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ANEXO N°1
DECLARACION JURADA DE ORIGINALIDAd

Yo, Miguel Angel Jurado Baca, con cddigo de estudiante N°202020970, con (DNI) N°47455635, con
domicilio en Av. Cuba 486, dpto 1203, distrito Jesus Maria, provincia y departamento de Lima, en mi
condicién de Médico(a) Cirujano(a) de la Escuela de Residentado Médico y Especializacién, declaro bajo
juramento que:

El presente Proyecto de Investigacidon titulado: “PERCEPCION DEL UROLOGO DURANTE
LA RESECCION TRANSURETRAL DE VEJIGA COMO PREDICTOR DEL
GRADO HISTOLOGICO EN PACIENTES CON TUMORES DE VEJIGA DEBUT” es de mi Unica
autoria, bajo el asesoramiento del docente Llanos Tejada, Félix Konrad, y no existe plagio y/o copia de
ninguna naturaleza, en especial de otro documento de investigacion presentado por cualquier persona
natural o juridica ante cualquier institucion académica o de investigacion, universidad, etc; el cual ha sido
sometido al antiplagio Turnitin y tiene el 17% de similitud final.

Dejo constancia que las citas de otros autores han sido debidamente identificadas en el proyecto de
investigacién, el contenido de estas corresponde a las opiniones de ellos, y por las cuales no asumo
responsabilidad, ya sean de fuentes encontradas en medios escritos, digitales o de internet.

Asimismo, ratifico plenamente que el contenido integro del proyecto de investigacion es de mi
conocimiento y autoria. Por tal motivo, asumo toda la responsabilidad de cualquier error u omision en el
proyecto de investigacion y soy consciente de las connotaciones éticas y legales involucradas.

En caso de falsa declaracién, me someto a lo dispuesto en las normas de la Universidad Ricardo Palma y
a los dispositivos legales nacionales vigentes.

Surco, 21 de mayo de 2024

(

Firma
Miguel Angel Jurado Baca
DNI: 47455635
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1. CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion de larealidad problematica

El cancer de vejiga (CV) es el séptimo cancer mas frecuente en varones en todo el
mundo. La incidencia mundial es de 9,0 para varones y de 2,2 en mujeres. La
mortalidad estandarizada en todo el mundo para el afio 2012 fue de 3,2 en varones
y 0,9 para mujeres. En general la incidencia y mortalidad de CV varia segun cada
pais debido a diferencia en factores de riesgo, métodos diagnésticos usados,
disponibilidad de tratamiento y la forma y la calidad de obtencion de datos en
especial en el Perl y Latinoamérica donde hay pocos datos publicados y donde no
se cuenta con un adecuado registro epidemiol6gico. En caso de Peru el registro de
cancer de Lima Metropolitana y el Ministerio de Salud (MINSA) recopilan, analizan
y finalmente publican los datos, sin embargo, los datos disponibles son limitados y

no permiten realizar un adecuado andlisis. 116

La hematuria indolora es la presentacion clasica del CV sea esta microscopica o
macroscopica, sin embargo, los sintomas irritativos como aumento de la frecuencia
miccional, urgencia y disuria también podrian ser sintomas iniciales en especial en
pacientes con carcinoma in situ. La RTU de vejiga es el principal método de
diagnéstico y escarificacion del CV, en lesiones papilares pequefas y superficiales
se puede utilizar biopsia en frio para obtener la muestra y fulgurar el resto del tumor.
Para lesiones sésiles y grandes se recomienda la reseccion por capas hasta llegar
a la base del tumor minimizando asi los riesgos de perforacion de vejiga; la
reseccion profunda de la base del tumor se realiza para obtener muestra del
musculo de vejiga para evaluar la profundidad de la invasién tumoral. En Peri muy
pocos hospitales cuentan con los equipos necesarios para un adecuado diagnostico
y tratamiento de tumores vesicales por lo que la mayoria de los pacientes son
referidos a nosocomios de mayor complejidad, elevando asi el tiempo de espera

para un adecuado diagndstico y tratamiento oportuno.4
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La precision del Urbélogo para diferenciar clinicamente los tumores de alto grado,
bajo grado y determinar el compromiso muscular de la vejiga no intenta remplazar
al estudio anatomopatolégico sin embargo se plantea como un complemento para
el manejo inmediato después de la RTU de vejiga mientras se espera la
estadificacion definitiva. La instilacion intravesical de quimioterapia debe basarse en
la informacion obtenida durante la cistoscopia, y para elevar la efectividad debe

administrarse dentro de las primeras dos horas después de cirugia. 2
1.2 Formulacion del problema

¢ Es la percepcion del urélogo durante el RTU de vejiga un factor predictor del grado
histoldgico en pacientes con tumores de vejiga debut en Hospital Edgardo Rebagliati
Martins en el periodo de 2024-2028?

1.3 Linea de Investigacién

e Segun las prioridades de Investigacion Nacional es la linea de investigacion
namero 2: Cancer
e Segun las prioridades de Investigacién de la URP es la linea de investigacion

numero 2: Cancer
1.4 Objetivos
1.4.1 General

Determinar si la percepcion del urélogo durante el RTU de vejiga es un predictor del
grado histolégico en pacientes con tumores de vejiga debut en Hospital Edgardo
Rebagliati Martins en el periodo del 2024-2028

1.4.2 Especificos

1. Determinar la sensibilidad y especificidad de la percepcién del médico
residente de tercer afio de urologia para predecir el grado histoldégico en

pacientes con tumor de vejiga debut.



2. Determinar la sensibilidad y especificidad de la percepcion del médico
asistente de urologia con menos de 5 afios de experiencia para predecir el
grado histolégico en pacientes con tumor de vejiga debut.

3. Determinar la sensibilidad y especificidad de la percepcion del médico
asistente de urologia con mas de 5 afios de experiencia para predecir el
grado histolégico en pacientes con tumor de vejiga debut.

4. Determinar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la
percepcion del médico residente de tercer afio de urologia para predecir el
grado histolégico en pacientes con tumor de vejiga debut.

5. Determinar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la
percepcion del médico asistente de urologia con menos de 5 afos de
experiencia para predecir el grado histoloégico en pacientes con tumor de
vejiga debut.

6. Determinar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo de la
percepcion del médico asistente de urologia con mas de 5 afios de
experiencia para predecir el grado histoloégico en pacientes con tumor de

vejiga debut.
1.5 Justificacion del Estudio

El Cancer de vejiga es el séptimo cancer mas frecuente en hombres y el 17vo en
mujeres en todo el mundo. La sobrevida relativa a 5 afios es de 77.1% pero esta

depende del estadio en el que se encuentre.

La reseccion transuretral de vejiga es considerada una herramienta importante para
el diagnostico y tratamiento de los tumores de vejiga, el cual tiene como objetivo
tomar una muestra histologica correcta, evaluar la invasion tumoral y resecar todas

la lesiones visibles.

La observacion del urélogo es importante para la toma de decisiones ya que la
simple fulguracion o la profundidad de la reseccion dependen en gran medida de la

impresion del urdlogo durante la la reseccion transuretral de vejiga, y asi como de
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la informacion que se transmite al paciente que afectara la comprension de la

condicion de la enfermedad y tener mejor capacidad de toma de decisiones.

La RTU de vejiga es una cirugia compleja, hay diferentes estudios donde se observa
una reseccion incompleta y subestimacion del compromiso muscular de la vejiga lo

gue contribuye a una persistencia de la enfermedad o una alta tasa de recurrencia.

Actualmente no se cuenta con estudios nacionales evaluando la percepciéon del
urélogo durante el RTUV inicial y el estudio anatomopatologico final. Este estudio
tiene como objetivo evaluar la prediccion histologica e invasion de la capa muscular
de la vejiga basadndose en las caracteristicas del primer RTUV y correlacionar con
la histologia.

1.6 Delimitacién

Paciente con diagnostico de tumor de vejiga debut que son sometidos a reseccion
transuretral de vejiga en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. La ficha
de recoleccién de datos en formato de encuesta se aplicara durante los meses de
Julio del 2024 al julio del 2024.

1.7 Viabilidad

El investigador debera contar con la autorizacion de la Universidad Ricardo Palma
para realizar la presente investigacion y también con el apoyo de los médicos
asistenciales y residentes del Servicio de Urologia Especializada del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Ya que es un estudio donde no habra
intervencién en el manejo y tratamiento del paciente oncologico y solo sera

observacional no requiere la firma de consentimiento informado.



2. CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la Investigacion
2.1.1 Antecedentes Internacionales

1. During et al,® en su estudio ~“Prediction of histological stage based on
cytoscopic appearances of newly diagnosed bladder tumour™ realizo un
analisis retrospectivo para evaluar la capacidad de prediccion histolégica de
sus cirujanos en tumores de vejiga debut. De 167 pacientes 122(73.1%)
fueron confirmados como NMIBC y 45 (26.9%) en MIBC. Delos 122 pacientes
confirmados como NMIBC, 111(91,0%) se predijeron correctamente segun la
apariencia por cistoscopia, mientras que los 45 pacientes que mas tarde se
confirmé que eran MIBC, 40(88,9%) de los casos se predijeron
correctamente como MIBC. Concluyendo que la inspeccion visual de los
tumores de vejiga como prueba diagndstica para tumores con invasion
muscular tenia una sensibilidad de 88,9% (IC del 95% 76,5%-95%,2%) y una
especificidad del 91,0 % (IC del 95 % 84,6 % a 94,9 %). Esto produjo un valor
predictivo positivo de 78,4 % (IC del 95 % del 65,4 % al 87,5%) y un valor
predictivo negativo de 95,7 % (IC del 95 % del 90,33 % al 98,1%).

2. Luis Vale et al,* en su estudio "The value of surgeon’s perception during
transurethral resection of bladder tumors: can we trust in our eyes and
experience to predict grade and staging” el estudio incluyo 100 pacientes
ingresados en el periodo de septiembre del 2018 a diciembre del 2019 para
el tratamiento de tumor de vejiga de reciente diagndstico. A los pacientes se
le realizd reseccion transuretral de vejiga a cargo de un médico residente
supervisado por un meédico asistente con al menos 10 afios de experiencia,
durante la cirugia los médicos residentes y los médicos asistentes predijeron
de forma independiente el grado histolégico del tumor, la invasion de la capa

muscular y la presencia de capa muscular en la muestra remitida a patologia.
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Los médicos residentes predijeron correctamente el compromiso de la capa
muscular en el 75,8% de los casos, y los médicos asistentes predijeron
correctamente un 86,8% de los casos. La sensibilidad de la prediccion del
grupo residente para tumores con capa muscular comprometida fue del 82,4
% y la especificidad del 73,3 %, en comparacion con el grupo de médicos
asistentes cuya sensibilidad fue del 88,2 % y una especificidad de 87,7%, el
valor predictivo positivo (VPP) fue del 41,2 % en los residentes y del 62,5%
en los médicos asistentes, y el valor predictivo negativo (NPV) fue del 94,8
% y del 97,0 %, respectivamente. En cuanto al grado del tumor de los 91
pacientes, el 74,7 % y el 76,9 % se predijeron correctamente en funcién de
la apariencia visual por los médicos residentes y los médicos asistentes
respectivamente con una sensibilidad y especificidad de los residentes fue
del 84,3 % y el 42,9 % respectivamente, mientras que los de los médicos
asistentes fueron del 85,5 % y el 55,0 %. ElI VPP fue del 83,1 % para los
residentes y del 86,8 % para los médicos asistentes, y el VPN fue del 45,0 %
y el 52,4 %, respectivamente. El 80,2 % de las muestras remitidas a patologia
tenia musculo presente en la muestra de los cuales el 73,6 % y el 75,8 % de
los casos, el residente y el grupo de médicos asistentes, respectivamente,
predijeron correctamente y la sensibilidad del residente fue del 90,5%, y la
sensibilidad del médico asistente fue del 90,0%; con una especificidad del
11,8% para el residente y del 23,5% para el medico asistente. Concluyeron
gue el cirujano mostré una buena capacidad predictiva para detectar tumores
de vejiga no musculo invasivos y de alto grado.

. Hu Chen et al,® en su estudio "Retrospective analysis of bladder Open Access
cancer morphology and depth of invasion under cystoscopy” se tomaron 386
pacientes los cuales se dividieron en grupos, unos similares a un coral y
otro grupo con tumores sélidos, basado en el radio del tumor (r) y la longitud
() previo a cirugia con cistoscopia, también se recopilaron datos
epidemiologicos y clinicos, incluidos el sexo, la edad, el tamafio del tumor,

las opciones quirdrgicas, el grado histologico, la profundidad invasiva del
6



tumor, el estado invasivo, el estado de metastasis de los ganglios linfaticos y
los resultados oncolégicos. La prueba de Chi cuadrado mostré que el grupo
similar a un coral y el grupo de tumores solidos tenian diferencias
significativas en el grado histologico, la profundidad de la invasion y la
metastasis de los ganglios linfaticos. La prueba de correlacion de Spearman
mostré que la morfologia del tumor de vejiga estaba moderadamente
correlacionada con la profundidad de la invasion (p=0,492, p<0,001),
mientras que la estadistica del compromiso muscular (p=0,36, p<0.001), los
meétodos quirdrgicos (p=0,213, p<0.001), el grado histolégico (p=0,321,
p<0,001) y la metastasis de los ganglios linfaticos (p = 0,167, p = 0,001)
estaban débilmente correlacionadas, y las variables restantes no estaban
correlacionadas. Concluy6 que la morfologia del tumor bajo cistoscopia esta
relacionada con la profundidad de la invasion.

. Christine G. J. I. van Straten et al, ® en su estudio “The accuracy of cystoscopy
in predicting muscle invasion in newly diagnosed bladder cancer patients”
evalué la precision diagnéstica para predecir la invasion de la capa muscular
de la vejiga con la cistoscopia de luz blanca, incluyeron pacientes con
sospecha de tumores de vejiga de 7 hospitales holandeses en un periodo de
tiempo entre mayo del 2021 y febrero del 2022, participaron médicos
residentes y médicos asistentes de urologia. Se incluyeron en el estudio 321
pacientes de los cuales 305 tenian cancer de vejiga y 16 con cistitis. De los
cuales 71 pacientes (22,1%) se clasificaron como MIBC. De todos los casos
de NMIBC, el 73,7 % fueron (correctamente) puntuados con una escala Likert
de 1 o 2. Sin embargo, para los tumores de alto grado T1, este porcentaje
fue solo del 47,8 %. De todos los casos de MIBC, el 71,8 % se puntud
correctamente con una escala Likert de 4 0 5. La sensibilidad para detectar
MIBC fue del 71,8 % (IC del 95 % 59,9 a 81,9 %). La especificidad fue del
89,9 % (IC del 95 % 85, 45,93,3 %). El VPP fue del 67,1 % (IC del 95 % 57,8-

75,3 %), El VPN fue del 91,7 % (IC del 95 %, 88,44,2 %). Concluyendo que
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la cistoscopia muestra una precision moderada para predecir compromiso de

la capa muscular.

Shaoxu Wu et al,” en su estudio "An Atrtificial Intelligence System for the
Detection of Bladder Cancer via Cystoscopy: A Multicenter Diagnostic Study”
se realizo en 6 hospitales de China, se recogieron imagenes de pacientes
que se sometieron a cistoscopia y RTU de vejiga, después los tumores fueron
confirmados histolégicamente. Todas las imagenes de cistoscopias se
capturaron siguiendo un protocolo estandar bajo luz blanca. Las imagenes
se dividieron en un grupo tumoral y un grupo de control segun los resultados
histolégicos. Se excluyeron las imagenes citoscépicas de baja calidad. Doce
urdlogos experimentados de SYSMH se dividieron en 6 grupos para la
evaluacion de la calidad de la imagen y el etiquetado. Todas las imagenes
se dividieron al azar entre los 6 grupos. En cada grupo, 1 urélogo evalud y
etiquetd las imagenes, y el otro grupo comprobd dos veces las imagenes
etiquetadas. Si se presentaban dudas sobre las imagen se enviaban a un

profesor con mas de 20 afios de experiencia para la revision.

Takafumi Yanagisawa et al,® en su estudio “Oncological impact of
cystoscopicfindings innon-muscle-invasive bladder cancer: a meta-analysis™
realizo busqueda de literatura en en bases de datos conocidas, PUBMED,
Web of science y Scopus. Se incluyeron estudios en los cuales se
investigaron pacientes con diagnostico de NMIBC que fueron tratados con
TURBT con o sin terapia intravesical, con caracteristicas tumorales adversas
identificadas por cistoscopia, en comparacion con aquellos sin caracteristicas
tumorales adversas identificadas por cistoscopia, para evaluar el prondéstico
se utilizaron la supervivencia libre de recurrencia, supervivencia libre de
progresion y supervivencia cancer especifica. Se incluyeron 72 estudios que
comprendieron 28139 pacientes elegibles. Tanto para tumores Ta y T1 la

multiplicidad de tumores y el tamafio de mas de 3 cm se asocié con un peor
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RFS y PFS en comparacion con tumores unicos. Con respecto a la
morfologia del tumor se observo que los tumores solidos y sésiles tienen un
peor RFS Y PFS.

2.2 Bases teodricas

EL Cancer de vejiga (CV) es la neoplasia maligna mas comun del tracto urinario, es
el séptimo cancer en frecuencia diagnosticado en varones en todo el mudo vy el
décimo si se considera ambos sexos. La tasa de incidencia estandarizada por edad
en todo el mundo es de 9,5 en los hombres y 2,4 en las mujeres. La tasa de
mortalidad estandarizada por edad de CV es de 3,3 para los varones y de 0,86 para
las mujeres. La incidencia de CV y las tasas de mortalidad tienen variaciones con
respecto de un pais y area geografica debido a diferencias en factores de riesgo,

métodos de diagndsticos, acceso a la atencién médica. #10.1516.17

ETIOLOGIA:

Principales factores de Riesgo:

Tabaquismo: Es el factor de riesgo mas importante, ya que se encuentra en el 50%
de los casos de CV. La incidencia de CV en varones en 4 veces superior a la
presentada en el sexo femenino, pero cuando solo se toma en cuenta ser fumador
el riesgo en mujeres es comparable al de los varones. Las aminas aromaticas y los
hidrocarburos aromatico-policiclicos presentes en el humo del cigarro que tiene
depuracién por via renal estan relacionados con el desarrollo del CV. 11121316

En el estudio de Brennan y cols.'’, el 66% de todos los CV en el género masculino
se relacionaron a fumar. Relacionaron el riesgo, la intensidad y el tiempo de
consumo de cigarrillos. Registraron una elevacion del OR de 1,96 después de 20
afos de fumar (ic95%: 1,48-2,61) a 5,57 después de 60 afios de fumar (1C95%:
4,18-7,44). Ademas, se observo relacion entre el numero de cigarrillos fumados por
dia y el CV hasta el umbral de 15-20 cigarrillos por dia, OR: 4,50. Se observo una

disminucién en el riesgo de CV en aguellos que dejan el cigarrillo, esta disminucién
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fue superior al 30% después de 1-4 afios, OR: 0,65 y aumento a mas del 60%
después de 25 afios de suspender el consumo de cigarro, OR: 0,37. Aunque incluso
después de 25 afios el riesgo nunca llego a compararse al nivel de los que nunca
fumaron.

Exposicion Ocupacional: La exposicidn ocupacional a aminas aromaticas,
hidrocarburos aromaticos policiclicos e hidrocarburos colorados es el segundo
factor de riesgo en importancia para CV, esta presente en alrededor del 10% de los
casos. Las exposiciones se presentan en plantas industriales que procesan
pinturas, tinturas, cauchos sintético y productos derivados del petréleo. 1518

En el aspecto genético y habitos alimenticios no se ha encontrado relacion

significativa con el desarrollo de CV.

DIAGNOSTICO:
El diagnostico de CV se realiza con citologia urinaria, cistoscopia seguida de toma
de biopsia ya sea con bisturi frio o por reseccion.
El sintoma més comun es la hematuria indolora presentes hasta en un 85% de los
pacientes, también se pueden presentar sintomas como disUrica, miccion
intermitente, tienes o vesical, urgencia miccional. %1
La citologia urinaria es una prueba no invasiva, con una especificidad alta para CV
del 95%. Tiene una alta sensibilidad para tumores de alto grado (G3) 84%, pero una
muy baja sensibilidad para tumores de bajo grado (G1) 16%. La citologia es util
como complemento a la cistoscopia en tumores de alto grado. Una citologia positiva
indica presencia de tu oracion en cualquier parte del tracto urinario en cambio una
citologia negativa no excluye la presencia de neoplasia. 32°
El sistema The Paris System publicado en el 2022 define las categorias de citologia
urinaria de la siguiente manera:

e No es posible un diagnostico adecuado

e Negativo para células tumorales

e Células uroteliales atipicas
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e Sospechoso de CV de alto grado

e CV de alto grado/ G3
El sistema de Paris destaca el papel de la citologia urinaria en la deteccion de
tumores de alto grado y este ya ha sido validado en varios estudios

retrospectivos.?®24

La cistoscopia es procedimiento esencial para el diagnéstico y seguimiento en el
cancer de vejiga, la descripcion de hallazgos como el tamafio y la cantidad de
tumores son utiles para el prondstico de la recurrencia y progresion de la
enfermedad.!*

La reseccion transuretral de vejiga en tumores de vejiga tiene como objetivo
establecer diagnéstico, eliminar todas las lesiones visibles e identificacion de
factores para valorar el riesgo de la enfermedad (nimero de tumores, tamario,
morfologia, ubicacién presencia de CIS, tumor primario o recurrente), el estadio
clinico, adecuada reseccién, visualizacion de tumores en meatos ureterales y
presencia de complicaciones. 2°

La RTUV normalmente se realiza con la tradicional luz blanca la cual presenta
limitada sensibilidad para detectar lesiones sospechosas y conllevar a una
reseccion incompleta del tumor. Se han desarrollado nuevas técnicas de imagen
mejoradas como es la cistoscopia de luz azul que tiene la capacidad de detectar

carcinoma de vejiga mejor que la luz blancas sola.

ESTADIAJE DE CANCER DE VEJIGA: (Anexol)

CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LOS CARCINOMAS UROTELIALES DE
VEJIGA NO MUSCULOINVASIVO DE LA OMS 2004

e Neoplasia urotelial papilar de bajo potencial maligno (PUNLMP)

e Carcinoma papilar de bajo grado

e Carcinoma papilar de alto grado

11



Se elimino el grupo intermedio (G2) de la clasificacion de la OMS de 1973 y las
neoplasias solo se consideran de alto o bajo grado. 2’

Para mejorar la calidad de la cistoscopia y la reseccion se han desarrollado nuevos
métodos tecnoldgicos con el objetivo comun de prevenir la recurrencia y progresion
del cancer de vejiga.

Cistoscopia de luz Azul: Con este método se mejora las tasa de deteccion de cancer
de vejiga. Se utiliza el colorante de acido 5 aminolevulinico (5-ALA), o su Ester
hexaminolevulinato, estos se absorben por las células displasicas lo que permite la
fotosensibilizacion emitiendo un color rojo y el tejido normal de color azul. Se
recomienda el uso del diagnostico fotodinamico durante el RTU inicial, en pacientes
con resultado de citologia de orina positiva con resultados negativos con cistoscopia
con luz blanca, también se aconseja en el seguimiento inicial en CIS y tumores

multiples.?®

TRATAMIENTO:

Céancer de Vejiga no musculo invasivo

El manejo de primera linea en estos pacientes es la reseccion transuretral de vejiga
acompafiado de tratamientos adyuvantes como agentes quimio terapéuticos
(mitomicina-c) o agentes inmunoterapeuticos como BCG. La monodosis de
quimioterapia intravesical después del RTU de vejiga redujo un 39% la probabilidad
de recurrencia en tumores de bajo riesgo. El tratamiento estandar para tumores de
alto grado es la instalacion de BCG, este debe ser administrado con un programa

de induccién y mantenimiento. 28

Céancer de Vejiga musculo invasivo

El tratamiento Gold standard es la cistectomia radical, abierta, laparoscépica y
asistida por robot. Todos los pacientes idealmente deben recibir quimioterapia
neoadyuvante a base de platino.

Entre las ventajas de la cistectomia laparoscopica son menor pérdidas sanguinea,

menor dolor postoperatorio, menor tiempo de ileo paralitico postoperatorio y tiempo
12



hospitalario corto, aunque es considerado un procedimiento laparoscépico
avanzado por tener multiples pasos de menor amplitud de maniobrabilidad en
comparacion con la cirugia abierta. El robot da Vinci se introdujo en 2001 para
cirugia minimamente invasiva, mejora el campo de vision, puede reproducir los
movimiento de la mano humana, disminuye la pérdidas sanguinea intraoperatoria y

menor tiempo de recuperacién de motilidad intestinal. 28
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA
3.1 Disefio de estudio

El presente estudio corresponde a un disefio de pruebas diagnésticas;
observacional porque no habra intervencion por parte del investigador, cuantitativo

porque se expresara numeéricamente y hard uso de estadistica.
3.2 Poblacion

Pacientes con diagnostico de Cancer de vejiga debut atendidos en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati en el periodo del 2024-2026.

3.3 Muestra
3.3.1 Tamanio muestral

El tamafio de muestra serd Censal, porque se incluird el total de pacientes con

cancer de vejiga debut entre el 2024 al 2026.

3.3.3 Criterios de seleccién de la muestra
3.3.3.1 Criterios de inclusién

e Pacientes con diagndstico de tumor de vejiga debut intervenidos
quirargicamente en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati.

e Pacientes con diagnéstico de Neoplasia maligna de estirpe urotelial en

estudio anatomopatoldgico.
3.3.3.2 Criterios de exclusién

e Pacientes con diagnostico anatomopatolégico de neoplasia maligna de

estirpe no urotelial.

e Pacientes sin confirmacion Anatomopatoldgica.
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3.4 Variables del estudio

Edad
Sexo
Percepcion del Ur6logo

Resultado histopatolégico

3.4.1 Definiciones conceptuales

Edad: Numero de afios del paciente con diagnéstico de tumor de vejiga
debut.

Sexo: Género organico

Percepcion del urélogo: prediccion en base a caracteristicas del tumor de
vejiga por médicos asistentes con mas de 5 afios de experiencia, médicos
con menos de 5 afios de experiencia y médicos residentes de tercer afio,
grado histoldgico (alto o bajo), el compromiso de la capa muscular de la
vejiga y la presencia de capa muscular en las muestras remitidas al

anatomopatélogo.

Resultado histopatolégico del tumor de vejiga: Se refiere a la evaluacion
histopatoldgica de la muestra remitida después de la RTUV. Buscando datos
sobre la impasividad muscular, el grado del tumor y la presencia de musculo

detrusor en la muestra remitida.

15



3.4.2 Operacionalizacion de variables

con menos de 5 afos
de experiencia vy
médicos residentes

VARIABLES DEFINICION DEFINICION ESCALA DE TIPO DE CATEGORIA O
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLE UNIDAD
RELACION Y
NATURALEZA
Edad Numero de afios de | NUmero de afos | Razén Independiente Afos cumplidos
pacientes indicado en la ficha | Discreta Cuantitativa
diagnosticados con | de recoleccion de
tumor de vejiga debut. | datos en formato
de encuesta virtual
Sexo Género organico Género sefialado | Nominal Independiente 0= Femenino
en la ficha de | Dicotébmica Cualitativa 1= Masculino
recoleccion de
datos en formato
de encuesta virtual
Percepcion prediccién en base a | Apreciacion del | Nominal Independiente *Sensibilidad
del urélogo | caracteristicas del | urélogo durante la | politbmica cualitativa *Especificidad
durante el | tumor de vejiga por | RTUV *Valor predictivo
RTUV médicos  asistentes positivo
con mas de 5 afos de *Valor predictivo
experiencia, médicos negativo
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de tercer afio, grado
histolégico (alto o
bajo), el compromiso
de la capa muscular
de la vejiga y la
presencia de capa
muscular en las
muestras remitidas al
anatomopatélogo.

Resultado

histopatoldgico

de tumor
vejiga

de

Se refiere a la
evaluacion
histopatologica de la
muestra remitida
después de la RTUV.
Buscando datos
sobre la invasividad
muscular, el grado del
tumor y la presencia
de mdusculo detrusor
en la muestra
remitida.

Informe

anatomopatologico
de muestra
remitida por

Médico asistencial
del servicio de
Anatomia
patolégica.

Nominal
politbmica

Dependiente
cualitativa

*Alto grado

*Bajo grado
sInvasion  muscular
*No invasion
muscular

*Presencia de capa
muscular en muestra
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3.5 Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

Se recolectard la informacion a través de una ficha de recoleccion de datos, la cual consta
de una primera parte destinada a recoleccion de datos socio demograficos y una segunda

parte que busca recolectar las variables de estudio.

3.6 Procesamiento de datos y plan de anélisis

El registro de datos que se estuvieron consignando en las correspondientes hojas de
recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS los que después
serén presentados en cuadros de entrada simple, doble y gréficos.

Se determinara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo. Se realizo el calculo del intervalo de confianza al 95% del estado grado
correspondiente.

3.7 Aspectos éticos de la investigacion

Este estudio es tipo observacional prospectivo y no tiene inferencia en el tratamiento o
toma de decisiones medicas por lo que no fue necesario la elaboracion de un documento
de consentimiento informado. Sin embargo, se cumplirdn con la confidencialidad y

privacidad de cada paciente.
3.8 Limitaciones de la investigacion

La limitacibn mas importante serd que los médicos se rehusen a llenar la ficha de
recoleccion de datos por falta de tiempo o diversos motivos personales también supone

otra limitante.
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4. CAPITULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Fuente de financiamiento

La fuente de financiamiento son los recursos propios del investigador, sin financiamiento

externo.

4.2 Recursos humanos y materiales

RECURSOS HUMANOS

Docente investigador

Medico investigadora

Profesional en estadistica

Laptop

Servicio de conectividad (Internet)

4.3 Cronograma

Actividad
Desarrollo del
protocolo de

investigacion

Recoleccion de
datos de historias
clinicas

Febrero —
Marzo 2024

Abril

2024 -
Abril2025

Mayo -
Junio 2025

Julio
2025

Agosto
2025

Tabulacién de
datos

Elaboracion de

tablas y
resultados
Discusion y

conclusiones
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ANEXOS

1. Estadiaje de Cancer de vejiga

T = Tumor primario

Tx Mo 2o cuede evaluar & fumor primasio

T3 Auzencia de catos de tumor primaris

Ta Carcnoma paclar no nvasor

Tis  Carcnoman siw: “turer oanc”

T El wurrer nvade o tejido conuntive subeo telial

T Bt nvade o musculs

Téa E e nvade o miscula sugerficia (mtad irterna)

Tép B turre nvade o misculo orefunde im tad exdamna)

T3 El tumos nvade o tajido corvesca

Tia  Microscdo camente

Tib  Macroscopicamants (masa oxtravesical)

T4 El tumes nvade cuacuica de as cetruciuras 2 guientes: préstata, dtors, vagna, cared oo la
peviz, pared andominal

T4a El e nvade la préstata, el Oler o avagina

Tab  Eltwrres nvade la gared de a peviz o la gared aodominal

N - Ganglios linfiticos

M
MO
Nd

M2

M3

Mo s cueden evauar los ganglios linfaticos regionales

Auzencia de metislasis gang onates regionalos

Metdstas 2 en un 2o ganglio Afatico an @ pelvis verdadera hipogasticos, obtusadoros,
liacos externos o Crasacros)

Metdstasiz en varios gang ios linféticos en la celvis verdadera thipogdstroos, coturadornes,
liacos externos o prasacros)

Metdstasis on unc o varios ganglios inféticos lacos comunes

M = Metdstasis a distancla

]
hA1

Aizencia de metistasis a diztancia
Metdstaziz a distancia
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a. Instrumento de recolecciéon de datos

ASOCIACION ENTRE ANSIEDAD Y DEPRESION EN ESTUDIANTES DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD RICARDO PALMA DURANTE EL CICLO 2021-I

Edad: afos Sexo: Masculino [] Femenino[]

Tiempo de diagnostico:
Médico:
Asistente mayor de 5afios.

Asistente menor de 5 afios

Hin

Médico residente de 3 er afio

Grado histologico

Alto grado []

Bajo grado [ |

Invasividad:

Invasion Muscular |:|

No invasion muscular |:|

Presencia de capa muscular en la muestra:
si [

No [ ]
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