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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la relacién entre técnicas operatorias y las complicaciones
quirdrgicas de la adenomectomia prostatica por hiperplasia prostética benigna en el servicio

de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.

MATERIAL Y METODO: Se realizd un estudio correlacional. La muestra estuvo
conformada por 51 pacientes con diagnostico de hiperplasia prostatica benigna sometidos a
adenomectomia prostatica en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, Enero- Diciembre

del 2019. Se aplicd un cuestionario validado previamente por especialistas

RESULTADOS: Con respecto a la complicacion postquirtrgica inmediata més frecuente fue
la hematuria. En la adenomectomia prostatica transvesical la frecuencia de la hematuria fue de
32.56% (n=14), sequida de la R.T.U.P. con un 50% (n=2), y la adenomectomia prostatica
retropUbica en 25% (n=1). Las complicaciones mediatas mas frecuente coincidentemente
encontrada fue la ITU. En la adenomectomia prostatica transvesical la ITU se presentd en
16.28% (n=7) de los casos, seguida de la R.T.U.P. con un 25% (n=1) de los casos. Las
complicaciones tardias, la mas frecuente encontrada fue la incontinencia urinaria. En la
adenomectomia prostatica transvesical la incontinencia urinaria se observé en un 9.3% (n=4)

de los casos, en la R.T.U.P. y la adenomectomia prostatica retropubica no se hall6 casos.

CONCLUSION: El resultado es significativo en p <.05 El 0.028678 (menor que 0.05)
significa que hay asociacion entre las técnicas quirdrgicas y las complicaciones
postquirdrgicas

PALABRAS CLAVE: Adenomectomia, transvesical, retropubica, R.T.U.P, complicaciones

postquirurgicas, técnica operatoria, tiempo operatorio, estancia hospitalaria, grupo etario.



SUMMARY

OBJECTIVE: To determine the relationship between operative techniques and the surgical
complications of prostate adenomectomy due to benign prostatic hyperplasia in the Urology

Department of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca. January to December 2019.

MATERIAL AND METHOD: A correlational study was conducted. The sample consisted
of 51 patients diagnosed with benign prostatic hyperplasia undergoing prostate
adenomectomy at the Regional Teaching Hospital of Cajamarca, January-December 2019. A

questionnaire previously validated by specialists was applied.

RESULTS: With respect to the most frequent immediate postsurgical complication was
hematuria. In transvesical prostate adenomectomy the frequency of hematuria was 32.56% (n
= 14), followed by the R.T.U.P. with 50% (n = 2), and retropubic prostatic adenomectomy in
25% (n = 1). The most frequent mediated complications coincidentally found was UTI. In
transvesical prostatic adenomectomy, ITU presented in 16.28% (n = 7) of the cases, followed
by the R.T.U.P. with 25% (n = 1) of the cases. Late complications, the most frequent found
was urinary incontinence. In transvesical prostatic adenomectomy, urinary incontinence was
observed in 9.3% (n = 4) of the cases, in the R.T.U.P. and retropubic prostate adenomectomy

no cases were found.

CONCLUSION: The result is significant at p <.05. 0.028678 (less than 0.05) means that

there is an association between surgical techniques and post-surgical complications.

KEY WORDS: Adenomectomy, transvesical, retropubic, R.T.U.P, post-surgical
complications, operative technique, operative time, hospital stay, age group.
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l. INTRODUCCION
TITULO DE TRABAJO:

Técnicas operatorias y su relacion con las complicaciones quirdrgicas de la
adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica benigna en el servicio de
Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de

2019.

ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL:
Medicina Humana.

AUTOR:

Noé David Diaz Saldafia.

ASESOR:

Dr. Willian Humberto Zambrano Gonzales. Docente Auxiliar de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca. Médico Urdlogo, Asistente

del Hospital Regional Docente Cajamarca.
FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe relacién entre las técnicas operatorias y las complicaciones quirurgicas de
la adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica benigna en el servicio de

Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca?
JUSTIFICACION

El presente estudio tiene relevancia médica debido a que una intervencion
quirdrgica temprana ayuda a disminuir las complicaciones quirdrgicas, que casusa

una mala calidad de vida en los pacientes.?



Tiene relevancia cognitiva, porque existe la necesidad de conocer las
complicaciones quirurgicas de la hiperplasia prostatica benigna. Tiene relevancia
académica, porque los resultados pueden ser compartidos con otros profesionales
de la salud.

Debido a los pocos estudios similares realizados en el hospital, junto con la
importancia de una intervencion quirdrgica temprana para disminuir las
complicaciones postquirdrgicas mejorando la calidad de vida de los pacientes, y
dado que no existe ninguna técnica quirdrgica idonea, ya que todas tienen sus
ventajas, inconvenientes y contraindicaciones?, en este sentido considero que este
trabajo puede ayudar a conocer las técnicas quirtrgicas que se estan realizando en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca, y cuéles son los beneficios de cada
una de ellas como sus complicaciones. Por todas estas consideraciones, el tema
propuesto es importante y se justifica porque nos permitird conocer las
complicaciones de cada técnica quirtrgica aplicada a la realidad del Hospital, y
de la comunidad Cajamarquina, lo que permitira al personal de salud una mejor
toma de decisiones y mejoramiento en sus procesos para disminuir las

complicaciones postquirurgicas.
7. OBJETIVOS
7.1. Objetivo general

e Determinar la relacion entre técnicas operatorias y las complicaciones
quirtrgicas de la adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica
benigna en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de

Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.



7.2. Objetivos especificos:

e ldentificar las complicaciones inmediatas, mediatas y tardias segun cada
tipo de técnicas operatorias utilizadas en pacientes que fueron sometidos a
adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica benigna, en el
servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Enero
a Diciembre de 20109.

e Establecer el rango de edad de mayor frecuencia de hiperplasia prostatica
benigna y distribucion de pacientes segin tipo de técnica quirurgica
empleada, en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de
Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.

e Determinar el promedio de estancia hospitalaria en pacientes que fueron
sometidos a adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica benigna
en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
Enero a Diciembre de 2019.

e Conocer el tiempo operatorio efectivo de la adenomectomia prostatica por
hiperplasia prostatica benigna, en el servicio de Urologia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.

e ldentificar la relacién entre el tiempo de retiro de sonda Fowley con las
complicaciones quirturgicas de la adenomectomia prostatica por
hiperplasia prostatica benigna en el servicio de Urologia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.
8. HIPOTESIS Y VARIABLES:

8.1. Hipdtesis:

Hi: Hay relacion entre las distintas técnicas operatorias y las



complicaciones quirdrgicas de la adenomectomia prostatica por
hiperplasia prostatica benigna en el servicio de Urologia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.

HO: No hay relacion entre las distintas técnicas operatorias y las
complicaciones quirdrgicas de la adenomectomia prostatica por
hiperplasia prostatica benigna en el servicio de Urologia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.
8.2. Variables:

e Variable de dependiente: Complicaciones quirurgicas.
e Variable independiente: Técnicas operatorias

8.3. Operacionalizacion de variables: (Ver Anexo 2)

9. ETAPAS (CRONOGRAMA)

N°
NIDIEIFIM|AIM|J|IJ/A|S|O|N

1 Preparacion del proyecto

2 Recoleccion de Datos

3 Procesamiento de datos

4 Anélisis

5 Elaboracion de informe

9.1. Recursos disponibles:

9.1.1. Recursos humanos:

e Investigador (alumno)

e Asesor de tesis.




9.1.2. Recursos materiales:

e Computadora

e Hojas Bond

e Libros

e Lapiceros
e Lapices

e Impresora

e Tinta de cartucho de computadoras
e Corrector

e Mochila
9.1.3. Infraestructura:

Hospital Regional de Cajamarca.
9.1.4. Servicios:

e Anillado

e Fotocopias

e Impresiones.
e Internet

e Movilidad

e Tipeo

e Viaticos

e Empastado

e Revision de ortografia



9.1.5. Presupuesto:

RUBROS PARCIAL | TOTAL
Recursos Humanos S/.
Asesor 000.00 | S/. 000.00
Investigador 000.00
Bienes S/.
Hojas Bond 50.00
Libros 150.00
Lapiceros 5.00
Tinta de Cartucho 15.00 S/.237.00
Corrector 2.00
Mochila 15.00
Servicios S/.
Anillado 7.00
Fotocopias 20.00
Impresiones 50.00
Internet 100.00 | S/. 642.00
Movilidad 150.00
Tipeo 50.00
Viaticos 100.00
Empastado 15.00
Revision de Ortografia 150.00
Total S/. 879.00

9.1.6. Financiamiento:

El financiamiento del presente proyecto de tesis sera por el propio

investigador, en su totalidad.



1. BASES O MARCO TEORICO
1. ANTECEDENTES
1.1. Antecedentes internacionales

En un estudio observacional retrospectivo de prostatectomias laparoscopicas,
realizado por Cordeiro P, et al®; en México en el 2015 concluyé que si habia

diferencia significativa entre la complicaciones postquirdrgicas.

Segun Salinas F, et al*; en México en el 2014 en un estudio comparativo entre
adenectomia prostatica abierta y laparoscépica, concluyé que hubo menor
tiempo operatorio en la adenectomia prostatica abierta. Ademas, no evidenciaron
diferencia significativa en eficacia entre las adenectomia prostatica. En cuanto a
la disminucion de complicaciones post operatorias, Santana N, et al®; en Brasil
en el 2017 realizaron un estudio donde realizaron fisioterapia después de la
adenectomia prostatica. No encontré reduccion de la pérdida urinaria 'y el tiempo
de recuperacion de la continencia entre distintas técnicas de fisioterapia, pero si

hubo mejoria en el grado de incontinencia a los dos meses de tratamiento
1.2. Antecedentes nacionales

Chavez K, et al® en Lima en el 2015 concluyd que las complicaciones post
operatorias, la distribucion segun rango de edad, comorbilidades y el tiempo de
estancia hospitalaria estan asociadas a las técnicas transvesical y RTUP

(p<0.05), pero no la técnica retropubica (p<0.05).

Otro estudio de sobre complicaciones post prostatectomia realizado por

Palomino W, et al’; en Tacna en el 2017 Se concluy6 que la infeccion urinaria


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2007408515000944#!

luego de la prostatectomia fue la complicacion mas frecuente, seguido de

hemorragia y hematuria.

Llontop J, et al®; en Lambayeque en el 2015 realizaron un estudio de para
determinar las complicaciones postoperatorias inmediatas, mediatas y tardias, de
las prostatectomias por hiperplasia benigna de prostata, donde evidenciaron que
las técnicas operatorias mas frecuentes son las convencionales (97%), entre ellas
la transvesical con (80.1%), retropubica (16.9%) y las endoscopicas como el
RTUP (3%), ademas el promedio de edad de los pacientes post operados fue

69.37 anos.

En relacion a las complicaciones intraoperatorias la mas frecuente fue la
hemorragia, con respecto a la complicacion inmediata la retencion urinaria por
coagulos fue la méas frecuente. Las complicaciones mediatas en las técnicas
transvesical y RTUP mas comunes halladas fueron la ITU (20.5% y 26.5%
respectivamente), mientras que en la técnica retropubica fue la infeccion de
herida operatoria seguida de la ITU (33.3% y 16.7% respectivamente) Con
respecto a las complicaciones tardias, la estrechez uretral con la incontinencia

urinaria fueron las de mayor prevalencia.
1.3. Antecedentes locales

Guerrero R, et al®; en Cajamarca en el 2017 realizaron un estudio observacional,
analitico, longitudinal sobre la evolucién clinica post adenomectomia prostatica
transvesical por hiperplasia prostatica, donde demostr6 que hay relacién entre el
grado ecografico y la IPSS mas no evidencio relacion entre el grado de

hiperplasia benigna de préstata con puntaje IPSS, ademas concluy6 que hay
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relacion entre una disminucion de sintomas del tracto urinario inferior y

pacientes postoperados de prostatectomia transvesical.
2. BASES TEORICAS
2.1. Anatomia de la prostata

La prostata es una glandula con forma semejante a la de una castafia, que en un
adulto joven pesa unos 15 gramos, que se sitGa en la profundidad de la pelvis,
fija entre el pubis por delante, la vejiga por arriba, el recto por detras y el piso
pélvico por debajo. Actualmente se admite la descripcion zonal que de ella hizo
McNeal. En la que la referencia mas importante es el veru montanum, monticulo
situado en la cara posterior de la uretra, que da salida a los conductos
eyaculadores. Este determina el limite entre lo que es la uretra anterior y la uretra

posterior.
Las 4 zonas de McNeal son:
Zona anterior fibromuscular, sin glandulas.

Zona periférica que rodea casi totalmente la uretra distal, supone el 70% del
peso total de la prostata, también supone el componente principal de la capsula

prostatica y es donde se desarrollan la mayoria de los canceres prostaticos.

Zona central, que supone el 25% de la glandula, tiene forma triangular, esta
atravesada por los conductos eyaculadores y en ella se produce el 10% de los

canceres de prostata.

Zona de transicion, que supone el 5% del tejido prostatico restante y esta
formada por dos I6bulos que rodean la uretra por encima del verumontanum, esta

zona es la Unica que constituye la HBP, comienza creciendo en forma de l6bulos,

11



pero finalmente este crecimiento es global; esta zona est4 separada de la zona
central y periférica por una barrera fibrosa, que constituye el llamado “plano de
diseccién” que sirve para la enucleacién quirargica de la HBP. La zona de
transicion es igualmente importante porque en ella se localizan el 25% de los
canceres, por lo que es necesario examinar los fragmentos cuando se realiza una
reseccion endoscopica. Histologicamente, la HBP es un proceso hiperplésico
verdadero, es decir, aumenta el nimero de células; por ello el término hipertrofia
benigna de prostata es incorrecto desde una perspectiva puramente

anatomopatoldgica.’©
2.2. Definicion de hiperplasia prostatica benigna

Todavia no hay una definicién adecuada, internacionalmente aceptada, sobre
HBP. La definicion nosoldgica de HBP ha estado basada en el progreso
quirdrgico, en la enfermedad macroscopica y no en la histologia, en la
identificacion del adenoma, su progresivo crecimiento y las consecuencias
obstructivas, y el argumento anatomoclinico y funcional de que la extirpacion

del adenoma conduce a la mejoria y la curacion del paciente.

En la actualidad hay 3 requisitos nosologicos para la definicion de HBP: la
presencia de un sindrome clinico (sintomas miccionales de caracter obstructivo
y/o irritativo del tracto urinario inferior, también llamado “prostatismo”), el

aumento del tamafio prostatico y la existencia de obstruccion al paso de la orina.

La expresion actual de HBP, propuesta graficamente por Hald, es la mas

empleada y cumple con los 3 requisitos anteriores.

Segun Hald, solo los pacientes con las 3 condiciones tienen HBP. Hay pacientes

con prostatismo y obstruccién que pueden corresponder a enfermedades del

12



cuello vesical, estenosis cervicales y uretrales; otros experimentan prostatismo
y aumento del volumen sin obstruccion, y otros, aumento del volumen prostatico

y obstruccion en ausencia de sintomas.

No se recomienda emplear el término HBP como sindnimo de prostatismo, como
sindnimo o equivalente de STUI, ni en los estudios de base poblacional en los
que se utilizan cuestionarios o encuestas telefonicas en ausencia de una historia
clinica apropiada y un examen fisico, ni tampoco en los informes histoldgicos,
fundamentalmente en los casos de biopsia prostatica en los que no hay

suficientes pruebas cientificas de las estructuras nodulares.

Frente a la definicion nosoldgica de la HBP y las consecuencias restrictivas que
implica, se han creado definiciones alternativas basadas en la epidemiologia, la

histologia o la urodinamica.

El grupo de Amsterdam utilizd como definicion epidemioldgica de HBP un
volumen prostatico mayor de 30 ml, un flujo maximo (Qmax) inferior a 15 ml/s
y un IPSS superior a 7. Sin embargo, modificando estos pardmetros en diferentes
combinaciones e incluyendo parametros complementarios como la orina
residual, segun el mismo autor, podian conseguirse hasta 20 definiciones

distintas de HBP.

La propuesta de reservar el término HBP exclusivamente para el hallazgo
morfol6égico tiene graves inconvenientes: el diagnostico de hiperplasia
multinodular a veces no es tan facil como sospechan muchos clinicos y seria
preciso realizar siempre biopsias prostaticas para confirmar el diagndstico y
excluir otras entidades.

La definicion urodindmica solo puede confirmar la presencia de obstruccion,

13



pero carece de especificidad.!
2.3. Epidemiologia

Se reconoce que la HBP tiene una prevalencia alta, si bien la ausencia de unos
criterios diagnosticos definitivamente consensuados y la falta de especificidad
de los sintomas urinarios propios de la HBP limitan la informacion
epidemioldgica. Asi, las cifras que tradicionalmente aparecen en los diferentes
estudios son muy diversas y la variabilidad se atribuye béasicamente a la
metodologia utilizada en los diferentes estudios y al &mbito asistencial de su
desarrollo. En el caso de la prevalencia de la HBP histoldgica, se estima que esta
ocurre en el 8% de los varones de 31 a 40 afios, hasta en el 50% de los varones
de 51 a 60 afios y en mas del 80% de varones de mas de 80 afios y es rara en

hombres jovenes.

Obviamente esta prevalencia no coincide con la prevalencia de la HBP
sintomatica o clinica, en la que confluyen todos los componentes de la
enfermedad y en la que, en primer lugar, los sintomas se evalUan a partir de la
utilizacion de escalas de puntuacion de sintomas, y de todas ellas
preferentemente el International Prostate Symptom Score (IPSS), que puntta de
0 a 35 (puntuaciones por encima de 7 puntos permiten establecer una prevalencia
de hasta el 40% en hombres de mas de 50 afios); en segundo lugar, la presencia
de obstruccion del flujo urinario maximo por debajo de 15 ml/s; y, por Gltimo,

la presencia de un aumento de volumen prostatico.

En la practica se asume que solo un 50% de los pacientes con cambios
histologicos van a presentar manifestaciones clinicas prostaticas y solicitar
consejo medico desde Atencidn Primaria y/o Atencion Especializada por un
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urélogo. Existen muchas series estudiadas, y mantienen vigencia los datos
clasicos de la Conferencia Internacional de Paris sobre Hiperplasia Benigna de
Prostata en 1993. Por otro lado, es preciso reconocer que existen diferencias en
las cifras de prevalencia entre diversos estudios seguin los paises; en Espafia,
Chicharro et al., asociaron tres pardmetros para realizar un estudio
epidemioldgico: una puntuacion IPSS > 7, flujo méximo < 15 ml/sy un volumen
prostatico > 30 cc, encontrando una prevalencia clinica global de un 11,7% de
HBP en los espafioles y de hasta el 80% a partir de los 70 afios. La prevalencia
en Europa segun la serie de Speakman M., fue del 14% para el rango de edad de
40 a 60 afios y para el de mas de 60 afios oscild entre 30-40%. En Estados
Unidos, segun Bushman W., para varones de mas de 40 afios la prevalencia fue

del 8% y alcanzaba al 80% en los mayores de 80 afios.'?
2.4. Etiopatogenia de la hiperplasia benigna de prostata

Los tres factores determinantes para el desarrollo de la HBP son la edad adulta,
la presencia de androgenos y la localizacion en la zona transicional de la préstata.
Inicialmente, se propuso un desbalance entre los androgenos y los estrogenos
circulantes a partir de determinada edad como factor desencadenante de

desarrollo de HBP.

Posteriormente se propuso que interacciones, inducidas por factores de
crecimiento, entre el epitelio y el estroma prostatico podian desencadenar
desdiferenciaciones en ambas lineas celulares. Se ha demostrado que los factores
de crecimiento EGF (epidermal growth factor) y FGF (fibroblast growth factor)
y el factor de crecimiento similar a la insulina (IGF) inducen la proliferacion y

diferenciacion del parénquima prostatico a partir de la mesénquima del seno
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urogenital. EI TGF (transforming growth factor), sin embargo, tiene una funcion

inhibitoria del crecimiento.

En el epitelio sano, el complejo de transcripcion dihidrotestosterona (DHT) D
reductasa induce la sintesis de los factores de crecimiento. Estos ejercen su
accion sobre receptores especificos que pueden estar en la membrana, en el
citoplasma o en el nucleo. Su interaccion con el receptor induce a la célula a
entrar en el ciclo celular. La interaccion dinamica entre estroma y epitelio es la
responsable Gltima del crecimiento normal de la préstata, y una alteracion de la
misma puede ser la responsable del inicio del desarrollo de nddulos hiperplasicos
de la HBP. La funcion relativa de androgenos y estrogenos en la induccién de
HPB es compleja y todavia no se entiende en su totalidad. Se sabe que la

castracion antes de la pubertad evita la HBP.

Pacientes con trastornos genéticos de la funcion androgénica también presentan
escaso crecimiento de la prostata. Sin embargo, la castracion en pacientes con
HPB establecida no origina atrofia prostatica de manera uniforme. Una
explicacion posible es que se requieren androgenos para el inicio de la HPB,
pero no para su mantenimiento. La prostata adulta es portadora de receptores
androgénicos y 5D reductasa tanto en sus células epiteliales como en las
estromales. En la prostata humana existe un equilibrio entre factores

estimuladores e inhibidores de las lineas celulares epiteliales y estromales.

Parece ser que en la HBP se rompe este equilibrio, dominando el EGF y el FGF
sobre el TGF, induciendo la proliferacion de epitelio y/o estroma y un
incremento en la actividad de los componentes de la matriz extracelular. Todo

esto debe estar impulsado por los androgenos circulantes y sus receptores
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correspondientes, que terminan alterando la sefalizacién intracelular y las

regulaciones del ciclo de replicacion y muerte celular.!3
2.5. Fisiopatologia

La hiperplasia benigna de prostata es un diagndstico histologico, que incluye
proliferacion de musculo liso y células epiteliales. A partir de los 30-40 afios
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 prostata se da cuando la proliferacion celular
excede la muerte celular programada (apoptosis), como resultado de la
estimulacion del crecimiento celular, inhibicion de la apoptosis 0 ambas. Es
posible relacionar los sintomas de hiperplasia prostatica benigna, ya sea con el
componente obstructivo de la prostata (obstruccion mecénica o dinamica), o con

la respuesta secundaria de la vejiga a la resistencia a la salida.

A medida que el agrandamiento prostatico tiene lugar, la obstruccion mecéanica
puede ser consecuencia del crecimiento hacia la luz uretral o cuello vesical,
conduciendo asi a una mayor resistencia de salida de la vejiga. La hiperplasia
prostatica benigna inicia predominantemente en la zona de transicion periuretal,
a diferencia del cancer de prostata, que tiende a ocurrir en zonas mas periféricas,
esto explica el por qué el tamafio de la préstata percibida en tacto rectal muchas
veces no se correlaciona con la sintomatologia (la zona media no es facilmente
accesible a la palpacién). EI componente dindmico de la obstruccién prostatica
explica la naturaleza variable de los sintomas experimentados por los pacientes.
Mientras que las quejas por sintomas irritativos miccionales, son a consecuencia

de la respuesta secundaria de la vejiga al aumento de la resistencia de salida.®
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2.6. Clinica

El concepto clasico de la HPB se referia a los sintomas obstructivos e irritativos
producidos por el crecimiento de la prostata. Actualmente la atencion se centra
en los sintomas por los que consulta el paciente, y que estan relacionados con las
fases de la miccion. De ahi que en la actualidad los sintomas obstructivos de
denominan de vaciado (dificultad inicial, goteo postmicional, intermitencia,
esfuerzo), y los sintomas irritativos son los sintomas de llenado (urgencia,
frecuencia con flujo débil, nicturia, incontinencia de urgencia e incontinencia de
estrés). Ademas, se han introducido los sintomas post miccionales (goteo
terminal y vaciado incompleto). En su conjunto se denominan sintomas de tracto

urinario inferior (STUI).

Diversos estudios indican que la prevalencia de STUI es de 16.6% en hombres
mayores de 40 afios, mientras que en mayores de 70 afios es tres veces mayor.
En general, al inicio y debido a la obstruccion a nivel de cuello vesical y de la
uretra prostatica, que dificulta la salida de la orina, con hipertrofia del muasculo
detrusor como mecanismo de compensacién, predominan los sintomas de tipo
obstructivo o de vaciado. En una segunda fase, el musculo detrusor no es capaz
de vencer la obstruccion, pudiendo aparecer retencién de orina, ademas de
hipersensibilidad vesical, manifestandose los sintomas irritativos o de llenado.
En fases mas avanzadas, la retencion de orina es cronica, y se pierde la capacidad
contréctil, apareciendo la retencién aguda de orina y la incontinencia urinaria
secundaria a miccion por rebosamiento, con riesgo de infecciones e incluso de

insuficiencia renal.
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Etiologia de STUI

Muchas son las causas que pueden generar sintomas de tracto urinario inferior,
y que no necesariamente se deban a HPB, de ahi la importancia de realizar un
adecuado analisis de sintomas. Dentro de estas patologias podemos mencionar:
Vejiga hiperactiva, poliuria nocturna, infecciones de tracto urinario, prostatitis,
detrusor hipoactivo, tumor vesical, litiasis ureteral, estenosis uretral, disfuncion
neurdgena vesical, cuerpo extrafio, secuelas uretrales post enfermedad de
transmision sexual, consumo de toxicos (alcohol, tabaco) y farmacos

(diuréticos).*
2.7. Manejo del paciente con sintomas del tracto urinario inferior por HBP

El tratamiento debe de ser individualizado, siempre teniendo en cuenta la historia
natural de la enfermedad, de la que se sabe que, en cinco afios, el 40% de los
pacientes con prostatismo moderado mejora, espontaneamente. Los objetivos del
tratamiento son mejorar los sintomas y la calidad de vida, evitar la progresion
clinica de la enfermedad y disminuir el riesgo de complicaciones y/o la

necesidad de cirugia.
2.7.1. Manejo expectante

Se ofrece esta opcidn en pacientes con sintomas leves (0-7). Consiste en
educacion, supervisién periddica y consejos sobre estilos de vida. También
se puede aplicar en hombres con sintomas moderados y severos que no
tienen complicaciones. Otras medidas son control a la exposicién al frio,
evitar exceso de alcohol y café, revisién de uso de farmacos como
anticolinérgicos, diuréticos, antihistsminicos, descongestionantes.

Ademas de ejercicios de suelo pélvico y horarios de miccion.
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2.7.2. Manejo farmacoldgico

Existen tres clases de medicamentos para el tratamiento de los sintomas de

HPB:

e Bloqueadores alfa adrenérgicos: Son farmacos de primera eleccion.
Actlan sobre el componente dinamico de la obstruccion al flujo de
salida de la orina. La prostata y la vejiga en su base, contienen
receptores adrenérgicos alfa-1, y la préstata muestra una respuesta
contréctil a los agonistas correspondientes. Inhibe el efecto de la
noradrenalina liberada en forma enddgena en las células musculares
lisas de la préstata, reduciendo el tono prostatico y la obstruccién a la

salida de la vejiga.

Los mas frecuentemente utilizados son alfuzolina, doxazosina,
tamsulozina y terazocina. Se pueden clasificar segun su selectividad y
deben de iniciarse con dosis minimas con una titulacion vigilada.
Parecen tener una eficacia similar, obteniendo mejora en el IPSS, en
pacientes con sintomas leves, moderados y severos. Los principales
efectos secundarios son cardiovasculares (Hipotensién, postural,
mareo, palpitaciones, edemas periféricos, sincope), otros son fatiga,

cefalea, somnolencia, rinitis y trastornos eyaculatorios.

¢ Inhibidores de la 5-alfa-reductasa: Inhibe el paso de testosterona a su
metabolito dihidrotestosterona (DHT), reduciendo el crecimiento
prostatico, lo que mejora el componente obstructivo estéatico al flujo de
salida vesical. Recomendado en paciente con sintomatologia
moderada-grave, sobre todo con prostatas de gran tamafio. Los
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principales son finasteride y dutasteride. En un afio reducen el riesgo de
progresion de sintomas en un 50%, y la necesidad de cirugia. La
incidencia de efectos adversos es baja, y destaca la disfuncion eréctil y

de la libido, trastornos de la eyaculacién y ginecomastia.

Antimuscarinicos: Reducen la hiperactividad vesical y aumentan la
capacidad funcional de la vejiga, mejorando los sintomas de llenado.
Su uso como monoterapia es muy limitado. Se utilizan oxibutinina y

tolterodina.

Combinacién: La terapia combinada entre bloqueadores alfa-
adrenérgicos e inhibidores de la 5-alfareductasa, se recomienda como
tratamiento a largo plazo, en pacientes con sintomas moderados a
graves, con factores de riesgo de progresion clinica, como crecimiento
prostatico mayor a 40cc y aumento de APE. Las dos asociaciones que
han demostrado eficacia son: Dutasteride/tamsulozina vy
Finasteride/Doxazosina. En general los efectos adversos son

significativamente mas frecuentes.

Fitoterapia, se refiere al uso de plantas y extractos, los mecanismos de
accion se desconocen y la eficacia y seguridad tampoco esta

comprobada.

Inhibidores de fosfodiesterasa-5, El talafilo, podria ser una opcién en
pacientes con afeccion de disfuncion eréctil, o en pacientes que no
toleran alfa-bloqueadores. Manejo quirargico Es una opcion utilizada
en pacientes con sintomas moderados-severos, que han desarrollado

complicaciones como retenciones urinarias a repeticion, infeccionesde
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tracto urinario recurrentes, hematuria recurrente, fracaso del
tratamiento médico, diverticulos vesicales de gran tamafio, calculos
secundarios a obstruccién del tracto de salida. U otras. También
algunos pacientes prefieren el tratamiento quirdrgico como primera
eleccion. El estandar clésico ha sido desde hace afios la reseccion
transuretral prostatica (RTUP) y en casos de prdstatas de tamafio muy
aumentado, las técnicas abiertas. En los ultimos afios se han
desarrollado nuevos procedimientos quirlrgicos menos invasivos y con
resultados similares a las técnicas clasicas, algunas son HoOLEP,
ablacion por radiofrecuencia, laser de diodo, vaporreseccion y

vapoenucleacion con Tulio. 10
2.7.3. Tratamiento quirurgico

Actualmente el tratamiento quirtrgico es considerado como definitivo
para la mayoria de los autores. Asi, segun las conclusiones de la
Conferencia Internacional sobre Hiperplasia Prostatica Benigna, la cirugia
es la Unica opcion terapéutica que supera al placebo en todos los
parametros, tanto objetivos como subjetivos, antes y después del

tratamiento.

Las técnicas quirurgicas convencionales en el tratamiento de la HBP son
la resecciéon transuretral de préstata (RTUP), la miocapsulotomia
endoscopica (MC) o incisién transuretral (ITUP) y la cirugia abierta o
adenomectomia. La eleccion de una u otra depende fundamentalmente del

tamanio, forma y tipo de crecimiento prostatico.
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Adenomectomia

La adenomectomia abierta consiste en la extirpacion o enucleacion del
adenoma prostatico. Se puede realizar mediante una incision sobre la
capsula prostatica anterior, es la técnica retropubica o de Terence-Millin,
mediante una incision transcapsular posterior, técnica perineal o através
de una incision sobre la vejiga, técnica suprapubica o de Freyer. La
adenomectomia es una técnica cruenta no exenta de morbimortalidad. La
complicacién precoz mas frecuente de la cirugia abierta de la prostata es
la hematuria, que obliga con frecuencia a la transfusion de
hemoderivados, siendo menos frecuente la necesidad de reintervencion.
La insuficiencia renal obstructiva, aunque grave, es una complicacion
poco frecuente que acontece, bien por edema perimeéatico bien, por
atrapamiento o0 excesiva traccion de los meatos con los puntos
hemostaticos. La infeccidn urinaria es frecuente a pesar de la profilaxis
antibidtica. En cuanto a complicaciones tardias son variadas, la mas
frecuente es la eyaculacion retrograda. Otras posibles complicaciones
son la estenosis de uretra, la disfuncién eréctil y la incontinencia urinaria,

que se produce por lesion del esfinter estriado.

RTUP

Segun las guias de actuacion en urologia, actualmente la RTUP es la
terapia de eleccién en la HBP. La técnica consiste en una extirpacion del
tejido adenomatoso mediante su reseccién endouretral. En la RTU
convencional se utiliza un generador de corriente monopolar, corrientes

de alta frecuencia que emiten corrientes de corte puro y otras de
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electrocoagulacion.

La energia térmica que se genera en el tejido prostatico se transmite en
forma de cono hacia la placa neutra, generdndose calor en zonas
profundas y existiendo la posibilidad de estimulacién neuromuscular
indeseable, como el caso del nervio obturador. Por otra parte, este tipo
de corriente precisa de un medio no electrolitico como medio irrigante,
con el riesgo que supone de hemodilucion y de sindrome de reseccion
transuretral, que seré visto posteriormente. En la corriente bipolar los dos
polos del circuito se encuentran separados unos milimetros de modo que
la corriente eléctrica solo pasa por el tejido seleccionado. Por otra parte,
la solucion de irrigacion puede ser solucion salina. Las técnicas
quirdrgicas de reseccion son muchas, todas deben seguir la maxima de

resecar ordenadamente.

Existen dos puntos fundamentales a la hora de realizar la reseccion, por
una parte, es imprescindible conocer los limites prostaticos y por otra
cémo realizar la hemostasia. El limite superior lo constituye la
deformidad prostatica a nivel cervical. El limite inferior lo marca el
verumontanum que debe ser respetado al resecar con el fin de no lesionar
el esfinter uretral externo. En cuanto a la hemostasia, debe realizarse
coagulacion de los vasos arteriales, normalmente son facilmente
identificables por su sangrado intermitente. El sangrado de los senos
vVenosos, continuo, empeora con la electrocoagulacion y suele requerir

compresion con el balon de la sonda.®
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2.74. Grado de hiperplasia prostatica benigna

Es el aumento de tamafio de la glandula prostatica y ecograficamente se

clasifica seglin la Organizacién Mundial de la salud en 4 grados: 1
e Grado I: <30cc

e Grado I1: 31-50cc

e Grado I11: 51-79cc

e Grado IV: >80 cc

. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Complicaciones quirdrgicas: Es una desviacion de un proceso de recuperacién

esperable, en un paciente tras una intervencion quirdrgica.

Técnicas operatorias: Es el conjunto de métodos y detalles como los mismos que
se siguen en la realizacion de un procedimiento quirdrgico, con una serie ordenada

de acciones.!®

Sindrome post RTU: se define como las complicaciones que se producen por la
absorcion del liquido de irrigacion (glicina) que produce una hiponatremia
dilucional e hipervolemia. Los sintomas iniciales incluyen inquietud, confusion e
irritabilidad junto con taquicardia, hipertension y disminucion de la saturacién de

oxigeno.*®
Fistula vesicocutanea: Comunicacion de la cavidad vesical con el exterior. *°

Estenosis uretral: Hace referencia a la enfermedad de la uretra anterior o al
proceso de formacion de cicatrices que afecta al tejido eréctil esponjoso del cuerpo

cavernoso (espongiofibrosis). El tejido eréctil del cuerpo esponjoso subyace al
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epitelio uretral y en algunos casos el proceso de cicatrizacion se extiende a través
del cuerpo esponjoso y en los tejidos adyacentes. La contraccion de esta cicatriz

reduce la luz uretral . 1°

Orcoepididimitis: es un proceso infeccioso o inflamatorio limitado al epididimo

que en ocasiones puede extenderse al testiculo. 0

Infeccion. Herida operatoria: Se considera infeccion de la localizacion quirargica
a toda infeccion relacionada con una intervencion quirdrgica, ya sea en el propio
lecho quirdrgico o en su proximidad y que ocurre dentro de los treinta dias tras la

cirugia o en un afo si se ha colocado material extrafio (implante, protesis).

Dehiscencia de sutura: Es una complicacion quirdrgica en el que la herida se
separa 0 se abre repentinamente, por lo regular sobre una linea de sutura.
Usualmente el desarrollo deficiente de matriz extracelular y la cantidad

inadecuada de colageno o los defectos del mismo.

Injuria: significa dafio, lesion. *°
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1. MATERIALES Y METODOS

1. MATERIALES Y METODOS:

1.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo descriptivo, correlacional.

1.2. TECNICAS DE MUESTREO

121 Poblacién de estudio

12.1.1.

12.1.2.

Universo.

Conformado por todos los pacientes ingresados al Servicio de
Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca durante el

periodo enero a diciembre de 2019.
Poblacion de estudio

Pacientes sometidos a adenomectomia prostatica por hiperplasia
prostatica benigna en el Servicio de Urologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca durante el periodo Enero a Diciembre de

2019.

122. Disefio muestral

1221.

Unidad de analisis

Historia clinica y reporte operatorio de pacientes entre 50 a 80 afios
de edad operados por Hiperplasia Benigna de Proéstata, atendidos
en el servicio de urologia en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca durante el periodo Enero a Diciembre de 2019.

27



1222

1223.

1224.

1.2.25.

Tipo de muestreo

Debido a la naturaleza del presente estudio se trabajé con la

totalidad de casos.

Tamarfio de muestra

En el presente estudio no es necesario realizar un muestreo.

Criterios de inclusién

Hombres mayores de 50 afios y menores de 80 afios con
diagnostico clinico y ecografico de hiperplasia benigna de
préstata.

Pacientes sometidos a cirugia por hiperplasia benigna de
préstata, en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante
el periodo Enero a Diciembre de 2019.

Paciente con historia clinica e informe operatorio completos y

con datos legibles.

Criterios de exclusion

Pacientes sometidos a cirugia por hiperplasia benigna de
préstata en los cuales su registro de historia clinica o reporte
operatorio este incompleto.

Pacientes con periodo de seguimiento incompleto

Pacientes sin criterios quirargicos por HBP.

Pacientes con criterios quirargicos por HBP con biopsia previa

compatible con adenocarcinoma de prostata.
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1.3. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Los instrumentos que se utilizaran en este estudio serén los datos expendidos por
el rea de estadistica, historias clinicas de cada uno de los casos, de donde se
recolectara mediante la técnica de fichaje la informacion detallada de cada
paciente ingresado al area de urologia, permitiendo asi, por medio del programa
Excel, ordenar y clasificar los diferentes datos para su anélisis, graficacion e
interpretacion. Junto con el consentimiento y firma del tutor se realizaré la
solicitud de aprobacion del tema del presente trabajo a la Universidad Nacional
de Cajamarca, una vez otorgado el mismo, se procedera a realizar la solicitud al
Hospital Regional Docente de Cajamarca para la otorgacion de la autorizacion
para realizar el estudio. Se realizara la revision de todas las historias clinicas en
el area de estadisticas, seleccionando los casos de pacientes postoperados de
hiperplasia benigna de prdstata, sacando la muestra de los pacientes que
presentan carcinoma prostatico con diagnostico previo o post cirugia

diagnosticado por biopsia, tomando en cuenta las siguientes variables:

e Edad entre 50 a 80 afios.

e Técnica operatoria

e Complicaciones operatorias
e Complicaciones inmediatas
e Complicaciones mediatas

e Complicaciones tardias

e Transfusiones

e Retiro de Sonda Fowley

e Estancia Hospitalaria
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Tiempo operatorio

Sangrado intraoperatorio

1.4. INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

El instrumento de recoleccidn de datos consiste en un cuestionario dividido en

tres secciones (datos generales, evaluacion operatoria y evaluacién post

operatoria) y presentado en el Anexo 1, y validado previamente por especialistas,

Anexo 3.

141.

142.

143.

Caracteristicas generales

Se registrara la edad clasificada por rangos (50 a 60 afios, 61 a 70 afios, y

71 a 80 afios).
Caracteristicas de acto operatorio

Se registrara la técnica operatoria, el sangrado intraoperatorio, y las

complicaciones operatorias.
Caracteristicas postoperatorias

Se registrara las complicaciones post operatorio inmediato, las
complicaciones post operatorio mediato, las complicaciones tardias, el

retiro sonda Foley al dia, el tiempo de hospitalizacion.

1.5. ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

La interpretacion de los resultados obtenidos del presente estudio por medio de

la observacion indirecta de las historias clinicas de los pacientes que cumplan

con los criterios de inclusion. El universo se obtendrd mediante la recoleccion

de datos, realizada de forma personal y manual en el area de estadistica del

Hospital Regional Docente de Cajamarca. Se analizara cada historia clinica
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encontrada en este centro. La informacion se recogerd y se usara el programa
SPSS v25 para su ordenamiento y clasificacion. Se realizarén las tabulaciones 'y
graficos respectivos, posteriormente se realizard el analisis de los mismos,
mediante el cual se elaboraran las recomendaciones y conclusiones del presente

trabajo.
1.6. ASPECTOS ETICOS:

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Cajamarca. Se solicitd el
consentimiento informado verbal, se aseguro la confidencialidad de los datos en

todo momento de la investigacion.
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IV.  RESULTADOS

GRAFICO N° 01: DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO DE PACIENTES
SOMETIDOS POR ADENOMECTOMIA PROSTATICA

25 23
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10

N° de pacientes

50 a 60 afios 61 a 70 afios 71 a 80 afios
Grupo etario

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 1 se observa, que del total de 51 pacientes sometidos a adenomectomia
prostaticas por hiperplasia prostatica benigna, la edad promedio de los pacientes del
estudio fue 68.51 afios, ademas el 45.10% (n=23) pertenece al grupo etario de 61 a 70
afos, seguido por un 41.18% (n=21) perteneciente al grupo de 71 a 80 afios, finalmente

los pacientes del rango del grupo etario de 50 a 60 afios fueron el 13.72% (n=7).
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GRAFICO N° 02: DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE OPERACION
QUIRURGICA EFECTIVA DE PACIENTES SOMETIDOS POR
ADENOMECTOMIA PROSTATICA ABIERTA Y R.T.U.P.
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FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 2 segun la distribucion del total de 51 pacientes sometidos a adenomectomia
prostaticas por hiperplasia prostatica benigna, el principal tiempo operatorio efectivo con
un 41.18% (n=21) pertenece al grupo de 101 a 120 minutos, seguido del grupo mayor a
121 minutos son un 33.3% (n=17), el ultimo con un 25.49% (n=13) pertenece al grupo

menor de 101 minutos.

GRAFICO N° 03: DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDOS A
INTERVENCION QUIRURGICA SEGUN TECNICA OPERATORIA.
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FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia
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En el grafico 3 se encontro, que del total de 51 pacientes sometidos a adenomectomia
prostaticas por hiperplasia prostatica benigna, la principal técnica operatoria usada en este
estudio con 72.55% (n=37) pertenece a la adenomectomia transvesical, seguida por la

R.T.U.P. con un 17.65% (n=9) y finalmente la adenomectomia en un 9.8% (n=5).

GRAFICO N° 04: DISTRIBUCION DE PACIENTES INTERVENIDOS POR
ADENOMECTOMIA PROSTATICA ABIERTA Y R.T.UP SEGUN RANGO DE
EDAD.
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FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 4 se encontrd, que del total de 51 pacientes sometidos a adenomectomia
prostaticas por hiperplasia prostatica benigna, en el grupo etario de 50 a 60 afios, con un
71.43%(n=5) la adenomectomia prostatica transvesical fue la técnica con mayor
prevalencia, sequida de 29% (n=2) del R.T.U.P. y finalmente no se encontrd casos de
adenomectomia prostatica retropUbica en este grupo etario. En el grupo etario de 61 a 70
afios un 69.57% (n=16) fueron sometidos a adenomectomia prostatica transvesical,
seqguido de 4.35% (n=1) adenomectomia prostatica retropubica, por ultimo, con un
26.08% (n=6) el R.T.U.P.

Finalmente, en el grupo de 71 a 80 afios con un 76.20% (n=16) la adenomectomia
prostatica transvesical fue la técnica mas usada, seguida con un 14.29% (n=3) laR.T.U.P,

y la adenomectomia prostatica retropubica con un 9.51% (n=2).
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TABLA N° 01: VOLUMEN DE SANGRADO INTRAOPERATORIO SEGUN
TECNICA OPERATORIA

Adenomectomia

Adenomectomia

Volumen de . . R.T.U.P
transvesical retropubica
sangrado
N° % N° % N° %
200 mL 0 0 0 0 3 75
250 mL 1 2.33 0 0 1 25
300 mL 2 4.65 0 0 0 0
350 mL 4 9.30 0 0 0 0
400 mL 10 23.30 1 25 0 0
450 mL 2 4.65 0 0 0 0
500 mL 12 27.91 3 75 0 0
600 mL 5 11.63 0 0 0 0
700 mL 3 6.98 0 0 0 0
800 mL 4 9.30 0 0 0
43 100 4 100 100

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

ELABORACION: Propia

En la tabla 1, se registra el volumen de sangrado intraoperatorio, teniendo en cuenta que

un sangrado mayor de 800ml se considera hemorragia, se observa en el 7.85% (n=4)

siendo todos casos post adenomectomia prostatica transvesical.
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GRAFICO N° 05: FRECUENCIA DE COMPLICACIONES POST OPERATORIAS
EN PACIENTES CON HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA POST
ADENECTOMIA PROSTATICA.
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FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 6 la frecuencia de complicaciones postquirargicas en pacientes post
adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica benigna, en un 60.78% (n=31) de
pacientes no se presentaron complicaciones, mientras que las complicaciones se

presentaron en el 39.22% (n=20) del total de pacientes del estudio.

GRAFICO N° 06: DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES INMEDIATAS DE
PACIENTES CON COMPLICACIONES POST ADENOMECTOMIA PROSTATICA
MEDIANTE ADENOMECTOMIA ABIERTA 'Y RTUP

Complicaciones  Adenomectomia Adenomectomia RTUP
postoperatorias transvesical retropubica T
inmediatas N° % N° % N° %
Hematuria 16 43.24 2 50 2 22.2
Trastornos
Respiratorios 2 540 0 0 0 0
Bacteriemia 0 0 1 25 1 11.11
Ninguna 19 51.36 1 25 6 66.66
100 100 100

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia
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En el grafico 6, respecto a la distribucion de las complicaciones inmediatas en relacion a
las técnicas operatorias, evidencia que de los pacientes post adenomectomia transvesical
el 43.24% (n=16) presento hematuria, 5.40% (n=2) presento trastornos respiratorios,
dando un total de 48.64% (n=18) de los pacientes post adenomectomia prostatica

transvesical presentaron alguna complicacion postquirdrgica inmediata.

En el grupo de los pacientes post adenomectomia protatica retropubica el 75% (n=3)
presentaron complicaciones postquirdrgicas inmediatas, siendo la hematuria en 50%

(n=2) y la bacteriemia en un 25% (n=1).

Finalmente, en el grupo de los pacientes post R.T.U.P el 50% (n=2) presentaron
complicaciones postquirargicas inmediatas, siendo la hematuria en 25% (n=1) la Unica

complicacién inmediata hallada.

GRAFICO N° 07 DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES MEDIATAS DE
PACIENTES CON COMPLICACIONES POST ADENOMECTOMIA PROSTATICA
MEDIANTE ADENECTOMIA ABIERTA'Y RTUP

Complicaciones  Adenomectomia Adenomectomia
. . P R.T.U.P
postoperatorias transvesical retropubica
mediatas N° % N° % N° %
Infeccion de 9 24.32 1 20 1 11.11
tracto urinario
Infeccion de
herida operatoria 2 5.41 0 0 0 0
Orcoepididimitis 6 16.22 0 0 0 0
Fistula 0 0 2 40 0 0
Ninguna 20 50.05 2 40 8 88.89
100 100 100

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 7, respecto a la distribucion de las complicaciones mediatas en relacion a
las técnicas operatorias, evidencia que de los pacientes post adenomectomia transvesical
el 24.32% (n=9) presento ITU, el 16.22% (n=6) presento orcoepididimitis, y por ultimo
el 5.41% (n=2) se le encontro infeccion de herida operatoria, dando un total de 49.95%
(n=17) de los pacientes post adenomectomia prostatica transvesical presentaron alguna

complicacién postquirtrgica mediata.
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En el grupo de los pacientes post adenomectomia protatica retropubica el 25% (n=1)
presentaron complicaciones postquirdrgicas mediatas, la fistula en 40% (n=2) , ITU e un
20% (n=1).

Finalmente, en el grupo de los pacientes post R.T.U.P el 11.11% (n=1) presentaron
complicaciones postquirdrgicas inmediatas, siendo la hematuria en 11.11% (n=1) la Ginica

complicacion inmediata hallada.

GRAFICO N° 08 DISTRIBUCION SEGUN COMPLICACIONES TARDIAS DE
PACIENTES CON COMPLICACIONES POST ADENOMECTOMIA PROSTATICA
MEDIANTE ADENOMECTOMIA ABIERTA Y RTUP

Complicaciones  Adenomectomia Adenomectomia

h ) T R.T.U.P
postoperatorias transvesical retropubica

tardias N° % N° % N° %
Incontinencia

urinaria 4 10.81 0 0 1 11.11
Escler03|s_ de 0 0 1 20 0 0
cuello vesical

Ninguna 33 89.19 4 80 8 88.89

100 100 100

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 8, respecto a la distribucion de las complicaciones tardias en relacion a las
técnicas operatorias, evidencia que de los pacientes post adenomectomia transvesical el
10.81% (n=4) presento incontinencia urinaria, dando un total de 10.81% (n=4) de los
pacientes post adenomectomia prostatica transvesical presentaron alguna complicacion

postquirurgica tardia. El 11.11% (n=1) de los R.T.U.P present6 incontinencia urinaria.

En el grupo de los pacientes post adenomectomia protatica retroptbica no se encontraron

registros de complicaciones tardias.
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GRAFICO N° 09: DISTRIBUCION SEGUN DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

70%

60.78%
60%
o 50%
T
2 40%
[J] 0,
g 30% 27.45%
o 0,
20% 11.77%
10%
o ]
<5 dias 5-7 dias >7 dias

Estancia Hospitalaria

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 9 se encontrd, que del total de 51 pacientes sometidos a adenomectomia
prostatica por hiperplasia prostatica benigna, el 60.68% (n=31) tuvo una estancia
hospitalaria en el rango de 5 a 7 dias, mientras que el 27.45% (n=14) en el rango de menor

de 5 dias, por ultimo, el 11.77% (n=6) en el rango mayor de 7 dias.

GRAFICO N° 09: DISTRIBUCION SEGUN ESTANCIA HOSPITALARIA DE
ACUERDO A TECNICAS OPERATORIAS

120%

100%
100%
80%
80%

)
g
c
g 60% 520497
o
a
40%
23.53% 209 23-53%
20%
0%
<5dias 5-7 dias >7dias

Estancia Hospitalaria

B Pacientes Retropubica M Pacientes Transvesical Pacientes RTUP

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia
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En el grafico 9 de la distribucion de estancia hospitalaria de acuerdo a técnicas
operatorias, mostro que el grupo menor de 5 dias de estancia hospitalaria, el 100% de los
posts R.T.U.P (n=7) y el 23.53% (n=5) de los posts adenomectomia transvesical se
ubicaron en dicho grupo. En el grupo de 5 a 7 dias de estancia hospitalaria, se registré el
80% (n=4) de los pacientes post adenomectomia retropubica, el 52.94% (n=27) de los
posts adenomectomia transvesical. Y finalmente en el grupo mayor de 7 dias de estancia
hospitalaria, se ubicdé al 20%(n=1) y 23.53% (n=5) de los posts adenomectomia

retropubica y transvesical respectivamente.

GRAFICO N° 10: DISTRIBUCION SEGUN DIiA DE RETIRO DE SONDA FOWLEY
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FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 10 se encontrd, que del total de 51 pacientes sometidos a adenomectomia
prostatica por hiperplasia prostatica benigna, el 66.66% (n=34) tuvo una permanencia de
la Sonda, en el rango de 4 a 7 dias, mientras que el 29.41% (n=15) en el rango de menor

de 4 dias, finalmente el 3.92% (n=2) en el rango mayor de 7 dias.
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GRAFICO N° 11: DISTRIBUCION DEL DIA RETIRO DE SONDA FOWLEY DE
ACUERDO A TECNICAS OPERATORIAS
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FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

En el grafico 11 sobre la distribucion del dia retiro de sonda Fowley de acuerdo a técnicas
operatorias, mostro que el grupo menor de 4 dias de retiro de sonda Fowley, el 77.78%
de los posts R.T.U.P (n=6), el 20% (n=1) y el 32.26% (n=10) de los posts adenomectomia
retropUbica y transvesical respectivamente se ubicaron en dicho grupo. En el grupo de 4
a 7 dias del dia de retiro de sonda Fowley, se registré el 80% (n=4) de los pacientes post
adenomectomia retropubica, el 77.41% (n=24) y el 22.2% (n=2) de los posts
adenomectomia transvesical y R.T.U.P respectivamente. Y finalmente en el grupo mayor
de 7 dias del retiro de sonda Fowley, se ubico al 9.68% (n=3) de los posts adenomectomia

transvesical.
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GRAFICO N°

11:

COMPLICACIONES EN PACIENTES

TABLA CRUZADA TECNICA QUIRURGICA Y

Paciente
No

Complicado| Complicado | Total
Técnica Transvesical Recuento 25 12 37

e ??égr??;;gijj?rurgica 07.57% 32.43%
(22.49) (14,51)| 100,0%

[0,28] [0,43]
Retropubica Recuento 4 1 5

% dentro de 75,0% 25,0%
TécnicaQuirurgica (3.04) (1.96)| 100,0%

[0.30] [0.47]
RTUP Recuento 2 7 9

% dentro de 22.22% 77.78%
TécnicaQuirurgica (5,47) (3,53)| 100,0%

[2,20] [3,41]
Total Recuento 31 20 51
%,de_ntro d? _ 80,4% 19,6% 100.0%

TécnicaQuirurgica

FUENTE: Archivo de historias clinicas del Hospital Regional Docente de Cajamarca.
ELABORACION: Propia

La estadistica de chi-cuadrado es 7.1032. El valor p es 0.028678. El resultado es

significativo en p <.05

El 0.028678 (menor que 0.05) significa que hay asociacion entre las técnicas quirdrgicas

y las complicaciones postquirurgicas.
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V. DISCUSION

El presente estudio incluyo la revision de 77 historias, que después de aplicar criterios de
inclusion y exclusién, se trabajo con 51 historias clinicas de pacientes que fueron
sometidos a adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica benigna, en el Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

La edad promedio de los pacientes del estudio fue 68.51 afios, dato que concuerda con la
literatura y diversos estudios cientificos , en los estudios regionales como el de Guerrero
Campos “Evolucion clinica post adenomectomia prostatica transvesical por hiperplasia
prostatica benigna” , el promedio de edad de los sujetos en estudio fue de 70.9 £ 9.8; en
los estudios nacionales Cordova Yamunaque encontré también un promedio hacia los 70
afios8, y finalmente en estudios internacionales, Veiga Fernandez y colaboradores, en su
estudio “Situaciones clinicas mas relevantes. Hiperplasia benigna de prostata”
encontraron que la edad promedio de la HBP fue 70 afios®®; respecto a los internacionales
Salinas Sanchez y colaboradores en su estudio “Problematica de los sintomas prostaticos
tras la cirugia de la hiperplasia benigna de la prostata”, encontraron una Edad media 68,8

+6,9 DE afios'’, estudios que también concuerdan con los datos obtenidos en este estudio.

Respecto a la estancia hospitalaria, se encontré un promedio de 6.25 dias; el 60.68%
(n=31) tuvo una estancia hospitalaria en el rango de 5 a 7 dias, mientras que el 27.45%
(n=14) en el rango de menor de 5 dias, por Gltimo, el 11.77% (n=6) en el rango mayor de
7 dias, teniendo a la adenomectomia transvesical con un promedio de 6.37 dias de estancia
hospitalaria, datos similares a lo indicado por Urdanivia Dante'®, que encontré una
estancia hospitalaria promedio de 8.03 dias. En cuanto a la permanencia de Sonda
Fowley, el 66.66% (n=34) tuvo una permanencia de la Sonda, en el rango de 4 a 7 dias,
mientras que el 29.41% (n=15) en el rango de menor de 4 dias, finalmente el 3.92% (n=2)

en el rango mayor de 7 dias

Sobre la distribucion del dia retiro de sonda Fowley de acuerdo a técnicas operatorias,
mostro que el grupo menor de 4 dias de retiro de sonda Fowley, el 77.78% de los posts
R.T.U.P (n=6), el 20% (n=1) y el 32.26% (n=10) de los posts adenomectomia retropubica
y transvesical respectivamente se ubicaron en dicho grupo. En el grupo de 4 a 7 dias del
dia de retiro de sonda Fowley, se registro el 80% (n=4) de los pacientes post
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adenomectomia retropubica, el 77.41% (n=24) y el 22.2% (n=2) de los posts
adenomectomia transvesical y R.T.U.P respectivamente. Y finalmente en el grupo mayor
de 7 dias del retiro de sonda Fowley, se ubicd al 9.68% (n=3) de los posts adenomectomia
transvesical., con un promedio de retiro al dia 4.18, en este estudio se evidencia una menor
permanencia de sonda Fowley en comparacion con el estudio realizado por Llontop
J8,que concluyo una menor permanencia de la sonda uretral en la R.T.U.P. con un
promedio de 4.35 dias frente a los 3 dias encontrados en nuestro estudio, técnica
transvesical y retropubica, que presentaron un promedio de dias de permanencia de sonda
uretral de 9.80 y 9.83 dias respectivamente, en comparaciéon con los 4.30 y 4.28 dias
respectivamente de promedio de permanencia de sonda Fowley, resultados justificados

por la poca disponibilidad de camas y la necesidad de las mismas.

En cuanto a las complicaciones postquirdrgicas se hallé que el 60.78% (n=31) de los
pacientes, resultados similares a los encontrados por Palomino W' donde encontré una
tasa global de frecuencia de complicaciones post adenomectomia prostatica en la
poblacion de 56%. Al evaluar las complicaciones inmediatas, se encontrd que el 47.06%
(n=24) de pacientes presento alguna complicacion, resultado que coincide con lo obtenido
por Espinoza E?, donde el 33.2% presento alguna complicacion inmediata; el 39.22% de
los pacientes presentd hematuria, seguido de trastornos respiratorios en un 3.92% (n=2)
y bacteriemia en un 3.92% (n=2).

En relacién a las técnicas operatorias, se evidencia que post adenomectomia transvesical
el 43.24% (n=16) presento hematuria, 5.40% (n=2) presento trastornos respiratorios,
dando un total de 48.64% (n=18) de los pacientes post adenomectomia prostatica
transvesical presentaron alguna complicacion postquirurgica inmediata. En el grupo de
los pacientes post adenomectomia protatica retropubica el 50% (n=2) presentaron
complicaciones postquirdrgicas inmediatas, siendo la hematuria en 50% (n=2) y la
bacteriemia en un 25% (n=1). Finalmente, en el grupo de los pacientes post R.T.U.P el
50% (n=2) presentaron complicaciones postquirdrgicas inmediatas, siendo la hematuria

en 25% (n=1) la unica complicacién inmediata hallada.

Las complicaciones mediatas encontradas mas frecuente en este estudio fue la ITU con
un 24.32% (n=9) presento ITU, el 16.22% (n=6) presento orcoepididimitis, y por ultimo
el 5.41% (n=2) se le encontrd infeccion de herida operatoria, dando un total de 49.95%
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(n=17) de los pacientes post adenomectomia prostatica transvesical presentaron alguna
complicacion postquirdrgica mediata. En el grupo de los pacientes post adenomectomia
protéatica retropubica el 25% (n=1) presentaron complicaciones postquirurgicas mediatas,
la fistula en 40% (n=2), ITU e un 20% (n=1). Finalmente, en el grupo de los pacientes
post R.T.U.P el 11.11% (n=1) presentaron complicaciones postquirdrgicas inmediatas,
siendo la hematuria en 11.11% (n=1) la Unica complicacion inmediata hallada.

Resultados concuerdan con estudios realizados, donde la ITU es la complicacién mas
frecuente 15.69% (n=8); Espinoza E?, encontrd prevalencia de la ITU en un 14,9%;
Llontop J8, en su estudio la ITU se presentd en un 20,5%, sin embargo, Palomino W&,
hallo resultados mayores donde la ITU se presentd en 36,6% de casos, Meléndez encontrd
resaltados mayores aun donde la ITU llega al 68%, las variaciones se podrian justificar
por la permanencia de la sonda Fowley, y la poca cantidad de cirugias minimamente
invasivas que presenta el Hospital Regional de Cajamarca donde se realizo el estudio. En
lo que respecta a las complicaciones tardias el 11.76% (n=6) present6 alguna
complicacion, de los cuales el 9.8% (n=5) presento incontinencia urinaria, el 1.96% (n=1)
se asoci6 a estrechez uretral. En series similares como el de Espinoza E?°, publico

resultados de incontinencia urinaria de 5.9% y diversas series entre 1y 4%?2!

Respecto a la distribucion de las complicaciones tardias en relacion a las técnicas
operatorias, evidencia que de los pacientes post adenomectomia transvesical el 10.81%
(n=4) presento incontinencia urinaria, dando un total de 10.81% (n=4) de los pacientes
post adenomectomia prostatica transvesical presentaron alguna complicacién

postquirurgica tardia. El 11.11% (n=1) de los R.T.U.P present6 incontinencia urinaria.

En el grupo de los pacientes post adenomectomia protéatica retropubica no se encontraron
registros de complicaciones tardias Finalmente se obtuvo una estadistica de chi-cuadrado
es 7.1032. El valor p es 0.028678. El resultado es significativo en p <.05 EI 0.028678
(menor que 0.05) significa que hay asociacion entre las técnicas quirdrgicas y las
complicaciones postquirdrgicas. La estadistica de chi-cuadrado es 7.1032. El valor p es
0.028678. El resultado es significativo en p <.05. Similar a lo que indica la literatura y

los diversos trabajos cientificos consultados en este trabajo.
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VI. CONCLUSIONES

La distribucion de pacientes segin grupo etario con diagnéstico de hiperplasia
benigna de prostata, de 50 a 60 afios fue 15.68 %. de 61 a 70 afios 43.14% y de 71
a 80 afos fue 41.18%.

El promedio de edad de los pacientes sometidos a adenomectomia prostatica por
hiperplasia prostatica benigna en el servicio de Urologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019, fue 68.51 afios.

El promedio de edad de los postoperados por técnica operatoria transvesical fue
69.5 afios, en la adenomectomia retroplbicas 71 afios y finalmente en la RTUP el
promedio fue 58.5 afos.

La técnica operatoria mas frecuente fue la adenomectomia prostatica transvesical,
en 43 pacientes (84.32%), seguida de la R.T.U.P. en 04 pacientes (7.84%), y
finalmente la adenomectomia prostatica retropubica en 04 pacientes (7.84%).

El menor nimero de complicaciones se presentaron en pacientes operados por
R.T.U.P. en un 25% (n=1) de los casos, en comparacion a los pacientes operados
por via transvesical y retropubica con un 53.49% y 50% respectivamente.

La hemorragia intraoperatoria (>800cc) se presentd en el 7.85% (n=4) de los casos
post adenomectomia prostéatica transvesical.

Con respecto a la complicacién postquirtrgica inmediata mas frecuente fue la
hematuria. En la adenomectomia prostatica transvesical la frecuencia de la
hematuria fue de 32.56% (n=14), seguida de la R.T.U.P. con un 50% (n=2), y la
adenomectomia prostatica retropubica en 25% (n=1).

Las complicaciones mediatas mas frecuente coincidentemente encontrada fue la

ITU. En la adenomectomia prostatica transvesical la ITU se presentd en 16.28%

(n=7) de los casos, seguida de la R.T.U.P. con un 25% (n=1) de los casos.
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10.

Las complicaciones tardias, la méas frecuente encontrada fue la incontinencia
urinaria. En la adenomectomia prostatica transvesical la incontinencia urinaria se
observd en un 9.3% (n=4) de los casos, en la R.T.U.P. y la adenomectomia
prostatica retropubica no se hall6 casos.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue 6.25 dias, teniendo en cuenta las
técnicas operatorias, la adenomectomia prostatica transvesical tuvo una estancia de
6.37 dias seguida de la R.T.U.P. con 04 dias, y la adenomectomia prostatica
retropubica en 7.25 dias.

El menor tiempo de permanencia de sonda Fowley fue con el R.T.U.P con un
tiempo de 3 dias, seguida de la adenomectomia prostatica transvesical con 4.28 dias
y finalmente la adenomectomia prostéatica retropubica con 4.25 dias.

El resultado es significativo en p <.05 EI 0.028678 (menor que 0.05) significa que

hay asociacion entre las técnicas quirdrgicas y las complicaciones postquirurgicas.
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VIl. RECOMENDACIONES

Una intervencién quirtrgica oportuna disminuye el riesgo de complicaciones
postquirdrgicas, estancia hospitalaria, menores costos, y sobre todo mayor calidad
de vida para los pacientes.

Uniformizar criterios clinicos y quirdrgicos para el manejo de pacientes con
diagndstico de hiperplasia benigna de préstata y sometidos a adenomectomia.
Ejecutar campafas de promocidn y prevencion en salud, en poblacion masculina
mayores de 50 afios sin factores de riesgo.

Capacitacion al personal de salud sobre técnicas quirdrgicas endoscopicas como el
RTUP, ya que la evidencia cientifica registra menores complicaciones
postquirurgicas, disminucion de la estancia hospitalaria, menores costes para el
sistema de salud y mejor calidad de vida para los pacientes.

Adquisicién de equipo quirdrgicos endoscopicos minimamente invasivo como

resectoscopios o similares
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1.

ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Técnicas operatorias y su relacion con las complicaciones quirurgicas de la

adenectomia prostéatica por hiperplasia prostatica benigna en el servicio de urologia

del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019”

DATOS GENERALES:

a. Edad:

fd

CoNoOR~WNDE

1. 50a60afios ()
2. 6la70afios ()
3. 7la80afos ()

EVALUACION OPERATORIA:
Técnica Quirdrgica:

1. Retropubica ()

2. Transvesical ( )

3. RTUP()

Sangrado intraoperatorio:

Tiempo operatorio efectivo:

1. <101 min ()
2. 101-120 min ()
3. >121min ()

. EVALUACION POST

OPERATORIA:

Complicaciones post operatorio
inmediato (primeras 48 hrs):
Hematuria ()

Bacteriemia ()

Retencion urinaria por coagulos ()
Trastornos respiratorios ()
Trastornos cardiovasculares ()
Trastornos Neurolégicos ()
Sindrome post RTU ()

Vejiga hiperactiva ()

Otros:

o

Ll Al

o

CONo R~ wWNE

Complicaciones  post
mediato (PO3 — PO30):
Fistula vesicocutanea ()
Infecc. Herida operatoria ()
ITU ()

Orcoepididimitis ()
Infeccidn respiratoria ()
ileo paralitico ()
Dehiscencia de sutura ()
Otros:

operatorio

Complicaciones tardias (>PO30)
Incontinencia urinaria ()
Esclerosis de cuello vesical ()
Estrechez uretral ()

Retiro sonda Fowley:

1. <4dias()

2. 4-8dias ()

3. >8dias ()

Tiempo de hospitalizacion:
1. <dias ()

2. b-7dias ()

3. >7dias ()
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2. ANEXOS

VARIABLES DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE ESCALA | TIPO VARIABLE DIMENSIONES
MEDIDA
TECNICAS Préctica terapéutica que implica
OPERATORIAS manipulacion y que presupone el Tipo de abordaje | Nominal Cualitativa 1. Convencional
acceso al interior del organismo 2. Endoscopico
COMPLICACIONES | Imprevisto que ocurre en el curso de 1. Inmediatas < PO2
QUIRURGICAS un procedimiento quirdrgico Tiempo de aparicion 2. Mediatas PO3-PO30
Nominal Cualitativa 3. Tardias > P030
Tiempo de vida en afios cumplidos, 1. 50 - 60 afios
EDAD al momento del estudio Cuantitativa 2. 61-70 afos
ARos Ordinal discreta 3. 71-80 afios
ESTANCIA Tiempo que paciente esté en el hospital 1. <5dias
HOSPITALARIA Tiempo de estancia Ordinal Cuantitativa 2. 5-7dias
discreta 3. >T7dias
RETIRO DE SONDA Extraccion de sonda vesical 1. <5dias
FOWLEY Tiempo de retiro de Ordinal | Cuantitativa 2. 5-10dias
sonda discreta 3. >7dias
TIEMPO Tiempo que dura la intervencion 1. <101 minutos
OPERATOTIO quirargica, de piel a piel. Tiempo de duracion 2. 101- 120 minutos
EFECTIVO Ordinal Cualitativa 3. 120 minutos a méas




3. ANEXOS

Universidad Nacional de Cajamarca

“Norte de la Universidad Peruana”
Fundada por Ley 14015 del 13 de Febrero de 1962
FACULTAD DE MEDICINA
Escuela Académico Profesional de Medicina Humana

5
=
3
=)
=
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“ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE LA SALUD’

SOLICITUD: Permiso para acceder a los archivos de las historias clinicas para realizar un
trabajo de investigacién y lograr la titulacién como Médico Cirujano.

Dra.
Doris Elizabeth Zelada Chavarry
DIRECTORA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA

Por medio del presente, yo Noé David Diaz Saldafia, identificado con DNI N2 47568941,
alumno de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Cajamarca,
me presento ante Ud. y expongo que, con fines de titulacion me encuentro realizando
un Estudio de Investigacion titulado “TECNICAS OPERATORIAS Y SU RELACION CONLAS
COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA ADENECTOMIA PROSTATICA POR HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA EN EL SERVICIO DE UROLOGIA DEL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE DE CAJAMARCA. ENERO A DICIEMBRE DE 2019, motivo por el cual solicito a
su persona permiso para poder acceder a los archivos de las Historias Clinicas de los
pacientes del Servicio de Urologia que hayan sido registrados con diagndstico de
Hiperplasia Benigna de Prdstata. Esta Investigacion la estaré realizando a través de la
recopilacion de datos de dichas historias clinicas.

Es propicia la presente, ademas, para comunicarle que, una vez terminada la
investigacién y con los resultados obtenidos, estaré proporcionando una copia de mi
informe para que pueda formar parte de la Biblioteca de la Institucion que Usted
dignamente dirige vy, a la vez, sirva como estudio de base para futuras investigaciones
en bienestar de nuestra poblaciéon Cajamarquina y del Peru.

Sin otro particular y esperando contar con su respetadisimo apoyo pueda acceder a mi
peticidn; me despido de usted, no sin antes expresarle las muestras de mi especial
consideracién, estima y respeto.

Atte.

Noé David Diaz Saldafia

TESISTA. FMH — UNC

Cajamarca, marzo de 2020



4. ANEXOS

INSTRUMENTO DE VALIDACION NO EXPERIMENTAL POR JUICIO DE EXPERTOS
DEL INSTRUMENTO

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluacion de un instrumento
para investigacion en humanos. En razon a ello se le alcanza el instrumento motivo de evaluacién y el
presente formato que servird para que usted pueda hacernos llegar sus apreciaciones para cada item del
instrumento de investigacion. Agradezco de antemano sus aportes que permitiran validar el instrumento

y obtener informacion valida, criterio requerido para toda investigacion.

1. NOMBRE DEL JUEZ

PROFESION

ESPECIALIDAD

2. GRADO ACADEMICO

EXPERIENCIA
PROFESIONAL (ANOS)

CARGO

Técnicas operatorias y su relacion con las complicaciones quirargicas de la adenectomia
prostatica por hiperplasia prostatica benigna en el servicio de Urologia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de 2019.

3. DATOS DEL TESISTA

3.1 NOMBRE Y APELLIDOS
Noé David Diaz Saldafia

3.2 PROGRAMA DE PREGADO o o
Optar grado de Médico Cirujano

1. ENTREVISTA ()

4. INSTRUMENTO EVALUADO 2. CUESTIONARIO (X)
3. LISTA DE COTEJO ()
4. DIARIO DE CAMPO ()

A CONTINUACION, SIRVASE IDENTIFICAR EL ITEM O PREGUNTA Y CONTESTE MARCANDO CON
UN ASPA EN LA CASILLA QUE USTED CONSIDERE CONVENIENTE Y ADEMAS PUEDE HACERME
LLEGAR ALGUNA OTRA APRECIACION AL FINAL DEL CUADRO.
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ASPECTOS

CRITERIGS

INAPROPIADO
(25%)

APROPIADO
(75%)

Intencionalidad

El cuestionario permite
determinar  las  técnicas
operatorias v su relacion
con las complicaciones
quirirgicas de la
adenectomia  prostitica
por hiperplasia prostatica
benigna, por lo tanto, ol
instrumento es:

Suficiente

La cantidad de item del
instrumento es:

Consistencia

El cuestionario ha sido
construsdo en  base a
aspectos  téenicas de
evaluacidn, por lo tanto, el

instrumento es:

Coherencia

El cuestionario muestra
coberencia entre los items,
las  alternativas  de
respucsta, dimensiones e
indicadores, por lo tanto, el
instrumento es:

OBSERVACIONES:

Cajamarca 22 de febrero de 2020

L

VP 4079 RNE 305
Firma del Juez Experto
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Intencionalidad

CIRITERION

Bl coestionarso permite|

determinar  las  téenicas
operatonias v osu relackin
con las  complicaciones
quirirgicas  de
adenectomin — proatitica
por hiperplasia peostitica
benigna, por bo tanto, o
Instrumento es:

INAFROPIADG

POCG
APROPIADO

___T._ —

(25%)

AFROPIADO
(75%)

MUY
APROPIADD
(oo%)

Suficiente

La cantidad de ftem del
instrumento es:

Consistencia

El cuestionario ba sido
construido  en hase a
nspectos  técnicas  de
evaluacion, por Jo tanto, el
instrumentao es;

Coherencia

cuestionario  muestra
coherencia entre los items,
las  alternativas  de
respuesta, dimensiones e
indicadores, por lo tanto, of
instrumento es:

OBSERVACIONES:

URON

Firma del Juez Experto

Cajamarca 22 de febrero de 2020
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