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RESUMEN 

 

Introducción. La hiperplasia prostática benigna (HPB), es un problema de salud frecuente 

que afecta a los varones de edad avanzada, siendo en nuestro país la primera causa de 

consulta en urología. Por otro lado, se desconoce la causa específica de la HPB, existiendo 

ciertos factores de riesgo para su desarrollo. El síndrome metabólico (SM), es un problema 

de salud pública que afecta a muchas personas de todo el mundo, está relacionada al 

desarrollo de aumento del volumen prostático, aunque esto es cuestionable. Objetivos. 

Nuestro estudio buscó identificar la relación entre el síndrome metabólico y la hiperplasia 

prostática benigna en los pacientes mayores de 50 años en el Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón. Materiales y métodos. Observacional, longitudinal y analítico; de casos y 

controles. Se obtuvo una muestra de 278 pacientes, de los cuales 93 fueron los casos y 185 

los controles. Luego de la recolección y elaboración de datos, se importó al programa 

estadístico STATA/SE versión 17. Para su análisis se estructuró variables categóricas 

mediante frecuencias absolutas y proporciones relativas, la distribución de variables 

numéricas se analizó mediante enfoques gráficos y estadísticos. Para las variables 

categóricas, se evaluó las relaciones y diferencias con la prueba de chi-cuadrado y la prueba 

exacta de Fisher, y las variables numéricas con las pruebas de U de Mann-Whitney y t de 

Student. Se analizó de la asociación entre el SM e HPB con el método de regresión logística, 

se estimó el odds ratio (OR) ajustando para variables confusoras, con un intervalo de 

confianza del 95% y se consideraron significativas cuando el valor de p fue inferior a 0.05. 

Resultados. De los 278 pacientes, se encontró una mediana (Me) de edad de 67 [58; 73] 

años. el grupo de casos tuvieron una mayor Me de edad. Se identificó que existe relación 

entre SM y HPB con un ORc=4.60 (IC 95%; 2.68 a 7.88; p<0.001) y ajustando para variables 

confusoras un ORa=9.83 (IC 95%; 4.55-21.26; p<0.001). Conclusiones. Se encontró que 

los pacientes con SM tienen mayor riesgo de presentar HPB. 

 

Palabras claves: Hiperplasia prostática benigna, Síndrome metabólico (DeCS-BVS) 
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ABSTRACT 

 

Introduction. Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a common health problem that affects 

elderly men and is the first cause of urological consultation in our country. On the other 

hand, the specific cause of BPH is unknown, and there are certain risk factors for its 

development. Metabolic syndrome (MS), a public health problem that affects many people 

around the world, is related to the development of increased prostate volume, although this 

is questionable. Goals. Our study aimed to identify the relationship between metabolic 

syndrome and benign prostatic hyperplasia in patients over 50 years of age at the Eleazar 

Guzmán Barrón Regional Hospital. Materials and Methods. Observational, longitudinal 

and analytical, of cases and controls. A sample of 278 patients was obtained, of which 93 

were cases and 185 were controls. Once the data had been collected and processed, they 

were imported into the STATA/SE version 17 statistical program. For analysis, categorical 

variables were structured using absolute frequencies and relative proportions, and the 

distribution of numerical variables was analyzed using graphical and statistical approaches. 

Chi-squared test and Fisher's exact test were used to assess associations and differences for 

categorical variables, and numerical variables were assessed with the Mann-Whitney U and 

Student's t-tests. The association between MS and BPH was analyzed using the logistic 

regression method, the odds ratio (OR) was estimated, adjusting for confounding variables, 

with a 95% confidence interval and was considered significant when the p-value was less 

than 0.05. Results. Of the 278 patients, the median (Me) age was found to be 67 [58; 73] 

years. The case group had a higher Me age. It was identified that there is an association 

between MS and BPH with an ORc=4.60 (95% CI; 2.68 to 7.88; p<0.001) and adjusting for 

confounding variables an ORa=9.83 (95% CI; 4.55-21.26; p<0.001). Conclusions. Patients 

with SM were found to have a higher risk of developing BPH. 

 

Keys words: Benign prostatic hyperplasia, Metabolic syndrome (Mesh-NLM) 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

1.1 DESCRIPCIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

La Hiperplasia prostática benigna (HPB) es un problema de salud frecuente en varones de 

edad avanzada y es aquí donde su incidencia y prevalencia se ve incrementada. La 

prevalencia del HPB es del 11.8% en varones mayores de 40 años en España, además de ser 

la primera causa de consulta urológica y la segunda causa en intervenciones quirúrgicas en 

pacientes mayores de 50 años (Cozar, 2011); en EE UU afecta al 70% de varones entre 60 y 

69 años y al 80% en los mayores de 70 años (McVary, 2023). En cuanto a Latinoamérica, 

varía dependiendo del país, el 1 % de cada 100 hombres es hospitalizado por HPB en 

Colombia (Alpi, 2005), en Ecuador se registró un total de 4001 pacientes con HPB siendo la 

segunda causa de morbilidad en varones mayores de 65 años (Álvarez, 2010). En Perú, la 

HPB, constituye la primera causa de consultas en urología, donde el 50% de los pacientes 

son mayores de 40 años y son sintomáticos. (Ortiz Colorado, 2021). Esta patología urológica, 

ocasiona múltiples síntomas que alteran la calidad de vida y el desarrollo de actividades 

diarias de estos pacientes. Se desconoce la causa específica para el desarrollo de HPB; pero, 

se postula que los andrógenos y los procesos inflamatorios crónicos se atribuyen a su 

patogenia (Gandaglia, 2013), así como también es importante mencionar la implicación de 

ciertos factores modificables y no modificables en esta patología. (Chughtai, 2016) 

 

Por otra parte, el Síndrome Metabólico (SM) es un problema de salud pública a nivel 

mundial, tiene una prevalencia del 25% en la población adulta de todo el mundo (Hirode, 

2020). En EE.UU. la prevalencia es la más elevada, con aproximadamente 47 millones de 

personas, por otro lado, en el Perú fluctúa entre el 10 y 45%, encontrándose una prevalencia 

de 16,6% en varones y 34,3% en mujeres, además, Lima es la región que muestra una mayor 

prevalencia, siendo de 28,8% (Cárdenas Quintana, 2009). Este síndrome está relacionado al 

desarrollo de muchas patologías cardiovasculares, tales como hipertensión arterial, 

dislipidemia, resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, y obesidad central. Por otra 

parte, el SM, lleva a un incremento del volumen prostático mediante diferentes mecanismos, 

por ejemplo, eleva los niveles séricos de insulina haciendo que disminuyan las cascadas 

proapoptóticas de la próstata; además se relaciona con la obesidad abdominal, la cual, hace 

que se eleve la producción de estrógenos y disminuya los niveles de testosterona (Yin, 2015).  
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Se ha visto, además, que la relación entre triglicéridos y HDL aumenta el riesgo de 

incrementar las dimensiones de la glándula prostática (Zhu, 2022). 

 

Por lo anteriormente mencionado, se plantea nuestro problema de investigación: 

¿Cuál es la relación entre el síndrome metabólico y la hiperplasia prostática benigna en los 

pacientes mayores de 50 años en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón entre los años 

2018 y 2022? 

1.2 OBJETIVO DE LA INVESTIGACIÓN 

1.2.1 OBJETIVO GENERAL 

• Identificar la relación entre el síndrome metabólico y la hiperplasia prostática 

benigna en los pacientes mayores de 50 años en el Hospital Regional Eleazar 

Guzmán Barrón. 

1.2.2 OBJETIVO ESPECÍFICO 

• Determinar las características de los pacientes con síndrome metabólico e 

hiperplasia prostática benigna.         

• Identificar la frecuencia de síndrome metabólico en pacientes con hiperplasia 

benigna de próstata, según su edad. 

• Identificar la frecuencia de síndrome metabólico en pacientes sin hiperplasia 

benigna de próstata, según su edad. 

• Determinar si existe diferencias en la frecuencia de síndrome metabólico en 

pacientes con o sin hiperplasia benigna de próstata. 

1.3 HIPÓTESIS 

- H0: No hay relación entre el síndrome metabólico e hiperplasia prostática benigna 

en los pacientes mayores de 50 años en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón 

entre los años 2018 y 2022. 

- H1: Hay relación entre el síndrome metabólico e hiperplasia prostática benigna en 

los pacientes mayores de 50 años en el Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón 

entre los años 2018 y 2022. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

La HPB es frecuente en varones y el SM no deja de ser una enfermedad altamente prevalente, 

por ello el interés en investigar si el SM es factor de riesgo para el desarrollo de esta 

patología. Hay evidencia internacional que relaciona al SM como factor para el desarrollo 

de HPB, sobre todo en el continente asiático,  pero con resultados inespecíficos, debido a la 

variabilidad étnica y resultados no confiables por las limitaciones halladas, tales como 

heterogeneidad y sesgos presentes en dichos estudios, además se usaron parámetros para el 

diagnóstico de SM que difieren con la población latinoamericana, como es el caso del 

perímetro abdominal, en cuyo caso se le da un valor de 102 cm o más, por el contrario, para 

Latinoamérica se recomienda un valor de 90 cm o más (Alberti, y otros, 2009), esto crea 

cifras erróneas en cuanto a la prevalencia, además los sesgos en los estudios hace que aún 

haya un vacío en el conocimiento en cuanto a la relación de HPB y el SM. 

Actualmente la transición epidemiológica de ambas entidades patológicas, tanto HPB y SM 

aumentan a diario y sus efectos negativos en la calidad de vida son evidentes. Con este 

estudio confirmaremos si existe relación entre estas patologías y en lo posible otorgar 

recomendaciones a los pacientes y medidas principalmente preventivas para el inicio y 

consecuencias de ellas. Por otra parte, cabe mencionar la pobre disponibilidad de 

investigaciones relacionadas con nuestro problema, además, en nuestra localidad son escasos 

los estudios realizados, es por ello que, este trabajo de investigación servirá de base para 

futuras investigaciones en la comunidad investigadora peruana. 

1.5 LIMITACIONES 

 

En nuestro estudio se encontró algunas limitaciones, siendo nuestro estudio de casos y 

controles, la falta de un sistema informático de registro de historias clínicas que permitan 

un acceso inmediato de la información, podría crear un sesgo de selección por falta de 

representatividad. Si bien se pudo encontrar registros completos de nuestras variables de 

interés, algunas historias clínicas tuvieron datos incompletos en otras variables como la 

frecuencia y cantidad de consumo de alcohol o tabaco, por ende, sólo se analizó si los 

pacientes consumían o no alcohol o tabaco y su interacción con HPB. Se encontró 

historias clínicas con deterioro físico que complicó la recolección de datos, pero no fue 

barrera ya que se contó con apoyo de otros registros para la información deseada. Se 

indagó otras características como volumen prostático, antecedentes familiares y tipo de 
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parentesco, encontrándose dicha información en las historias clínicas de los pacientes con 

HPB, pero no en las historias clínicas sin esta patología, es por ello que no se pudo 

analizar de manera adecuada las características antes mencionadas. 

Por último, debido a nuestro diseño, se podría caer en sesgo de información, debido a 

registros incompletos de datos laboratoriales y diagnósticos, sin embargo, estas historias 

las excluimos mediante nuestros criterios de exclusión. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES 

Li J. 2020, realizó un metaanálisis para la evaluación entre HPB y SM. Buscaron bibliografía 

en PubMed, Science y Cochrane Library. Incluyeron 21 estudios: transversal, casos y 

controles y cohortes, con un total de 15 317 pacientes en estudios. Se encontró que aquellos 

pacientes con SM tenían una mayor tasa de crecimiento anual de la próstata, sin embargo, 

no fueron estadísticamente significativos. El estudio concluye señalando que el SM puede 

considerarse como un factor de riesgo para el progreso de la HPB, además hace énfasis en 

que hace falta más estudios para avalar dicha información (Li, 2020). 

 

Omran A. 2021, realizó una revisión sistemática, metaanálisis y metarregresión en pacientes 

con factores de síntomas del tracto urinario inferior (STUI). Se incluyó un total de 70 

estudios con una cantidad de 90206 pacientes en estudio. Se encontró una asociación 

significativa entre SM con el aumento del volumen de próstata (DM= 4.45 ml, IC del 95%= 

2,02-6,87) y además hubo una correlación positiva del SM con STUI (OR: 1,56 IC 95%= 

1,35-1.80) (Omran, 2021). 

 

Wu S. 2019, realizó un metaanálisis en Hunan en China, para evaluar la asociación entre 

HPB y SM en varones menores de 60 años. Buscaron en Medline, Embase y Web of Science. 

Se incluyó 6 estudios comparativos que abarcaba a un total de 61 826 pacientes, además se 

encontró correlaciones significativas entre SM y HPB (OR= 1,24, IC 95% =1,19-1,29). Por 

ello se concluye que hay correlación positiva y significativa entre SM y HPB en varones 

menores de 60 años, pero la correlación no es significativa entre SM y síntomas relacionados 

a HPB (Wu, 2019). 

 

Xiong Y. 2021, realizó un estudio en China, para investigar la asociación entre síntomas del 

tracto urinario inferior e HPB con SM. Se incluyó a 4588 pacientes (3.568 con SM y 1.020 

sin SM), además se usó covariables como edad, estado civil, depresión, horas de sueño, 

siestas, procedencia, antecedente de tabaquismo y/o alcohol, LDL, colesterol total y ácido 

úrico. Se encontró los pacientes con SM tienen mayor riesgo de HPB (ORc=1,49, p<0,001). 

Se concluyó que el SM era factor de riesgo para HPB en personas de edad avanzada. (Xiong 

Y, 2021) 
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Chen Y. 2016, elaboró un estudio multicéntrico en China, en el que participaron varones con 

edad de 50 o más años, con un total de 4208 pacientes se encontró que la obesidad se asocia 

con el aumento de tamaño prostático (p<0.005). En conclusión, se demostró que la edad, 

obesidad y nivel de educación podrían relacionarse con un aumento del tamaño prostático. 

(Chen, 2016) 

 

Espinoza R. 2018, en Trujillo, realizó un estudio de casos y controles, para identificar si el 

síndrome metabólico es un factor de riesgo para la hiperplasia prostática benigna en el 

hospital Víctor Lazarte Echegaray, tuvieron una población de 144 pacientes, obteniendo 

como resultados: una edad media en los casos de 69,62 años ± 11,91 y en los controles 64,02 

± 13,40 años (p < 0,05), en cuanto al síndrome metabólico, en los casos se presentó en el 

27,08% y en los controles en el 10.42% (p<0,5), con ello se identificó una mayor morbilidad 

y presencia de síndrome metabólico en los que tenían hiperplasia benigna de próstata 

(Espinoza Rodriguez, 2016). 

 

Alba M. 2018, en la ciudad de Trujillo, realizó un estudio analítico, observacional, 

transversal sobre la Hiperlipidemia como factor asociado al volumen de HPB en el hospital 

Víctor Lazarte Echegaray. El estudio consideró a 120 pacientes diagnosticados con HPB, de 

los cuales 59 presentaban hiperlipidemia. Se obtuvo la edad media en el grupo con 

hiperlipidemia de 79,27 años y en el grupo sin hiperlipidemia de 67,3 años. Además, halló 

una correlación directa positiva entre el volumen prostático valorada por ecografía y diversos 

factores, tales como: PSA, colesterol, triglicéridos, presión arterial elevada y diabetes 

mellitus (Alba Robles, 2018) 

 

Yangua C. 2018, en Trujillo, realizó un estudio de casos y controles, con el fin de identificar 

si el síndrome metabólico se asocia con la hiperplasia prostática benigna en el hospital Víctor 

Lazarte Echegaray, contaron con una población de 396 pacientes, obteniendo como resultado 

un promedio de edad en los casos de 71,18 ± 8,19 y en los controles 69,76 ± 8,68 años, 

además 134 pacientes (67,8%) presentaron hiperplasia prostática benigna con diagnóstico 

de síndrome metabólico con un X2 = 30,73; p < 0,001; ORc = 3,15 IC 95% [2,09 – 4,76], se 

llegó a la conclusión que hay una asociación estadísticamente significativa del síndrome 

metabólico como factor asociado a la hiperplasia prostática benigna (Yangua Oliva, 2018). 
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Ugarte V. 2021, en Lima, realizó un estudio de casos y controles, para identificar si el 

síndrome metabólico es un factor asociado al desarrollo de hiperplasia prostática benigna en 

pacientes menores de 60 años en el Hospital Militar Central, contó con una población de 261 

pacientes, obteniendo como resultado una media de edad de 53 años, además se encontró 

que 60 pacientes presentaron síndrome metabólico e hiperplasia prostática benigna, por lo 

que se halló que el síndrome metabólico, es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia 

prostática benigna (Ugarte Carbajal, 2021). 

 

Castro M. 2020, en Tacna, realizó un estudio observacional, correlacional, retrospectivo, 

transversal para identificar la relación entre el síndrome metabólico y la hiperplasia 

prostática benigna, en el hospital III Daniel Alcides Carrión Essalud-Tacna, la población fue 

de 400 y se obtuvo una muestra de 197 pacientes, obteniendo como resultado una media de 

edad de 64.5 ± 7.56 años, además se encontró que el síndrome metabólico y la hiperplasia 

benigna de próstata se relacionaron significativamente (Castro Espinoza, 2020) . 

 

Cortez N. 2021, en Ica, realizó un estudio de casos y controles, con el fin de identificar a la 

obesidad como factor de riesgo de la hiperplasia prostática benigna, en el Hospital Regional 

de Ica. Contaron con una población de 326 pacientes, obteniendo como resultado una media 

de edad de 60 a 69 años, la obesidad representó el 32,52% de los pacientes con hiperplasia 

prostática benigna, concluyendo que la obesidad es factor de riesgo para la hiperplasia 

prostática benigna (Cortez Gerónimo, 2021). 

 

Iglesias J. 2014, en Trujillo, realizó un estudio de casos y controles, para identificar si 

perímetro abdominal, colesterol total, triglicéridos, LDL colesterol altos y HDL colesterol 

bajo son factores de riesgo para la hiperplasia benigna de próstata, esta investigación se hizo 

en el Hospital Belén de Trujillo, contó con una población de 219 pacientes, obteniendo como 

resultado que el perímetro abdominal mayor a 92,5 cm y la dislipidemia son factores de 

riesgo para desarrollar hiperplasia benigna de próstata (Iglesias Alvarado, 2014). 

 

Pilco J. 2018, en Tacna, realizó un estudio observacional, de corte transversal para poder 

identificar si la dislipidemia y la obesidad son factores asociados a la hiperplasia prostática 

benigna en Hospital de Essalud III Daniel Alcides Carrión, teniendo como población a 98 

pacientes, en este estudio se obtuvo como resultado una edad promedio de 66.31 años, 

además se encontró significancia estadística entre la obesidad, valor sérico de triglicéridos 
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(X2=73,49) y el grado de hiperplasia benigna de próstata (X2=10,36), en conclusión se 

identificó a la obesidad y los niveles séricos de triglicéridos como factores de riesgo de la 

hiperplasia prostática benigna (Pilco Miranda, 2018). 

 

Alva J. 2018, en Trujillo, realizó un estudio observacional, de corte transversal con el fin de 

identificar a la obesidad como factor asociado a la hipertrofia prostática benigna en el 

Hospital Belén de Trujillo, tuvieron una población de 142 pacientes, teniendo como 

resultado una edad media de 69,5 años con HPB y 67.7 años sin HPB, la obesidad en los 

pacientes con hipertrofia prostática benigna representó el 24%, se encontró que la obesidad 

es un factor de riesgo para la hipertrofia benigna de próstata (O.R. 2.78, p<0,5), en 

conclusión, la obesidad es factor de riesgo para el desarrollo de hiperplasia prostática 

benigna (Alva Alvarez, 2018). 

 

Vela C. 2017, en Trujillo, realizó un estudio observacional, de corte transversal, con el fin 

de identificar al síndrome metabólico como factor asociado a síntomas del tracto urinario 

inferior, en el hospital Belén de Trujillo, tuvieron una población de 140 pacientes, de los 

cuales 32 tuvieron diagnóstico de HPB y una media de edad de 64,4 años (p < 0,05), se 

encontró que no hay una asociación estadísticamente significativa entre el síndrome 

metabólico y la hiperplasia prostática benigna (p = 0,2) (Vela Vela, 2017). 

2.2 MARCO CONCEPTUAL 

La hiperplasia prostática benigna, según la American Urological Association (AUA), se 

entiende como un aumento del crecimiento no maligno del tejido prostático, generalmente 

alrededor de la uretra (AUA, 2021). Constituye un problema principal en el primer nivel de 

atención debido a su alta prevalencia en varones mayores de 50 años (Seisen, 2017) & 

(Chughtai, 2016), los cuales se ven afectados cuando no hay un tratamiento oportuno.  

 

La próstata se divide en zonas según Macneal (McNeal J, 1968): central, periférica, fibrosa 

y de transición, siendo la zona de transición el lugar más frecuente donde se desarrolla la 

HPB, representa hasta el 70% de los casos pese a representar entre 5 al 10% del volumen de 

una próstata normal (Babinski, 2002). El aumento del tamaño prostático se da por 2 

mecanismos: aumento de la proliferación celular y la disminución de la muerte celular, en 
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lo cual influyen diversos factores como hormonas, neurotransmisores, interacción estromal-

epitelial y factores de crecimiento (Reyes Naranjo, 2013). 

 

La HPB, caracterizado por el crecimiento histológico de la glándula prostática (AUA, 2021), 

conlleva a la obstrucción de la salida del flujo de la orina y otros síntomas irritativos que 

afecta la calidad de vida, a esta sintomatología la European Association of Urology (EAU) 

las denominan Síntomas del Tracto Urinario Inferior (STUI). Respecto a la etiología muchos 

estudios identifican al envejecimiento como eje primordial, además se ha identificado 

factores de riesgo para el desarrollo de HPB, como la genética, los niveles de hormonas 

esteroideas, procesos inflamatorios y el estilo de vida, además de enfermedades como la 

diabetes y obesidad, que aumenta el riesgo de aparición de HPB (Parsons, 2011) & (Patel, 

2014). Un factor de riesgo que no se ha mencionado es que, los varones que han presentado 

antecedentes familiares de HPB, desarrollaron un mayor tamaño prostático y síntomas 

precoces (Patel, 2014). Se ha visto que la etnia, se relaciona con el crecimiento prostático, 

los varones blancos tuvieron menos volumen prostático que los varones negros (Lim, 2017). 

Por otro lado, hay otros factores que se relacionan con el incremento del tamaño de la 

glándula prostática, las cuales son, por ejemplo, el estado civil, en el que se ha encontrado 

que, en China, los varones que estaban casados o convivían tuvieron mayor riesgo de HPB; 

además, quienes vivían en zonas rurales, tenían antecedente de consumo de alcohol y tabaco 

también se relacionaron con el crecimiento prostático  (Xiong Y, 2021). Por otro lado, se ha 

encontrado que el nivel de educación podría asociarse con HPB, en China se encontró que 

las personas que tuvieron un bajo nivel de educación, se asociaron con un elevado riesgo de 

HPB en comparación con las personas que tuvieron un nivel de educación más elevado 

(Chen, 2016). 

 

El conjunto de factores de riesgo, sumado a los diferentes hábitos que pudiese tener los 

pacientes, conlleva a diferentes manifestaciones clínicas, respecto a ello, la HPB puede ser 

sintomática o asintomática, siendo más frecuente la presentación sintomática, los síntomas 

del tracto urinario inferior pueden ser obstructivos (disminución del chorro urinario, 

sensación de vaciado incompleto con goteo post-miccional, micción con esfuerzo 

abdominal) e irritativos (polaquiuria, nicturia y urgencia miccional). Dicha sintomatología 

afecta la calidad de vida y sueño en el varón, interfiriendo en las actividades diarias y 

laborales (Robles Rodríguez, 2019). 
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Según la European Association of Urology (EAU) para la evaluación diagnóstica se necesita: 

una buena historia clínica, test de evaluación de los síntomas con el IPSS(International 

Prostate Symptoms Score), exploración física de la próstata con el tacto rectal, dosaje de 

PSA y examen básico de orina. Esta asociación también da una recomendación condicional 

con el uso de ecografía abdominal, ecografía transrrectal, estudio urodinámico, flujometría 

y residuo post-miccional para la ayuda diagnostica; con ello permite la toma de decisiones 

en el tratamiento farmacológico y/o quirúrgico (Cornu, 2023).  

 

En el tacto rectal, el examinador identifica las dimensiones normales y anormales de la 

glándula, y así detectar características de la HPB, además se cuenta con estudios 

complementarios como la ecografía suprapúbica, la cual ayuda en el diagnóstico y valora en 

qué grado de la enfermedad se encuentra el paciente. La estimación del volumen de la 

próstata se divide en 4 grados: el grado I considera 20-36 ml, el grado II considera 36-60 ml, 

el grado III considera 60-90 ml y la de grado IV un volumen de próstata > 90 ml. Esto es 

importante para la determinación en el tratamiento conservador, farmacológico y/o 

quirúrgico. (Segura-Grau, 2015) 

 

En lo que concierne al síndrome metabólico (SM), la American Heart Association (AHA) la 

define como un trastorno representado por un grupo de 5 factores de riesgo, estos son la 

obesidad centrípeta, disminución del colesterol HDL (Lípidos de Alta Densidad) en sangre, 

niveles elevados de triglicéridos en sangre, alteración en la homeostasis glucémica y la 

hipertensión arterial sistémica (AHA, 2023). Estos constituyen un riesgo para la salud, y 

cuando se presentan en conjunto potencian su gravedad y afectación en la salud de las 

personas. 

 

La obesidad abdominal, se define según la International Diabetes Federation (IDF) como el 

perímetro abdominal ≥ 90 cm en hombres y ≥ 80 cm en mujeres. Estos valores son 

recomendados para la población que pertenece a Latinoamérica (Alberti, y otros, 2009). Por 

otro lado, la obesidad abdominal indica aumento en la distribución a nivel visceral, 

ocasionando mayor cantidad de ácidos grasos libres (AGL) capaces de favorecer el estrés 

oxidativo, un ambiente proinflamatorio y poca reactividad vascular (Kaur, 2014).  

 

Según la IDF, el nivel elevado de los triglicéridos se presenta cuando son ≥ 150mg/dl, en 

cuanto a los niveles disminuidos de HDL, se refiere cuando son < 40 mg/dl en varones. La 
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elevación de triglicéridos y/o disminución del colesterol, asociado a lípidos de alta densidad 

(HDL), en conjunto se le denomina dislipidemia (Kaur, 2014). 

 

La IDF define a la presión arterial elevada cuando es ≥ 130/85 mmHg. La hipertensión 

arterial se asocia con la resistencia a la insulina, la cual aumenta la resistencia vascular 

periférica mediante la disminución de su efecto vasodilatador, además de la vasoconstricción 

por los AGL (Fahed, 2022). 

 

La hiperglicemia se define según la IDF, como el incremento de la glucosa sérica en ayunas, 

se presenta cuando el valor es ≥ 100 mg/dl. La elevación de la glicemia sérica aparece tras 

la disminución de la captación de glucosa en el músculo; por otro lado, en el hígado, los 

AGL promueven la gluconeogénesis llevando a un estado hiperinsulinémico para mantener 

la homeostasis de glucosa sérica, cuando este equilibrio falla, la insulina disminuye llevando 

a la elevación de glucosa (Fahed, 2022).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), International Diabetes Federation (IDF), 

National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (ATP III) y la American 

Association of Clinical Endocrinologists (AACE) han propuesto criterios diagnósticos del 

SM, siendo los criterios de IDF, los que más se adecua acorde a la etnia (Latinoamérica). 

 

Criterios diagnósticos del síndrome metabólico según ATP III, OMS, AACE e IDF 

Componentes ATP III OMS AACE IDF 

Triglicéridos ≥ a 150 mg/dL X X X X 

Hdl < 40 mg/dL en varones y < 

50mg/dL mujeres 
X X X X 

Presión arterial > de 130/85 mmHg X X X X 

Insulino resistencia (IR)  X   

Glucosa >100 mg/dL X  X X 

Glucosa 2 h: 140mg/dL   X  

Obesidad Abdominal X   X 

Índice de masa corporal elevado  X X  

Microalbuminuria  X   

Factores de riesgo y diagnóstico 3 o más IR más de 2 criterio clínico Obesidad abdominal 

Fuente:  Adaptada de Martínez, 2021. 
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En el año 2009 se dio la última actualización de los criterios de la IDF, se definió al SM 

como la presencia de por lo menos 3 de los siguientes cinco criterios (Alberti, y otros, 2009): 

a) obesidad abdominal definida como el perímetro abdominal ≥ 90 cm en hombres y ≥ 80 

cm en mujeres; b) triglicéridos séricos ≥ 150mg/dl o estar con tratamiento para triglicéridos 

elevados; c) niveles de HDL < 40 mg/dl o estar en tratamiento farmacológico para HDL 

bajo; d) presión arterial ≥ 130/85 mmHg o estar en tratamiento farmacológico para la 

hipertensión previamente diagnosticada; e) glucosa plasmática en ayunas ≥ 100 mg/dl o 

contar con diagnóstico de diabetes tipo 2 o estar en tratamiento farmacológico para la 

glucemia elevada. 

  



 

26 
 

CAPÍTULO III: MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 MATERIAL 

3.1.1 UNIVERSO 

Pacientes varones mayores de 50 años. 

3.1.2 POBLACIÓN 

Pacientes varones mayores de 50 atendidos en el servicio de urología del Hospital Regional 

“Eleazar Guzmán Barrón” entre los años 2018-2022. 

3.1.3 UNIDAD DE ANÁLISIS 

Estará constituido por las historias clínicas de los pacientes varones mayores de 50 años 

atendidos en el servicio de urología del Hospital Regional “Eleazar Guzmán Barrón” entre 

los años 2018-2022 que cumplieron con los criterios de selección. 

3.1.4 MUESTRA 

Estuvo constituido por el registro de todos los pacientes varones mayores de 50 años 

hospitalizados en el servicio de urología del Hospital Regional “Eleazar Guzmán Barrón” 

entre los años 2018-2022. 

Para calcular el tamaño muestral se usó el programa OpenEpi ® v.3.0 de acceso libre y un 

estudio previo (Ugarte Carbajal, 2021), en este estudio la proporción de controles con 

exposición fue 26%, OR de 2.2, utilizamos además un nivel de confianza de 95%, una 

potencia de 80% y la razón de controles por cada caso de 2. Con este procedimiento y 

habiéndose señalado la sección de tamaño de casos y controles no pareados, se obtuvo una 

muestra de 278 elementos con la fórmula de Fleiss con CC (corrección continuada) de los 

cuales correspondieron 93 casos y 185 controles (Anexo 1). 

 

Se aplicará un muestreo aleatorio simple para los casos y, además, los criterios de 

pareamiento para los controles. 

3.1.5 TÉCNICA DE MUESTREO 

Se utilizó la técnica de muestreo aleatorio simple 
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3.1.6 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión 

 

Casos 

✓ Pacientes varones mayores de 50 años. 

✓ Pacientes varones con diagnóstico de hiperplasia prostática benigna. 

✓ Pacientes varones con resultados de ecografía prostática. 

✓ Pacientes con registro de historia clínica completa. 

Controles 

✓ Pacientes varones mayores de 50 años. 

✓ Pacientes sin tener diagnóstico de hiperplasia prostática benigna.  

✓ Pacientes con registro de historia clínica completa. 

 

Criterios de exclusión 

✓ Pacientes con cáncer de próstata, de vejiga. 

✓ Registro de historia clínica incompleta y/o ininteligibles. 

✓ Paciente con cirugía previa de próstata. 

✓ Pacientes con diagnóstico de prostatitis. 

 

Los casos y controles estarán bajo los criterios de pareamiento tales como la edad, peso, 

talla, estado civil, etnia, antecedentes familiares de HPB, grado de instrucción, procedencia, 

antecedente de tabaquismo y antecedente de alcohol. 

 

3.2 MÉTODO  

3.2.1 DISEÑO DE ESTUDIO 

El método de estudio fue observacional, longitudinal y analítico; y el diseño será de casos 

y controles. 
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3.2.2 DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA INDICADOR CLASES INSTRUMENTO 

Variable 

Dependiente 

HPB 

Próstata por ecografía con volumen > 20ml (Segura-Grau, 2015) Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal 

ml SI: > 20 ml 

NO: < 20ml 

Ficha de 

recolección 

(historia clínica, 

reporte ecográfico) 

Variable 

Independiente 

SM 

Presencia en una persona de por lo menos 3 de los 5 siguientes criterios según 

la IDF: 

-Perímetro abdominal ≥ 90 cm 

-Glucosa en ayunas ≥ 100 mg/dl o contar con diagnóstico previo de diabetes 

tipo 2. 

-HDL-C < 40 mg/dl o estar en tratamiento farmacológico para HDL bajo. 

-Triglicéridos ≥ 150 mg/dl o estar con tratamiento para triglicéridos 

elevados. 

-Presión arterial ≥ 130/85 mmHg o estar en tratamiento farmacológico para 

la hipertensión previamente diagnosticada. IDF 

Cualitativa  

Dicotómica 

Nominal 

Número de 

criterios 

propuestos. 

Presente:  

paciente que 

cumple por lo 

menos 3 

criterios 

Ausente: 

Paciente que no 

cumple criterios 

o < de 3 

Ficha de 

Recolección 

(historia clínica) 
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3.2.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Nuestro estudio contó con una ficha de recolección de datos (Anexo 2), la cual ayudó al 

registro de características y diagnósticos de interés. Dicha hoja contó con 20 ítems, las 

cuales tienen espacios tanto para marcar, como para rellenar. Consideramos no clasificar 

como caso o control a cada ficha de recolección, ya que dependía del diagnóstico de HPB 

para dicha consideración, si el paciente presentaba HPB se consideró caso y si no, se 

consideró control, además se recolectó en primera instancia información de los casos y 

luego de los controles para evitar errores en la recolección de datos. Nuestro instrumento 

nos permitió reconocer características generales como la edad, peso y talla; en el caso de 

diagnóstico, se registró si el paciente presentaba HPB o no, también se registró los 

componentes del SM, tales fueron, glucosa en ayunas ≥ 100mg/dl o con diagnóstico de 

diabetes tipo 2, perímetro abdominal ≥ 90 cm, nivel de colesterol HDL-c < 40mg/dl o 

tratamiento para HDL bajo, nivel de triglicéridos ≥ 150 mg/dl o tratamiento para 

hipertrigliceridemia, presión arterial ≥ 130/85 mmHg o en tratamiento antihipertensivo, 

con estos componentes identificamos si un paciente presentaba SM o no. Por otro lado, 

para las variables de confusión, se consideró registrar si había antecedentes familiares 

con HPB y tipo de parentesco, raza, estado civil, procedencia, antecedente de tabaco, 

antecedente de alcohol, ocupación y grado de instrucción. 

 

3.2.4 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Posterior a la elaboración del proyecto de investigación, presentado al Comité de Ética 

de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad Nacional del Santa y 

consecuentemente su aprobación (Anexo 4); se solicitó el acceso a las historias clínicas 

de los pacientes varones mayor de 50 años atendidos en el servicio de hospitalización del 

servicio de urología del Hospital Regional “Eleazar Guzmán Barrón” entre los años 2018-

2022. al director de dicho nosocomio. Luego de la gestión correspondientes y aprobación 

de la solicitud, nos dirigimos a la unidad de estadística, el cual nos otorgó la base de datos 

de los pacientes atendidos en el servicio de hospitalización de urología del Hospital 

Regional “Eleazar Guzmán Barrón” entre los años 2018-2022 en formato Microsoft 

Excel v 19. 0. Esta base de datos se utilizó para filtrar tomando en cuenta los criterios de 
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inclusión y exclusión; para poder seleccionar de manera aleatoria nuestros casos y 

controles en nuestra investigación. Luego procedimos a la revisión de las historias 

clínicas en el área de Admisión del Hospital Regional “Eleazar Guzmán Barrón” 

aplicando nuevamente los criterios de inclusión y exclusión y así poder llegar a recolectar 

nuestra base de datos con la ficha de recolección (Anexo 2), completándose la cantidad 

de 93 casos y 185 controles. Ya con toda la información obtenida se digitalizó en una 

hoja de cálculo de Microsoft Excel v 19.0 para su posterior análisis estadístico y 

presentación de resultados. 

 

3.2.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Luego de obtener los datos mediante nuestro formulario, se procedió a crear una base de 

datos a través de una hoja de cálculo. Posteriormente, los datos fueron ingresados en el 

entorno estadístico Stata/SE versión 17 (StataCorp, Texas, EE. UU.). Previa a la 

realización del análisis estadístico, se realizó una revisión exhaustiva con el objetivo de 

identificar potenciales duplicados, tomando en consideración la concordancia con los 

códigos de historias clínicas. Finalmente, se llevó a cabo la anonimización de la base de 

datos. 

La fase analítica englobó la estructuración de variables categóricas a través de la 

presentación de frecuencias absolutas y proporciones relativas. Simultáneamente, se 

procedió a evaluar la distribución de variables numéricas mediante enfoques tanto 

gráficos como estadísticos. Entre estos últimos, se destacan la comparación entre media 

y mediana, la aplicación de la prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la normalidad (Anexo 

3), y la consideración de sesgo y kurtosis. 

Se llevaron a cabo pruebas estadísticas con el propósito de evaluar las relaciones y 

diferencias existentes entre las variables. En el contexto de variables categóricas, se 

emplearon la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. En cuanto a las 

variables numéricas, se recurrió a las pruebas de U de Mann-Whitney y t de Student para 

grupos independientes. La elección de estas pruebas se fundamentó en su idoneidad para 

evaluar asociaciones entre variables y diferencias entre grupos, considerando la 

naturaleza y distribución de los datos analizados. 

Para culminar, se llevó a cabo la evaluación de la asociación entre el SM y la hiperplasia 

prostática benigna mediante el empleo del método de regresión logística. Se procedió a 
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estimar el odds ratio (OR) tanto en un modelo bivariado como en un modelo multivariado, 

ajustando para posibles variables confusoras. Estas estimaciones se realizaron con un 

intervalo de confianza del 95%, y se consideraron significativas cuando el valor de p fue 

inferior a 0.05. 

3.2.6 ASPECTOS ÉTICOS 

Nuestro estudio contó con: 

- La aprobación del comité de ética de Escuela Académico Profesional de Medicina 

Humana. 

- La recolección de información de fuentes secundarias, por ende, se pedirá los 

permisos necesarios al director del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón. 

- Nuestro estudio no requirió el uso del consentimiento informado. 

- Se respetó la confidencialidad de la información recolectada y sólo se utilizará 

para fines de la investigación. 

- El respeto de la autoría de las referencias bibliográficas utilizadas, siendo estas 

debidamente citadas; además no hubo conflictos de interés por parte de los 

investigadores. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 RESULTADOS 

 

En nuestro estudio se hizo la revisión de 278 historias clínicas del servicio de urología 

del Hospital Regional Eleazar Guzmán Barrón entre los años 2018 a 2022, las cuales se 

dividieron en 93 casos y 185 controles para su análisis. 

En la tabla 01 se muestra las características de los 278 pacientes con diagnóstico de 

HPB, destacando que la mediana (Me) de la edad fue de 67 [58; 73] años, en el grupo 

de casos tuvieron una mayor Me de edad que en los controles, además se encontró 

significancia (p<0.001). La media del peso fue 69.7 ± 11.7 Kg, se encontró una mayor 

media en los controles (70.2 ±12.1 Kg) que en los casos (68.6 ±10.9 Kg), no se evidenció 

significancia en estos grupos (p=0.304). La media en el índice de masa corporal fue 

mayor en el grupo de casos (26.6 ±3.7 Kg/m2) que en los controles (26.4 ±4.0 Kg/m2), 

no siendo significativo (p=0.734). 

Hubo características que fueron estadísticamente significativas y otras que no lo fueron, 

de las que no fueron significativas dieron un valor p>0.05, como el índice de masa 

corporal (p=0.642), en el que la proporción de pacientes con HPB que presentó obesidad 

(29.2%) fue menor que la proporción de pacientes con HBP e índice de masa corporal 

normal (33.0%), otra característica fue la raza (p=0.181), se evidenció que la proporción 

de pacientes con HPB que fueron afrodescendientes (60.0%) fue mayor que la 

proporción de pacientes con HPB que fueron mestizos (30%); en cuanto a la 

procedencia, la proporción de pacientes con HPB de origen rural (34.8%) fue mayor que 

los pacientes con HPB de procedencia urbana (33.2%); por otro lado, en el estado civil 

(p=0.173); la proporción de pacientes con HPB que estaban casados (36.9%), fue mayor 
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que los que presentaron HPB que estaban solteros (27.1%); por último, en el grado de 

instrucción (p=0.245), se encontró que la proporción de pacientes con HPB que fueron 

analfabetos (36.8%), fue mayor que los que tuvieron HBP y grado de instrucción 

superior (20.8%), 

Otras características fueron estadísticamente significativas, como el antecedente de 

tabaquismo (p=0.032), se evidenció que la proporción de pacientes con HPB que tenían 

dicho antecedente (56.2%), fue mayor que los que tenían HPB y no tenían el antecedente 

de tabaquismo (30.5%); en cuanto al consumo de alcohol (p=004), la proporción de 

pacientes con HPB que consumían alcohol (58.3%) fue mayor que la proporción de 

pacientes con HPB que no consumían alcohol (29.6%); por último, en cuanto al SM 

(p<0.001), la proporción de pacientes con HPB que tenían SM (56.5%), fue mayor que 

la proporción de pacientes con HPB que no tenían SM (22%). 
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TABLA 01. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON HIPERPLASIA 

PROSTÁTICA BENIGNA ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA. 

Características 
Total n (%)* 
278 (100.0%) 

Desenlace: Hiperplasia prostática 
benigna ** 

Valor-p 
Casos 

93 (33.5%) 
Controles 

185 (66.5%) 

Edad (años) – mediana [RIC] 67 [58; 73] 70 [65; 75] 64 [55; 72] <0.001(a) 

Peso (kg) – media (DE) 69.7 (±11.7) 68.6 (±10.9) 70.2 (±12.1) 0.304(b) 

Talla (m) – media (DE) 1.62 (±0.06) 1.61 (±0.07) 1.63 (±0.06) 0.011(b) 

Índice de masa corporal (kg/m2) 
– media (DE) 

26.5 (±3.9) 26.6 (±3.7) 26.4 (±4.0) 0.734(b) 

Índice de masa corporal                      

Delgadez 4 (1.4%) 1 (25.0%) 3 (75.0%) 

0.642(c) 
Normal 97 (34.9%) 32 (33.0%) 65 (67.0%) 

Sobrepeso 129 (46.4%) 46 (35.7%) 83 (64.3%) 

Obesidad 48 (17.3%) 14 (29.2%) 34 (70.8%) 

Raza†                    

Mestizo 259 (97.7%) 80 (30.9%) 179 (69.1%) 

0.181(d) Afrodescendiente 5 (1.9%) 3 (60.0%) 2 (40.0%) 

Caucásico 1 (0.4%) 0 (0.0%) 1 (100.0%) 

Procedencia†                 

Rural 66 (24.1%) 23 (34.8%) 43 (65.2%) 
0.802(c) 

Urbano 208 (75.9%) 69 (33.2%) 139 (66.8%) 

Estado civil†                    

Soltero 70 (25.9%) 19 (27.1%) 51 (72.9%) 

0.173(c) 

Conviviente 62 (23.0%) 17 (27.4%) 45 (72.6%) 

Casado 111 (41.1%) 41 (36.9%) 70 (63.1%) 

Divorciado 6 (2.2%) 3 (50.0%) 3 (50.0%) 

Viudo 21 (7.8%) 11 (52.4%) 10 (47.6%) 

Grado de instrucción                 

Analfabeto 19 (6.8%) 7 (36.8%) 12 (63.2%) 

0.245(c) 
Primaria 139 (50.0%) 54 (38.8%) 85 (61.2%) 

Secundaria 96 (34.5%) 27 (28.1%) 69 (71.9%) 

Superior 24 (8.6%) 5 (20.8%) 19 (79.2%) 

Antecedente de tabaquismo†                    

No 246 (93.9%) 75 (30.5%) 171 (69.5%) 
0.032(c) 

Si 16 (6.1%) 9 (56.2%) 7 (43.8%) 

Antecedente de consumo de alcohol†    

No 240 (90.9%) 71 (29.6%) 169 (70.4%) 
0.004(c) 

Si 24 (9.1%) 14 (58.3%) 10 (41.7%) 

Síndrome metabólico                    

No 186 (66.9%) 41 (22.0%) 145 (78.0%) 
<0.001(c) 

Si 92 (33.1%) 52 (56.5%) 40 (43.5%) 
Fuente: historias clínicas del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron.  Siglas: DE (desviación estándar), RIC (rango intercuartílico). 
*Frecuencia absoluta y relativa calculados por columna (número total observaciones puede variar por categoría†). **Frecuencia 
absoluta y relativa calculados por fila. 
(a) Prueba U de Mann-Whitney. (b) Prueba T de Student para grupos independientes. (c) Prueba de chi-cuadrado. (d) Prueba exacta de 
Fisher. 
† Número de observaciones por variables con datos no disponibles: raza (n=265), procedencia (n=274), estado civil (n=270), 
antecedente de tabaquismo (n=262) y alcohol (n=264). 



 

36 
 

En la tabla 02 se encontró un mayor porcentaje de pacientes que presentaron el 

diagnóstico de HPB y tuvieron triglicéridos ≥ 150 mg/dl o tratamiento para triglicéridos 

elevados (53.8%) en comparación con los que no (23.5%), seguido de los pacientes con 

HPB que tuvieron HDL < 40 mg/dl o tratamiento para HDL bajo (52.6%) en 

comparación con los que no (23.2%). Se observó también que hubo un porcentaje 

notable en los pacientes con diagnóstico de HPB que presentaron presión arterial ≥ 

130/85 mmHg o los que estaban en tratamiento para HTA. Por último, se evidenció, 

además, que la mayoría de pacientes con diagnóstico de HPB (61 pacientes), presentaron 

un perímetro abdominal ≥ 90 cm, en comparación con los demás componentes del SM. 

 

TABLA 02. COMPONENTES INDIVIDUALES DEL SÍNDROME METABÓLICO 

DE LOS PACIENTES CON HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA 

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA (N=278). 

Componentes individuales del Síndrome 
Metabólico 

Total n (%)* 
278 (100.0%) 

Desenlace: Hiperplasia prostática 
benigna** 

Casos 
93 (33.5%) 

Controles 
185 (66.5%) 

Glucosa en ayunas ≥ 100 mg/dl o DM2                

No 151 (54.3%) 50 (33.1%) 101 (66.9%) 
Si 127 (45.7%) 43 (33.9%) 84 (66.1%) 
Perímetro abdominal ≥ 90 cm                

No 119 (42.8%) 32 (26.9%) 87 (73.1%) 
Si 159 (57.2%) 61 (38.4%) 98 (61.6%) 
HDLc < 40 mg/dl o tratamiento                

No 181 (65.1%) 42 (23.2%) 139 (76.8%) 
Si 97 (34.9%) 51 (52.6%) 46 (47.4%) 
Triglicéridos ≥ 150 mg/dl o tratamiento                 

No 187 (67.3%) 44 (23.5%) 143 (76.5%) 
Si 91 (32.7%) 49 (53.8%) 42 (46.2%) 
Presión arterial ≥ 130/85 mmHg o 
tratamiento 

               

No 208 (74.8%) 64 (30.8%) 144 (69.2%) 
Si 70 (25.2%) 29 (41.4%) 41 (58.6%) 

Fuente: historias clínicas del Hospital Regional Eleazar Guzman Barron 
*Frecuencia absoluta y relativa calculados por columna. **Frecuencia absoluta y relativa calculados por fila. 
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En la tabla 03 se observó que hubo asociación significativa (p<0.001) entre pacientes 

con HPB y SM, dando un ORc 4.6 y un ORa 9.83, es decir que los pacientes con SM 

tuvieron mayor riesgo de presentar HPB en comparación con los que no tenían SM. Se 

encontró también, que el riesgo de presentar HPB fue de 4.39 veces más en los que 

fueron ≥ 65 años (OR=4.39) en comparación con los menores de 65 años, siendo 

estadísticamente significativo (p<0.001), el ORa fue de 4.9 y también fue 

estadísticamente significativo (p<0.001). Por otro lado, en el estado civil, el riesgo de 

presentar HPB estando viudo fue 2.95 veces más que estando soltero (ORc=2.95), se 

encontró significancia estadística (p=0.035), su ORa fue de 5.42 siendo estadísticamente 

significativo (p=0.010); en el caso de los convivientes, no se encontró significancia 

(p=0.972) con el ORc ni con ORa (p=0.183); el grupo de casados fue estadísticamente 

significativo (p=0.021) dando un ORa de 2.88, pero no tuvo significancia estadística con 

el ORc (p=0.174); los divorciados tuvieron semejante patrón, sólo fue estadísticamente 

significativo (p=0.002) con un ORa de 23.57. El grado de instrucción no presentó riesgo 

mayor de desarrollar HPB en comparación con pacientes analfabetos. Se mostró que 

hubo 2.93 mayor riesgo de HPB en los pacientes con antecedente de tabaquismo en 

comparación con los que no presentaban dicho antecedente, esto fue estadísticamente 

significativo (p=0.040), a diferencia del ORa que fue 1.32, el cual no fue 

estadísticamente significativo (p=0.707). Se encontró por último que el riesgo de 

presentar HPB fue 3.33 veces mayor en el grupo que tenían antecedentes de consumo 

de alcohol, que los que no tenían dicho antecedente (ORc=3.33), siendo esto 

estadísticamente significativo, pero en el ORa no fue estadísticamente significativo 

(p=0.134). 
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TABLA 03. ASOCIACIÓN ENTRE EL DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME 

METABÓLICO E HIPERPLASIA PROSTÁTICA BENIGNA DE LOS PACIENTES 

ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA. 

Características 
Desenlace: Hiperplasia prostática benigna 

ORc* IC 95% Valor-p ORa** IC 95% Valor-p 

Síndrome metabólico       

No Ref. Ref. 

Si 4.60 2.68 a 7.88 <0.001 9.83 4.55 a 21.26 <0.001 

Edad (≥ 65 años)             

No Ref. Ref. 

Si 4.39 2.45 a 7.84 <0.001 4.90 2.30 a 10.40 <0.001 

Índice de masa corporal       

Normal Ref. Ref. 

Sobrepeso 1.13 0.65 a 1.96 0.676 0.65 0.29 a 1.44 0.283 

Obesidad 0.84 0.39 a 1.78 0.642 0.46 0.17 a 1.28 0.139 

Procedencia†             

Rural Ref. Ref. 

Urbano 0.93 0.52 a 1.66 0.802 0.83 0.37 a 1.89 0.662 

Estado civil†       

Soltero Ref. Ref. 

Conviviente 1.01 0.47 a 2.18 0.972 2.04 0.71 a 5.87 0.183 

Casado 1.57 0.82 a 3.02 0.174 2.88 1.17 a 7.09 0.021 

Divorciado 2.68 0.50 a 14.47 0.251 23.57 3.04 a 182.73 0.002 

Viudo 2.95 1.08 a 8.07 0.035 5.42 1.50 a 19.57 0.010 

Grado de instrucción             

Analfabeto Ref. Ref. 

Primaria 1.09 0.40 a 2.94 0.866 3.67 0.69 a 19.67 0.128 

Secundaria 0.67 0.24 a 1.88 0.449 3.22 0.55 a 18.75 0.194 

Superior 0.45 0.12 a 1.75 0.250 2.33 0.29 a 18.62 0.424 

Antecedente de tabaquismo†       

No Ref. Ref. 

Si 2.93 1.05 a 8.16 0.040 1.32 0.31 a 5.67 0.707 

Antecedente de consumo de alcohol†             

No Ref. Ref. 

Si 3.33 1.41 a 7.86 0.006 2.78 0.73 a 10.60 0.134 
Fuente: elaboración propia.  Siglas: ORc (Odds ratio crudo), ORa (Odds ratio ajustado por potenciales variables confusoras). 
*Número total de observaciones puede variar por categoría.  **Número de observaciones analizadas en el modelo ajustado (n=249). 
† Número de observaciones por variables con datos no disponibles: raza (n=265), procedencia (n=274), estado civil (n=270), 
antecedente de tabaquismo (n=262) y alcohol (n=264). 

4.2 DISCUSIÓN 

La interacción del SM en el desarrollo de HPB es fuente de debate hasta el momento, ya 

sea por las diferentes características sociodemográficas que poseen los participantes en 

los   estudios realizados, o por los parámetro  utilizados que varían en el diagnóstico de 
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SM, dando resultados heterogéneos;  además, no hay muchos estudios con criterios 

específicos para el diagnóstico de SM en Latinoamérica, principalmente  para el 

perímetro abdominal; nuestro estudio consideró el valor de 90 cm como punto de corte, 

el cual es recomendado para nuestro tipo de etnia que se estudia, puesto que el valor 

puede variar según origen étnico   (Alberti, y otros, 2009) y así se analice mejor la 

relación entre el SM y la HPB. 

 

En nuestro estudio los resultados mostraron que el SM incrementa el riesgo de presentar 

HPB, acorde al ORc, se observa que un paciente con SM tiene 4.60 veces más riesgo de 

presentar HPB (p<0.001) que los que no tienen SM. El riesgo de presentar HPB ajustado 

por edad, índice de masa corporal, procedencia, estado civil, grado de instrucción, 

antecedente de tabaquismo y alcohol fue 9.83 veces más en pacientes que tenían SM 

(p<0.001). Este resultado coincide con otras investigaciones, las cuales mencionan el 

riesgo de HPB al presentar SM (Li, 2020, Omran, 2021, Wu, 2019), también se 

menciona mayor tasa de crecimiento prostático anual en los pacientes con SM. En la 

gran mayoría de estos estudios, se hicieron en pacientes asiáticos, no teniendo en cuenta 

que el PA en dicha población debería ser menor, además se debe tomar con cautela los 

resultados, ya que se identificaron sesgo de publicación, hubo pacientes mujeres en su 

muestra y tuvieron heterogeneidad significativa. Por otro lado, se encontraron otras 

investigaciones (Xiong Y, 2021, Chen, 2016) hechas en China, que mostraron resultados 

similares al nuestro, mostrando mayor riesgo de HPB en personas con SM. En 

Latinoamérica, también se hicieron estudios que coincidieron con nuestros resultados, 

tal es el caso de una investigación en Perú (Espinoza Rodriguez, 2016), en el que se 

encontró que pacientes con SM tienen un riesgo de 3,19 veces más de desarrollar HPB 

(p<0.05). En un estudio de casos y controles (Ugarte Carbajal, 2021), también mostró 

resultados similares a nuestro estudio, se encontró que los pacientes con SM tenían 3.07 

más riesgo mayor de presentar HPB, además con un ORa, tuvieron 3.79 veces más riesgo 

de HPB (ORc=3,07 y p<0.001 y ORa=3.79 p<0.001). Otro estudio también mostró que 

los pacientes con SM tuvieron 3.15 más riesgo de HPB (Yangua Oliva, 2018), y con 

ORa tuvieron 4.248 mayor riesgo (ORc=3,15; p<0.001 y ORa=4.248; p=0.000). Se 

encontró resultados similares en otra investigación (Castro Espinoza, 2020), en el que 

se encontró una relación significativa entre SM e HPB (x2=26.9; p<0,05). Estos 

hallazgos se contraponen a un estudio transversal (Vela Vela, 2017), en el que no se 

encontró significancia estadística entre el SM e HPB (p=0,2), dicho resultado podría 
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haberse dado por el diseño de estudio y una muestra pequeña, a diferencia de la nuestra 

que fue de 278 pacientes. 

 

Nuestra investigación encontró que los pacientes de 65 o más años, acorde al ORc, tienen 

4.39 veces más riesgo de desarrollar HPB (ORc=4.39 y ORa=4.90; p<0.001) que los 

pacientes menores de 65 años. Nuestros resultados se asemejan a una investigación (Li, 

2020), la cual demostró que a medida que aumenta la edad, también incrementa el riesgo 

de HPB. Otro estudio arrojó similares resultados (Chen, 2016), se encontró que a medida 

que incrementaba la edad de los pacientes, había empeoramiento del volumen 

prostático.  Además, se observó que estudios realizados en Perú, coinciden al considerar 

a la edad como riesgo para HPB, tal es el caso de una investigación que se encontró una 

media de edad de 69,52 ± 11,91 años (Espinoza Rodriguez, 2016), en otro estudio los 

pacientes con HPB tenían una media de edad de 71,18 ± 8,19 años (Yangua Oliva, 2018), 

otro estudio encontró una media de edad de 64.5 ± 7.56 años (Castro Espinoza, 2020), 

en otra investigación sólo se mostró un intervalo de edad, en el que pacientes con HPB 

se encontraban entre los 60 a 69 años (Cortez Gerónimo, 2021), también se demostró 

que la edad media de pacientes con HPB fue de 71.3 ± 10.7 años (Iglesias Alvarado, 

2014), otra investigación también usó sólo un intervalo de edad, la cual fue 60 a 69 años 

(Pilco Miranda, 2018), en otra investigación se encontró que la media de edad fue de 

69.5 ± 14.1 años (Alva Alvarez, 2018); por último, hubo otro estudio en el que se mostró 

una media de 79.27 años (Alba Robles, 2018), y en otro se encontró una media de edad 

de 64.4 años (Vela Vela, 2017), ambos no mostraron una desviación estándar, por lo que 

no permitió identificar la variación de la edad para su análisis con nuestros resultados. 

Nuestra investigación difiere con un estudio en Perú (Ugarte Carbajal, 2021), en el que 

se encontró mayor riesgo de HPB en pacientes con una mediana de edad de 55 [51-58] 

años, este resultado podría haberse encontrado ya que la edad de la población de estudio, 

fueron varones menores de 60 años, pero deja saber el riesgo de HPB al aumentar la 

edad. Por otro lado, los hallazgos de otro estudio (Xiong Y, 2021), apoyaron el resultado 

anterior, ya que se dio a conocer que los pacientes que se encontraban entre la quinta y 

sexta década de vida presentaron mayor riesgo de HPB, esto podría explicarse porque 

se dividió la muestra en subgrupos, lo cual sugiere que podría existir diferentes factores 

de riesgo dependiendo del grupo etario en el que un paciente se encuentre. 
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En nuestros resultados se evidenció que no hubo significancia estadística con el índice 

de masa corporal, ni con el sobrepeso (ORc=1.13 y ORa=0.65; p>0.05), ni con la 

obesidad (ORc=0.84 y ORa=0.46; p>0.05) en relación con HPB. Contrario a nuestros 

resultados, en un estudio (Cortez Gerónimo, 2021), se encontró que la obesidad sería 

factor de riesgo de HPB (OR=2,660; p=0,000); también se mostró en otro estudio 

significancia estadística entre HPB e índice de masa corporal (Iglesias Alvarado, 2014), 

tuvo similar resultado otra investigación (Alva Alvarez, 2018), la cual demostró que la 

obesidad fue factor de riesgo para HPB, por último se observó en un estudio (Pilco 

Miranda, 2018), que los pacientes que tuvieron sobrepeso representaron el 38.8% de los 

pacientes con HPB, mientras que los que presentaban obesidad fueron el 40% de 

pacientes con diagnóstico de HPB; estos estudios utilizaron el índice de masa corporal 

para clasificar a los pacientes con sobrepeso u obesidad, sin tener en cuenta la medición 

del perímetro abdominal, por lo que sus resultados podrían haber caído en 

sobreestimaciones. Otro aspecto en el que no se halló significancia en nuestra 

investigación fue la procedencia (ORc=0.93 y ORa=0.83; p>0.05). Nuestro resultado 

difiere con una investigación (Xiong Y, 2021), en la que se encontró mayor riesgo de 

HPB en personas que vivían en zonas rurales, comparado con los que vivían en zonas 

urbanas. Nuestros hallazgos podrían haber sido contradictorios por el menor número de 

participantes (265 pacientes), por otro lado, en nuestra recolección de datos, 

encontramos que la cantidad de pacientes de procedencia rural fue bastante disminuida, 

ello nos hace inferir que este desenlace se encuentre asociado al menor número de 

médicos en zonas rurales de nuestro país, por lo que hace que el diagnóstico de la HPB 

sea limitado, por ende, debería haber mayor cobertura médica.  

 

Se encontró que los pacientes viudos, tuvieron más riesgo de presentar HPB que los que 

estaban solteros (ORc=2.95; p=0.035 y ORa=5.42; p=0.010), sin embargo, acorde al 

ORa, los pacientes casados (ORa=2.88; p=0.021) y divorciados (ORa=23.57; p=0.002) 

mostraron mayor riesgo de presentar HPB que los solteros, los pacientes convivientes 

no presentaron significancia (p>0.05). A diferencia de nuestros hallazgos, hubo un 

estudio (Xiong Y, 2021), en el que los pacientes casados o convivientes mostraron 

mayor probabilidad de presentar HPB.  
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Nuestro estudio no encontró riesgo de desarrollar HPB si los pacientes tenían grado de 

instrucción primaria, secundaria o superior en comparación con los analfabetos, siendo 

ello estadísticamente no significativo (p>0.05); sin embargo, este resultado difiere con 

un estudio (Chen, 2016), en el que hallaron que aquellos con un bajo nivel de educación 

se asocia con un volumen de próstata incrementado. 

 

Los resultados de nuestro estudio, demostraron que quienes tenían antecedente de 

tabaquismo (ORc=2.93; p=0.040), presentaron mayor riesgo de HPB que los pacientes 

sin este antecedente, pero para su ORa, no tuvo significancia estadística (p<0.707). Los 

resultados en nuestro estudio se contraponen con los encontrados en una investigación 

(Xiong Y, 2021), cuyos hallazgos mencionan que, pacientes que dejaron de fumar tenían 

mayor riesgo de presentar HPB que los pacientes que dejaron de fumar (p<0.05). 

 

En nuestro estudio se mostró que el antecedente de consumo de alcohol (ORc=3.33; 

p=0.006) aumenta el riesgo de HPB en comparación con los que no tienen este 

antecedente, en el ORa no se encontró significancia (p=0.134). Nuestros resultados 

coinciden con una investigación (Xiong Y, 2021), en la que se encontró mayor riesgo 

de HPB en pacientes que consumían alcohol. 

 

Se debe tener en consideración que nuestro estudio, para el diagnóstico de síndrome 

metabólico, tomó como punto de corte para el perímetro abdominal aumentado el valor 

de ≥ 90 cm (Alberti, y otros, 2009), debido a esto, encontramos que, de los componentes 

individuales del síndrome metabólico, la mayor cantidad de pacientes con HPB tuvieron 

el perímetro abdominal incrementado (61 de los 93 pacientes con HPB). Con este 

hallazgo, podríamos mencionar que uno de los factores a tomar en cuenta para el 

desarrollo de HPB, es el aumento de la circunferencia abdominal, sin embargo, nuestro 

resultado, no debe disminuir la importancia de los otros componentes del SM para 

identificar el riesgo de HPB. 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

• Nuestra investigación demostró que hay relación entre el SM e HPB, se identificó 

un riesgo de 4.6 veces más de presentar HPB en personas que tenían SM.  

• La mediana de edad en los casos fue 70 años, mientras que en los controles fue 

64 años. El promedio de índice de masa corporal en los casos (26.6 Kg/m2) fue 

ligeramente mayor que en los controles (26.4 Kg/m2). La mayoría de pacientes 

presentaron sobrepeso (46.4%), seguido de IMC normal (34.9%), obesidad 

(17.3%) y delgadez (1.4%); respecto al grupo con sobrepeso, la mayoría no 

presentaron HPB (64.3%) en comparación con los que sí tuvieron HPB (35.7%). 

Hubo más pacientes mestizos (97.7%), seguido de afrodescendientes (1.9%) y 

caucásicos (0.4%); además la minoría de mestizos presentaron HPB (30.9%). 

Hubo más pacientes de origen urbano (75.9%) que rurales (24.1%), del grupo de 

origen urbano la minoría tuvieron diagnóstico de HPB (33.2%). Se encontró que 

hubo más pacientes casados (41.1%), seguido de los solteros (25.9%), 

convivientes (23.0%), viudos (7.8%) y divorciados (2.2%); de los viudos hubo 

más pacientes con HPB (52.4%) que pacientes sin este diagnóstico (36.9%). La 

mitad de los pacientes tuvieron grado de instrucción primaria (50.0%), seguido 

de secundaria (34.5%), superior (8.6%) y analfabetos (6.8%); de los que tuvieron 

grado de instrucción de primaria, el 38.8% tuvo HPB.  Se encontró que la mayoría 

no tuvieron antecedente de tabaquismo (93.9%) en comparación con los que sí lo 

tenían (6.1%); de los que tenían dicho antecedente el 56.2% tuvo HPB. Gran 

parte de los pacientes no tuvieron antecedente de consumo de alcohol (90.9%), 

seguidos de los que sí lo tuvieron (9.1%); de los que tuvieron dicho antecedente, 

la mayoría presentó HPB (58.3%). 

• Se evidenció que los pacientes que presentaron diagnóstico de HPB representó el 

56.5% del total de pacientes con SM. 

• En cuanto a los pacientes que no presentaron diagnóstico de HPB, representaron 

el 43.5% de los que tuvieron SM. 

• Nuestro estudio encontró diferencia en la frecuencia de SM en pacientes con o 

sin HPB, hubo más pacientes con HPB que tuvieron SM en comparación con los 

que no tuvieron diagnóstico de HPB. 
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5.2 RECOMENDACIONES 

• Se exhorta que, en las futuras investigaciones se pueda hacer un estudio de 

cohorte, para un mejor estudio sobre la relación entre SM e HPB. 

• Recomendamos en base a nuestros resultados, que los pacientes con HPB, 

disminuyan su perímetro abdominal, mejoren y controlen sus niveles de TGC y 

colesterol HDL, así como se monitoree su glucosa sérica y presión arterial, con 

el fin de evitar un mayor agravamiento en su sintomatología. 

• Se recomienda hacer una mejor recolección de información en las historias 

clínicas, como la cantidad y frecuencia del consumo de alcohol o cigarrillos, así 

como los antecedentes familiares, y otros relacionados a la HPB, ello beneficiará 

a la obtención de mejores resultados en las futuras investigaciones que pudiesen 

hacerse.  

• Para el diagnóstico de SM, se deberían obtener criterios en base a la etnia de 

pacientes que se desea estudiar, en caso de Latinoamérica, por ejemplo, es 

importante tener un parámetro ajustado para la obtención del perímetro 

abdominal, ya que nuestra población difiere en sus valores con otras regiones, 

tales como Estados Unidos o países de Europa. 
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CAPÍTULO VII: ANEXOS 

 

Anexo 1: CÁLCULO DEL TAMAÑO DE MUESTRA 
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Anexo 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Edad: _____años Peso: _______Kg     Talla: ______m        IMC: ______Kg/m2 

  

Diagnóstico de HPB 

 

sí no 

Volumen de próstata 

por ecografía 
……………………………………………... 

Síndrome metabólico  Sí No 

Glucosa en ayunas ≥ 

100mg/dL o con 

diagnóstico de 

diabetes tipo 2 

 

 

 

 

 

Sí No Sin datos 

Perímetro abdominal 

≥ 90 cm 
Sí No Sin datos 

Nivel de colesterol 

HDL-c < 40mg/dl o 

tratamiento para 

HDL bajo 

Sí No Sin datos 

Nivel de triglicéridos 

≥ 150 mg/dl o 

tratamiento para 

hipertrigliceridemia 

Sí No Sin datos 

Presión arterial ≥ 

130/85 mmHg o en 

tratamiento 

antihipertensivo 

Sí No Sin datos 

Antecedentes 

familiares 
Sí No Sin datos 

Tipo de parentesco Padre Abuelo Hermano Sin datos 

Raza Mestizo Afrodescendiente Caucásica Sin datos 

Estado civil Soltero Casado Conviviente Viudo 

Procedencia Urbano Rural Sin datos 

Antecedente de 

Tabaquismo 
Sí  No 

Dejó de 

fumar 

Antecedente de 

alcohol 
Sí No 

Dejó de 

beber 

Grado de instrucción Analfabeto Primaria Secundaria  Superior 
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Anexo 3: DISTRIBUCIÓN DE NORMALIDAD EN LAS VARIABLES 

 

 

 

EDAD: no normal     PESO: normal 

 

 

 

TALLA: normal    ÍNDICE DE MASA CORPORAL: normal 
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Anexo 4: CONSTANCIA DE APROBACIÓN POR EL COMITÉ DE ÉTICA EN 

INVESTIGACIÓN 

 


