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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Describir las características sociodemográficas, clínicas y terapéuticas de los pacientes 

con hiperplasia prostática benigna ingresados en el servicio de Urología del Hospital General San 

Juan de Dios y servicio de Urología del Hospital Roosevelt, durante los años 2014 al 2017. 

POBLACIÓN Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo donde se revisaron 247 expedientes clínicos, se 

realizó análisis estadístico descriptivo univariado. Se contó con el aval del Comité de Bioética en 

Investigación en Salud, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de 

Guatemala.  RESULTADOS: La edad media fue 69 años ±8, de etnia no indígena 67.2% (166), con 

escolaridad de primaria 46.2% (114) y ocupación agricultor 27.5% (68); según la clasificación por 

peso mediante ultrasonido el grado I presentó 0% (0), el grado II 6% (15), grado III 55.9% (138) y 

grado IV 38.1% (94); de acuerdo a la clasificación IPSS (International Prostate Symptom Score) el 

grado leve obtuvo 0% (0), moderado 38.1% (94) y severo 61.9% (153); el tratamiento más realizado 

fue la resección transuretral de próstata 55.5% (137), con una estancia hospitalaria de 1 a 3  días 

43.7% (108), y la mayoría no presentó ninguna complicación 92.7% (229).  CONCLUSIONES: La 

edad media fue 69 años ±8, de etnia no indígena, con escolaridad de primaria y ocupación agricultor; 

grado III según peso por ultrasonido, severa la sintomatología de acuerdo al cuestionario IPSS; 

tratamiento quirúrgico resección transuretral de próstata y la estancia hospitalaria postoperatoria no 

es mayor a 3 días. 

 

Palabras clave: hiperplasia prostática, próstata, resección transuretral de la próstata.  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Entre las condiciones urológicas que afectan a la población masculina de edad 

avanzada, la más frecuentemente diagnosticada es la hiperplasia prostática benigna (HBP). 

Este trastorno, que se caracteriza por la hiperplasia del estroma prostático y de las células 

epiteliales, lo que provoca la formación de nódulos grandes en la región periuretral de la 

próstata 1, afectó a 210 millones de hombres alrededor del mundo en el 2010, esto equivale a 

un 6 % de la población masculina del mismo año 2, lo que le convierte en el tumor benigno más 

común en esta población.3  La hiperplasia prostática benigna es una patología frecuente en la 

población masculina adulta, siendo más frecuente en varones entre 50 a 79 años y en la que en 

casos severos la cirugía está indicada.  De acuerdo a la edad, se describe que los síntomas se 

presentan con mayor frecuencia entre los adultos mayores; así, la HBP es padecida por un 10 

% de los hombres de treinta años y 20 % de los hombres de cuarenta; al llegar a más de 50 

años, la frecuencia aumenta 10 % por década de vida.4 

 

En cuanto a otras comparaciones demográficas, si bien existen múltiples estudios sobre 

la frecuencia de la HBP en diferentes países, no se ha podido detectar una diferencia notable 

entre hombres de diferentes razas, nacionalidades o grados de urbanización.  A pesar de ello, 

los síntomas del tracto urinario inferior, que suelen ser indicativos de la HBP, sí presentan 

diversidad de frecuencia en distintas regiones del mundo.3 

 

En 2018 se realizó un estudio el cual caracterizó a pacientes con hiperplasia prostática 

benigna sintomática en el Hospital docente de Cajamarca (HRDC), Perú, donde la mayoría de 

pacientes afectados fueron mayores de 50 años.5  Otro estudio sobre el “comportamiento clínico 

de hiperplasia prostática benigna en pacientes mayores de 40 años”, menciona que una de las 

ocupaciones más frecuentes es la agricultura, seguida por la de ser comerciante, lo que indica 

que los pacientes afectados por dicha patología son activos económicamente.6   Si bien es una 

condición que no pone en riesgo la vida del paciente, sus manifestaciones clínicas disminuyen 

de forma significativa la calidad de vida de quien la sufre. 4   En la hiperplasia prostática benigna 

es importante la detección y diagnóstico temprano, incrementando los beneficios de un 

tratamiento precoz, por lo que es importante estudiarla.   

 

En nuestro país algunos de los hospitales de referencia cuentan con la especialidad 

médica para el tratamiento de la patología, sin embargo no existen suficientes estudios que 

describan las características de los pacientes que padecen hiperplasia prostática benigna,  por 
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lo que se  plantea la siguiente interrogante  ¿Cuáles son las características sociodemográficas, 

clínicas y terapéutica de los pacientes ingresados al servicio de Urología en el Hospital General 

San Juan de Dios y servicio de Urología del Hospital Roosevelt, intervenidos quirúrgicamente 

por hiperplasia prostática benigna en el año 2014 – 2017?  

 

Se realizó un estudio retrospectivo en 247 expedientes clínicos de pacientes con 

diagnostico de hiperplasia prostática benigna, donde se tomaron las características 

sociodemográficas, clínicas y terapéuticas de los pacientes y con los cuales se realizó un 

análisis estadístico descriptivo univariado con el fin de la actualización sistemática de la 

información.  
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2. MARCO DE REFERENCIA 
 

2.1 Marco de antecedentes    

 

Un estudio descriptivo realizado a 300 pacientes referidos al servicio de Urología del 

hospital España Chinandega, con sintomatología prostática cuyas edades oscilaban entre 44 a 

88 años; siendo el grupo etáreo más frecuente entre los 70 – 79 años con el 53.3 % (160 

casos),  60-69 años con 23 % (69 casos), 50 – 59 años con 12.7 % (38 casos), 80 años a más 

con 9.3 % (28 casos) y de 40 – 49 años con un 1.7 % (5 casos); en el caso de la procedencia 

de los pacientes se encontró que el 63.3 % (190 casos) procedían del área rural y el 36.7 % 

(110 casos) eran del casco urbano.  En cuanto a la ocupación de los pacientes se describe que 

el 31 % (93 casos) son agricultores, seguido de comerciantes con un 21.7 % (65 casos), 

desempleado con 17.3 % (52 casos), obreros con un 15 % (45 casos) y el resto de pacientes 

con 15 % (45 casos) que se dedicaban a diversas ocupaciones. En el estudio también se 

reportó que las patologías asociadas 95.3 % (286 casos) presentaban una o dos de las 

siguientes patologías; predominando HTA con el 82.2 % (235 casos), diabetes mellitus 63.6 % 

(182 casos), artritis 43.4 % (124 casos), cardiopatías 31.5 % (90 casos) y EPOC 29.7 % (85 

casos). 

 

Los síntomas que refirieron los pacientes al momento de su consulta fueron: sensación 

de vaciamiento incompleto 60 %, chorro intermitente 59 % como síntomas obstructivos; 

polaquiuria 53 % y disuria 51 % en los irritativos presentes en menos de un año de evolución. 

En cuanto a los síntomas que persistieron por más de 1 año se encontró: retardo en el inicio de 

la micción y goteo terminal con 42 % como obstructivos; urgencia miccional 54 % y frecuencia 

51 % en los irritativos.6   Con este estudio se determina que la incidencia de HPB se encuentra 

en pacientes entre el rango de edad de 70-79 años y que de los cuales aún se encuentran 

realizando actividades laborales en su mayoría en el área rural y que aunado a ello presentan 

comorbilidades que dificultad la calidad de vida diaria, por lo que aumenta la necesidad de 

evaluar a pacientes con riesgo de padecer HPB o que ya lo padecen y detectar los factores de 

riesgo que conlleven a la patología. Esta información permite comparar las estadísticas 

nacionales con las de países extranjeros en base a diversos rubros demográficos. 

 

Se realizó un meta-análisis para determinar si el uso de cigarrillos se asocia con el 

riesgo de hiperplasia prostática benigna. Con una búsqueda simultánea al 21 de marzo, 2016, 

en PubMed, Web of Science, Cochrane, EBSCO, y EMBASE. Un modelo de efectos aleatorios, 

de acuerdo con la heterogeneidad, fue calculado para revelar los riesgos relativos (RR) y los 
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intervalos de confianza al 95% (IC). Ocho artículos fueron incluidos en este meta-análisis, la 

representación de datos de 44.100 individuos, de los cuales 5221 (11,8%) tenían HPB definida 

de acuerdo con los criterios. Siete informes tienen que ver con el análisis entre los no 

fumadores y ex fumadores, en el que no se observó diferencia significativa. Otro metaanálisis 

de 7 estudios indicó una tendencia, pero sin diferencia significativa entre los grupos de no 

fumadores y fumadores actuales. Entre los grupos de fumadores frecuentes y los fumadores 

ligeros, de nuevo no aparece ninguna diferencia significativa. Por último, se combinaron los 

individuos no fumadores y nunca fumadores y todavía no se encontraron diferencia significativa 

entre los 2 grupos de pacientes. La tendencia del riesgo de HPB elevada por fumar sólo se 

observó en los fumadores actuales en comparación con los no fumadores.7  Al valorar el 

análisis realizado en el estudio podemos concluir que el consumo de tabaco no tiene relación 

directa con el padecimiento de HPB, aunque no debe descartarse que sea un factor de riesgo 

para padecer la patología ya que los pacientes que presentan mayor riesgo son los que han 

tenido antecedentes de uso de tabaco a comparación de los nunca fumadores. Debido a que 

este estudio se realizó retrospectivamente no se pudo indagar exhaustivamente este factor de 

riesgo por lo que no se incluyó en la presente investigación.  

  

Otro estudio realizado en la India, en el cual se quería determinar cuáles son los 

tratamientos más ordinarios que se prescriben para tratar la HBP. Se concluyó que los 

receptores adrenérgicos y los bloqueadores alfa uno son las elecciones más frecuentes para 

tratar los síntomas inmediatos. Por su parte, las fitoterapias, que no cuentan con demasiada 

evidencia en su favor, las terapias de intervención mínima y TURPs, que son demasiado caras 

y no suelen ser cubiertas por los sistemas sociales de salud, siguen siendo poco utilizadas. 8 

 

En Guatemala según la exploración física del paciente y la valoración de sintomatología 

de igual manera al estudio anterior se utilizan los receptores adrenérgicos y los bloqueadores 

alfa uno y así es como también se valora el tratamiento quirúrgico. 

 

Estudios recientes sobre la causalidad de la HBP han revelado que no existe una 

correlación cercana entre el genotipo de quienes padecen esta condición y su presencia. Sin 

embargo, existe alguna evidencia sobre la heredabilidad del fenotipo y la relación con la 

expresión de algunos genes que pueden propiciar una pobre prognosis. Se espera que un 

mejor entendimiento de la base biológica de la HBP produzca nueva información para mejores 

terapias farmacéuticas o predicción de riesgo. 9  Según lo anterior debemos tomar en cuenta 

que, aunque los pacientes refieran antecedentes familiares de la patología no indica que por 
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ello la padezcan y así no dar por sentado que solamente ellos padecerán HPB, sino que como 

ya se ha dicho tomar en cuenta a todos los pacientes con edades avanzadas o que empiecen a 

presentar síntomas del tracto urinario inferior ya sea obstructivos o irritativos. Esto es útil al 

momento de evaluar variables como la etnia, que podría incrementar o reducir las 

probabilidades de padecer la condición. 

 

La información recabada en los estudios enumerados, así como en otros 

complementarios, permite establecer un punto de referencia en cuanto al estado actual del 

conocimiento que se tiene de la HBP en este momento. A partir de ello, será posible construir la 

caracterización deseada haciendo uso de datos actuales y relevantes, lo que permitirá una 

descripción más completa y exacta de la condición. 

 

2.2   Marco referencial 

  

2.2.1 El aparato genitourinario masculino 

 

El aparato genitourinario está formado por el sistema urinario, que es común en los dos 

sexos, más el aparato genital de cada uno de ellos. Si bien los aparatos urinario y genital 

poseen distintas funciones, anatómicamente poseen unas relaciones muy estrechas, además 

de poseer un origen embrionario común. 10 

 

2.2.1.1 El aparato urinario 

 

Es el grupo de órganos y conductos cuya función consiste en filtrar la sangre para 

separar los productos de desechos metabólicos, la orina y transportarla hasta el exterior para 

ser excretada. Se compone de: los riñones, los uréteres, la vejiga y la uretra. 10 

 

 2.2.1.1.1 Los riñones 

 

Los riñones están situados en el abdomen a ambos lados de la región dorsolumbar de la 

columna vertebral, situándose el derecho en un plano inferior al izquierdo, debido a la presencia 

del hígado. A través de la membrana peritoneal, los riñones se relacionan con los órganos 

intraabdominales vecinos. 11 
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La inervación de ambos riñones corre a cargo de los nervios renales que se originan en 

el ganglio celíaco, estructura nerviosa del sistema nervioso autónomo simpático. La irrigación 

de los riñones es muy abundante en relación a su peso y se debe a la función de depuración 

sanguínea que estos realizan. 11 

 

Los riñones son de color rojizo, tienen forma de habichuela, en el adulto pesan entre 130 

g y 150 g cada uno y miden unos 11 centímetros de largo por 7 de ancho por 3 de espesor. 11 

 

 2.2.1.1.2 Los uréteres 

 

Los uréteres son conductos musculares de 20 a 25 centímetros de largo con luz 

estrecha que conducen la orina desde los riñones hasta la vejiga. Siguen hacia abajo desde el 

vértice de las pelvis renales y de los hilios renales, pasando sobre el ala pélvica a la altura de la 

bifurcación de las arterias ilíacas comunes. Los uréteres normalmente presentan tres 

estrechamientos de grado variable. Estos estrechamientos son puntos potenciales para la 

obstrucción por cálculos ureterales. 12 

 

2.2.1.1.3 La vejiga 

 

La vejiga es un órgano único que se localiza en la parte central de la pelvis. Tiene una 

forma esférica que continúa con la uretra en su parte inferior. Su función es la de almacenar la 

orina, acomodándose mediante distensión hasta volúmenes de 250 a 500ml. Cuando alcanza 

su capacidad de llenado, le vejiga se vacía mediante la relajación de los elementos 

infravesicales, cuello vesical y esfínter externo uretral, seguido de la contracción del detrusor, 

músculo vesical constituido por fibras musculares lisas de control vegetativo autónomo que 

gracias a sus características elásticas es capaz de distenderse hasta su capacidad máxima, sin 

apenas modificar la presión interna. La parte triangular comprendida entre los uréteres y la 

uretra se denomina trígono. 13 

 

2.2.1.1.4 La uretra masculina 

 

La uretra masculina tiene una longitud de entre 20 a 25 centímetros repartidos en varios 

segmentos: la uretra prostática, de unos 3 a 4 centímetros de largo y 1 centímetro de diámetro 

que atraviesa la próstata; la uretra membranosa, de 1 centímetro de longitud que atraviesa el 
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músculo transverso profundo del periné, el esfínter voluntario del conducto; la uretra esponjosa, 

que se dispone a todo lo largo del cuerpo esponjoso del pene, hasta el meato uretral. 14 

 

El orificio uretral y el inicio de la uretra están rodeados por dos esfínteres: uno de control 

involuntario formado por haces del músculo pubovesical y otro de control voluntario formado por 

fibras del músculo transverso profundo del periné que forma parte del diafragma urogenital. 14 

 

2.2.1.2 Genitales masculinos 

 

Está compuesto por un conjunto de órganos visibles y no visibles también llamados 

externos e internos. Los genitales masculinos poseen dos funciones principales: permite la 

llegada de los espermatozoides o semen en la vagina, posibilitando la fecundación del óvulo y 

comparte el canal de la uretra con el aparato urinario, formando parte del aparato genitourinario. 

Está conformado por los genitales internos: testículos, epidídimos, próstata y uretra, y los 

externos: pene y escroto. 11 

 

2.2.1.2.1 Los testículos 

 

Los testículos son dos glándulas ovoides, una a cada lado del pene, de unos 5 

centímetros de largo 2.5 centímetros de diámetro y con un peso de 10 a 15 gramos, que están 

suspendidos dentro del escroto por el cordón espermático. Producen las células germinales 

masculinas o espermatozoides y las hormonas sexuales masculinas o andrógenos. Constituyen 

las gónadas masculinas y tiene el mismo origen embriológico que los ovarios o gónadas 

femeninas. 15 

 

En el interior de cada testículo, los espermatozoides se forman en varios cientos de 

túbulos seminíferos que se unen para formar una red de canales que recibe el nombre de rete 

testis. Pequeños conductos conectan la rete testis con el epidídimo. En el tejido conjuntivo 

situado en los espacios que separan a los túbulos seminíferos adyacentes hay grupos de 

células llamadas células de Leydig que secretan testosterona, el andrógeno más importante. 15 

 

2.2.1.2.2 Los epidídimos 

 

Los epidídimos son dos estructuras en forma de coma de unos 4 centímetros de 

longitud, cada una de las cuales se encuentra adosada a las superficies superior y posterior-
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lateral de cada testículo. Cada epidídimo tiene un cuerpo que consiste en el conducto del 

epidídimo que está muy contorneado y en donde los espermatozoides son almacenados para 

pasar las etapas finales de su maduración y una cola que se continúa con el conducto deferente 

que transporta el esperma hacia el conducto eyaculador para su expulsión hacia la uretra. 16 

 

2.2.1.2.3. El pene 

 

El pene es el órgano de la copulación en el hombre. Sirve de salida común para la orina 

y el semen o líquido seminal. Consiste en un cuerpo y una raíz. El cuerpo del pene es la parte 

pendular libre, cubierta por piel muy fina de color oscuro y poco adherida. Está compuesto por 

tres cuerpos cilíndricos de tejido cavernoso eréctil, encerrados en una cápsula fibrosa. Dos de 

los cuerpos eréctiles que son los cuerpos cavernosos están situados a ambos lados del pene 

en la parte posterior del órgano. El otro cuerpo eréctil que es el cuerpo esponjoso, se encuentra 

anteriormente en el pene, en el plano medio, contiene la uretra esponjosa y la mantiene abierta 

durante la eyaculación.  La raíz del pene es la parte superior, de sujeción del pene y contiene 

los dos pilares que se insertan a cada lado del arco público. Cada pilar del pene está rodeado 

por el músculo isquiocavernoso.  El bulbo del pene es la porción ensanchada de la base del 

cuerpo esponjoso por donde penetra la uretra esponjosa en el cuerpo esponjoso y está unido a 

los músculos profundos del periné. 17 

 

En la punta del pene, el cuerpo esponjoso forma el glande que cubre los extremos libres 

de los cuerpos cavernosos. Cerca del extremo final del glande se encuentra el orificio de la 

uretra esponjosa u orificio externo de la uretra.  La piel y las fascias del pene se prolongan 

como una doble capa de piel dando lugar al prepucio, que cubre el glande en una extensión 

variable. 17 

 

2.2.1.2.4 El escroto 

 

El escroto es un saco cutáneo exterior que contiene los testículos y está situado postero-

inferiormente en relación al pene e inferiormente en relación a la sínfisis del pubis. Consta de 

piel rugosa de color oscuro y fascia superficial o lámina de tejido conjuntivo que contiene una 

hoja de músculo liso con el nombre de músculo dartos cuyas fibras musculares están unidas a 

la piel y cuya contracción produce arrugas en la piel del escroto. 18 
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Asociado a cada testículo dentro del escroto, se encuentra el músculo cremáster que es 

una pequeña banda de músculo estriado esquelético que continúa al músculo oblicuo menor o 

interno del abdomen. La localización exterior del escroto y la contracción de sus fibras 

musculares regulan la temperatura de los testículos porque la producción normal de 

espermatozoides requiere una temperatura inferior en unos 2 a 3 grados a la temperatura 

corporal. 18 

 

2.2.2 La próstata 

2.2.2.1 Anatomía de la próstata  

La próstata con dimensiones aproximadas de 3 cm de largo, 4 cm de ancho, y 2 cm de 

profundidad anteroposterior, el peso medio de la próstata es de 20 gramos y es la mayor 

glándula accesoria del aparato reproductor masculino. 12 

 

La capsula fibrosa de la próstata es densa y vasculonerviosa e incorpora los plexos 

nerviosos y venosos prostáticos.  El conjunto está rodeado por la capa visceral de la fascia 

pélvica, la cual forma una vaina prostática fibrosa, que es delgada anteriormente, se continúa 

anterolateralmente con los ligamentos puboprostáticos, y posteriormente es gruesa y se 

continúa con el tabique rectovesical. 12 

 

La próstata tiene: 12 

 Una base estrechamente relacionada con el cuello de la vejiga. 

 Un vértice en contacto con la fascia en la cara superior del esfínter de la uretra y los 

músculos perineales profundos. 

 Una cara anterior muscular cuyas fibras constituyen un hemiesfínter vertical, que 

forma parte del esfínter de la uretra. 

 Una cara posterior relacionada con la ampolla del recto. 

 Caras inferolaterales, que se relacionan con el elevador del ano. 

 

Aunque no están claramente diferenciados desde el punto de vista anatómico, se suelen 

describir los lóbulos prostáticos: 

 

 Lóbulo anterior: anterior a la uretra, fundamentalmente fibromuscular y representa la 

continuación superior del músculo esfinteriano externo de la uretra hasta el cuello de la 

vejiga. 12 
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 Lóbulos derecho e izquierdo: separados por el lóbulo anterior respectivamente y 

posteriormente por un surco longitudinal central poco profundo, por lo que se subdivide 

en cuatro lobulillos; anteroposterior, inferolateral, superomedial y anteromedial. 12 

 Lóbulo medio: origina a los lobulillos superomedial y anteromedial.  Esta región 

tiende a sufrir hipertrofia hormonal en edades avanzadas. Se encuentra estrechamente 

relacionado con el cuello de la vejiga urinaria. 12 

 

Las arterias prostáticas son fundamentalmente ramas de la arteria ilíaca interna.  Las 

venas se unen para formar el plexo venoso prostático, alrededor de la base y los lados de la 

próstata.  El plexo venoso prostático se continúa superiormente con el plexo venoso vesical y 

se comunica posteriormente con el plexo venoso vertebral interno. 19 

  

2.2.2.2 Fisiología de la próstata 

 

La función principal de la próstata es la secreción del líquido prostático que, junto a las 

secreciones de las vesículas seminales y los espermatozoides del conducto deferente, 

constituye el semen. 20 

 

El líquido producido por la glándula prostática representa aproximadamente el 30% del 

semen, al que confiere un aspecto lechoso, mientras que el líquido de las vesículas seminales y 

el de las glándulas mucosas le dan una consistencia mucoide. 20 

 

La cápsula de la próstata se contrae en paralelo con las contracciones del conducto 

deferente, emitiendo la secreción prostática en la primera porción del eyaculado. Esto puede 

ser explicado mediante la inervación de la próstata y del resto de glándulas accesorias por 

fibras procedentes del plexo prostático, el cual conduce fibras simpáticas y parasimpáticas. 20 

 

Los productos proteicos más destacados que contiene la secreción prostática son la 

fosfatasa ácida específica de la próstata, el antígeno prostático específico, la amilasa y la 

profibrinolisina, así como una enzima de coagulación. La secreción prostática también contiene 

IgA y una elevada concentración de poliaminas, con efecto bacterostático, al igual que el cinc. 20 

 

Además de las funciones descritas, la próstata posee otras menos relevantes, como 

servir de sostén a la base vesical y aportar resistencia a la uretra en el papel de la continencia 

en la micción. 20 
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2.2.2.3 Inervación e irrigación de la próstata 

 

La próstata recibe inervación simpática, parasimpática y sensorial del plexo hipogástrico 

inferior. El músculo suave de la glándula de la próstata es inervado por fibras simpáticas, que 

se activan durante la eyaculación. 19 

 

La próstata está flanqueada por dos nodos neurovasculares que viajan a través del piso 

prostático hacia el pene, proveyéndole con las fibras nerviosas y vasos sanguíneos para los 

cuerpos cavernosos. La integridad de estos nodos es crítica para una erección normal.  19 

 

2.2.3 La hiperplasia prostática benigna 

 

2.2.3.1 Etiología  

La hiperplasia benigna de próstata es un diagnóstico histológico, que incluye 

proliferación de músculo liso y células epiteliales.  A partir de los 30-40 años empiezan a 

aparecer focos de hiperplasia en el tejido glandular y fibromuscular.  Por encima de la quinta o 

sexta década de vida se da una segunda fase de crecimiento. La hiperplasia de la próstata se 

da cuando la proliferación celular excede la muerte celular programada, apoptosis, como 

resultado de la estimulación del crecimiento celular, inhibición de la apoptosis o ambas. 21 

 

Los andrógenos que son necesarios para el desarrollo de la Hiperplasia Prostática 

Benigna, no solo aumentan la proliferación celular, sino también inhiben la muerte celular.  El 

principal andrógeno de la próstata, que supone el 90 % de los andrógenos prostáticos totales, 

es la dihidrotestosterona (DTH).  Se forma en la próstata a partir de la conversión de 

testosterona por la enzima 5α-reductasa tipo 2.  Esta enzima se localiza casi en su totalidad en 

las células del estroma.  Por lo tanto, las células del estroma son responsables del crecimiento 

prostático dependiente de andrógenos. 1   

 

2.2.3.2 Fisiopatología  

En el caso habitual de aumento de tamaño de la próstata, la próstata pesa entre 60 y 

100g.  La hiperplasia nodular de la próstata se origina casi exclusivamente en la cara interna de 

la próstata o zona de transición.  Los nódulos tempranos están formados en su totalidad por 

células estromales y más tarde surgen los nódulos predominantemente epiteliales.  Por su 

origen en esta localización, los nódulos aumentados de tamaño pueden englobar las paredes 

laterales de la uretra, comprimiéndolas hasta formar un orificio a modo de hendidura. 1 
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Durante la pubertad, la glándula prostática experimenta un rápido desarrollo, que 

posteriormente continúa en forma más lenta hasta la tercera década de vida a una velocidad de 

1,6 gramo por año. Si bien posteriormente el crecimiento es mucho más lento, estimado en 0,4 

gramo por año, éste permanece hasta la novena década. 22 

 

El crecimiento prostático tiene tres componentes con distinto grado de participación en 

cada individuo:  22 

 crecimiento a partir del estroma  

 crecimiento glandular  

 crecimiento de elementos musculares.  

 

El crecimiento muscular se desarrolla a partir de la musculatura lisa que rodea la uretra. 

El estroma envuelve la zona periuretral, pero se encuentra en toda la próstata, de modo que su 

crecimiento la afecta difusamente. El crecimiento glandular puede predominar en la zona de 

transición de la glándula y también más lateralmente o en la región parauretral. 22 

 

En los hombres entre los 50 y 70 años, la masa hiperplástica e hipertrófica de la próstata 

está formada en un 14% por nódulos y en un 86% es difusa, que ocurre principalmente en la 

zona de transición. En las primeras fases de la hiperplasia predomina ampliamente el 

componente estromal de la zona de transición, donde actuarían al menos tres factores con 

acción inductora mesenquimatosa embrionario-símil: 22 

 Factor básico de crecimiento fibroblástico (bFGF)  

 Factor de crecimiento transformador tipo B1 (TGF-B1)  

 Factor de crecimiento tranformador tipo B2 (TGF-B2)  

El fenómeno histológico de hiperplasia prostática benigna es propio del hombre que 

envejece.  Existen otros factores conocidos que intervienen en la génesis de la hiperplasia 

prostática benigna, como factor del plasma testicular y epidídimario y el NAFT (non androgenic 

testis factor), que están en el líquido seminal y en alguna forma relacionados a la 

espermatogénesis.  La exposición ocasional del tejido prostático a estos mitógenos influye en la 

hiperplasia prostática benigna. 22 
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2.2.3.3 Manifestaciones clínicas 

 

En la Hiperplasia Prostática Benigna el aumento de tamaño suele ser a expensas de la 

zona de transición de la próstata. Los síntomas están causados por dos mecanismos: 

obstrucción mecánica, y obstrucción dinámica. 23 

 

En el estadio inicial hay una obstrucción a nivel del cuello vesical y de la uretra prostática 

que dificulta la salida de la orina, por lo que se produce una hipertrofia del músculo detrusor de 

la vejiga como mecanismo compensador, siendo la consecuencia una disminución de la 

capacidad de reservorio. En este estadio dominan los síntomas obstructivos. En una segunda 

fase el detrusor no es capaz de vencer la obstrucción, pudiendo aparecer retención de orina, 

aparece hipersensibilidad vesical y se manifiestan los síntomas irritativos. 23 

 

Los síntomas obstructivos son más frecuentes, pero los irritativos interfieren más en las 

actividades de la vida diaria y en la calidad de vida. Se acompañan de otras manifestaciones 

como: hematuria, infección urinaria, insuficiencia renal, incontinencia urinaria, litiasis vesical.  La 

hematuria es consecuencia de la rotura de los capilares sanguíneos en relación con los 

cambios morfológicos de la vejiga. 23 

 

Los síntomas irritativos son: polaquiuria, nicturia, urgencia miccional e incontinencia.  

Con respecto a los síntomas obstructivos se mencionan: chorro miccional débil, dificultad para 

iniciar la micción, chorro intermitente, sensación de vaciado incompleto, goteo post miccional y 

retención de orina. 24 

 

Es importante mencionar que de acuerdo a la severidad de la sintomatología se brinda el 

tratamiento, para ello se utiliza la escala Internacional de Síntomas Prostáticos (IPSS), el cual 

es un cuestionario validado para evaluar la gravedad de los síntomas del tracto urinario inferior, 

asociados a Hiperplasia Prostática Benigna. 

 

2.2.3.4 Clasificación 

 Por tamaño de la próstata: 

La hiperplasia prostática benigna se puede clasificar según el tamaño de la glándula 

prostática, esto medido mediante ultrasonografía y se reporta como peso en gramos. Se 

clasifica en 4 grados, de menor a mayor siendo directamente proporcional al peso. 23 
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Tabla 1.  Clasificación de Hiperplasia Prostática según peso en gramos 

 

Grado I 20 a 30 gramos 

Grado II 30 a 50 gramos 

Grado III 50 a 80 gramos 

Grado IV >80 gramos 

Elaboración propia.  Fuente: Veiga Fernández F, Malfeito Jiménez R, López Pineiro C. Tratado de Geriatría para 

Residentes. [En línea] Madrid, Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) 2006. Capítulo 63, 

Hiperplasia Benigna de Próstata.  [Citado 1 Mar 2019]; p.647-653. Disponible en: 

https://clea.edu.mx/biblioteca/Soc%20Esp%20De%20Geriatria%20-%20Tratado%20De%20Geriatria.pdf 

 Según síntomas prostáticos: 

El cuestionario IPSS (International Prostate Symptoms Score), es un cuestionario 

internacionalmente avalado en Castellano, que se basa en síntomas del tracto urinario inferior 

(STUI) durante los últimos 30 días, hasta el momento de la entrevista, es una herramienta 

objetiva para determinación de intensidad de síntomas y es útil para valorar el tratamiento 

terapéutico del paciente. 21 

 

El cuestionario consta de 7 preguntas, y las respuestas con puntuaciones de 0 a 5 

puntos, estos de menor a mayor intensidad, lo que da como resultado un valor entre 0 a 35 

puntos, con este puntaje se clasifica la intensidad de síntomas en leve, moderado y severo.  21 

 

Por último, el cuestionario presenta una última pregunta la cual cuestiona la calidad de 

vida en los pacientes con síntomas del tracto urinario inferior (STUI), las respuestas con un 

rango de 0 a puntos de menor a mayor molestia, las puntuaciones de 4 o más puntos se 

relacionan con una afectación importante de la calidad de vida. 21 
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Tabla 2. Índice internacional de síntomas prostáticos 

 Nunca 
Menos 

de 1 vez 
cada 5 

Menos de 
la mitad 
de las 
veces 

La mitad 
de las 
veces 

Más de 
la 

mitad 
de las 
veces 

Casi 
siempre 

1. Durante más o menos los últimos 
30 días ¿Cuántas ha tenido la 

sensación de no vaciar 
completamente la vejiga al terminar 

de orinar? 

0 1 2 3 4 5 

2. Durante más o menos los últimos 
30 días. ¿Cuántas ha tenido que 

volver a orinar en las 2h siguientes 
después de haber orinado? 

0 1 2 3 4 5 

3. Durante más o menos los últimos 
30 días. ¿Cuántas veces ha notado 
que, al orinar, paraba y comenzaba 

de nuevo varias veces? 

0 1 2 3 4 5 

4. Durante más o menos los últimos 
30 días. ¿Cuántas veces ha tenido 

dificultad para aguantarse las ganas 
de orinar? 

0 1 2 3 4 5 

5. Durante más o menos los últimos 
30 días. ¿Cuántas veces ha 

observado que el chorro de orina es 
poco fuerte? 

0 1 2 3 4 5 

6. Durante más o menos los últimos 
30 días. ¿Cuántas veces ha tenido 
que hacer fuerza para comenzar a 

orinar? 

0 1 2 3 4 5 

7. Durante más o menos los últimos 
30 días. ¿Cuántas veces suele 

levantarse para orinar desde que se 
va a la cama por la noche hasta que 

se levanta por la mañana? 

0 1 2 3 4 5 

<8 puntos= leve              8 a 19 puntos= moderada                 >20 puntos= severa 
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8. ¿Cómo se sentiría si 
tuviera que pasar el 

resto de la vida con los 
síntomas prostáticos tal 
y como los tiene ahora? 

 
 
 

0 0 1 2 3 4 5 

Puntuación ≥ 4= afectación significativa de la calidad de vida del paciente. 

Elaboración propia.  Fuente: Reyes Naranjo E.  Urología, Hiperplasia Prostática Benigna. Revista Médica de Costa 

Rica y Centro América LXX [en línea] 2013.  p. 269-272.  [Citado 4 Mar 2019] Disponible en: 

http://www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2013/rmc132m.pdf 
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2.2.3.5 Diagnóstico   

 

En general, la HPB se manifiesta mediante síntomas del tracto urinario inferior, aunque 

la presencia de dicha sintomatología no siempre se debe a hiperplasia prostática benigna.  Por 

tanto, en la historia clínica se debe recabar los siguientes datos: antecedentes patológicos 

médicos y quirúrgicos, tratamientos farmacológicos actuales, y utilizados en el pasado con dosis 

y frecuencia de uso, hábitos higiénicos-dietéticos que favorezcan la presencia de síntomas del 

tracto urinario inferior, presencia de disfunción sexual, caracterizando la misma, antecedentes 

de trauma con compromiso genital, y antecedentes de enfermedades de transmisión sexual. 21 

 

Al examen físico se debe explorar toda el área abdominopélvico-genital, además de 

puño percusión en ambas fosas renales, presencia de globo vesical o masas pélvicas, patología 

testicular o del epidídimo como: epididimitis, varicoceles, hidrocele, masas pélvicas; valoración 

del meato uretral para descubrir posibles obstrucciones al flujo, además de presencia de 

supuraciones del glande.  En cuanto al tacto rectal, es imprescindible su realización, para 

determinar tono esfinteriano y lesiones en el mismo, sensibilidad, reflejo anal y bulbocavernoso, 

consistencia y tamaño de la próstata.  21 

 

Como estudios adicionales se realiza el examen general de orina ya una prueba sencilla 

que permite detectar nitritos, glucosuria, leucocituria, hematuria y proteinuria.  La hematuria en 

pacientes con hiperplasia prostática benigna, suele ser consecuencia de congestión glandular, 

carcinoma o litiasis.   El antígeno prostático específico (APE) es de gran utilidad para ayudar a 

predecir la evolución natural de hiperplasia prostática benigna, y para evaluar el riesgo de 

cirugía relacionado con HPB y/o desarrollo de retención urinaria aguda. Ante un APE mayor a 

4ng/ml, se debe repetir en 4-6 semanas, tras lo cual si el resultado está entre 4-10 se debe 

realizar la relación APE libre/APE total. 21 

 

La ecografía se utiliza como método de elección para medir el residuo postmiccional, el 

cual se aconseja realizar en pacientes con mayor riesgo de progresión.   Se consideran 

patológicos los residuos superiores a 50 ml. 21 
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2.2.3.6 Tratamiento  

 

Existen múltiples alternativas de tratamiento para el paciente con hiperplasia prostática 

benigna, que incluyen la observación, tratamiento médico y tratamiento quirúrgico.  En general, 

aquellos pacientes con sintomatología leve y que no le afecta su calidad de vida, pueden ser 

manejados con observación y control periódico.  Este grupo de pacientes puede beneficiarse de 

algunos cambios conductuales y dietéticos.  En pacientes con sintomatología moderada o 

severa, y en aquellos con complicaciones, está indicado el tratamiento médico y/o quirúrgico. La 

elección de cada tratamiento va a depender de las expectativas del paciente, considerando los 

riesgos y beneficios de cada una de las terapias. 24 

 

2.2.3.6.1 Tratamiento farmacológico 

Bloqueadores alfa-adrenérgicos: estas drogas bloquean los receptores adrenérgicos alfa 

1; son de efecto prolongado y están aprobadas por la FDA.  Los bloqueadores alfa 1 actúan 

relajando el músculo liso del cuello vesical, de la cápsula prostática y de la uretra prostática, 

componente dinámico o funcional de la obstrucción infravesical.  Los síntomas que mejor 

responden a este tratamiento son los de almacenamiento y vaciado.  Los efectos adversos más 

frecuentes de estos medicamentos son la hipotensión ortostática y los mareos.  Otro efecto 

conocido es la congestión nasal y la astenia.  Debe advertirse a los pacientes que, con el uso 

de alfa bloqueadores, es frecuente la eyaculación retrógrada. 24 

 

Inhibidores de la 5-alfa reductasa (I5AR): las dos drogas aprobadas son Finasteride y 

Dutasteride. Estos fármacos actúan inhibiendo la acción de la 5 alfa reductasa tipo 2, que 

cataliza el paso de testosterona a dihidrotestosterona en las células prostáticas, los folículos 

pilosos y en otros tejidos dependientes de andrógenos.  De este modo, reducen el tamaño de la 

próstata y la obstrucción secundaria, aliviando los síntomas.  Está demostrado que el uso de 

I5AR disminuye el riesgo de retención de orina, la necesidad de cirugía y la hematuria.  Los 

efectos adversos más importantes de estos fármacos consisten en la disminución de la libido y 

dificultad miccional. 24 

 

Antagonistas de receptores muscarínicos de acetilcolina: el músculo detrusor está 

inervado por nervios parasimpáticos, cuyo principal neurotransmisor es la acetilcolina, que 

estimula los receptores muscarínicos del músculo liso.  En general, se ha visto que estas 

drogas mejoran síntomas como urgencia, polaquiuria, nicturia, tenesmo vesical, incontinencia y 

el puntaje IPSS, otorgando un beneficio sintomático y de bienestar vesical.  Los efectos 
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adversos más frecuentes son sequedad de la boca, mareos, constipación, infección de las vías 

respiratorias superiores y dificultad miccional. 24 

 

2.2.3.6.2 Tratamiento quirúrgico 

 

Resección transuretral de la próstata (RTUP): es posiblemente la técnica quirúrgica más 

utilizada universalmente. Se puede realizar con energía monopolar o bipolar. Esta última utiliza 

como líquido de irrigación, suero fisiológico. Requiere de instrumental específico. En general, se 

acepta como volumen máximo de la próstata hasta 80cc.  A mayor volumen, mayor riesgo de 

sangrado y de síndrome post-RTU; por hemodilución e hiponatremia, secundaria a absorción de 

líquido hipotónico de irrigación, en el caso de técnica monopolar.   En el caso de energía 

bipolar, este riesgo es muy bajo o nulo. Otras complicaciones a corto plazo son: sangrado y 

retención por coágulos, e infección urinaria. Las complicaciones a largo plazo pueden ser 

incontinencia urinaria, estenosis de cuello, infección urinaria, estenosis uretral, eyaculación 

retrógrada y disfunción eréctil. 24 

 

Adenomectomía abierta: es la técnica más antigua para resolver quirúrgicamente este 

problema. Consiste en la enucleación del tejido hiperplásico.  Los resultados a largo plazo son 

los mejores, con tasas de retratamiento por recurrencia, menores al 1%. Es una técnica simple 

de realizar y que no requiere de instrumental especial. Está indicada especialmente en 

pacientes con próstatas mayores de 80-100 cc.  Las desventajas son el largo período de 

hospitalización, uso prolongado de sonda Foley y moderado riesgo de sangrado. 24 

 

Enucleación prostática con láser: la técnica se denomina según el láser utilizado, por 

ejemplo, HoLEP (Holmium Laser Enucleation of the Prostate) o ThuLEP (Thulium Laser 

Enucleation of the Prostate). La enucleación con láser está indicada en pacientes con síntomas 

moderados a severos y con próstatas >80 - 100 cc, aunque también puede realizarse en 

próstatas más pequeñas.  La enucleación con Holmium consiste en enuclear el adenoma por 

vía endoscópica, que luego debe ser morcelado con otro instrumento.  Las ventajas, al 

comparar con cirugía abierta, serían el menor tiempo de sonda uretrovesical, menos días de 

hospitalización y la menor necesidad de transfusión. 24 
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2.3 Marco teórico 

 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo de corte 

transversal en pacientes con hiperplasia prostática benigna sintomática en Hospital docente de 

Cajamarca (HRDC), Perú, durante el año 2018.  La recolección de la información se realizó a 

través de la revisión de historias clínicas, se registró en una ficha de recolección de datos y su 

análisis en Microsoft Excel y SPSS.  Las variables a estudio fueron las características clínicas 

tomando en cuenta: los síntomas del tracto urinario inferior y su severidad de acuerdo al IPSS, 

grado de HPB; características epidemiológicas como lo son la edad, procedencia y escolaridad.  

Sin embargo, se hace mención si se realizó algún tratamiento quirúrgico, por lo que este 

también se encuentra incluido.  Los criterios de inclusión fueron: todo paciente diagnosticado 

con hiperplasia prostática benigna con sintomatología del tracto urinario inferior, atendido en el 

Hospital Regional Docente de Cajamarca 18 durante el año 2018, por consulta externa, 

emergencia y/o hospitalización, incluidos aquellos que hayan sido intervenidos 

quirúrgicamente.05 

 

Los resultados de 116 pacientes como muestra, el 99.1 % fueron mayores de 50 años y 

el grupo etario de 60 a 69 años (33.6 %) el más afectado. Los STUI más frecuentes fueron el 

chorro miccional débil con 86.2 % y la nicturia con 78.5 %.  El tratamiento quirúrgico urológico 

se realizó en el 17.2 % y estuvieron programados otros 13.8 %. Los grados de HPB más 

frecuentes fueron el Grado II y III con 31.2 % cada uno.  En el 46.5 % (n=54) de la muestra se 

registra la aplicación del cuestionario IPSS, de estos predominaron los síntomas severos siendo 

el 72.2 %, dichos datos fueron presentados en gráficas para visualizar el comportamiento de los 

datos tabulados. 5 

 

En este estudio se realizará de igual forma la caracterización de pacientes con 

diagnóstico de hiperplasia prostática benigna ingresados a los servicios de Urología del Hospital 

General San Juan de Dios y del Hospital Roosevelt, siendo también un estudio observacional, 

descriptivo de corte transversal, abarcando los años 2014 a 2017.  Las variables a estudio 

serán las características epidemiológicas como: edad, raza, escolaridad y ocupación; las 

características clínicas como lo son la puntuación IPSS para evidenciar la severidad de 

sintomatología y el grado de HPB.  Se tomará también en cuenta el tratamiento quirúrgico 

realizado, así como la estancia hospitalaria y las complicaciones presentadas por los pacientes.   

La recolección de datos será mediante el instrumento elaborado por los investigadores de este 

estudio, utilizando las historias clínicas brindadas en el archivo de los hospitales ya 
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mencionados.  La base de datos se elaborará en el programa de Microsoft Excel 2016.  Los 

criterios de inclusión serán solamente los expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de 

HPB ingresados al servicio de Urología del HGSJDD y Hospital Roosevelt.  Al finalizar la 

investigación se mostrarán los datos obtenidos en graficas o tablas según sea conveniente para 

ser representados con su análisis respectivo. 

 

2.4 Marco conceptual  

 

Características epidemiológicas 

 Edad: tiempo en que un individuo ha vivido desde su nacimiento hasta un momento 

determinado. 25 

 

 Escolaridad: conjunto de cursos que una persona sigue en un establecimiento 

docente.026 

  

 Ocupación: actividad, oficio o profesión principal remunerada, en el ámbito de trabajo 

formal o informal. 27 

 

 Raza: comunidad humana definida por afinidades raciales, lingüísticas y culturales. 27 

 

 

Características clínicas 

 Grado de HPB: clasificación de hiperplasia prostática de acuerdo a su tamaño. 23 

 

 Puntuación IPSS: valor total obtenido de un cuestionario utilizado para evaluar la 

gravedad de los síntomas asociados a la hiperplasia prostática benigna. 21 

 

Características terapéuticas 

 Tratamiento quirúrgico: tratamiento que se le brinda al paciente o bien dicho una 

intervención mecánica sobre una estructura anatómica del cuerpo. 28 

 

 

 Complicaciones: agravamiento de una enfermedad o de un procedimiento médico con 

una patología intercurrente, que aparece espontáneamente con una relación causal más 

o menos directa con el diagnóstico o el tratamiento aplicado. 29 

 

 Estancia hospitalaria postoperatoria: periodo transcurrido después del tratamiento 

quirúrgico. 30 
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2.5 Marco geográfico 

 

 La Ciudad de Guatemala es la capital de la República de Guatemala y la ciudad de 

mayor población del país y de Centroamérica. La ciudad de Guatemala toma el nombre de La 

Nueva Guatemala de la Asunción al ser trasladada después del terremoto que devasta la 

ciudad que hoy se conoce como Antigua Guatemala. La ciudad capital está localizada en la 

región central del país. Es el principal punto administrativo, industrial y de transportes de toda la 

República. Instituida como la tercera capital del país en el año 1776, tiene como atractivo su 

trazado urbanístico: avenidas de norte a sur, calles de este a oeste. La ciudad se encuentra 

actualmente dividida en 25 zonas, cada una de las cuales tiene organización en cuadricula 

perfecta. El departamento de Guatemala colinda al norte con el departamento de Baja Verapaz, 

al este con los de El Progreso, Jalapa y Santa Rosa, al sur con el de Escuintla y al oeste con 

los de Sacatepéquez y Chimaltenango. En todo el departamento se habla español, pero, en 

algunos municipios se habla el pócoman y kaqchiquel, esto es resultado de la migración de los 

pueblos a la capital. 31 

 

El municipio de Guatemala está dividido en 25 zonas. La ciudad de Guatemala está 

ubicada en el Valle de la Ermita a una altitud de 1592 metros sobre el nivel del mar, latitud de 

14º 37' 15" norte, longitud de 90º 31' 36" oeste y una extensión de 996 Km2. Durante los últimos 

cinco años, las temperaturas máximas y mínimas absolutas registradas en el departamento, 

han mantenido un rango relativamente estable, registrándose temperaturas máximas promedio 

de 31.5 grados y mínimas promedio de 12.9 grados. 31 

 

En Guatemala según datos estadísticos del Registro Nacional de las Personas (RENAP) 

actualizados hasta el año 2 016, el total de población es de 17 154 812 de habitantes, de los 

cuales 8 378 742 son hombres y 8 776 070 son mujeres. Dentro de esta población se encuentra 

que 6 951 835 son menores de edad (<18 años), y 10 202 977 son mayores de edad (>18 

años). La mayor cantidad de habitantes se encuentra localizada en el Departamento de 

Guatemala (3.1 millones de personas), seguido del Departamento de Huehuetenango (1.1 

millones de personas) y en tercer lugar el Departamento de Alta Verapaz (1 millón de 

personas).  32 

 

De acuerdo a la información demográfica existente en el 2010, hay hasta 300 000 

hombres mayores de 65 años viviendo en Guatemala. Esta fracción de la población es 

especialmente vulnerable a la hiperplasia prostática benigna. 32 
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2.6 Marco institucional 

 

3.6.1 Hospital General San Juan de Dios  

El Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD), es un hospital nacional, docente-

asistencial del tercer nivel, del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social de Guatemala, 

responsable de brindar atención médica integral, oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en 

la salud de la población. El HGSJDD cuenta con aproximadamente 3000 empleados, 

distribuidos de la siguiente forma: 1300 auxiliares de enfermería y enfermeras graduadas, 500 

médicos y 1200 trabajadores administrativos y de apoyo. Es dirigido por la Dirección Ejecutiva, 

que cuenta con el apoyo de la Subdirección Médica, Subdirección Técnica, Asesoría Jurídica, 

Gerencia Financiera, Gerencia de Recursos Humanos, Gerencia de Mantenimiento y 

Comunicación Social y Relaciones Públicas. El horario del personal que laboran en los distintos 

departamentos varía entre las 07:00 a 15:30 y de 08:00 a 16:30 horas, y turnos rotativos. 33 

 

2.6.1.1 Historia 

 

El Hospital General San Juan de Dios fue puesto al servicio público en octubre de 1778, 

no se sabe con certeza el día que esto ocurrió, pero a través de su vida se ha celebrado el 24 

de octubre, día de San Rafael Arcángel, patrono desde entonces, como fecha de aniversario. 34 

 

2.6.1.2 Servicio Urología 

 

El servicio de Urología en el HGSJDD se ubica en el sexto nivel, ala norte donde se 

atienden pacientes con padecimientos de carácter urológico.  Cuenta con 32 camas y el 

personal lo constituyen: Jefe de Servicio, Residentes de cirugía, personal de enfermería e 

intendencia. 34 

 

 

2.6.2 Hospital Roosevelt 

El hospital Roosevelt es un centro asistencial que pertenece al tercer nivel de atención y 

atiende a personas que habitan en la ciudad capital y en el resto de departamentos de la 

república de Guatemala, referidos desde los hospitales departamentales y regionales. De igual 

forma, se brinda atención a ciudadanos de otros países que viven o están de paso por 

Guatemala. En dicha institución se ofrecen servicios médicos y hospitalarios gratuitos en 

medicina interna, cirugía, ortopedia, traumatología, maternidad, ginecología, pediatría, 

oftalmología y subespecialidades. También se atiende a pacientes en medicina nuclear, 
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diagnóstico por imágenes y laboratorios clínicos. Se proporciona a la población guatemalteca, 

atención de emergencias pediátricas y de adultos las 24 horas del día, todos los días del año. 35 

  

 En el hospital hay más de 2 mil 800 colaboradores distribuidos entre personal médico, 

de enfermería, auxiliar, técnico, nutrición, trabajo social, atención al usuario y usuaria, personal 

de seguridad, intendencia y administrativo. A este equipo, se suman estudiantes de ciencias de 

la salud de las universidades: San Carlos de Guatemala, Rafael Landívar, y Mariano Gálvez.  35 

 

 

 2.6.2.1 Historia 

 

El nombre del hospital fue en honor al presidente estadounidense Franklin Delano 

Roosevelt, ya que fue su gobierno el que apoyó en gran parte la construcción de uno de los 

emblemáticos hospitales de la capital guatemalteca.  La calzada que conecta la ciudad con el 

occidente también lleva el mismo nombre.  35 

 

 

2.6.2.2 Servicio Urología 

El servicio de urología se encuentra ubicado en la cirugía E tercer nivel, donde se 

atienden pacientes con padecimientos de carácter urológico. El personal que lo constituye está 

conformado por personal de intendencia, enfermería, médicos residentes y 3 médicos urólogos 

quienes ejecutan las funciones de Jefe de Unidad. Se atiende consulta externa de lunes a 

viernes.35 
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3. OBJETIVOS 
 

3.1  Objetivo general  

 

Describir las características sociodemográficas, clínicas y terapéuticas de los pacientes 

con hiperplasia prostática benigna ingresados en el servicio de Urología del Hospital General 

San Juan de Dios y servicio de Urología del Hospital Roosevelt, durante los años 2014 al 2017. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

3.2.1. Determinar el grado de hiperplasia prostática benigna según su peso por ultra 

sonido. 

 

3.2.2. Determinar el grado de síntomas prostáticos en base a la puntuación del 

cuestionario IPSS (International Prostate Symptom Score). 

 

3.2.3. Determinar el tratamiento quirúrgico de los pacientes con hiperplasia prostática 

benigna.  

 

3.2.4. Identificar la estancia hospitalaria y las complicaciones postoperatorias de los 

pacientes. 
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4. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 

4.1 Enfoque y diseño de investigación 

 

Enfoque: cuantitativo 

Diseño: retrospectivo. 

 

4.2 Unidad de análisis y de información 

 

4.2.1 Unidad de análisis 

Datos epidemiológicos, clínicos y terapéuticos registrados en el instrumento diseñado 

para el efecto. 

 

4.2.2 Unidad de información  

Expedientes clínicos de pacientes con hiperplasia prostática benigna, ingresados al 

servicio de Urología del Hospital General San Juan de Dios y servicio de Urología del Hospital 

Roosevelt, durante los años 2014 al 2017.  

 

4.3 Población y muestra 

 

4.3.1 Población o universo 

Total de expedientes clínicos de pacientes con hiperplasia prostática benigna, 

ingresados al servicio de Urología del Hospital General San Juan de Dios y servicio de Urología 

del Hospital Roosevelt, 2014 - 2017. 

 

4.3.2 Muestra  

Se tomaron la totalidad de los expedientes clínicos. 

 

    Tabla 3. Número de expedientes por año 

 2014 2015 2016 2017 Total 

Hospital General San Juan de Dios 35 36 44 34 149 

Hospital Roosevelt 19 21 20 38 98 

Total      247 
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4.4 Selección de los sujetos a estudio 

 

4.4.1 Criterios de inclusión 

 Expedientes clínicos de pacientes del Hospital General San Juan de Dios, año 2014 - 

2017.  

 Expedientes clínicos de pacientes del Hospital Roosevelt, año 2014 - 2017.  

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática benigna 

ingresados a el departamento de urología. 

 

 

4.4.2 Criterios de exclusión 

 Expedientes clínicos incompletos.  

 Expedientes clínicos ilegibles.  

 Expedientes clínicos de pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática benigna que 

no reciben tratamiento quirúrgico de dicha patología. 



 

2
9
 

4.5 Definición y operacionalización de variables  

 

Macro 

variable  

Micro variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición  

Criterios de 

clasificación  

 C
a
ra

c
te

rí
s
ti

c
a
s
 s

o
c
io

d
e
m

o
g

rá
fi

c
a
s
 

  

Edad 

Tiempo en que un individuo ha 

vivido desde su nacimiento 

hasta un momento 

determinado. 25 

Edad en años 

cumplidos al día de la 

entrevista. 

Numérica Discreta Años  

Raza 

Comunidad humana definida 

por afinidades raciales, 

lingüísticas y culturales. 27 

Dato anotado en el 

expediente al 

momento de ingreso 

 

Categórica 

dicotómica Nominal  
Indígena  

No indígena  

Escolaridad 

Conjunto de cursos que una 

persona sigue en un 

establecimiento docente. Ultimo 

grado académico aprobado. 26 

Dato anotado en el 

expediente de ingreso 

al momento de la 

anamnesis 

Categórica 

Politómica Nominal 

Preprimaria  

Primaria  

Básicos  

Diversificado  

Universitaria  

Ninguna  

Ocupación  

Actividad, oficio o profesión 

principal remunerada, en el 

ámbito de trabajo formal o 

informal. 27 

Dato anotado en el 

expediente al 

momento de ingreso 

 

Categórica 

Politómica   Nominal  

Agricultor  

Comerciante  

Conductor  

Seguridad  

Electricista  

Albañil  

Estudiante  

Ninguno  

Otro  

C
a
ra

c
te

rí
s
ti

c
a
s
 

c
lí

n
ic

a
s
 Puntuación IPSS 

 

Valor total obtenido de un 

cuestionario utilizado para 

evaluar la gravedad de los 

síntomas asociados a la 

hiperplasia prostática 

benigna.021 

Dato anotado en el 

expediente al 

momento de ingreso 

 

Numérica Razón Numero   



30 
 

 

Clasificación 

IPSS 

Clasificación de síntomas 

prostáticos que se genera por 

la sumatoria de puntos con 

ayuda del cuestionario IPSS. 21 

Dato anotado en los 

diagnósticos de 

ingreso en el 

expediente médico. 

Categórica 

Politómica   Ordinal 

Leve  

Moderado  

Severo  

Grado de HPB 

Clasificación de hiperplasia 

prostática de acuerdo a su 

tamaño (peso en gramos) 

mediante ultrasonido. 23 

Dato anotado en los 

diagnósticos de 

ingreso en el 

expediente médico. 

Categórica 

Politómica   Ordinal  

Grado I  

Grado II  

Grado III  

Grado IV  

C
a
ra

c
te

rí
s
ti

c
a
s
 

te
ra

p
é
u

ti
c
a
s
 

Tratamiento 

quirúrgico 

Tratamiento que se le brinda al 

paciente ingresado con 

diagnóstico de hiperplasia 

prostática benigna. 28 

Dato anotado en la 

Nota Operatoria en el 

expediente clínico. 

Categórica 

dicotómica Nominal 

Resección 

transuretral de 

próstata. 

 

Resección abierta 

de próstata.  

 

 

Estancia 

hospitalaria 

postoperatoria 

Periodo transcurrido después 

del tratamiento quirúrgico. 30 

Dato anotado en el 

expediente médico  

Categórica 

Politómica   Ordinal 

1 -3 días  

4 -6 días  

 ≥ 7 días  

 

Complicaciones  

 

Agravamiento de una 

enfermedad o de un 

procedimiento médico que 

aparece espontáneamente con 

una relación causal más o 

menos directa con el 

diagnóstico o el tratamiento 

aplicado. 29 

Dato anotado en el 

expediente médico 

Categórica 

Politómica   Nominal  

Hemorragia  

Infección de herida 

Operatoria  

Síndrome post 

RTU  

Ninguno  

 

 

 

3
0
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4.6 Recolección de datos  

 

4.6.1 Técnicas de recolección de datos 

 

 Se solicitó al departamento de registro médico del Hospital General San Juan de Dios y 

Hospital Roosevelt los expedientes clínicos de los pacientes que cumplieron con los 

criterios de selección.  

 

 Se recolectó los datos con el instrumento desarrollado por los investigadores. 

 

 Con esta información recolectada se elaboró una base de datos en el programa 

Microsoft Excel 2016, con todas las variables que este estudio involucra para 

procesamiento de datos. 

 

 

4.6.2 Procesos 

 

 Se solicitó, mediante una carta, con el visto bueno del asesor de la investigación, 

autorización al Comité de Ética e Investigación del Hospital General San Juan de Dios y 

Hospital Roosevelt. 

 

 Se realizó la solicitud al Departamento de Registros Médicos de cada uno de los 

hospitales involucrados en el estudio, para tener acceso a los expedientes clínicos. 

 

 Se coordinó junto con el Departamento de Registros Médicos el horario, la cantidad de 

expedientes diarios y el área de trabajo para la recolección de datos, cada hospital bajo 

códigos diferentes 

 

 Los datos se registraron en el instrumento diseñado para la recolección de datos. 

 

 Se creó una base de datos digital en el programa de Microsoft Excel 2016 para ingresar 

la información obtenida con los instrumentos, y con este su posterior procesamiento y 

análisis.  
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4.6.3 Instrumentos de medición  

 

El instrumento se identificó con codificación por hospital y número correlativo, consta de 

3 series, las cuales serán de la siguiente manera: (Ver anexo 1) 

 

 Serie I: características sociodemográficas  

 Edad 

 Raza 

 Escolaridad  

 Ocupación 

 

 Serie II: características clínicas.  

 Gado de HPB 

 Puntuación IPSS 

 Clasificación IPSS 

 

 Serie III: terapéutica. 

 Tratamiento quirúrgico 

 Estancia hospitalaria post operatoria 

 Complicaciones  

 

4.7 Procesamiento de datos 

  

5.7.1 Procesamiento 

 Se ordenaron cronológicamente las boletas de recolección de datos. 

 

 Se verificó el llenado completo de todas las boletas y la calidad de los datos.  

 

 Se ingresaron los datos en el formato diseñado en un documento de Microsoft Excel 

2016 en orden de menor a mayor con el número de instrumento. Bajo códigos 

diferentes por hospital y con hoja de códigos.  
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4.7.2 Análisis de datos  

 

Para cumplir con los objetivos establecidos en la investigación, se realizó un análisis 

estadístico descriptivo univariado de la siguiente manera: 

 

 La variable edad se analizó determinando la media y la desviación estándar.  

 

 Se estudió el grado de hiperplasia prostática benigna, siendo estos, grado I, grado II, 

grado III y grado IV, se determinará la frecuencia, el porcentaje. 

 

 Se estudió la intensidad de síntomas prostáticos según la clasificación derivada del 

puntaje IPSS (International Prostate Symptom Score), clasificando los síntomas en 

leves, moderados o severos, se determinó la frecuencia, el porcentaje, el promedio de 

cada una de ellas y se describió cuál es el grado más frecuente en los pacientes 

intervenidos quirúrgicamente. Se completo el análisis descriptivo con un cálculo de la 

desviación estándar y la varianza, así como una tabla de frecuencias.  

 

 Se determinó el tratamiento quirúrgico más frecuente en pacientes con diagnóstico de 

hiperplasia prostática benigna ingresados al servicio de Urología y se realizó un análisis 

descriptivo de su frecuencia a través de una tabla de frecuencias y del cálculo de las 

medidas de tendencia central. Se evaluaron también las medidas de dispersión y 

posibles correlaciones con las demás variables contempladas en el estudio. 

 

 Se determinó frecuencia y porcentaje de las complicaciones postoperatorias. 

 

4.8 Límites y alcances de la investigación  

 

4.8.1 Obstáculos 

 

 Expedientes clínicos extraviados o incompletos que impidieron la recolección de todos 

los datos del instrumento. 

 

 Ausencia de datos en las historias clínicas, debido que no fueron anotados en el 

momento del ingreso del paciente, ya sea por ausencia de respuesta del paciente o una 

anamnesis incompleta. 
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 Datos no legibles en los expedientes clínicos debido a mala caligrafía y ortografía, ya 

esto tiende a confundir. 

 

4.8.2 Alcances 

El estudio es de tipo observacional descriptivo retrospectivo, a través del cual se caracterizó a 

los pacientes con hiperplasia prostática benigna que fueron intervenidos quirúrgicamente. Esta 

caracterización dará el punto de partida para realizar un análisis más profundo de la situación 

en salud de Guatemala, debido a la poca consulta médica de población masculina en general y 

siendo la finalidad crear conciencia a la población de Guatemala y determinar la población en 

riesgo y más afectada con esta patología. Así mismo se determinó que procedimiento quirúrgico 

se realiza con mayor frecuencia en los hospitales principales de esta ciudad. Al determinar qué 

grupo de personas fue el más afectado, se infirió a qué grupo de personas debe de ir el mayor 

cuidado, a fin de dar prevención oportuna para disminuir los gastos hospitalarios, familiares e 

individuales que puedan causar.  

 

Esta investigación busca como tal el análisis de los casos que han pasado durante 4 

años en el Hospital General San Juan de Dios y en el Hospital Roosevelt, y así el 

fortalecimiento de programas de prevención a este grupo de personas. 

 

4.9 Aspectos éticos de la investigación 

 

4.9.1 Principios éticos generales: 

En este estudio se aplicaron los principios de no maleficencia y beneficencia de igual 

manera se respetó la confidencialidad de los pacientes, ya que se tendea el acceso a los 

expedientes médicos y se tomaron datos directamente de ellos a través del instrumento de 

recolección de datos. Se tomarán datos generales como edad, ocupación y etnia bajo. No se 

recabaron datos como nombre del paciente, nombre de familiares, número de teléfono, 

dirección o número de expediente.  Los datos recabados con el instrumento no serán revelados 

por ninguna circunstancia igualmente la base de datos que se realizara.   

 

Según las pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la salud 

con seres humanos elaboradas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las 

Ciencias Médicas (CIOMS) en colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

podemos resolver lo siguiente: 
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 Pauta 1: la presente investigación tiene el valor social y valor científico suficiente 

para ser elaborada, aborda una problemática para la sociedad y la calidad de la 

información a estudiar y presentar es la necesaria, con una contribución a la 

sociedad ante la problemática planteada.  

 

 Pauta 8: la presente investigación se sometió al escrutinio de comités de ética del 

hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt y comité de Bioética de 

investigación de la Universidad San Carlos de Guatemala. 

 

 Pauta 12: la recolección de datos se realizó en el departamento de registro y 

estadística del hospital General San Juan de Dios y Hospital Roosevelt, con 

previa autorización de la administración hospitalaria de cada uno y bajo sus 

lineamientos y supervisión.  

 

 Pauta 22: la información recabada se trabajó en bases de datos digitales, y esta 

información no será divulgada por ningún medio, solo se utilizó para análisis de 

datos, para proteger la privacidad de los pacientes a estudiar no se recolectará el 

nombre, dirección ni números de identificación de los pacientes estudiados y con 

esto no se manejaron datos personales de cada uno de los sujetos de estudio y 

mitigar los riesgos de privacidad.  

 

 Pauta 25: en la presente investigación no existió ningún tipo de conflicto de 

interés, tanto personal ni de instituciones, ya que se realizó el estudio sin aportes 

económicos externos, los investigadores no se ven beneficiados por ningún 

motivo con los resultados de dicha investigación.  

 

4.9.2 Categoría de riesgo: 

El estudio fue categoría I (sin riesgo), ya que no puso en riesgo a los pacientes. 
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5. RESULTADOS 
 

Se presentan los datos de 247 pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática 

benigna en el servicio de urología del Hospital General San Juan de Dios y servicio de urología 

del Hospital Roosevelt durante los años 2014-2017. 

Tabla 4. Características sociodemográficas de pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática 

benigna.                                    n=247 

Características f % 
Edad (x̄ 69.4,  DE 8.3)   

48-56 13 5.3 

57-65 66 26.7 

66-74 105 42.5 

75-83 50 20.2 

84-92 13 5.3 

Etnia   
No indígena 166 67.2 

Indígena 81 32.8 

Escolaridad   
Preprimaria 11 4.5 

Primaria 114 46.2 

Básicos 25 10.1 

Diversificado 27 10.9 

Universitaria - - 

Ninguna 70 28.3 

Ocupación   
Agricultor 68 27.5 

Comerciante 57 23.1 

Otra 47 19 

Ninguna 32 13 

Albañil 18 7.3 

Conductor 14 5.7 

Seguridad 6 2.4 

Electricista 5 2 
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Tabla 5. Características clínicas de pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática benigna      n=247 

Características f % 

Puntuación IPSS*   
12-19 94 38 

20-27 117 47.4 

28-35 36 14.6 

Clasificación por síntomas   
Leve  -  - 

Moderado 94 38.1 

Severo 153 61.9 

Clasificación por grado   

Grado I  -  - 

Grado II 15 6 

Grado III 138 55.9 

Grado IV 94 38.1 

*International Prostate Symptom Score   

  
 

 

Tabla 6. Características terapéuticas de pacientes con hiperplasia prostática benigna.       n=247 

Características f % 
Tratamiento quirúrgico   

RTUP* 137 55.5 

Resección abierta de próstata 110 44.5 

*Resección transuretral de próstata   

 

 

Tabla 7.  Estancia hospitalaria postoperatoria de pacientes con hiperplasia prostática benigna         n=247 

Días               f               % 
Estancia Hospitalaria   

1-3 días 108 43.7 

4-6 días 102 41.3 

7 o más días 37 5.7 
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Tabla 8.  Complicaciones postoperatorias de pacientes con hiperplasia prostática benigna.        n=247 

             Características f % 
Complicaciones   

Hemorragia 14 5.7 

Infección de herida operatoria  -  - 

Síndrome post RTU* 3 1.2 

Ninguno 229 92.7 

*Síndrome post resección transuretral 
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6. DISCUSIÓN 
 

Se realizó un estudio observacional, transversal retrospectivo en el Hospital General San 

Juan de Dios y Hospital Roosevelt, donde se tomaría el total de expedientes clínicos de 

pacientes con diagnostico principal de hiperplasia prostática benigna el cual era de 280, sin 

embargo, al momento de realizar el estudio se encontró que varios expedientes no cumplían 

con los criterios de inclusión establecidos.  Algunos de los expedientes estaban incompletos y 

otros la letra no era legible por lo que los datos obtenidos no serían totalmente confiables, por lo 

que el total de expedientes utilizados para este estudio fue de 247.   

 

La media de edad de los pacientes es de 69 años ±8 y en los cuales se evidencio que el 

grupo etario más afectado es de 66 a 74 años, similar a los estudios realizados en el Hospital 

de Cajamarca en Perú y el Hospital de España Chinandega, donde los más afectados se 

encontraban desde los 66 años hasta los 79 respectivamente5,6. La ocupación más frecuente 

que se describe de los pacientes con hiperplasia prostática benigna es la de agricultor, seguido 

de comerciantes al igual que en el estudio de Chinandega. 6  

 

Respecto al grado de hiperplasia según el tamaño de la próstata, el más frecuente fue el 

grado III seguido de los pacientes que presentaron grado IV a diferencia de los resultados 

presentados en el estudio en el Hospital de Cajamarca donde los grados más frecuentes fueron 

el grado II y III.6 La clasificación de hiperplasia de acuerdo a la sintomatología presentada, 

predominaron los síntomas severos, lo que concuerda con el estudio mencionado 

anteriormente5. Los datos confirman además que los pacientes que presentan grado IV suelen 

padecer síntomas severos, mientras que aquellos que presentan grado II padecen síntomas 

moderados. 

 

En lo que se refiere a los datos terapéuticos, la resección transuretral de próstata es el 

tratamiento quirúrgico preferido para todas las combinaciones de tamaño de próstata y 

severidad de síntomas con excepción de la de tamaño de próstata de grado IV con síntomas 

severos, en la que la resección abierta de próstata es más frecuente, esto en comparación con 

el estudio realizado sobre las variaciones de tratamiento de hiperplasia prostática benigna, en 

donde exponen que en su mayoría inician con medicamentos orales ya que la intervención 

quirúrgica es de costo elevado y no son cubiertas por los sistemas sociales de salud.8  
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 Las consecuencias de aplicar RTUP en términos de estancia hospitalaria es similar para 

las diferentes combinaciones de tamaño de próstata y síntomas, en las que una amplia mayoría 

de los pacientes tuvieron una estancia de 1 a 3 días, con excepción del grado IV, que tanto para 

los síntomas moderados como severos presenta un alza en estancias de 4 a 6 días.24 En 

términos de complicaciones, no se percibe una tendencia clara para el tratamiento RTUP, si 

bien cabe destacar que la combinación de síntomas moderados con tamaño de próstata de 

grado IV fue la que presentó un porcentaje más alto.8,24 

En cuanto al tratamiento de resección abierta de próstata, el tiempo de recuperación es 

en promedio más largo que la RTUP, y para todas sus combinaciones de tamaño de próstata y 

gravedad de los síntomas presenta una mayoría en el rango de 4 a 6 días, aumentando la 

cantidad de casos que superan estas cifras conforme crece el tamaño de la próstata. 

Prácticamente no se presentan casos de complicaciones en este tipo de terapia.24 

 La ausencia de casos de grado I y de síntomas leves puede responder a una diversidad 

de razones, y que el hecho de que no existan diagnósticos de las etapas iniciales de la 

hiperplasia benigna dificulta que los pacientes tomen medidas preventivas para evitar que su 

condición se agrave, esto nos presenta una oportunidad para estudiar y priorizar a estos 

pacientes que no han consultado por presentar síntomas leves.  

Una de las debilidades encontradas fue que la recolección de información se realizó de 

una fuente secundaria, como lo son los expedientes clínicos, por lo cual no se puede 

profundizar en algunas características y la información algunas veces se presenta incompleta.  
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7. CONCLUSIONES  

 

7.1 La edad media de pacientes con hiperplasia prostática benigna fue de 69 años, la 

mayoría de ellos con escolaridad de primaria, etnia no indígena y ocupación 

agricultor. 

7.2 Según peso por ultrasonido el grado de hiperplasia prostática más frecuente es el 

grado III.  

7.3 El grado más frecuente según la clasificación IPSS (International Prostate Symptom 

Score) fue severo. 

7.4 La resección transuretral de próstata (RTUP) fue el tratamiento que más se realizó a 

los pacientes con hiperplasia prostática benigna.  

7.5 El rango más frecuente de estancia hospitalaria fue de 1 a 3 días y la mayoría de 

pacientes no presentó ninguna complicación.  
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8. RECOMENDACIONES  

 

8.1 Personal médico del Servicio de Urología, Hospital General San Jan de Dios y 

Hospital Roosevelt 

8.1.1 Al momento de la realizar la historia clínica se profundice en los síntomas de los 

pacientes y llevar un control de los mismos. 

8.1.2 Utilizar la tabla IPSS (International Prostate Symptom Score) como guia principal al 

momento del ingreso.  

 

8.2 Estudiantes de Pregrado y Postgrado 

8.2.1 Ejecutar estudios longitudinales para evaluar el pronóstico de pacientes post 

quirúrgicos y así documentar la recuperación de los pacientes y recaída de 

síntomas. 
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9 APORTES 

 

9.1 La presente investigación será publicada mediate la Biblioteca Central de la 

Universidad de San Carlos de Guatemala y la Biblioteca y Centro de Documentación 

‘Dr. Julio De León Méndez” de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de 

San Carlos de Guatemala.   

9.2 Actualización sistemática de la información de los pacientes con hiperplasia 

prostática benigna. 

9.3 Se caracterizó a los pacientes con hiperplasia prostática benigna de manera 

sociodemográfica, clínica y terapéuticamente en el Hospital General San Juan de 

Dios y Hospital Roosevelt.  
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11. ANEXOS 
INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“CARACTERIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA, CLÍNICA Y TERAPÉUTICA DE PACIENTES CON HIPERPLASIA 

PROSTÁTICA BENIGNA” 

Instrumento número: ____________  

Sitio recolección de datos:  □ Hospital General San Juan de Dios 

□ Hospital Roosevelt 

 

 SERIE I Características sociodemográficas  

 

 

SERIE II Características clínicas  
 

5. Puntuación IPSS: 
 
6. Clasificación por 

síntomas 

 ________ puntos 
 

□ Leve 

□ Moderado  

□ Severo 

 

7. Clasificación por 
tamaño: 

□ Grado I 

□ Grado II 

□ Grado III 

□ Grado IV 

 

 

1. Edad: 

 

 

 

________años 

 

2. Etnia: 

 

 

 

 

3.  Escolaridad 

 

□ Indígena 

□ No indígena  

 

 

 

□ Preprimaria 

□ Primaria 

□ Básicos 

□ Diversificado 

□ Universitaria 

□ Ninguna 

 
 

4. Ocupación: □ Agricultor  

□ Comerciante 

□ Conductor 

□ Seguridad 

□ Electricista 

□ Albañil 

□ Ninguno 

□ Otro  

 
 
SERIE III Terapéutica 

8. Tratamiento 
de   elección: 

 
 

 
 
9. Estancia 
Hospitalaria: 

 
 
 
10. 
Complicaciones 

□ Resección Transuretral 

de Próstata 

□ Resección Abierta de 

Próstata 

 

□ 1 -3 días  

□ 4 -6 días  

□  ≥ 7 días 

□ Hemorragia 

□ Infección de herida 
Operatoria 

□ Síndrome post RTU 

□ Ninguno 


