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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

El envejecimiento es una etapa de cambios en el organismo en la cual para
los hombres sugiere que traigan consigo un aumento o una fuerte
asociacion con enfermedades que producen sintomas de tracto urinario
inferior. Como patologia emblematica en este grupo de enfermedades
tenemos a la hiperplasia prostatica benigna (HBP) que muchas veces cursa
conjuntamente con otras entidades como por ejemplo la hipo o
hiperactividad del musculo detrusor, lo cual termina deteriorando la calidad

de vida de estos pacientes.’

El manejo de esta enfermedad tiene una amplia gama de opciones que van
desde la simple observacién, espera vigilante y tratamiento farmacolégico
hasta el tratamiento quirurgico que puede ser mediante cirugia abierta,
endoscopica o laparoscopica.’

Histéricamente la prostatectomia abierta es el tratamiento quirdrgico con
mayor antiguedad para resolver este tipo de patologia y se puede realizar a
través de la vejiga (transvesical [APTV] o técnica de Freyer) como a través
de la capsula prostatica (retropubica o técnica de Millin) siendo util para
prostatas que son de tamafio relativamente grande (>80 gr).’

Por otra parte, la reseccién transuretral de préstata (RTUP) puede
realizarse con asas de tipo monopolar o bipolar y deberia ofrecerse como
tratamiento estandar para la HBP, es el tipo de tratamiento mas ensefiado
y utilizado en la actualidad y que puede aliviar rapidamente los sintomas

urinarios que padecen estos pacientes. 2



Existen estudios que comparan la cirugia abierta con la RTU en los cuales
se ven diferencias significativas en cuanto a la mejora del flujo maximo a
los 12 meses post cirugia y otros parametros operatorios a corto plazo sin
dar mayor seguimiento a los pacientes luego de haber sido tratados.?

Las complicaciones luego de la cirugia abierta de préostata pueden estar
presentes en el 17% de los pacientes y las mismas incluyen el sangrado
post operatorio (7.5%), infecciones del tracto urinario (5.1%) y una tasa de
mortalidad baja (0.2%).3 Por su parte la RTU ya sea monopolar o bipolar no
esta exenta de complicaciones, y éstas se pueden presentar hasta en un
11.1 % de los pacientes siendo mas frecuentes la falta de miccion (5.8%) la
infeccion urinaria (3.6%) la necesidad de transfusion sanguinea (2.9%) vy el
sindrome post RTU (1.4%), ademas su tasa de mortalidad es también baja
(0.1%).4

Se puede ver una ligera superioridad de la RTU en términos de
complicaciones, asi como en recuperacion postoperatoria en comparacion
con la cirugia abierta para prostata, pero resulta necesario evaluar sus
resultados funcionales en términos de tasa de flujo maximo urinario (Qmax,
lo objetivo) y puntuacion IPSS (indice de puntuaciéon de sintomas

prostaticos, lo subjetivo).’-2

A nivel mundial, en Europa se han realizado estudios que demuestran la
eficacia de la adenectomia prostatica transvesical con resultados
significativos que mejoran la puntuacion de sintomas prostaticos, el
volumen residual postmiccional, asi como la tasa de flujo maximo, con una
tasa de complicaciones relativamente baja para los pacientes, sugiriendo
este tratamiento para prostatas de gran tamario.®



1.2FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los resultados funcionales a largo plazo en pacientes

sometidos a reseccion transuretral de prostata y adenectomia prostatica

transvesical en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion durante los afios
2015-20207?

1.30BJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados funcionales a largo plazo en pacientes
sometidos a reseccion transuretral de prostata y adenectomia prostatica
transvesical en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion durante los
afnos 2015-2020

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la tasa de flujo maximo promedio de pacientes sometidos a
adenomectomia prostatica trans vesical previa a la cirugia.

Determinar la tasa de flujo maximo promedio de pacientes sometidos a
reseccion transuretral de prostata previa a la cirugia.

Determinar el promedio de la puntuacion de sintomas protaticos de
pacientes sometidos a adenomectomia prostatica trans vesical previa a
la cirugia

Determinar el promedio de la puntuacion de sintomas protaticos de
pacientes sometidos a reseccion transuretral de préstata previa a la
cirugia.

Determinar la tasa de flujo maximo promedio de pacientes sometidos a
adenomectomia prostatica trans vesical 5 afios post cirugia

Determinar la tasa de flujo maximo promedio de pacientes sometidos a
reseccion transuretral de prostata 5 afios post cirugia



- Determinar el promedio de la puntuacién de sintomas protaticos de
pacientes sometidos a adenomectomia prostatica trans vesical 5 anos
post cirugia

- Determinar el promedio de la puntuacién de sintomas protaticos de
pacientes sometidos a reseccion transuretral de prostata 5 afos post
cirugia.

- Comparar los tiempos promedios de estancia hospitalaria en pacientes
sometidos a adenomectomia prostatica transvesical y pacientes
sometidos a reseccion transuretral de préstata.

- Comparar las complicaciones en pacientes sometidos a
adenomectomia prostatica transvesical y pacientes sometidos a

reseccion transuretral de proéstata.

1.4JUSTIFICACION

La patologia prostatica es una de las mas frecuentes que afectan al varén
especialmente en su etapa de adulto mayor, generando mucha
comorbilidad cuando esta no es tratada. Hasta cierto punto de la
enfermedad el tratamiento puede ser llevado de manera conservadora con
tratamiento farmacologico, pero en grados avanzados esta requerira
necesariamente del tratamiento quirdrgico. Las modalidades de tratamiento
quirurgico en el mundo abarcan la cirugia laser, la cirugia por vaporizacion,
la reseccidn endoscoépica (reseccion transuretral, actual gold standard)
dejando cada vez mas de lado a la cirugia convencional (adenomectomia

prostatica transvesical o retropubica).’-2

En el Peru aun existe un gran porcentaje de cirugias que se realizan de
manera abierta junto con un aumento en la frecuencia de cirugia

endoscopica.

En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion se realizan un aproximado
de 280 a 300 cirugias prostaticas por afo 8, entre cirugia abierta y
endoscopica, por lo que es necesario conocer los resultados a largo plazo



que conlleva la realizacién de estas cirugias en esta poblacion a fin de
evaluar cual de ellas sera en un futuro de mayor beneficio para el paciente
asi como ayude a reducir costos hospitalarios en cuanto a lo que se refiere
cobertura de complicaciones y mayor tiempo de estancia hospitalaria.

Actualmente, no se cuenta con investigaciones similares a nivel
institucional ni nacional por tal motivo resulta relevante la importancia de

realizar este estudio.

1.5 DELIMITACION

Pacientes varones con diagndstico de hiperplasia benigna de prostata
quienes hayan sido sometidos a adenomectomia prostatica transvesical o
reseccion transuretral de préstata en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién durante los afos 2015 al 2020.

1.6 VIABILIDAD

Se cuenta con autorizacion de la institucion ademas con los recursos
economicos necesarios para realizar el estudio. Se accedera al archivo de
historias clinicas del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion a través de
su base de datos mediante la codificacién del CIE 10.



Il. MARCO TEORICO.

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Espinoza Llanos, E. en “Estudio comparativo de los resultados de las
técnicas quirurgicas de adenomectomia prostatica retropubica 'y
adenomectomia prostatica transvesical en el Servicio de Urologia del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Enero 2003-diciembre 20077, realizé un
estudio retrospectivo en 233 pacientes sometidos a cirugia de prostata
abierta comparando los resultados de las técnicas transvesical y retropubica.
Encontr6 que la técnica transvesical obtuvo como complicacion post
operatoria principal la hemorragia en un 36.7%, el tiempo de hospitalizacion
varié entre 7 a 12 dias. ’

Guerrero Campos, R. en “Evolucion clinica post adenomectomia prostatica
transvesical por hiperplasia prostatica benigna en el servicio de urologia del
Hospital Regional Docente de Cajamarca, enero-diciembre 2017”, realizd un
estudio observacional, analitico y longitudinal, en 42 pacientes sometidos a
adenectomia prostatica transvesical para comparar la puntuacién en el IPSS
previo a la cirugia, asi como 6 meses después de realizada la misma. Su
principal resultado resalta que la adenectomia prostatica transvesical
disminuye significativamente el IPSS de 22.24 + 0.79 puntos hasta 7.74 +
2.73 puntos (p<0.05) a los 6 meses.?

Cornejo-Davila, V., et al. “Papel de la adenomectomia transvesical en el
manejo del crecimiento prostatico obstructivo. Experiencia de 7 afios de un
solo centro en la ciudad de México”, realizaron un estudio retrospectivo en
139 pacientes sometidos a adenectomia prostatica transvesical, siendo sus
resultados principales los siguientes: |IPSS preoperatorio 18, Qmax
preoperatorio medio 8,6 ml/s, el 71% portadores de sonda, medio de
sangrado transoperatorio 800 ml, duracion media de la cirugia 120 min, el
51 % requirid transfusion, estancia hospitalaria media 6 dias, el 53%
presentd complicaciones, la mayoria Claiven Il, IPSS medio postoperatorio

3, Qmax postoperatorio medio 15 ml/s, y el 18% desarrollé esclerosis de
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cuello vesical, por lo que concluyen que esta técnica sigue siendo un

procedimiento eficaz para prostatas >80 gr.°

Duque Velasquez, Santiago, et al., en “Relacion entre sintomas urinarios
bajos y calidad de vida antes y después de la RTUP”, realizaron un estudio
prospectivo en el cual media la puntuacién en el IPSS y en el cuestionario
del indice de impacto de HBP (lIB) en 72 pacientes antes y 3 meses
después de ser sometidos a reseccion transuretral de prostata, encontrando
una relacion significativa entre las escalas en ambos momentos, notando
que las puntuaciones mejoran luego del acto quirurgico por lo cual este tipo
de cirugia se asocia a mejoras en resultados funcionales en estos

pacientes.°

Salvador Lacambra C, Martos Calvo R, Celma Domenech A, Morote Robles
J. en “Reseccion transuretral de préstata bipolar vs monopolar: analisis
peroperatorio de los resultados”, realizaron un estudio prospectivo,
aleatorizado para comparar resultados perioperatorios de pacientes con HBP
sometidos a RTU de prostata con la modalidad monopolar vs bipolar,
encontrando en sus resultados principales para la modalidad monopolar un
tiempo de reseccion de 42.5 min en promedio, con un tiempo de cateterismo
de 3.1 dias y una estancia hospitalaria de 3.67 dias, en comparacion con la
modalidad bipolar ofrecia resultados perioperatorios similares los cuales son
mucho mas bajos comparados con los encontrados para cirugia abierta.’

Verger-Kuhnke AB, Reuter MA, Epple W, Ungemach G. en “La reseccion
transuretral de la préstata de baja presion hidraulica, resultados en 340
pacientes con adenomas grandes”, realizaron un estudio retrospectivo en el
cual analizan la efectividad, los resultados y la morbilidad post operatoria en
340 pacientes sometidos a RTU de prostata, Qmax preoperatorio fue de 11.2
ml/seg mientras que el post operatorio fue de 19.7 ml/seg. No se reportaron
sindromes post RTU, la ITU no febril fue la complicacion mas frecuente
(27.9%) el tiempo de cateterismo promedio fue de 1.7 dias mientras que la
estancia hospitalaria tras la cirugia fue en promedio de 8 dias. Con lo cual
concluyen que la RTU de prostata es un método eficaz para el tratamiento
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de HBP con estancia hospitalaria y cateterismo menores que en cirugia
abierta.?

Garcia Torrelles, Marta, et al. en “Resultados del tratamiento quirurgico de la
patologia prostatica benigna en pacientes geriatricos” Realizaron un estudio
retrospectivo en 305 pacientes mayores de 70 afios con diagnéstico de HBP
para valorar el efecto de la edad en la morbilidad y el resultado del
tratamiento quirurgico, realizando cirugia abierta en 59.1% de los casos y
RTU en el 40.9% , presentando complicaciones en 14% y 10.1%
respectivamente con alto grado de satisfaccion (84.8% - 96.2%), llegando a
la conclusidn que las complicaciones son mas frecuentes en pacientes
sometidos a cirugia abierta sin importar el grupo de edad aunque ambas
técnicas presentan grados de satisfaccion similares por lo que constituyen
un tratamiento adecuado para pacientes con HBP en este grupo etareo.'

Sanchez Salina AS, et al. en “Problematica de los sintomas prostaticos tras
la cirugia de la hiperplasia benigna de la prostata” evaluaron a 122 pacientes
con HBP antes y 6 meses después de recibir tratamiento quirurgico para
evaluar su impacto en la problematica originada por los sintomas prostaticos,
encontrando que tras el tratamiento quirurgico el 91% de los pacientes
mejoran la puntuacion del IPSS, 78% refiere sentirse encantado o muy
satisfecho de acuerdo a sus sintomas y que un 70% mejoré su flujo maximo

urinario. "

Vargas Alayo, MM. En “Reseccion transuretral de prostata vs prostatectomia
abierta en tratamiento de hiperplasia prostatica benigna en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray”, realizé un estudio descriptivo, de caracter retrospectivo
en 940 pacientes con diagnostico de HBP sometidos a tratamiento quirurgico
entre los afnos 2007 a 2010 encontrando un tiempo operatorio promedio 88.3
minutos para la cirugia abierta en comparacion con 56.1 minutos para la
RTUP, por otra parte el tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 8.4
y 4.3 dias para la cirugia abierta y la RTUP respectivamente. Asi mismo el
tiempo promedio de retiro de sonda fue de 12.4 y 8.0 dias para la cirugia
abierta y para la RTUP. Por lo que llega a la conclusion de que la RTUP



tiene mejores indicadores en cuanto a tiempo de operacion, tiempo de sonda
y estancia hospitalaria.'®

Yruri Puma, MK & Quispe Estofanero, FM en “Eficacia de la prostatectomia
abierta versus la reseccion transuretral en pacientes post operados de
hiperplasia benigna de prostata” , realizaron una revision sistematica para
evaluar la evidencia de los resultados de la RTUP en comparacion con la
cirugia abierta de prostata, encontrando que la RTUP es eficaz sobre todo
en prostatas menores de 70gr y que tiene ventajas en cuanto tiempo
operatorio, complicaciones y estancia hospitalaria post operatoria, mientras
que la cirugia abierta es eficaz cuando los volumenes prostaticos son
mayores no mostrando diferencias significativas con la RTUP en cuanto a su

efectividad, seguridad y también a largo plazo. '®

2.2 BASES TEORICAS

12

La hiperplasia prostatica benigna (HBP) es una condicidn patoldgica que
constituye una, mas no la unica causa de los sintomas de tracto urinario
inferior (LUTs) en hombres. A pesar de las investigaciones realizadas en la
ultima década aun no se logra hallar una verdadera causa efecto que

produzca esta condicion. 7

Histéricamente los sintomas de vaciamiento se han asociado a sintomas de
prostatismo, sin embargo, estos sintomas se correlacionan poco con la
fisiopatologia subyacente, ya que otras condiciones como por ejemplo una
estenosis uretral o una hipoactividad del musculo detrusor pueden dar como
resultado sintomatologia similar a la que produce el agrandamiento
prostatico. Aunque muchos hombres mayores de 40 afnos van a desarrollar
HBP, no todos presentaran sintomas de tracto urinario inferior. Todo esto
lleva a la situacidn de que existiran hombres con HBP que no tengan LUTs y

hombres con LUTs que no tengan HBP. 7

Histopatolodgicamente la HBP se caracteriza por un aumento del numero de
células epiteliales y estromales en el area periuretral (zona transicional) de la
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préstata, cuya etiologia molecular es realmente incierta, del cual se dicen
que los andrégenos, estrogenos, las interacciones estroma-epiteliales, los
factores de crecimiento y algunos neurotransmisores pueden desempefiar

un papel en este proceso.'”

La fisiopatologia de la HBP resulta compleja. El agrandamiento prostatico
produce un aumento de la resistencia uretral lo que produce cambios
compensatorios en la vejiga, de manera que aumenta la presion del musculo
detrusor para mantener el flujo urinario, a expensas de la funcion normal de

almacenamiento de la vejiga. '”

Estos cambios combinados con la edad en la funcion de la vejiga y el
sistema nervioso son los que finalmente van a conducir a la sintomatologia
tipica como el aumento de la frecuencia urinaria, nicturia, urgencia miccional

y otras molestias relacionadas con la HBP."”

Las indicaciones para el tratamiento quirurgico de esta patologia ha variado
en las ultimas décadas; mientras que en afos anteriores se tomaba en
cuenta de manera subjetiva la sintomatologia de vaciado, hoy en dia es mas
probable que la indicacion quirdrgica se deba a sintomas de vaciado
moderados a severos que son refractarios al tratamiento médico, ademas los
cuestionarios como el IPSS, que nos puede hablar de sintomas leves,
moderados o severos; y los estudios de uroflujometria, que con valores de
Qmax por debajo de 15 ml/s nos indica un grado de obstruccion patoldgico,
contribuyen a tener una vision mas objetiva al momento de decidirse por la

opcion quirdrgica. 1819

Al margen de lo antes mencionado, constituyen indicaciones para el
tratamiento quirurgico la presencia de las siguientes situaciones: la retencion
aguda de orina que no responde al manejo conservador, la hematuria
macroscopica recurrente y anemizante siempre que se haya confirmado su
origen prostatico, la presencia de calculos o diverticulos vesicales, las

infecciones urinarias recurrentes en el tracto urinario y la presencia de
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hidronefrosis bilateral que genere insuficiencia renal en pacientes con HBP.
18

El tamaro de la prostata no se correlaciona directamente a la presencia de
LUTs de manera que podemos tener pacientes con prostatas de mayor
tamafio que presenten menor sintomatologia que pacientes con prostatas
mas pequefias. Sin embargo, al momento de elegir la técnica quirurgica si

resulta importante evaluar el tamafio prostatico.'®

En afos anteriores, el limite del tamafio propuesto para la RTUP segun
opinion de expertos, era de 75 gr. Con tamafos superiores se indicaba una
prostatectomia abierta para evitar complicaciones que conlleva realizar la
RTUP como el sindrome post RTU o la lesién inadvertida del esfinter. La
eleccion de la prostatectomia abierta se basa entonces, en la presentacion
individual de cada paciente, incluyendo la anatomia del mismo, los
beneficios, posibles complicaciones, asi como la experiencia del cirujano. De
esta manera el abordaje transvesical es preferido cuando se tiene a un
paciente con un gran componente intravesical de la prostata o cuando se
requiera ingresar directamente a la vejiga, como es el caso de pacientes con

calculos vesicales o grandes diverticulos.?°

En la adenomectomia prostatica transvesical, APTV, se ubica al paciente en
decubito dorsal previa colocacién de profilaxis antibidtica e induccion
anestésica, en la posicion de Trendelemburg ligeramente flexionada para
facilitar la visualizacién de la pelvis y la retraccidn del reflejo peritoneal.
Luego se procede a realizar una incision transversal (Pfannestiel) o mediana
infraumbilical, para después disecar de manera cuidadosa plano a plano
hasta llegar a visualizar la vejiga en el espacio Retzius. Una vez aqui se
procedera a realizar una cistotomia de manera que se pueda exponer
claramente el trigono y el cuello vesical. Acto seguido se realizara una
incision en la protrusién prostatica a nivel del cuello de la vejiga, tratando de
evitar el contacto con los meatos ureterales, mediante la cual se procedera a
la enucleacion de la glandula. Posteriormente se procede a colocar puntos
de hemostaticos a las horas 5 y 7 del orificio producido por la enucleacion ya
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que en estos sitios se ubican los principales vasos que irrigan a la prostata;
se continua con una sutura tipo surjet que una el cuello de la vejiga con la
capsula prostatica visible y luego se procede a colocar una sonda Foley de 3
vias para aplicar irrigacion vesical. Se procede al cierre de la vejiga posterior
a ello, previa colocacién de un drenaje en el espacio Retzius, se procede al
cierre de la pared abdominal plano a plano con lo cual culmina el

procedimiento.?’

En la reseccion transuretral de préstata, RTUP, se coloca al paciente en
posicion de litotomia y luego de la colocacion de campos estériles se
procede a introducir el equipo de resectoscopio a la cavidad vesical, el cual
debe estar previamente conectado a una fuente de luz y una fuente de
liquido que varia de acuerdo al tipo de resectoscopio que se utilice para el
procedimiento (agua destilada para el monopolar o cloruro de sodio al 0.9%
para el bipolar). Se procede entonces a realizar una cistoscopia previa a
manera de ubicarse en el campo de trabajo que se desea de manera que se
ubica el Verum Montanum, el cual sera nuestro limite de reseccion. Luego se
empieza a resecar desde la parte del cuello hacia la estructura antes
mencionada de manera que se produzca un tunel que limite ambos I6bulos
prostaticos, los cuales seran resecados posteriormente uno por uno. Una
vez que se haya resecado toda la préstata, se procede a extraer los
fragmentos o chips prostaticos con un evacuador, de Ellick, con el objetivo
de que la vejiga quede completamente vacia de estos. Posterior a ello se
procede a ingresar nuevamente con el equipo de resectoscopio esta vez
para cauterizar las pequefas areas sangrantes producto de la cirugia, y
luego de culminar con esto, se retira el equipo y se coloca una sonda Foley
de 3 vias con irrigacion vesical con cloruro de sodio al 0.9%, con lo cual se
da por terminada la cirugia. Es importante recalcar que cuando este
procedimiento se realiza con un resectoscopio monopolar, el tiempo limite
gue tenemos para realizar el procedimiento es de 90 minutos como maximo,
luego de ello se tiene mucho riesgo de producir en el paciente una
hiponatremia dilucional, componente principal del llamado sindrome post
RTU.%?



2.3 DEFINICIONES CONCEPTUALES
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Resultados funcionales a largo plazo: se refiere a las puntuaciones que
se obtienen mediante el cuestionario del IPSS en pacientes sometidos a
adenomectomia prostatica transvesical o RTUP, asi como el Qmax que
presentan los pacientes luego de 5 afios de realizada la cirugia.

IPSS: Escala internacional de sintomas prostaticos, es un cuestionario
validado, utilizado para evaluar la gravedad de sintomas de tracto urinario
inferior asociados a la hiperplasia prostatica benigna. Consta de 7
preguntas sobre sintomas prostaticos y una sobre calidad de vida, con
puntuaciones de 1 al 5 cada una, de manera que nos da resultado de
sintomatologia leve (1-7 puntos) moderado (8-19 puntos) y severa (20 a
35).

Tasa de flujo urinario maximo: conocido también como Qmax, es el valor
maximo de flujo urinario alcanzado durante la miccion. Los pacientes con
patologia prostatica suelen tener un Qmax por debajo de 15 por lo que

valores superiores a este se consideran como normales.

Adenomectomia prostatica transvesical: cirugia que se realiza como
tratamiento para pacientes con HBP, la cual consiste en ingresar mediante
cirugia abierta hacia la cavidad vesical para realizar la enucleacion de la
zona transicional de la prostata con posterior control de hemostasia y
cistorrafia post colocacién de sonda Foley con irrigacion vesical.

Reseccidn transuretral de prostata: conocida como RTUP, técnica gold
estandar en la actualidad para el tratamiento de la HBP, la cual consiste en
reseccion de la zona transicional de la préstata mediante un resectoscopio
(equipo de trabajo) con un asa de corte que puede ser monopolar o bipolar
de acuerdo al equipo de trabajo, para luego extraer los fragmentos de



reseccion mediante un evacuador y posterior colocacion de sonda Foley

con irrigacion vesical.

e Estancia hospitalaria: tiempo que el paciente permanece hospitalizado en
dias, desde 1 dia previo a la cirugia hasta el dia en que es dado de alta

hospitalaria.

e Complicaciones quirurgicas: se refieren a todas las situaciones que
generan morbilidad luego de la cirugia y que atentan contra la vida del
paciente, contribuyendo a prolongar el tiempo de estancia hospitalaria del

mismo, y que seran medidas utilizando la escala de Claiven Dindo.

2.4 HIPOTESIS
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2.4.1 HIPOTESIS GENERAL

e HG: Existe diferencia entre los resultados funcionales a largo plazo en
pacientes sometidos a RTUP y APTV en el Hospital Nacional Daniel

Alcides Carrion durante los anos 2015-2020

2.4.2 HIPOTESIS ESPECICIAS

e H1. Los resultados funcionales de pacientes sometidos a RTUP son
superiores a los resultados funcionales de pacientes sometidos a APTV
en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién durante los afios 2015-
2020

e Ho: Los resultados funcionales de pacientes sometidos a RTUP no son
superiores a los resultados funcionales de pacientes sometidos a APTV
en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién durante los afios 2015-
2020



METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio retrospectivo, observacional, analitico, cuantitativo y de

estadistica inferencial.

3.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

Es retrospectivo porque se tomaran datos de historias clinicas de pacientes
con diagnéstico de hiperplasia benigna de prostata sometidos a tratamiento
quirargico en el afio 2015, observacional debido a que no se realizara
ninguna intervencion en los pacientes, analitico debido a que se
demostrara si existe alguna diferencia significativa en los resultados de
utilizar una u otra técnica quirurgica, cuantitativo porque se expresara
numeéricamente y se hara uso de cuadros estadisticos, e inferencial porque

se utilizara la prueba de T de Student.

3.3 POBLACION Y MUESTRA
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3.3.1 Poblacién

Pacientes con diagndstico de hiperplasia benigna de préstata sometidos a
tratamiento quirargico en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn

durante el ano 2015.

Criterios de inclusion:

e Paciente con diagnostico de HBP sometido a tratamiento quirurgico
(APTV o RTUP monopolar)

e Paciente con evaluacion del IPSS y uroflujometria en historia clinica.



Criterios de exclusion

e Pacientes con historia clinica incompleta

e Pacientes con diagnostico de HBP sometidos a tratamiento quirurgico

de emergencia o re operados.

3.3.2 Tamano de muestra

Se seleccionara todo el universo de pacientes, al no contar con una

muestra muy amplia.

3.3.3 Seleccion de la muestra

No probabilistica, al seleccionar todo el universo.

3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

, . | EscALa | TIPODE
VARIABLES DEFINICION DEFINICION DE VARIABLE, |CATEGORIA
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION RELACIONY | O UNIDAD
NATURALEZA
Puntaje en el
cuestionario de
indice de Puntaje de IPSS . .
IPSS DE INICIO sintomas indicado en | 'Mervalo /| Independiente | Puntaje del
o PR Discreta / Cuantitativa test
prostaticos historia clinica
previo a la
cirugia
Puntaje en el
cuestionario de
indice de Puntaje de IPSS . .
IPSS FINAL sintomas indicado en Intgrvalo / Depen¢ente /| Puntaje del
Ly e Discreta Cuantitativa test
prostaticos historia clinica
luego de 5 afos
de cirugia
Valor de flujo Valor de flujo .
QMAX DE INICIO urinario maximo | urinario maximo | Intervalo/ | Independiente Vrigign%ﬂeurio
previo a la indicado en la Discreta / Cuantitativa mi/s
cirugia historia clinica
Valor de flujo Valor de flujo .
L o L o . Valor de flujo
urinario maximo | urinario maximo | Intervalo/ | Dependiente / .
QMAX FINAL ~ L ) e maximo en
luego de 5 afios | indicado en la Discreta Cuantitativa mi/s

de cirugia

historia clinica

19




Tipo de
Tipo de tratamiento | Nominal/ | Independiente | 0= APTV
CIRUGIA tratamiento | quirirgico al que | py MR | Y EEEEE | iTRTup
quirdrgico. se somete el
paciente
Numero de dias | Fecha del alta
ESTANCIA que el paciente | menos la fecha | Intervalo/ | Dependiente / Nro de dias
HOSPITALARIA permanece de ingreso al Discreta Cuantitativa
hospitalizado servicio
Complicaciones
que presentan 1=grado |
los pacientes Grado de . . 2= grado Il
COMPLICACIONES | luegodela | complicacien | ordinal/ | Dependiente /|5 oo g0y,
L , Politdmica Cuantitativa _
cirugia segun la presentada 4= grado IV
escala de 5= grado V
Claiven- Dindo

3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para recolectar la informacion de las historias clinicas, utilizaremos una ficha

de recoleccion de datos (ver anexo nro)

3.6 TECNICAS DE PROCESAMIENTO DE DATOS

Para realizar el procesamiento y el analisis de datos primero se hara una tabla
de frecuencia en la que consigne a qué tipo de cirugia se ha sometido al
paciente, asignando para esto el valor de 0 si es APTV y 1 si es RTUP, de
acuerdo al tipo de cirugia le correspondera un valor de IPSS de inicio, IPSS
final, Qmax de inicio, Qmax final, los cuales seran introducidos a la base de
datos con valores numéricos. De la misma forma se procedera con los dias de
estancia hospitalaria y complicaciones a las que se les ha asignado un valor
numeérico de acuerdo al grado de complicaciéon que se presente. Para comprar
los resultados funcionales se calcularan los promedios de las variables en
cuestion y luego se utilizara la prueba de T de Student, utilizando el para su
procesamiento el programa SPSS V28.0.1.
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3.7 ASPECTOS ETICOS

Se solicitara el permiso institucional para poder tener acceso a las historias
clinicas respectivas, respetando la informacion e identidad de cada paciente.
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IV. RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 RECURSOS
4.1.1 RECURSOS HUMANOS

e Responsable del proyecto

e Asesor

4 1.2 Recursos materiales

e Escritorio

e Laptop

e Hojas Bond
e Lapiceros

e Silla

e Historias clinicas

4.2 CRONOGRAMA

ACTIVIDADES 2021

2022

JUL| AGO | SET|OCT | NoV | DIC

ENE | FEB | MAR | ABR | MAY [ JUN

PLANIFICACION

Revision bibliografica | X | X | X

Presentacion X

Revision y mejora X

Aprobacion del
proyecto

EJECUCION

Recoleccion de datos

Procesamiento de
datos

Redaccion de informe
final
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4.3 PRESUPUESTO
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TIPO DE RECURSOS PRESUPUESTO
Hojas bond 20 SOLES
Lapiceros 20 SOLES
Movilidad 200 SOLES
Internet 100 SOLES
Fotocopias 50 SOLES
Impresiones 150 SOLES
Empastado 100 SOLES
Presupuesto total 640 SOLES
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ANEXOS

a) MATRIZ DE CONSISTENCIA

DISENO TEORICO

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA

OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL INDEPENDIENTES

Comparar los resultados funcionales a | Existe diferencia entre los

largo plazo en pacientes sometidos a | resultados funcionales a
e Cirugia

¢ |PSS de inicio
adenectomia prostatica transvesical en | sometidos a RTUP y APTV | « Qmax de inicio

reseccion transuretral de préstata y | largo plazo en pacientes

el Hospital Nacional Daniel Alcides | en el Hospital Nacional
Carrién durante los afios 2015-2020. Daniel Alcides Carriéon
durante los anos 2015-2020

¢Cudles son los resultados

funcionales a largo plazo en

pacientes  sometidos & I"5EETIVOS ESPECIFICOS HIPOTESIS ESPECIFICAS | DEPENDIENTES Estudio retrospectivo,
reseccion  transuretral de | « Determinar la tasa de flujp maximo |e Hi. Los resultados observacional, analitico,
prostata ~y  adenectomia promedio de pacientes sometidos a | funcionales de pacientes cuantitativo y de
prostética transvesical en el APTV previa a la cirugia. sometidos a RTUP son estadistica inferencial.
Hospital Nacional Daniel | o Determinar la tasa de flujo maximo superiores a los resultados | PSS final

Alcides Carrion durante los promedio de pacientes sometidos a funcionales de pacientes | e Qmax final

afios 2015-20207? RTUP previa a la cirugia. sometidos a APTV en el | * Complicaciones

. . . e Estancia Hospitalaria
e Determinar el promedio de Ila Hospital Nacional Daniel

puntuacion de sintomas protaticos de Alcides Carrion durante
pacientes sometidos a APTV previa a los afios 2015

la cirugia
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Determinar el promedio de Ila
puntuacién de sintomas protaticos de
pacientes sometidos a RTUP previa
a la cirugia.

Determinar la tasa de flujo maximo
promedio de pacientes sometidos a
APTV 5 afos post cirugia

Determinar la tasa de flujo maximo
promedio de pacientes sometidos a
RTUP 5 arfios post cirugia

Determinar el promedio de Ila
puntuacién de sintomas protaticos de
pacientes sometidos a APTV 5 afios
post cirugia

Determinar el promedio de Ila
puntuacién de sintomas protaticos de
pacientes sometidos a RTUP 5 afios
post cirugia.

Comparar los tiempos promedios de
estancia hospitalaria en pacientes
sometidos a APTV vy pacientes
RTUP.

Comparar las complicaciones en
pacientes sometidos a APTV vy

pacientes sometidos a RTUP.

Ho: Los resultados
funcionales de pacientes
sometidos a RTUP no son
superiores a los resultados
funcionales de pacientes
sometidos a APTV en el
Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrion durante
los afios 2015-2020
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b) INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Iniciales del paciente:

Tipo de cirugia:

o APTV
e RTUP

Qmax post cirugia:

Complicaciones quirurgicas:

e Grado |
e Grado Il
e Grado Il
e Grado IV
e GradoV

e No complicaciones

29
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