nula (Ho)  

La edad no es factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna de próstata” en 

pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 
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Hipótesis alternativa (H1)  

La edad es factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna de próstata” en 

pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

 

 Hipótesis 2 

Hipótesis Nula (Ho)  

El factor hereditario (familiar de primer grado) no es factor de riesgo para el desarrollo de 

“hiperplasia benigna de próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 

Moyobamba, 2022. 

Hipótesis alternativa (H1)  

El factor hereditario (familiar de primer grado) es factor de riesgo para el desarrollo de 

“hiperplasia benigna de próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 

Moyobamba, 2022. 

 

 Hipótesis 3 

Hipótesis Nula (Ho)  

La diabetes tipo 2 no es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

Hipótesis alternativa (H1)  

La diabetes tipo 2 es un factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

 

 Hipótesis 4 

Hipótesis Nula (Ho)  

La obesidad no es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata 

en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 
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Hipótesis alternativa (H1)  

La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata 

en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

 

 Hipótesis 5 

Hipótesis Nula (Ho)  

El tabaquismo no es factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna de 

próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

Hipótesis alternativa (H1)  

El tabaquismo es un factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna de 

próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

 

 Hipótesis 6 

Hipótesis Nula (Ho)  

El alcoholismo no es factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna de 

próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

Hipótesis alternativa (H1)  

El alcoholismo es un factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna de 

próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

 

1.2 Objetivos  

Objetivo General 

Analizar la edad, factor hereditario (familiar de primer grado), diabetes tipo 2, obesidad, 

tabaquismo y alcoholismo como factores de riesgo para desarrollar hiperplasia benigna 

de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022 

 

Objetivos Específicos.  

1. Determinar la edad como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna 

de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 
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2. Determinar el factor hereditario (familiar de primer grado) como factor de riesgo para 

el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, 

hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

3. Determinar la diabetes tipo 2 como factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia 

benigna de próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 

2022. 

4. Determinar la obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 

2022. 

5. Determinar el tabaquismo como factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia 

benigna de próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 

2022. 

6. Determinar el alcoholismo como factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia 

benigna de próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 

2022. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación  

Wei, et al (19), en el 2023, realizó una investigación, titulada: “Cambios relacionados con 

la edad para los predictores de hiperplasia prostática benigna en hombres chinos de 40 

años o más”, estudio transversal para estimar los niveles normales estratificados por edad 

y la transformación relacionados con la edad en los predictores de riesgo de progresión 

de la HPB. Se contó con 4706 participantes masculinos de 40 años o más en Zhengzhou 

(China). Después de los 61 años, los indicadores de riesgo relacionados con la progresión 

de la HPB se correlacionaron positivamente con la edad (odds ratio [OR] >1). Se concluyó 

que, después de los 61 años, los predictores de riesgo relacionados con la progresión de 

la HBP se correlacionaron positivamente con la edad. 

Limin, et al (20), en el 2019, realizó el estudio de investigación, titulada: “Prevalencia y 

heredabilidad de la hiperplasia prostática benigna y STUI en hombres de 40 años o más 

en las zonas rurales de Zhengzhou”, donde tuvo como objetivo: evaluar la prevalencia de 

HPB en hombres de 40 años o más, en Zhengzhou a través de un estudio transversal y 

analizar la correlación con los factores epidemiológicos y la heredabilidad de la 

enfermedad. Se utilizó un método de muestreo de etapas múltiples para seleccionar al 

azar a los encuestados masculinos en las áreas rurales de Zhengzhou. Los hombres que 

tenían 40 años de edad o más y sus familiares de primer grado se sometieron a la 

puntuación internacional de síntomas de próstata (IPSS) y exámenes relacionados. La 

heredabilidad se calculó según la prevalencia de familiares de primer grado en los grupos 

de casos y controles. En los resultados, se obtuvo que el análisis de la correlación entre 

los factores de riesgo asociados y la HPB reveló que la prostatitis y el antecedente de 

hiperplasia prostática eran factores significativos. Fueron 53 (56,38%) de los 94 familiares 

de primer grado de los pacientes tenían HBP, frente a 5 (4,72%) de los 106 familiares de 

primer grado de los controles. Parece que el 40,48% de los casos de HBP eran 

hereditarios. Se calculó que la heredabilidad de la hiperplasia prostática era del 40,48%. 

Vicenzo, et al (21), en el 2017, realizó un estudio de investigación, titulado: “Factores de 

riesgo para el agrandamiento prostático benigno: el papel de los hábitos de estilo de vida 

a una edad más temprana”. La iniciativa #Controllati2017, un estudio transversal 

observacional con el fin de examinar relación entre factores de riesgo y el agrandamiento 

prostático benigno (BPE). Durante la iniciativa #Controllati2017, se invita a hombres 
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mayores de 18 años a un centro de urología participante para una consulta gratuita de 

urología o andrología. A cada paciente se le realizó una exploración física, que incluía un 

tacto rectal (DRE). Además, se le interrogó sobre su historial médico, síntomas urinarios, 

actividad sexual y cuestiones relacionadas. Un total de 603 pacientes (31,7%) de los 

1.902 hombres (edad media 54 años (SD 12), rango 18-92) tenían un diagnóstico de 

hipertrofia benigna de próstata (HBP). El diagnóstico de HBP aumentó del 9,3% de los 

varones menores de 50 años al 34,1% de los varones de 51-60 años y al 58,7% de los 

mayores de 60 años. En el conjunto de la serie y, aunque no siempre de forma 

estadísticamente sustancial, en los estratos de edad, el antecedente de diabetes se 

relacionó significativamente con un riesgo elevado de HBP. Según las conclusiones del 

estudio, el riesgo de HBP aumentaba con antecedentes de diabetes tipo 2. 

  

Estofanero (22) en el año 2021, realizó el estudio de investigación: “Comorbilidades 

metabólicas como factores de riesgo para hiperplasia benigna de próstata, en el Hospital 

Regional de Moquegua, en la universidad Cesar Vallejo, Trujillo”, el objetivo fue: Evaluar 

si la comorbilidad metabólica incrementa el riesgo de HBP en pacientes entre 50 a 70 

años de edad que acuden al servicio de urología del Hospital Regional de Moquegua en 

el año 2019. En este sentido, se realizó un estudio de casos y controles, retrospectiva y 

de análisis correlacional, procesando los datos con el programa estadístico SPSS versión 

26. Se utilizaron como casos las historias clínicas de 117 individuos, mientras que como 

controles se utilizaron 234. Según este estudio, la obesidad es una comorbilidad 

metabólica que puede ocasionar que el aumento prostático aumente hasta 1,69 veces. 

Cortez (23) en el año 2021, efectuó la investigación “Obesidad como factor de riesgo de 

hiperplasia prostática benigna en pacientes atendidos en el hospital regional de Ica, 2018” 

en la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga” de Ica, el estudio propuesto es un diseño 

retrospectivo de casos y controles para conocer si la obesidad es un factor de riesgo de 

HBP en los pacientes del Hospital Regional de Ica en el año 2018. Se compararon 163 

pacientes con HBP y 163 participantes control. Se sacaron los datos de las variables a 

través de historial clínico y formularios de recolección de datos sociodemográficos. Los 

resultados arrojaron comparaciones estadísticamente significativas entre las variables 

para la obesidad y la HBP. La HBP con un Odds Ratio=2,660, IC 95%: 1,55-4,55. El rango 

de edad con mayor frecuencia, con un 31,90%, fue de 60-69 años. Los pacientes con 

diagnóstico de HBP eran obesos en el 32,52% de los casos. Los pacientes con HBP 

tenían un IMC medio de 27,02 kg/m2, que era sustancialmente elevado al IMC de los 

individuos sin HBP (p 0,05). Los resultados llevaron a concluir que la obesidad es un 

factor de riesgo para la aparición de la HBP. 
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Robles (24) en el año 2019, en su trabajo de investigación, sobre: “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”, en la Universidad Privada 

San Juan Bautista, de Lima, el objetivo: Mediante el análisis de las historias clínicas de 

128 pacientes en total -44 casos y 88 controles- podremos conocer las variables de riesgo 

de HBP en varones mayores de 50 años que acudieron al Hospital San Juan de 

Lurigancho en 2017-2018. Este trabajo de investigación fue observacional, analítico, 

retrospectivo, correlacional, tipo casos y controles, en el que se concluyó que: de los 

factores de riesgo de hiperplasia benigna de próstata se incluyen ser mayor de 60 años 

(Odds Ratio de 4,121; Intervalo de Confianza de 1,861-9,125; P=0,000), junto con la 

herencia familiar (Odds Ratio de 2,857; Intervalo de Confianza de 1,233-6,622; P=0,012) 

y la diabetes (Odds Ratio de 4,995; Intervalo de Confianza de 1,347-6,663; P=0,006). El 

consumo de alcohol (P=0,832), la obesidad (P=0,473) y la actividad física (P=0,796) no 

se correlacionaron significativamente entre sí. Finalmente, se concluyó que los usuarios 

con factores de riesgo en el estilo de vida, como lo son la actividad física y el alcoholismo, 

tenían una menor probabilidad de desarrollar HBP. Mientras que la edad, los factores 

hereditarios y la diabetes tenían una mayor probabilidad de desarrollar HBP. 

Melecchi (25) en el año 2021, realizó un estudio de investigación titulado: Fumar está 

asociado con hiperplasia de células basales en muestras de biopsia de próstata, teniendo 

como objetivo: analizar la asociación entre el tabaquismo y la proliferación de células 

basales de la próstata. Se realizó un análisis retrospectivo de 8.196 hombres de 50 a 75 

años con valores de antígeno prostático específico entre 2,5 µg/mL y 10 µg/mL y biopsia 

previa negativa que se inscribieron en el ensayo (REDUCE). El estado de tabaquismo se 

dividió en categorías actual, anterior o nunca en el momento de la inscripción. Se evaluó 

la asociación entre tabaquismo y BCH (hiperplasia de células basales) basal, con 

regresión logística en análisis univariable y multivariable. Se obtuvo como resultados un 

total de 1.233 (15,1%) hombres eran fumadores actuales, 3.206 (39,1%) eran ex 

fumadores y 3.575 (45,8%) nunca habían fumado. En el análisis invariable, el tabaquismo 

actual se asoció con una mayor ocurrencia inicial de hiperplasia de células basales (BCH) 

en comparación con nunca (odds ratio de 1,87; intervalo de confianza de 95 %, 1,14-3,10) 

y exfumadores (Odds Ratio de 1,77; Intervalo de Confianza de 95 %, 1,06). -2,95). Se 

encontraron resultados similares después de ajustar por las características de los 

pacientes (fumadores actuales vs nunca fumadores: OR, 1,92; IC 95%, 1,14-3,26; 

fumadores actuales vs ex fumadores: OR, 1,71; IC 95%, 1,01-2,91).Se concluyó que entre 

los hombres sometidos a biopsia de próstata, todos los cuales tuvieron un resultado de 

biopsia negativo, el tabaquismo actual en el momento de la inscripción se asoció de forma 
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independiente con hiperplasia de células basales en biopsias de próstata de zona 

periférica estándar. 

Ponce (26) en el año 2023, realizó en estudio de investigación “Características Clínicas y 

factores de riesgo asociado a pacientes con hiperplasia prostática benigna sintomática 

atendidos en el Hospital II-2 Tarapoto, julio 2021 a julio 2022”, en la universidad nacional 

de San Martin, Se realizó una investigación analítica fundamental transversal, 

retrospectiva, retrospectiva y de casos y controles, para conocer las características 

clínicas y factores de riesgo de las personas con HBP sintomática atendidas entre julio 

de 2021 y julio de 2022 en el Hospital Tarapoto II-2, distrito de San Martín. De los 250 

pacientes con HBP, 144 fueron elegidos al azar y divididos en dos grupos: el grupo de 

casos, conformado por 48 pacientes, y el grupo control, conformado por 96 pacientes. 

Los datos clínicos y sociodemográficos se obtuvieron de las historias clínicas. La edad 

media de los controles era de 64,03 años (DE= 8,38), mientras que la de los casos era 

de 69,83 años (DE= 9,88) según el análisis estadístico. Tanto en los casos como en los 

controles, el grupo de edad de 60 a 79 años representaba el 70,80% del total. La odds 

ratio para la HBP fue mayor en el intervalo 80-89 (OR 9,400; IC 95%: 1,911-46,237), p = 

0,0058. La odds ratio para el alcoholismo fue de 4,405, intervalo de confianza del 95% 

2,066 - 9,389, y p < 0,0001. El 51,16% de los casos tenían un componente de sobrepeso 

(IMC > 25); la odds ratio fue de 5,402, el intervalo de confianza del 95% de 2,39 a 12,204, 

y el valor de p de 0,0001. En conclusión. El sobrepeso, la embriaguez y la edad > 80 años 

presentan una correlación muy importante. 

2.2 Fundamentos teóricos 

Anatomía de la próstata  

La próstata es una glándula que se desarrolla alrededor del comienzo de la uretra. Forma 

el conjunto de los órganos reproductores internos masculinos, aunque su ubicación y 

relación lo vinculan a órganos urinarios como la vejiga y la uretra. Se compone de partes 

glandulares, que representan alrededor de dos tercios del tejido de la cápsula prostática, 

y el tercio restante es tejido fibromuscular. Produce el 20% del volumen del semen. (27). 

Según Robins una próstata adulta normal pesa alrededor de 18 – 20gr (28). Es un órgano 

retroperitoneal sin cápsula diferenciada que rodea la uretra y el cuello vesical. Existen 

cuatro zonas o secciones fisiológica y físicamente distintas del parénquima prostático en 

los adultos: la parte periférica, la parte central, la parte de transición y la zona periuretral. 

El tipo de lesión proliferativa varía en cada región: por ejemplo, la mayor parte de la 
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hiperplasia ocurre en el área de transición, gran parte de carcinomas surgen en el área 

periférica. (28) 

Hiperplasia benigna de próstata 

La hiperplasia benigna de próstata (HPB) es una entidad histopatológica que se 

caracteriza por el aumento de tejido epitelial y estromal que conducen a un incremento 

del volumen de la próstata. Los nódulos epiteliales y estromales recién formados ubicados 

en la porción periuretral de la próstata comprimen y repelen el área circundante, lo que 

resulta en la obstrucción de la luz uretral. (29) 

Los síntomas del tracto urinario inferior (STUI) producidos como consecuencia del 

bloqueo de la salida de la vejiga por HBP son en su mayoría a dos componentes. Uno 

estático, relacionado al aumento tejido prostático que estrecha la luz uretral, y otro 

dinámico, relacionado con el incremento del tono de las células musculares lisas 

prostáticas, intervenido por los receptores alfa – adrenérgicos. Los síntomas relacionados 

con esta obstrucción también podrían generarse por la hiperactividad de la vejiga (30) 

Epidemiologia 

La hiperplasia benigna de próstata (HPB) se presenta en la gran mayoría de sujetos 

desde los 50 años, llegando al 80 – 95% de la los varones de 80 años de edad (31). 

Después de los 40 años, el riesgo de HBP aumenta año tras año: el 20 % de los varones 

de 50 a 59 años tienen HBP, el 60 % de los varones de 60 a 69 años tienen HBP, el 70 

% de los varones de 70 años y el 90 % de los varones de 85 tienen HBP.  (32) 

La prevalencia de la HBP se incrementa con la edad y afecta a 42% de los varones que 

se encuentran en los 51 y 60 años, y a 82% de los varones de 71 y 80 años. El riesgo 

aumenta cuando hay historia familiar de HBP (30). 

Factores de Riesgo  

Los factores de riesgo incluyen obesidad, diabetes tipo 2, altos niveles de consumo de 

alcohol, y antecedentes familiares de HPB (10). 

A nivel poblacional, las hormonas sexuales, los factores variables del estilo de vida y la 

inflamación son influencias adicionales más allá de la edad (33). 
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 Factor Hereditario 

Hay pruebas de que tanto la HPB como los STUI tienen un fuerte componente genético. 

(34) El cincuenta por ciento de los varones con menos de 60 años que se les realiza una 

cirugía por agrandamiento de la próstata desarrollan cáncer de próstata hereditario, lo 

que sugiere un patrón de herencia autosómico dominante. (35). La HPB familiar 

(heredabilidad) se determina por una dimensión de próstata y una valoración a una edad 

más precoz que la HPB esporádica (36) 

 Hormonas 

Dihidrotestosterona 

En varios estudios se ha observado que la elevación sérica de dihidrotestosterona (DHT) 

y sus agregados elevan el riesgo de padecer HBP. En relación con las personas con los 

niveles disminuidos de DHT, los individuos con los niveles más elevados presentaban un 

riesgo casi tres veces mayor de sufrir un futuro agrandamiento de la próstata. (33)  

 Inflamación 

La prostatitis crónica contribuye de manera valiosa a la progresión de STUI en hombres 

con crecimiento prostático benigno, ya que la inflamación local o sistémica podría ser una 

etiología significativa. (37) Se ha evidenciado que los niveles altos de proteína C sérica 

se encuentran asociados con STUI en hombres con HBP. (38) 

 Dieta 

El alto consumo de proteínas también puede modificar significativamente el riesgo de 

HBP. (39) Para los nutrientes que contribuyen mayormente en la parte energética 

metabólica del organismo, “el incremento de la ingestión de energía, entre ellos, las 

carnes rojas, grasas, productos lácteos, carbohidratos en general, incrementan 

sustancialmente los riesgos de padecer HBP, por otro lado, las verduras, frutas, ácidos 

grasos, ácido linoleico y la vitamina D reducen significativamente el riesgo” (40). 

 Obesidad   

Se ha evidenciado que la obesidad aumenta el riesgo de crecimiento benigno de la 

próstata. (41) El incremento del tono y el síndrome metabólico parecen estar asociados 

al desarrollo de STUI/HBP. (42), (43), (44) Esta asociación podría deberse a la 

hiperinsulinemia o a un incremento de la inter - convertibilidad de la testosterona 

circulante en el tejido graso, lo que modificaría la relación testosterona/estrógenos. (45) 
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La OMS nos señala que la obesidad pertenece a una de las características de morbilidad 

por malnutrición; en la actualidad existen muchas más personas obesas que personas no 

obesas(46). 

 

 Diabetes Tipo 2  

Varios estudios han encontrado que existe una relación con la diabetes tipo 2 y el 

desarrollo de próstata benigna. (47) En los sujetos mayores, la diabetes aumenta 

significativamente la incidencia de HBP y los síntomas del tracto urinario inferior. Otros 

análisis prospectivos y longitudinales del impacto de la diabetes y sus mecanismos 

etiológicos en la HBP / STUI pueden identificar nuevas intervenciones para prevenir, 

diagnosticar y tratar estas afecciones altamente prevalentes (48). Además, el riesgo de 

hipertrofia prostática benigna se ha relacionado con la diabetes como factor potenciador. 

(49). 

 Alcoholismo  

En un estudio donde se buscó examinar la relación entre el alcohol y la HPB en una 

población con una amplia gama de consumo de alcohol, mediante una investigación tipo 

casos y controles en un nosocomio, se concluyó que la hiperplasia benigna de próstata 

puede estar relacionada con los correlatos hormonales (es decir, niveles más bajos de 

andrógenos) de los grandes bebedores de alcohol (50). Se evaluó el consumo de alcohol 

y el tabaquismo en relación con el desarrollo de HPB entre 29 386 miembros de la 

investigación de seguimiento de profesionales de la salud. Los hombres que tenían entre 

40 y 75 años, donde se finalizó que el consumo moderado de alcohol y evitar fumar 

pueden beneficiar a prevenir la HBP. (51). 

 

 Tabaquismo  

En un estudio de investigación se planteó la hipótesis de que fumar podría contribuir a la 

inflamación de la próstata. Por lo tanto, se evaluó la relación del tabaquismo con la 

inflamación aguda y crónica dentro de la próstata de hombres sometidos a biopsia de 

próstata. En la inscripción al estudio, 1, 233 (15 %), 3203 (39 %) y 3754 (46 %) hombres 

eran fumadores actuales, anteriores y nunca fumadores, respectivamente. En el análisis 

univariable, los fumadores actuales tenían más probabilidades de tener inflamación 

aguda que los antiguos (OR, 1,35; P, 0,001) y los que nunca habían fumado (OR, 1,36; 

P, 0,001) (52). Algunos estudios sugieren que el humo del cigarrillo produce un efecto anti 

estrogénico. Fumar también puede afectar el metabolismo de otros esteroides sexuales 

como la testosterona y las hormonas suprarrenales y, por lo tanto, influir en la incidencia 

de crecimiento benigno y maligno de la próstata (53) 



26 

 

Etiopatogenia 

En la etiopatogenia del agrandamiento de la próstata se tienen en cuenta factores 

extrínsecos, en particular hormonas, factores ambientales o predisposición hereditaria, 

así como factores internos, que participan como reguladores locales y directos de la 

duplicación y diferenciación de células en la próstata mediante fases paracrinas y 

autocrinas. (29) 

Fisiopatología  

Los STUI y la HBP tienen una etiología compleja en la que probablemente intervienen 

múltiples vías: 

Inhibir la muerte de células y promover el crecimiento de las células prostáticas son 

funciones importantes de los andrógenos (54).  Por ejemplo, la hiperplasia prostática no 

se desarrolla en varones prepúberes con niveles bajos de testosterona y 

dihidrotestosterona (DHT), pero sí en postpúberes con cantidades elevadas de 

andrógenos. Por último, la privación de andrógenos provoca la involución del tejido 

prostático. (55) 

La localización anatómica de la próstata en el cuello de la vejiga influye en la etiología y 

los síntomas de la HBP. Las características obstructivas de la HBP y el desarrollo de 

síntomas en el tracto urinario inferior tienen dos componentes prostáticos: dinámico y 

estático.  

El chorro de orina débil, el goteo postmiccional, la frecuencia miccional y la nicturia son 

signos del componente estático de la HBP, que está relacionado con un aumento del 

tamaño de la próstata. El tono del músculo liso prostático está relacionado con el aspecto 

dinámico de la HBP. (56) 

La dihidrotestosterona (DHT), que se produce en la próstata a través de la transformación 

de la testosterona por la enzima 5-reductasa tipo 2, es el principal andrógeno prostático, 

constituyendo el 90% de todos los andrógenos prostáticos. Las células epiteliales 

prostáticas no expresan esta enzima, ya que está casi totalmente restringida a las células 

basales. Así pues, el crecimiento prostático dependiente de andrógenos se debe a las 

células estromales. (28) 

Manifestaciones clínicas  

El tracto urinario inferior presenta síntomas obstructivos e irritables. La polaquiuria, la 

nicturia junto a la urgencia miccional son síntomas irritables. La reducción de la fuerza del 
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chorro de orina y la micción que requiere esfuerzo abdominal y deja una sensación de 

vaciado incompleto con goteo postmiccional son indicios de obstrucción (57) 

Diagnostico  

Se necesita una historia clínica completa, un examen físico, un tacto rectal, un examen 

neurológico fundamental y las siguientes pruebas complementarias: 

Antígeno prostático específico (PSA): Esta zona manifiesta aproximadamente 2,7 

veces más PSA que otras partes de la próstata, lo que puede ayudar a explicar por qué 

el PSA aumenta con la edad y el volumen de la próstata (dos factores que, por otra parte, 

tienen una estrecha correlación entre sí). (58)  

Ecografía: Se conoce que las células de la zona de transición prostática, donde surge la 

HBP, son importantes productoras de PSA. (58) 

Puede medir el volumen prostático y el residuo postmiccional, así como determinar la 

dilatación del tracto urinario superior. Según su distancia anteroposterior y su volumen, 

los distintos grados de hipertrofia prostática se clasifican de la siguiente manera (59):  

Fuente: Segura-Grau - Ultrasonido del sistema urinario – Semergen – Vol 6 – N°42 

 

Análisis urinario: Permite eliminar los problemas relacionados con la HBP, así como 

otras fuentes de síntomas en el tracto urinario inferior. (58) 

Flujometría: Para que esto sea típico, se aconseja conseguir al menos 2 flujos con un 

volumen miccional inferior a 150 ml. (58) 

Evaluación del residuo postmiccional: El residuo postmiccional sólo se tiene en cuenta 

cuando supera el 10-20% del volumen miccional. (58) 

Uretrocistoscopia: Se aconseja cuando hay dudas sobre la dimensión real de la 

próstata, ya que puede ayudar a seleccionar el abordaje quirúrgico. (58) 
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Biopsia Prostática: es la prueba complementaria más exacta para establecer el 

diagnóstico, los autores consideran que la biopsia de próstata es el "Gold Standar " para 

la conclusión del diagnóstico de esta entidad. 

2.3. Definición de términos básicos  

Hiperplasia Benigna de próstata: “es una enfermedad cuya característica principal es 

el aumento histológico de la glándula prostática, esto produce bloqueo al flujo de salida 

de la orina de la vejiga, produciendo clínicamente STUI” (60). 

Factor de riesgo de Hiperplasia Benigna de Próstata: Es un rasgo o característica, o 

condición de un individuo que incremente su probabilidad de desarrollar HBP, tales como 

la edad, factor hereditario, factores metabólicos. (61) 

Herencia Familiar: Tener un familiar de primer o segundo grado con antecedentes de 

HBP (62). 

Obesidad:  Un índice de masa corporal (IMC) mayor a 25 se estima sobrepeso, y mayor 

a 30, obesidad. (46) 

Diabetes Tipo 2: El trastorno médico conocido como diabetes mellitus de tipo 2 se 

produce cuando las células del organismo no reaccionan adecuadamente a la hormona 

insulina. El páncreas produce insulina para que la glucemia llegue a las células de todo 

el cuerpo y se transforme en energía. (63) 

Alcoholismo: “es un factor causal en más de 200 enfermedades o condiciones, 

traumatismos y múltiples trastornos de la salud” (64) 

Tabaquismo: principal factor de riesgo de muchas enfermedades cardiovasculares y del 

sistema respiratorio, así como también de más de 20 tipos diferentes de cáncer y varias 

otras enfermedades (65). 
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CAPÍTULO III 
MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1.  Ámbito y condiciones de la investigación 

3.1.1 Contexto de la investigación 

Este estudio fue realizado en el Hospital II-1 Moyobamba, este se encuentra en el 

departamento de San Martin, provincia Moyobamba, distrito: Moyobamba, localidad 

Barrio Fonavi 1 – Calvario, en la siguiente dirección: Av. Miguel Grau S/N. 

3.1.2 Periodo de ejecución 

Este estudio se ejecutó en el periodo de marzo de 2023, a octubre del mismo año. 

Recolectando la información de historias clínicas de pacientes que fueron atendidos en el 

servicio de Urología en el Hospital II-1 Moyobamba, en el año 2022.  

3.1.3 Autorizaciones y permisos 

Se envió una solicitud al director del Hospital II-1 Moyobamba, para su autorización de 

permiso necesarios para la aplicación del instrumento de investigación, teniendo en 

cuenta los principios éticos de la investigación. Posteriormente se reenvió la solicitud al 

área de capacitación y docencia de dicho nosocomio, para finalmente acceder a las 

historias clínicas en el área de estadística y archivo del hospital. 

3.1.4 Control ambiental y protocolos de bioseguridad 

Este trabajo de investigación es de tipo retrospectivo no experimental; en tal sentido, la 

recolección de datos fue mediante de la revisión de las historias clínicas, por consiguiente, 

no constituyeron riesgo alguno para la salud de los pacientes, trastorno del medio 

ambiente ni atentó contra su bioseguridad. En la investigación no se tomó en cuenta el 

consentimiento informado ya que no es requerido por no ser tipo experimental, este 

estudio no puso en riesgo la salud de los pacientes  

 

3.1.5 Aplicación de principios éticos internacionales 

La Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (AMM), que reconoce que 

en la investigación médica la consideración por el bienestar de las personas siempre debe 

tener prioridad sobre los intereses de la ciencia y la sociedad, sirvió de base para el 

presente estudio. Además, las directrices éticas que defienden el respeto por todas las 

personas y salvaguardan sus derechos y su bienestar se aplican a este estudio médico. 

(66), además de 5 principales principios éticos:  
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- Autonomía: Toda la información utilizada en este estudio estará centrada en la 

persona. 

- Beneficencia: En el mundo real, los pacientes que participaron en este estudio 

hicieron todo lo posible por optimizar sus ventajas y anticiparse a lo que había que 

hacer para reducir cualquier posible factor de riesgo. 

- Justicia: Todas las personas tienen los mismos derechos, independientemente de 

su etapa de desarrollo o integridad física; esto abarca a personas de diversos 

orígenes raciales, socioeconómicos, políticos y religiosos. En consecuencia, todos 

los participantes en el estudio tenían las mismas probabilidades de ser pacientes. 

- No Maleficencia: El objetivo de este estudio no era hacer daño; al contrario, la 

comunidad utilizaría los datos para la prevención. 

- Integridad: La integridad científica de este estudio es coherente con una 

metodología de investigación que defiende y promueve valores morales y 

deontológicos que fomentan y garantizan una práctica responsable y ética. 

3.2. Sistema de variables 

Variable independiente: Factores de riesgo (edad, factor hereditario, diabetes mellitus 

2, obesidad, tabaquismo y alcoholismo) 

Variable dependiente: Hiperplasia benigna de próstata.  

 

Tabla 1 

 Descripción de variables por objetivo específico N°1 

Objetivo específico № 1: “Determinar la edad como factor de riesgo para el desarrollo 

de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 40 

años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Variable 

abstracta 

Variable 

concreta 
Medio de registro Unidad de medida 

Factor de 

riesgo  
- Edad Ficha de recolección de datos. 

Cuantitativa  

Intervalo   
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Tabla 2 

Descripción de variables por objetivo específico N°2 

Objetivo específico № 2: “Determinar el factor hereditario (familiar de primer grado) 

como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes 

mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Variable 

abstracta 
Variable concreta Medio de registro Unidad de medida 

Factor de 

riesgo  

- Factor 
Hereditario 
(familiar de 
primer grado) 

Ficha de recolección de 

datos. 

Cualitativa  

Nominal 

 

 

 
Tabla 3 

Descripción de variables por objetivo específico N°3 

Objetivo específico № 3: “Determinar la diabetes tipo 2 como factor de riesgo para el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes 

mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Variable 

abstracta 
Variable concreta Medio de registro 

Unidad de 

medida 

Factor de 

riesgo  

 

- Diabetes tipo 2  

 

Ficha de recolección de datos. 
Cualitativa 

Nominal 

 

 

Tabla 4 

Descripción de variables por objetivo específico N°4 

Objetivo específico № 4: “Determinar la obesidad como factor de riesgo para el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes 

mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Variable 

abstracta 
Variable concreta Medio de registro 

Unidad de 

medida 

Factor de 

riesgo  
- Obesidad Ficha de recolección de datos. 

Cualitativa  

Nominal 
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Tabla 5 

Descripción de variables por objetivo específico N°5 

Objetivo específico № 5: “Determinar el tabaquismo como factor de riesgo para el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes 

mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Variable 

abstracta 
Variable concreta Medio de registro 

Unidad de 

medida 

Factor de 

riesgo  
- Tabaquismo Ficha de recolección de datos. 

Cualitativa  

Nominal 

 

 
Tabla 6 

Descripción de variables por objetivo específico N°6 

Objetivo específico № 6: “Determinar el alcoholismo como factor de riesgo para el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes 

mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Variable 

abstracta 
Variable concreta Medio de registro 

Unidad de 

medida 

Factor de 

riesgo  
- Alcoholismo Ficha de recolección de datos. 

Cualitativa  

Nominal 

 

3.3 Diseño, nivel y tipo de la Investigación 

Diseño  

Se utilizó un diseño no experimental 

Tipo y nivel 

El presente estudio fue observacional en el sentido de que no alteró la variable 

independiente, sino que observó los acontecimientos a medida que sucedían. Fue 

analítico porque comparó dos grupos y, de acuerdo con su extensión en el tiempo, 

retrospectivo porque intentó determinar sucesos anteriores sin dilucidar los vínculos 

causales de sus variables. Fue de tipo casos y controles, porque partió del efecto y se 

indagó en un registro (historias clínicas) si estuvo presente o no el factor.  

Nivel básico porque tiene la meta de obtener información para formar una base de 

conocimientos sobre este estudio. 
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Universo, población y muestra 

Universo  

Para la realización de este estudio, se tomaron en consideración los pacientes de sexo 

masculino examinados en el servicio de urología ambulatoria del hospital II-1 de 

Moyobamba entre 2022 y 2022, mayores de 40 años y menores de 95 años. La sección 

de estadísticas e información del hospital II-1 de Moyobamba nos dio acceso a la lista de 

pacientes. De los 1120 pacientes atendidos en ese período, 373 fueron diagnosticados 

con hiperplasia prostática benigna y atendidos en el servicio de urología ambulatoria. 

  

Población  

Fueron 373 pacientes varones mayores de 40 años y menores de 95 atendidos en la 

consulta externa de urología del hospital II-1 de Moyobamba constituyeron la población 

del estudio. Para la investigación, y así poder determinar si el rango de edad, factor 

hereditario (familiar de primer grado), diabetes tipo 2 y obesidad son factores de riesgo 

para desarrollar hiperplasia benigna de próstata en el Hospital II-1 Moyobamba en el 

periodo de enero a diciembre del 2022, se tuvo 2 grupos poblacionales, siendo: 

Grupo de Casos: Varones mayores de 40 años y menores de 95 años con diagnostico 

confirmatorio mediante biopsia de hiperplasia benigna de próstata.  

Grupo controles: Varones mayores de 40 años y menores de 95 años con diagnóstico 

negativo de hiperplasia benigna de próstata. 

La relación entre casos y controles fue mediante la proporción 1:2, además que la 

población a estudiar cumplió con los siguientes criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión de los casos (Pacientes con hiperplasia benigna de próstata) 

 Pacientes mayores de 40 años y menores de 95 años atendidos en el servicio de 

consultorio externo de urología durante el 2022. 

 Pacientes con diagnóstico confirmatorio de hiperplasia benigna de próstata, mediante 

biopsia. 

 Pacientes con historias clínicas completas y legibles, que cuenten con las variables 

a estudiar.  
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Criterios de inclusión de los controles (Pacientes sin hiperplasia benigna de 

próstata  

 Pacientes mayores de 40 años y menores de 95 años atendidos en el servicio de 

consultorio externo de Urología durante el 2022. 

 Pacientes sin diagnóstico de hiperplasia benigna de próstata. 

 Pacientes con historias clínicas completas y legibles, que no tengan las variables a 

estudiar  

Criterios de exclusión de los casos y controles 

 Pacientes menores de 40 años y mayores de 95 años.  

 Pacientes con historias clínicas incompletas, poco legibles y que no tengan las 

variables a estudiar   

 

Tamaño de la muestra  

La muestra estuvo constituida por los pacientes visitados en la consulta externa del 

servicio de urología del Hospital II-1 de Moyobamba entre enero y diciembre de 2022 y 

que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión relacionados. Según Pértegas 

(67), se utilizó la fórmula de casos y controles.:  

 

 

 

Donde: 

n= tamaño de muestra para casos. 

c = número de controles por cada caso. 

p1 = Frecuencia de pacientes con factores de riesgo entre los casos 

p2 =Frecuencia de pacientes con factores de riesgo entre los controles  

p = (p1 + p2) / 2. 

w = Odds ratio previsto 

Nivel de seguridad = 95% = z (1-α/2)= 1.96. 

Potencia estadística = 80% = z (1-β)= 1.84. 

Aplicando la fórmula obtenemos, n = 56 
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La relación estudiada para esta investigación fue de 1:2, es decir por cada caso se realizó 

dos controles, mediante un nivel de significación del 95% con una potencia del 80%, 

teniendo como resultados que: 

Muestra para los casos: 56 pacientes con diagnóstico de “hiperplasia benigna de 

próstata”. 

Muestra para los controles: 112 pacientes sin diagnóstico de “hiperplasia benigna de 

próstata”. 

Para el muestreo que se aplicó en la presente investigación fue usado el muestreo 

aleatorio simple, en donde mediante fórmulas aplicadas del programa Microsoft Excel en 

su versión 2021 se brindó un número aleatorio al azar a la población y la función jerarquía 

se obtuvo aleatoriamente los 56 pacientes con diagnóstico de HBP y los 112 pacientes 

sin diagnóstico de HBP, a los cuales se les aplicó la ficha de recolección de datos. 

3.4 Procedimientos de la Investigación  

Técnica de procesamiento de los datos:  

Revisión de los datos: se realizó una revisión de forma detallada de cada una de las 

historias clínicas, para así poder recolectar los datos con las variables estudiadas.  

Codificación de los datos: se realizó según las tablas de la operacionalización de las 

variables; por ende, se utilizó códigos del tipo numérico. 

Clasificación de los datos: se realizó según rangos, de acuerdo a la información 

recolectada de las historias clínicas y según las variables de este estudio:  

a) Variables categóricas: los datos fueron dicotómicas.  

b) Variables numéricas: los datos fueron clasificados luego de la recolección de datos.    

Técnica de análisis e interpretación de la información  

El procesamiento de los datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS v. 29; 

para así poder obtener los resultados en tablas y gráficos.   

Análisis Descriptivo: El rango de edad, el factor genético (familiar de primer grado), la 

diabetes de tipo 2, la obesidad, el tabaquismo y la embriaguez se analizaron 

descriptivamente y se mostraron como factores de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en tablas y gráficos. 

Análisis Inferencial: nos permitió comprobar las hipótesis que se formularon. 
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Se han planteado las hipótesis nulas (Ho) y de investigación (Hi). 

Para comprobar las hipótesis se utilizó el análisis estadístico bivariante, ya que el estudio 

constaba de dos grupos: los casos y los controles. Se utilizó la prueba Chi-cuadrado de 

Pearson para determinar los factores de riesgo en relación con las dimensiones de la 

variable dependiente de las variables independientes, así como la naturaleza de la 

relación entre estas dos variables; se empleó la prueba estadística Odds Ratio (OR) junto 

con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) para determinar si las variables 

investigadas presentan una asociación estadística significativa. 

Para comparar las edades medias de ambos grupos se utilizó la prueba estadística T de 

Student. Para verificar que nuestras variables independientes con la variable dependiente 

están relacionadas (desarrollar HBP), se empleó un análisis de regresión logística binaria, 

tomando en cuenta los resultados peculiares que obtuvieron cifras estadísticamente 

significativas en el análisis bivariado. Se estimó un nivel de significancia p< 0.05. 
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CAPÍTULO IV 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Descriptivos 

En el presente estudio, se presentan los resultados descriptivos de cada uno de los 

factores por dimensiones y de la variable grado de HBP, se utiliza la técnica de la 

distribución de frecuencias para variables cualitativas. 

 

Tabla 7 

Distribución de frecuencias del grado de HBP en pacientes confirmados (casos). 

Grado de HBP N° pacientes % pacientes 

Grado I 3 5.4 

Grado II 10 17.9 

Grado III 24 42.9 

Grado IV 19 33.9 

TOTAL 56 100,00 

 

Los resultados de la tabla 7, muestra la distribución categórica del grado de HBP en los 

pacientes diagnosticados con HBP mediante biopsia confirmatoria, teniendo un total de 

56 casos, de los cuales el 42.9% fueron grado III y 33.9% presentaron grado IV como 

los más frecuentes.  

 

Tabla 8 

Distribución de la edad en pacientes con HBP 

Edad 

Media 70.48 

Mediana 71 

Moda  76 

Desviación 

estándar  10.121 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

La tabla 8 indica la distribución categórica de la presencia de la edad, teniendo una media 

de 70.48 con una desviación estándar de 10.121, por lo que el promedio de la edad es 

70.48 ± 10.121 años.  
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Tabla 9 

Distribución de la edad según grado de HBP. 

Factores de riesgo 
Grado I Grado II 

Grado 
III 

Grado IV Total 

N % N % N % N % N % 

Rango de edad 
 

[40-46] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

[47-53] 2 67 1 10 0 0 0 0 3 5 

[54-60] 1 33 4 40 2 8 0 0 7 13 

[61-67] 0 0 4 40 8 33 0 0 12 21 

[68-74] 0 0 0 0 8 33 4 21 12 21 

[75-81] 0 0 1 10 6 25 7 37 14 25 

[82-88] 0 0 0 0 0 0 7 37 7 13 

[89-95] 0 0 0 0 0 0 1 5 1 2 

Total  3 100 10 100 24 100 19 100 56 100 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

La tabla 9 reporta la distribución categórica de la edad en rangos según grado de HBP, 

encontrando que la edad más frecuente ocurre en el rango de [75 – 81 años] en un 25%, 

de los cuales es más frecuente el grado IV de HBP en ese rango de edad en un 12.5%.  

 

Tabla 10 

Distribución de frecuencias de presencia de factor hereditario según grado de HBP. 

Factores de riesgo 
Grado I Grado II Grado III Grado IV Total 

n % n % n % n % n % 

Presencia de factor 

hereditario 

Si 0 0 2 20 4 17 0 0 6 11 

No 3 100 8 80 20 83 19 100 50 89 

Total 3 100 10 100 24 100 19 100 56 100 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

La tabla 10 reporta la distribución categórica de la presencia del factor hereditario según 

grado de HBP, encontrando que solo el 11% presentan antecedente familiar, estando 

presente en los pacientes con grado II en el 20% y grado III en el 17%.   

 

Tabla 11 

Distribución de frecuencias de presencia de diabetes tipo 2 según grado de HBP. 

Factores de riesgo 
Grado I Grado II Grado III Grado IV Total 

n % n % n % n % n % 

Presencia de 

diabetes tipo 2 

Si 2 67 4 40 11 46 4 21 21 38 

No 1 33 6 60 13 54 15 79 35 63 

Total 3 100 10 100 24 100 19 100 56 100 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
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La tabla 11 reporta la distribución categórica de la presencia de diabetes tipo 2 según 

grado de HBP, encontrando que solo el 38% presenta diabetes tipo 2 al momento, 

estando más frecuente en grado III en 46%.   

 

Tabla 12 

Distribución de frecuencias de presencia de obesidad (IMC >30) según grado de HBP. 

Factores de riesgo 
Grado I Grado II Grado III Grado IV Total 

n % n % n % n % n % 

Presencia de 
obesidad (IMC >30) 

Si 3 100% 5 50% 14 58% 3 16% 25 45% 

No 0 0% 5 50% 10 42% 16 84% 31 55% 

Total 3 100% 10 100% 24 100% 19 100% 56 100% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

La tabla 12 reporta la distribución categórica de la presencia de obesidad (IMC >30) 

según grado de HBP, encontrando que solo el 45% presentan obesidad al momento, 

estando más frecuente en el grado III en un 58%, seguido por el grado II en un 50%.   

 

Tabla 13 

Distribución de frecuencias de presencia de tabaquismo según grado de HBP. 

Factores de riesgo 
Grado I Grado II Grado III Grado IV Total 

n % n % n % n % n % 

Presencia de 
tabaquismo 

Si 1 33% 2 20% 13 54% 14 74% 30 54% 

No 2 67% 8 80% 11 46% 5 26% 26 46% 

Total 3 100% 10 100% 24 100% 19 100% 56 100% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

La tabla 13 reporta la distribución categórica de la presencia de tabaquismo según grado 

de HBP, encontrando que solo el 54% presentan tabaquismo al momento, estando más 

frecuente en grado IV en 74%, seguido por el grado III en 54%.   

 

Tabla 14 

Distribución de frecuencias de presencia de alcoholismo según grado de HBP. 

Factores de riesgo 
Grado I Grado II Grado III Grado IV Total 

n % n % n % n % n % 

Presencia de 
alcoholismo 

Si 1 33% 8 80% 6 25% 5 26% 20 36% 

No 2 67% 2 20% 18 75% 14 74% 36 64% 

Total 3 100% 10 100% 24 100% 19 100% 56 100% 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
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La tabla 14 reporta la distribución categórica de la presencia de alcoholismo según grado 

de HBP, encontrando que solo el 36% presentan alcoholismo al momento, estando más 

frecuente en grado II en 80%, seguido por el grado III en 25%.   

Inferenciales 

Los resultados inferenciales se realizan con el propósito de contrastar las hipótesis de 

investigación, en este estudio, los contrastes se realizarán utilizando la prueba 

estadística T de Student en variables cuantitativas que cumplan con Normalidad y para 

variables cualitativas se usará Chi – Cuadrado si el resultado >5 y prueba exacta de 

Fisher si el resultado es <5. Por último, las variables que tienen un valor de p<0.05 se 

aplicará odds ratio para determinar si es un factor de riesgo para la patología (HBP).  

4.1 Objetivo específico N° 1. 

“Determinar la edad como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

 

Hipótesis de investigación 

H0: La edad no es factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna de próstata” 

en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

H1: La edad es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en 

pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022 

 

Hipótesis Normalidad de muestras estadísticas 

Ho: la edad de los casos y controles están en normalidad.   

H1: La edad de los casos y controles no están en normalidad. 

 

Tabla 15 

Prueba de normalidad de la edad con la prueba Kolmogorov-Smirnov 

 Hiperplasia Benigna de 

Próstata 

Kolmogorov-Smirnova 

 Estadístico gl Sig. 

Edad de los pacientes Casos ,082 56 ,200* 

Controles ,084 112 ,052 

 

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 
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La tabla 15 muestra los resultados de normalidad de los casos y controles a partir de la 

prueba Kolmogorov-Smirnov, teniendo como valor p de los casos 0.200 y el valor de p 

de los controles de 0.052, ambos resultados son mayores a nuestra regla de decisión 

de 0.050, por lo que concluimos que la variable edad está en normalidad y se puede 

aplicar la prueba de T de Student.  

Hipótesis estadísticas para encontrar el objetivo 

Ho: la edad no es factor de riesgo para HBP.   

H1: La edad es factor de riesgo de HBP 

 

Tabla 16 

Parte A: Determinación de la media y desviación estándar de la edad en relación a los grupos de 

estudio. 

 

 

 
Tabla 17 

Parte B: Aplicación de pruebas para determinar la asociación entre la variable edad y el HBP. 

 

Estadísticas de grupo 

 Hiperplasia 

Benigna de 

Próstata 

N Media Desviació

n 

estándar 

Media de 

error 

estándar 

Edad de los 

pacientes 

Casos 56 70,48

21 

10,12107 1,35248 

Controles 112 59,08

93 

12,90963 1,21985 
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La tabla 16 y 17 muestra los resultados para determinar la asociación de la variable edad 

con la HBP, se utiliza como datos para determinar si existe asociación entre la edad y el 

HBP, los resultados donde no se asumen que las varianzas sean iguales, debido a que 

la prueba de Levene tiene como valor de p=0.034, por lo tanto, la media de los casos  en 

cuanto a la edad es de 70.48 años y de los controles de 59.09 con un valor de t = 6.255, 

y p=<0.001 determinando que la edad y el HBP son variables asociadas. 

 

Tabla 18 

Edad como factor de riesgo de HBP 

Factor Casos Controles total X2 P 

valor 

OR IC:95% 

n % n % n %  Inferior superior 

Edad     

[40 – 67] 

años 

22 39.3 82 73.2 104 61.9  

18.224 

 

<0.001 

 

0.24 

 

0.12 

 

0.47 

[68 – 95] 

años 

34 60.7 30 26.8 64 38.14      

TOTAL 56 100 112 100 168 100      

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

En cuanto a los resultados sobre la edad y la HBP se encontró que el rango de 40 – 67 

años de los casos fue del 39.3% y el rango de edad de 68 – 95 años fue de 60.7%, en 

cuanto a los controles el 73.2% tenía una edad comprendida entre 40 – 67 años y el 

26.8% tenía una edad comprendida entre 68 – 95 años. En base a la prueba estadística 

de asociación Chi Cuadrada se obtuvo un p valor de <0.001, siendo este < 0.05, por lo 

tanto, se niega la hipótesis nula, en consecuencia, la edad es un factor asociado a la HBP. 

Para determinar si es un factor de riesgo se debe calcular el valor de OR el cual fue de 

0.24 con un IC para el 95% en rangos de 0.12 a 0.47, por lo cual se asume que no es un 

factor de riesgo, sino que actúa como un factor protector.  

Según Wei, et al (19), quienes realizaron una investigación de tipo correlacional para 

estimar los niveles normales estratificados por edad y los cambios relacionados con la 

edad en los predictores de riesgo de progresión de la HPB. Con un total de 4706 pacientes 

hombres de 40 años o más en Zhengzhou (China). Después de los 61 años, los 

indicadores de riesgo relacionados con la progresión de la HPB se correlacionaron 

positivamente con la edad (odds ratio [OR] >1). Se concluyó que, después de los 61 años, 

los predictores de riesgo relacionados con la progresión de la HBP se correlacionaron 

positivamente con la edad. En ese mismo contexto, Robles (24) quien realizó un estudio, 

retrospectivo, analítico y observacional con grado de estudio correlacional, de casos y 
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controles, utilizando historias clínicas de 128 pacientes, de los cuales 44 pacientes 

sirvieron como casos y 88 pacientes como controles. en el que se concluyó que: entre los 

factores de riesgo de hiperplasia benigna de próstata se incluyen ser mayor de 60 años 

(Odds Ratio de 4,121; P=0,000; IC=1,861-9,125). Por lo que se concluyó que los 

individuos con factor de riesgo edad, tenían una mayor probabilidad de desarrollar HBP. 

4.2 Objetivo específico N° 2. 

“Determinar el factor hereditario (familiar de primer grado) como factor de riesgo para el 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital 

II-1 Moyobamba, 2022”. 

Hipótesis de investigación 

H0: El factor hereditario (familiar de primer grado) no es factor de riesgo para el desarrollo 

de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 

Moyobamba, 2022. 

H1: El factor hereditario (familiar de primer grado) es factor de riesgo para el desarrollo 

de hiperplasia benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 

Moyobamba, 2022. 

Hipótesis estadísticas para encontrar el objetivo 

Ho: El factor hereditario no es factor de riesgo para HBP.   

H1: El factor hereditario es factor de riesgo de HBP 

 

Tabla 19 

El factor hereditario como factor de riesgo de HBP 

Factor Casos Controles total  
Valor de P según 
prueba Exacta de 

Fisher 

n % n % n %  

Herencia de primer grado   

Presente 6 10.7 4 3.6 10 6  
0.085 

Ausente 50 89.3 108 96.4 158 94   

TOTAL 56 100 112 100 168 100   

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

En cuanto a los resultados sobre el factor hereditario y la hiperplasia benigna de próstata 

se encontró que la presencia del factor en los casos fue del 10.7% y su ausencia fue de 

89.3%, en cuanto a los controles estaba presente el factor hereditario en el 3.6%, y su 



44 

 

ausencia en el 96.4%. Se utilizó el estadístico de asociación de la prueba exacta de Fisher 

para calcular el valor p, que resultó ser 0,085, ya que era superior a 0,05. Como resultado, 

se apoya la hipótesis nula, lo que significa que, al no existir pruebas que relacionen el 

factor genético con la HBP, es imposible afirmar si supone un peligro para los pacientes 

de nuestra investigación. 

Limin, et al (20), quienes realizaron un estudio donde se usó un método de muestreo de 

etapas múltiples para seleccionar al azar a los encuestados masculinos en las áreas 

rurales de Zhengzhou. Los hombres que tenían 40 años de edad o más y sus familiares 

de primer grado. La heredabilidad se calculó según la prevalencia de familiares de primer 

grado en los grupos de casos y controles. Dentro de los resultados, se obtuvo que el 

análisis de la correlación entre los factores de riesgo asociados y la HPB reveló el 

antecedente de hiperplasia prostática eran factores significativos. Fueron 53 (56,38%) de 

los 94 familiares de primer grado de los pacientes que tenían HBP, frente a 5 (4,72%) de 

los 106 familiares de primer grado de los controles. Parece que el 40,48% de los casos 

de HBP eran hereditarios. Y se llegó a concluir que la heredabilidad de la hiperplasia 

prostática era del 40,48%. Asimismo, Robles (24), quien realizó una investigación 

analítica, retrospectiva y observacional con grado correlacional, de casos y controles, 

utilizando historial clínico de 128 casos, de los cuales 44 pacientes sirvieron como casos 

y 88 pacientes como controles. en el que se concluyó que el factor herencia familiar (Odds 

Ratio de 2,857; P=0,012; IC=1,233-6,622) era un factor de riesgo para desarrollar HBP.  

4.3 Objetivo específico N° 3.  

“Determinar la diabetes tipo 2 como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Hipótesis de investigación 

H0: La diabetes tipo 2 no es factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna 

de próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022 

H1: La diabetes tipo 2 es un factor de riesgo para el desarrollo de “hiperplasia benigna 

de próstata” en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

 

Hipótesis estadísticas para encontrar el objetivo 

Ho: Diabetes mellitus 2 no es factor de riesgo para HBP.   
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H1: Diabetes mellitus 2 es factor de riesgo de HBP 

Tabla 20 

Diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo de HBP 

Factor Casos Controles total X2 P 

valor 

OR IC:95% 

n % n % n %  Inferior Supe-

rior 

Diabetes tipo 2     

Presente 21 37.5 11 9.8 32 19 
 

18.55 

 

<0.001 

 

5.509 

 

2.42 

 

12.57 

Ausente 35 62.5 101 90.

2 

13

6 

81 
     

TOTAL 56 100 112 100 16

8 

10

0 

     

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En cuanto a los resultados sobre la diabetes tipo 2 y la HBP se encontró que la presencia 

del factor en los casos fue del 37.5% y su ausencia fue de 62.5%, en cuanto a los 

controles estaba presente el factor en el 9.8%, y su ausencia en el 90.2%. En base a la 

prueba estadística de asociación Chi Cuadrada se determinó el valor de p <0.001 siendo 

este un valor < 0.05, en consecuencia, se niega la hipótesis nula, por lo tanto, la diabetes 

tipo 2 está asociado a la HBP. Para determinar si es un factor de riesgo se debe calcular 

el valor de OR, el cual fue de 5.509 con un IC para el 95% en rangos de 2.42 a 12.57, por 

lo cual se asume que la presencia de diabetes tipo 2 es un factor de riesgo para HBP.  

Vicenzo, et al (21), quienes realizaron un estudio de investigación, transversal -

observacional para examinar la asociación entre varios factores de riesgo, entre ellos la 

diabetes tipo 2 para desarrollar HBP. En sus resultados obtuvieron que el diagnóstico de 

HBP aumentó del 9,3% de los varones menores de 50 años al 34,1% de los varones de 

51-60 años y al 58,7% de los mayores de 60 años. Las antecedentes de diabetes tipo 2 

se asociaron significativamente con un mayor riesgo de hiperplasia benigna de próstata 

en la serie total. Dentro de las conclusiones del estudio, el riesgo de HBP aumentaba con 

antecedentes de diabetes tipo 2. Asimismo, Robles (24), quien realizó una investigación 

analítica, retrospectiva, observacional y correlacional, de casos y controles, utilizando 

historial clínico de 128 casos, de los cuales 44 pacientes sirvieron como casos y 88 

pacientes como controles. en el que se concluyó que: entre los factores de riesgo de 

hiperplasia benigna de próstata se incluyen la diabetes tipo 2 (Odds Ratio =4,995; 

P=0,006; IC=1,347-6,663) como factor de riesgo para el desarrollo de HBP. 
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4.4 Objetivo específico N° 4. 

“Determinar la obesidad como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna 

de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Hipótesis de investigación 

H0: La obesidad no es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

H1: La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

Hipótesis estadísticas para encontrar el objetivo 

Ho: La obesidad (IMC>30) no es factor de riesgo para HBP.   

H1: La obesidad (IMC>30) es factor de riesgo de HBP 

 

Tabla 21 

La obesidad (IMC>30) como factor de riesgo de HBP 

Factor Casos Controles total X2 P 

valor 

OR IC:95% 

n % n % n %  Inferior superior 

Obesidad (IMC>30)     

Presente 25 44.6 23 20.5 48 28.6  

10.631 

 

0.001 

 

3.12 

 

1.55 

 

6.27 

Ausente 31 55.4 89 79.5 120 71.4      

TOTAL 56 100 112 100 168 100      

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En cuanto a los resultados sobre la obesidad (IMC>30) y la HBP se encontró que la 

presencia del factor en los casos fue del 44.6% y su ausencia fue de 55.4%, en cuanto a 

los controles estaba presente en el 20.5%, y su ausencia en el 79.5%. En base a la prueba 

estadístico de asociación Chi Cuadrada se determinó el valor de p igual 0.001 siendo este 

< 0.05, por lo tanto, se niega la hipótesis nula, por lo tanto, la obesidad (IMC>30) está 

asociado a la HBP. Para determinar si es un factor de riesgo se debe calcular el valor de 

OR el cual fue de 3.12 con un IC para el 95% en rangos de 1.55 a 6.27, por lo cual se 

asume que la presencia de la obesidad (IMC>30) es un factor de riesgo para HBP. 

Estofanero (22) en su estudio de investigación de casos y controles, retrospectiva y de 

análisis correlacional. Se utilizaron como casos las historias clínicas de 117 individuos, 
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mientras que como controles se utilizaron 234. Según este estudio, la obesidad es una 

comorbilidad metabólica que puede ocasionar que el crecimiento prostático aumente 

hasta 1,69 veces. En ese mismo contexto, Cortez (23) en su estudio con diseño 

retrospectivo de casos y controles para conocer si la obesidad es un factor de riesgo para 

la HBP. Se compararon 163 pacientes con HBP y 163 participantes control. La obesidad 

y la HBP fueron las variables a estudiar, y se consiguieron a través de historias clínicas y 

formularios de recolección de datos. Los resultados mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre las variables estudiadas para la obesidad y la HBP. 

Los pacientes con diagnóstico de HBP eran obesos en el 32,52% de los casos. Los 

pacientes con HBP tenían un IMC medio de 27,02 kg/m2, que era sustancialmente mayor 

al IMC de los individuos sin HBP (p 0,05). Los resultados llevaron a la conclusión de que 

la obesidad es un factor de riesgo para la aparición de la HBP. 

4.5 Objetivo específico N° 5. 

“Determinar el tabaquismo como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

 

Hipótesis de investigación 

H0: El tabaquismo no es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

H1: El tabaquismo es un factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

 

Hipótesis estadísticas para encontrar el objetivo 

Ho: El tabaquismo no es factor de riesgo para HBP.   

H1: El tabaquismo es factor de riesgo de HBP 
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Tabla 22 

El tabaquismo como factor de riesgo de HBP 

Factor Casos Controles total X2 P 

valor 

OR IC:95% 

n % n % n %  Inferior superior 

Tabaquismo     

Presente 30 53.6 7 6.3 37 22  

48.68 

 

<0.001 

 

17.31 

 

6.84 

 

43.78 

Ausente 26 46.4 105 93.8 137 78      

TOTAL 56 100 112 100 168 100      

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

 

En cuanto a los resultados sobre tabaquismo y la hiperplasia benigna de próstata se 

encontró que la presencia del factor en los casos fue del 53.6% y su ausencia fue de 

46.4%, en cuanto a los controles estaba presente el factor en el 6.3%, y su ausencia en 

el 93.8%. En base a la prueba estadística asociativa Chi Cuadrada se determinó el valor 

de p <0.001 siendo este un valor < 0.05, en consecuencia, se niega la hipótesis nula, por 

lo tanto, el tabaquismo está asociado a la HBP. Para determinar si es un factor de riesgo 

se debe calcular el valor de OR el cual fue de 17.31 con un IC para el 95% en rangos de 

6.84 a 43.78, por lo cual se asume que la presencia del tabaquismo es un factor de riesgo 

para HBP.  

Melecchi (25) en su estudio donde realizó un análisis retrospectivo de 8.196 hombres de 

50 a 75 años con valores de antígeno prostático específico entre 2,5 µg/mL y 10 µg/mL y 

biopsia previa negativa que se inscribieron en el ensayo (REDUCE). El estado de 

tabaquismo se dividió en categorías actual, anterior o nunca en el momento de la 

inscripción. Se evaluó la asociación entre tabaquismo y BCH (hiperplasia de células 

basales) basal, con regresión logística en análisis univariable y multivariable. Se obtuvo 

como resultados un total de 1.233 (15,1%) hombres eran fumadores actuales, 3.206 

(39,1%) eran ex fumadores y 3.575 (45,8%) nunca habían fumado. En el análisis 

univariable, el tabaquismo actual se asoció con una mayor ocurrencia inicial de 

hiperplasia de células basales (BCH) en comparación con nunca (Odds Ratio de 1,87; 

intervalo de confianza de 95 %, 1,14-3,10) y exfumadores (Odds Ratio, 1,77; IC del 95 %, 

1,06 -2,95). Se encontraron resultados similares después de ajustar por las características 

de los pacientes (fumadores actuales vs nunca fumadores: OR, 1,92; IC 95%, 1,14-3,26; 

fumadores actuales vs ex fumadores: OR, 1,71; IC 95%, 1,01-2,91).Se concluyó que entre 

los hombres sometidos a biopsia de próstata, todos los cuales tuvieron un resultado de 

biopsia negativo, el tabaquismo actual en el momento de la inscripción se asoció de forma 

independiente con HBP en biopsias de próstata de zona periférica estándar. 
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4.6 Objetivo específico N° 6. 

“Determinar el alcoholismo como factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

benigna de próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022”. 

Hipótesis de investigación 

H0: El alcoholismo no es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

H1: El alcoholismo es un factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia benigna de 

próstata en pacientes mayores de 40 años, hospital II-1 Moyobamba, 2022. 

Hipótesis estadísticas para encontrar el objetivo 

Ho: El alcoholismo no es factor de riesgo para HBP.   

H1: El alcoholismo es factor de riesgo de HBP 

  

Tabla 23 

El alcoholismo como factor de riesgo de HBP 

Factor Casos Controles total X2 P 

valor 

OR IC:95% 

n % n % n %  Inferi

or 

superi

or 

Alcoholismo     

Presente 20 35.7 10 8.9 30 17.9  

18.26 

 

<0.001 

 

5.67 

 

2.43 

 

13.24 

Ausente 36 64.3 102 91.1 138 82.1      

TOTAL 56 100 112 100 168 100      

Fuente: Datos obtenidos en la ejecución del estudio. 

En cuanto a los resultados sobre alcoholismo y la HBP se encontró que la presencia del 

factor en los casos fue del 35.7% y su ausencia fue de 64.3%, en cuanto a los controles 

estaba presente el factor en el 8.9%, y su ausencia en el 91.1%. En base a la prueba 

estadística Chi Cuadrada se determinó el valor de p <0.001 siendo este un valor < 0.05, 

en consecuencia, se niega la hipótesis nula, afirmando que el tabaquismo está asociado 

a la HBP. Para determinar si es un factor de riesgo se debe calcular el valor de OR el cual 

fue de 5.67 con un Intervalo de Confianza para el 95% en rangos de 2.43 a 13.24, por lo 

que la presencia del alcoholismo es un factor de riesgo para HBP.  

Ponce (26), quien realizó un estudio transversal, básico y retrospectivo, de análisis de 

casos y controles. De 250 usuarios con HBP, 144 pacientes fueron seleccionados 



50 

 

aleatoriamente y divididos en dos grupos, 48 casos y 96 control. A partir de las historias 

clínicas, se recopiló información sociodemográfica y clínica. Según los resultados, el 

alcoholismo, tuvo una significativa asociación de riesgo con un Odds Ratio= 4.405, 

Intervalo de Confianza de 95% 2.066 - 9.389 y p= 0.0001. Finalmente se concluyó que 

existe asociación significativa entre el alcoholismo como factor de riesgo ´para desarrollar 

HBP.  
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CONCLUSIONES 

1. El factor edad, se determinó que el rango de 40 – 67 años de los casos fue del 39.3% 

y el rango de edad de 68 – 95 años fue de 60.7%. Se obtuvo un valor de p <0.001, 

siendo este menor a 0.05, en consecuencia, la edad es un factor asociado a la HBP. 

Pero se obtuvo un Odds Ratio de 0.24, IC:95% (0.12 a 0.47), por lo que se traduce 

que no es un factor de riesgo para desarrollar HBP, más sin embargo actúa como un 

factor natural  

2. El factor hereditario (familiar de primer grado), se presenta en el 10.7% de los casos. 

En base a la prueba estadística de asociación de Fisher se determinó el valor de 

p:0.085 siendo este un valor mayor a 0.05, en consecuencia, el factor hereditario 

(familiar de primer grado) no está relacionado a la HBP, por lo tanto, no se puede 

determinar si es un factor de riesgo en los participantes de este estudio.  

3. El factor diabetes tipo 2, se presenta en el 37.5% de los casos, OR de 5.509; IC de 

95% (2.42 a 12.57) y p = <0.001, lo que nos indica que la diabetes tipo 2 se asocia 

significativamente con la HBP, y se determina como factor de riesgo para desarrollar 

HBP. 

4. En el factor obesidad, se puede determinar una asociación significativa con la HBP, 

ya que se obtuvo un p = 0.001, Odds Ratio: 3.12; Intervalo de Confianza de 95% 

(1.55 a 6.27); por ende, la obesidad es un factor de riesgo para desarrollar HBP.  

5. En el factor tabaquismo, su presencia es del 53.6 % de los casos, con un OR de 

17.31, IC: 95% (6.84 a 43.78), p <0.001; lo que se interpreta que el factor tabaquismo 

está altamente asociado como factor de riesgo para desarrollar HBP.  

6. El factor alcoholismo, su presencia en los casos fue del 35.7% cuenta con un OR: 

5.67, IC: 95% (2.43 a 13.24), p: <0.001; por lo tanto, se asume que la presencia del 

tabaquismo es un factor de riesgo significativo para desarrollar HBP. 
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RECOMENDACIONES 

 Los establecimientos de salud de primer nivel deben considerar la realización de 

pruebas de detección y la adopción de medidas preventivas para los pacientes 

varones mayores de 40 años, ya que pueden desarrollar hiperplasia benigna de 

próstata.   

  Al director del Hospital II-1 Moyobamba, coordinar con al personal médico, 

enfermería y técnicos, para que se pueda generar consciencia en los pacientes, 

sobre la importancia de acudir a sus controles, así como también el acudir al 

nosocomio para informarse acerca de los resultados de los múltiples exámenes 

pertinentes que se les realice (biopsias, exámenes de laboratorio, etc), para que así 

el paciente tenga en cuenta el diagnostico de “hiperplasia benigna de próstata”.    

 Al director de la oficina de gestión de servicios de salud OGESS - Alto Mayo, 

organizar campañas médicas gratuitas, para controles de pacientes con Diabetes tipo 

2 haciendo énfasis en pacientes masculinos, por estar asociado significativamente al 

desarrollo de hiperplasia benigna de próstata.  

 Al director del Hospital II – 1 Moyobamba, coordinar con los jefes del servicio de 

nutrición, directores de los centros de salud acerca de promover campañas 

nutricionales, para los pacientes adultos masculinos, teniendo en cuenta el gestionar 

e indicar medidas contundentes para obtener buenos hábitos alimenticios que 

puedan prevenir la obesidad. 

 A los jefes de los centros de salud a realizar las coordinaciones sobre la prevención 

e información a la población adulta masculina acerca del tabaquismo, y de cómo este 

factor puede influir a desarrollar enfermedades sistémicas, tales como la hiperplasia 

benigna de próstata. 

 A los establecimientos de salud, a realizar las actividades informativas a la población 

adulta masculina sobre la relación entre el consumo moderado de alcohol y la el 

desarrollo de la hiperplasia benigna de próstata, y de cómo estos podrían perjudicar 

a su salud.  
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