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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirargicas de los
pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue
en el ano 2022. Método: Estudio tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal. La
muestra fueron 127 pacientes. Resultados: La edad promedio fue 70.7 afios, procedencia mas
frecuente El Agustino (32.3%) y con comorbilidades (66.1%), siendo la principal la
hipertension arterial (32.3%). Los principales sintomas del tracto urinario inferior fueron
nocturia (84.3%), esfuerzo miccional (56.7%). El PSA promedio fue de 5.7 ng/ml. El volumen
prostatico ecografico promedio fue 77.6 cc y mayoria grado III. Las técnicas quirurgicas usadas
fueron la adenomectomia prostatica retroptibica (55.1%) y la reseccion transuretral de la
prostata (44.9%). El tiempo operatorio promedio fue 97.4 minutos y el tiempo de estancia
hospitalaria promedio fue 7 dias. La presencia de complicaciones post operatorias fue 19.7% y
las principales fueron hematuria (9.1%) y transfusion sanguinea (4.7%). Conclusiones: La
edad promedio fue de 70.7 afios, procedentes de El Agustino y la mayoria con comorbilidades.
El principal sintoma del tracto urinario inferior fue la nocturia, el nivel de antigeno prostatico
especifico promedio fue de 5.7 ng/ml y el volumen prostatico ecografico promedio fue de 77.6
cc. La adenomectomia prostatica retroptbica fue la principal técnica quirurgica utilizada, el
tiempo operatorio promedio fue de 97.4 minutos, el tiempo de estancia hospitalaria promedio

fue de 7 dias y la principal complicacion post operatoria fue la hematuria.

Palabras clave: hiperplasia benigna de prostata, sintomas del tracto urinario inferior,

adenomectomia prostética retropubica, reseccion transuretral de la prostata.



ABSTRACT

Objective: To determine the clinical, epidemiological and surgical characteristics of patients
operated on for benign prostate hyperplasia at the National Hospital Hipolito Unanue in 2022.
Method: Descriptive, observational, retrospective, cross-sectional study. The sample was 127
patients. Results: The average age was 70.7 years, the most common origin was El Agustino
(32.3%) and comorbidities (66.1%), the main one being high blood pressure (32.3%). The main
lower urinary tract symptoms were nocturia (84.3%), voiding effort (56.7%). The average PSA
was 5.7 ng/ml. The average ultrasound prostate volume was 77.6 cc and the majority was grade
III. The surgical techniques used were retropubic prostatic adenomectomy (55.1%) and
transurethral resection of the prostate (44.9%). The average operative time was 97.4 minutes
and the average hospital stay was 7 days. The presence of postoperative complications was
19.7% and the main ones were hematuria (9.1%) and blood transfusion (4.7%). Conclusions:
The average age was 70.7 years, coming from El Agustino and the majority with comorbidities.
The main symptom of the lower urinary tract was nocturia, the average prostate-specific
antigen level was 5.7 ng/ml and the average ultrasound prostate volume was 77.6 cc.
Retropubic prostatic adenomectomy was the main surgical technique used, the average
operative time was 97.4 minutes, the average hospital stay was 7 days and the main

postoperative complication was hematuria.

Keywords: benign prostatic hyperplasia, lower urinary tract symptoms, retropubic

prostatic adenomectomy, transurethral resection of the prostate.



I INTRODUCCION

La hiperplasia prostatica benigna se define como el crecimiento benigno en exceso del
tejido de la prostata que rodea la uretra, es importante porque se presenta en los hombres con
una alta prevalencia sobre todo al comenzar los cuarenta afios de edad en adelante, siendo un
problema de salud publica presentado en el primer nivel de atencion. Las personas afectadas al
no tratarse adecuadamente a su debido tiempo de esta patologia, esta repercutira en su calidad

de vida que empezard a menguar. (Conchado-Martinez et al., 2021)

Por ser de suma importancia esta patologia en nuestro medio se investigd las
caracteristicas clinicas, epidemiologicas y quirargicas de los pacientes operados de hiperplasia

benigna de prostata en el Hospital Nacional Hipolito Unanue en el afio 2022.

1.1.  Descripciéon y formulacion del problema
1.1.1. Descripcion del problema

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) es el crecimiento benigno de las células
glandulares y estromales de la zona de transicion prostatica, es el tumor benigno mas frecuente
en los hombres caracterizada como una patologia relacionada con la edad en base a hallazgos
anatomicos e histoldgicos, se espera que comience alrededor de los 50 a 60 afos. (Lopez et al.,

2023)

La HPB afecta aproximadamente al 8% de los hombres entre 31 y 40 afios, al 40-50%
entre 51 y 60 afios y a mas del 80% de los hombres mayores de 80 afios (Zambrano y Palma,
2018). Aproximadamente el 50% de los hombres mayores de 50 afios y hasta el 80% de los
hombres mayores de 80 afios sufren sintomas del tracto urinario inferior (STUI) debido a una
hiperplasia prostatica benigna. La presentacion clinica son los sintomas del tracto urinario
inferior (STUI), que distinguen entre naturaleza obstructiva e irritativa. Sin embargo, al ser

mas cominmente un trastorno obstructivo, los trastornos irritantes tienen un impacto



significativo en las actividades de la vida diaria y en la calidad de vida del paciente. (Sandoval

et al., 2022)

La cirugia es una opcion de tratamiento para pacientes con STUI de moderados a
graves, para hombres que desarrollan retencién urinaria aguda y otras complicaciones
asociadas con la hiperplasia prostatica benigna, para insuficiencia renal, calculos en la vejiga e
infecciones recurrentes también es una opcion. La cirugia es el tratamiento mas invasivo para
manejar la HPB si el paciente ha agotado la medicacion y no muestra mejoria. Sin embargo,
esta situacion no es obligatoria y los pacientes pueden optar por un tratamiento quirargico para
evitar sintomas molestos y obtener resultados mas efectivos. La reseccion transuretral de la
prostata (RTUP) es un procedimiento estandar para hombres con tamafios de prostata entre 30
y 80 ml. Se utiliza la prostatectomia abierta para tamafios de prostata grandes superiores a 80

ml. (Lopez et al., 2023)

En Espana segtin el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, la prevalencia
de HPB fue de 173 por 1.000 habitantes en 2016, y se espera que el envejecimiento de la

poblacion aumente ain mas esta cifra. (Conchado-Martinez et al., 2021)

En México en el afio 2015 en las distintas instituciones de salud se registraron 82057
casos nuevos de crecimiento prostatico benigno presentdndose en un 72% en personas mayores

de 60 afios. (Ramirez et al.,2018)

En el Perti, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el ano 2022 se
presentaron 2959 casos de HPB que fue la principal causa de morbilidad de consulta externa,
de los cuales 2322 casos fueron de 60 a mas afios. La HPB fue la principal causa de morbilidad
en consulta externa del servicio de Urologia que presento 2829 casos siendo el 39.8% del total

de atenciones, de los cuales 2203 casos fueron de 60 a mas afios. Se hospitalizaron 169
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pacientes con HPB, de los cuales 152 fueron adultos mayores de 60 a mas afios. (Hospital

Nacional Arzobispo Loayza, 2023)

En el Hospital Nacional Hip6lito Unanue durante el afio 2021 se presentaron 758 casos
de HPB en adulto mayor siendo la séptima causa de morbilidad en consulta externa. En
hospitalizacion fue la sexta causa de morbilidad que presentaron 137 pacientes con HPB, de

los cuales 122 fueron adultos mayores. (Hospital Nacional Hipolito Unanue,2022)

De lo dicho anteriormente esta investigacion tuvo como proposito conocer las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirtirgicas de los pacientes que fueron operados de
hiperplasia benigna de prostata en el servicio de urologia del Hospital Nacional Hipolito

Unanue durante el ano 2022.

1.1.2. Formulacion del problema
(Cuadles son las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y quirargicas de los pacientes
operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el afio

20227

1.2.  Antecedentes
1.2.1. Internacionales

Manduley y Marin (2019) en su investigacion titulada “Caracteristicas Clinicas,
Epidemiologicas y Perioperatoria de Pacientes Sometidos Adenomectomia de Prostata, de
2014 a 2018” tuvo por finalidad conocer la frecuencia de pacientes sometidos por
adenomectomia de prostata entre los afios 2014 a 2018 y describir sus caracteristicas clinicas,
epidemiologicas y perioperatorias de los pacientes, ademas de las principales complicaciones
quirargicas. El tipo de estudio fue observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo con la
revision de expedientes clinicos. La poblacion fueron todos los 91 pacientes adenomectizados

en el periodo de tiempo de 2014 a 2018 del complejo hospitalario Arnulfo Arias Madrid,
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Panama4; se excluyeron 15 expedientes. Los resultados fueron: la edad promedio fue 71.2 afios,
el 21% present6 obesidad, el 59% presento sonda urinaria permanente y el resto sintomas de
tracto urinario inferior moderados a severos segun IPSS, el volumen de prostata medio fue 145
ml, el tiempo quirtrgico medio fue de 1 hora 46 minutos, el tiempo de estancia hospitalaria fue
6 dias y medio, el 19.7% de pacientes tuvo complicaciones post operatorias siendo en primer
lugar por hemorragias. Se concluyd que la adenomectomia de prostata fue el tratamiento a
elegir en prostatas de gran tamafio, al ser seguro, pero con importante indice de complicaciones

y transfusiones.

Egas et al. (2019) en su investigacion titulada “Prostatectomia convencional vs
reseccion endoscopica de prostata monopolar en pacientes con Hiperplasia Prostatica: un
estudio de corte retrospectivo” el cual tuvo como objetivo analizar retrospectivamente los
resultados de la cirugia convencional y la reseccion endoscdpica monopolar de la hiperplasia
de prostata en un hospital terciario del Ecuador. Se hizo un estudio retrospectivo, analitico. Se
incluyeron en el estudio 232 pacientes diagnosticados por anatomia patolégica con hiperplasia
prostatica que se atendieron en el servicio de urologia del hospital Luis Vernaza en el periodo
de enero 2015 a diciembre 2016. Se dividi6 en dos subgrupos: 120 operados con prostatectomia
convencional y 112 con reseccion endoscopica. Los resultados de la prostatectomia
convencional fueron: la edad media de 71.1 afos, hipertension como principal comorbilidad,
media de tiempo quirdrgico 103.03 min, media de tiempo de internacién 16.68 dias y de las
complicaciones mds importantes fueron hemorragia inmediata (n=9) e infecciones de la herida
(n=10).Y los resultados de la reseccion endoscopica fueron: la edad media de 69.67 afios,
hipertension como principal comorbilidad, media de tiempo quirGirgico 75.14 min, media de
tiempo de internacion 13.27 dias y de las complicaciones mas importantes fueron hemorragia
inmediata (n=2) y sepsis (n=3). Concluyeron que la cirugia endoscopica tuvo menores

complicaciones y menores tiempos quiriirgicos.
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Alfaro (2021) en su tesis titulada “Eficacia y seguridad de la Reseccion Transuretral
Prostatica vs Adenomectomia Prostatica Transvesical en pacientes diagnosticados con
crecimiento prostatico benigno. Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Enero de 2019 a
Diciembre 20197, el cual tuvo como objetivo evaluar la eficacia y seguridad de la RTUP versus
la APTV en los pacientes con dicha patologia. El estudio fue comparativo, descriptivo,
retrospectivo, observacional y de corte transversal. La muestra fue de 114 pacientes
postquirurgicos donde 57 se le realizo RTUP y otros 57 APTV, la fuente de informacion se
obtuvo por los expedientes clinicos y llenado de la ficha. Los resultados obtenidos fueron edad
media de 69 afios, 49% presentaron comorbilidades siendo la principal hipertension arterial en
el 38.6% del total. El tiempo operatorio medio fue de 64.9 min en RTUP y 118.5 min en APTV.
Los dias de estancia promedio fueron 3.6 dias en RTUP y 5 dias en APTV. En las
complicaciones se presentd en un 26% en pacientes sometidos a RTUP y 47% APTV, las
principales complicaciones en ambos grupos fue transfusidn sanguinea 29% vy otras
complicaciones 10%. En conclusion: Los pacientes sometidos a RTUP tuvieron tiempo
operatorio, tiempo de estancia intrahospitalaria menores que los pacientes sometidos a APTV.
Las complicaciones se presentaron en el grupo de pacientes sometidos a APTV con mayor

frecuencia.

Trucco-Brito et al. (2022) en su investigacion titulada “Tratamiento quirdrgico de la
hiperplasia prostéatica benigna: comparacion entre enucleacion laser, reseccion trans uretral y
adenomectomia abierta” cuyo objetivo fue comparar el resultado actual de tres técnicas
quirdrgicas en pacientes intervenidos por Hiperplasia Benigna de Préostata (HPB); Enucleacion
laser de prostata (HoLEP), Reseccion transuretral (RTU) y Prostatectomia Abierta (PA). Fue
un estudio retrospectivo que se hizo a 1211 pacientes operados entre enero de 2008 y junio de
2017 enun hospital universitario (Chile) y con al menos 6 meses de seguimiento. Se obtuvieron

datos de los registros clinicos que fueron epidemioldgicos, condiciones preoperatorias,
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complicaciones, caracteristicas perioperatorias. Se presento los resultados siguientes: De los
1211 pacientes se excluyeron 66 pacientes operados concomitante por otra patologia, se
obtuvieron 423 (36.9%) pacientes tratados con HoLEP , 651 (56.9%) con RTU, 71(6.2%) con
PA. Las edades promedio de los pacientes fueron 68.27 afos en HoLEP, 70.45 afios en RTU,
68.67 afos en PA. La principal comorbilidad fue hipertension arterial en un 52.8% en HoLEP,
52,1% en RTU, 49,3% en PA. En el preoperatorio los valores promedio en las tres técnicas
quirtrgicas fueron de APE 9.0 ng/ml, volumen prostatico por ecografia 81.9 ml. En las
variables perioperatorias los valores promedio fueron de tiempo operatorio el mas alto para
HoLEP 136 min, PA 100 min y RTU 95 min; el promedio de estadia hospitalaria en HoLEP
fue 3.76 dias, RTU 4.48 dias y PA 7.11 dias. En complicaciones posoperatorias fueron la
necesidad de transfusion sanguinea en toda la serie con un 1% y necesidad de reoperacion
dentro de 30 dias el 0.9% en HoLEP, 1.8 % en RTU y 1.4% en PA. A los seis meses de la
cirugia los pacientes intervenidos por HoLEP tienen un significativo mejor flujo urinario
maximo y menor volumen residual. En conclusion, se confirma en pacientes con HoLEP una

hospitalizacion significativa mas breve y los resultados funcionales similares a PA y RTU.

Molina et al. (2020) en su investigacion titulada “Factores asociados a complicaciones
en los pacientes llevados a prostatectomia abierta retropubica por Hiperplasia Prostatica
Benigna en un hospital colombiano” el cual tuvo como objetivo determinar la frecuencia de
complicaciones y factores de riesgo en los tres meses postquirtirgicos de la prostatectomia
abierta en un hospital de alta complejidad de Medellin. Se hizo un estudio de cohortes a 191
pacientes operados por prostatectomia abierta retropubica entre noviembre 2017 a diciembre
2019, la técnica fue la revision de historias clinicas para tomar los datos demogréficos,
prequirdrgicos e intraquiriigicos. Los resultados fueron la mediana de edad de 70 afios, peso
prostatico promedio por ecografia de 113.23 gramos, estancia hospitalaria promedio de 4 dias,

el 74% presentaron comorbilidades siendo la mas frecuente hipertension arterial en un 59%.
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Se presentaron complicaciones en un 34.5%, 14,6% tempranas (desde el momento de cirugia
hasta los siete dias posteriores a esta) y 19,9% tardias (entre el dia 8 y 90 postoperatorio), la
principal complicacion durante el periodo de observacion fue ITU complicada (10.47%). En
conclusion, la frecuencia de las complicaciones de la prostatectomia abierta retropubica fue

similar a lo reportado en la literatura y una menor tasa de estancia hospitalaria.

1.2.2. Nacionales

Ortiz (2019) en su tesis titulada “Caracteristicas Clinicas y Epidemiologicas de
Pacientes con Hiperplasia Prostatica Benigna Sintomatica en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca, 2018”. El cual tuvo como objetivo determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de pacientes con dicha patologia. Fue un estudio de tipo descriptivo,
observacional, retrospectivo, de corte transversal. La técnica a usar fue recolectar la
informacion revisando las historias clinicas y registrarla en una ficha de recoleccion de datos.
La muestra fueron 116 pacientes y los resultados obtenidos fueron mayores de 50 afios en un
99.1% y el 33.6% de ellos entre 60 a 69 afios fue el grupo etario mas frecuente. El chorro
miccional débil y la nicturia fueron los STUI mas frecuentes con 86.2% y 78.5%
respectivamente. El volumen prostatico por ecografia se realizd en el 80.2% de la muestra
siendo el grado de HPB mas frecuente el grado II y III con 31.2% cada uno. En el 17.2% de
los pacientes fueron tratados quirirgicamente y 13.8% programados. En conclusion, el chorro
miccional débil y la nicturia fueron la sintomatologia mas frecuente, con predominio de
sintomas severos, segun el IPSS; el grupo etario entre 60 a 69 afios fue el mas frecuente, el

31% de pacientes se trataron quirurgicamente sean ya operado y programados.

Davalos (2022) en su tesis titulada “Correlacion entre el antigeno prostatico especifico
(PSA) y el volumen prostatico en pacientes con hiperplasia benigna de prostata atendidos en el

Servicio de Urologia del Hospital Regional de Moquegua en el periodo 2021-2022”, el cual
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tuvo como objetivo determinar la correlacion entre los niveles de antigeno prostatico especifico
(PSA) y el volumen prostatico en pacientes con dicha patologia. Fue un estudio observacional,
retrospectivo, de corte transversal y correlacional. El tamafio de nuestra fueron 64 pacientes
que fueron intervenidos quirtrgicamente y la informacion provino de historias clinicas
utilizando como instrumento una ficha de recoleccion de datos. Los resultados obtenidos
fueron: Edad promedio de 71.47 afios. Con respecto a comorbilidades la principal comorbilidad
fue la hipertension arterial con 26.6% y 51.6% no presento ninguna. En sintomas urinarios el
mas frecuente fue el chorro miccional débil con 53.1%. EIPSA promedio fue 1.88 ng/ml siendo
el 50% normal y el volumen prostatico medio fue 90.66 ml con el 45.3% de grado IV. Se

concluyo que existe correlacion directa y positiva entre el PSA y el volumen prostatico.

Palomino (2017) en su tesis titulada “Incidencia y factores asociados a complicaciones
por adenomectomia prostatica realizadas en pacientes en el Servicio de Urologia del Hospital
Hipolito Unanue Tacna 2010 — 2014”, cuyo objetivo fue conocer la incidencia, caracteristicas
clinicas y factores asociados a las complicaciones por Adenomectomia prostatica en los
pacientes del Hospital Hip6lito Unanue Tacna, durante los afios 2010-2014. Fue un estudio de
nivel relacional, retrospectivo, de corte transversal. Se trabajo con una muestra de 134
pacientes y se recolectd la informacion de las historias clinicas en fichas de recoleccion de
datos. Los resultados encontrados en los pacientes fueron: edad entre 50 a 70 afios en el 50%,
principal comorbilidad la hipertension arterial en un 11.2%, los sintomas urinarios mas
frecuentes fueron la disuria con 73.1% y la poliaquiuria con 67.1%, clasificacion ecografica de
grado IV el mas frecuente con el 69.4%, las técnicas quirurgicas fueron la transvesical en un
96.2% seguido de la retropubica con 3.8%, el tiempo operatorio fue mas frecuente de 50-70
minutos en el 79.1%, las complicaciones post operatorias se presentd en el 56% de los casos

siendo las principales infeccion del tracto urinario con 36.6% y hemorragia con 10.4%. En
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conclusion, la infeccion urinaria fue la complicacion post operatoria mas frecuente en

adenomectomia prostatica.

Diaz (2020) en su tesis titulada “Técnicas operatorias y su relacion con las
complicaciones quirurgicas de la adenomectomia prostatica por hiperplasia prostatica benigna
en el servicio de Urologia del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Enero a Diciembre de
2019, el cual tuvo como objetivo determinar la relacidon entre técnicas operatorias y las
complicaciones quirurgicas de la adenomectomia prostatica por dicha patologia. Fue un estudio
de tipo descriptivo, correlacional. Fueron sometidos a adenomectomias prostaticas 51
pacientes. Un cuestionario validado fue utilizado como instrumento para recolectar la
informacion obtenidas de historias clinicas, area de estadistica. Los resultados en los pacientes
fueron: La edad promedio fue 68.51 afios, siendo el grupo etario mas prevalente los de 61 a 70
afios en un 45.10%; la principal técnica quirtrgica fue la adenomectomia transvesical con
72.55% (n=37), seguido por R.T.U.P con 17.65% (n=9) y por ultimo adenomectomia
retroptbica con 9.8% (n=5); el tiempo operatorio se presentd principalmente en el grupo de
101 a 120 minutos con un 41.8%; el tiempo de estancia hospitalaria promedio fue 6.25 dias y
se presento principalmente de 5 a 7 dias con un 60.78% ; las complicaciones postquirurgicas
se presentd en el 60.78% de los pacientes, siendo la principal complicacion inmediata la
hematuria, en la complicacion mediata la principal fue la infeccion de tracto urinario y en la
complicacion tardia la principal fue la incontinencia urinaria. En conclusion, hubo asociacion

entre las técnicas quirurgicas y las complicaciones postquirdrgicas.

Huaméan (2021) en su tesis titulada “Complicaciones post prostatectomia convencional
por hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Regional de Ica—ano 2019, su objetivo fue
determinar las complicaciones post prostatectomia convencional por dicha patologia. Fue un

estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y transversal, de nivel descriptivo y con disefio no
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experimental. La poblacion total fue de 304 pacientes y la muestra de 84 pacientes. La técnica
utilizada fue la revision de historias clinicas y registros del sistema computarizado recolectando
la informacion en una ficha de recoleccion de datos. Los resultados fueron: En la edad la
mayoria fueron mayores de 70 afios siendo un 46.4%, las principales comorbilidades fueron
tabaquismo, alcoholismo y uso de drogas en un 39.3%, el 23.8% presentan obesidad. En la
evaluacion de prostata la gran mayoria que fue el 46.4% tuvieron grado 1V, en el valor del PSA
el 85.7% presento alteraciones. En la estancia hospitalaria el 52.4% estuvieron de 3 a 5 dias.
En las complicaciones generales el 61,9% de los pacientes presentd atelectasia, en las
complicaciones post operatorias tempranas predominaron las fistulas vesicales con el 26.2% y
las complicaciones tardias predomino la impotencia sexual en un 46,4%. En conclusion, en las
complicaciones tempranas tuvo predominio la fistula vesical y en las tardias la impotencia

sexual.

Espinoza (2009) en su tesis titulada “Estudio comparativo de los resultados de las
técnicas quirurgicas de adenomectomia prostatica retropubica y adenomectomia prostatica
transvesical en el servicio de urologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Enero 2003 -
diciembre 2007, cuya finalidad fue describir y comparar los resultados obtenidos entre las
técnicas quirurgicas: Adenomectomia prostatica retropubica y Adenomectomia prostatica
transvesical en el tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna en el Hospital Nacional
Hipélito Unanue, durante el periodo de 2003 al 2007. Fue un estudio analitico, restrospectivo.
La muestra fueron 233 pacientes sometidos por cirugia de prdstata a quienes se les reviso sus
historias clinicas y la informacion fue llenada en una ficha de recoleccion de datos. En los
resultados la técnica quirurgica de adenomectomia prostética retropubica (APRP) se utilizé en
el 56.7% de los pacientes mientras la adenomectomia prostatica transvesical (APTV) en el
43.3%. Las edades promedio fueron 71.16 afios y 70.61 afios para las técnicas APRP y APTV

respectivamente. El PSA promedio para la APRP fue de 2.08 ng/ml y para la APTV fue de
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2.39 ng/ml. Para la técnica APRP el tiempo operatorio promedio fue 81.29 minutos y el tiempo

promedio de hospitalizacion fue de 8.27 dias. Para la técnica APTV el tiempo operatorio

promedio fue 85.56 minutos y el tiempo promedio de hospitalizacion fue de 9.91 dias. Con

respecto a las complicaciones intraoperatorias se presentd la hemorragia en el 5.9% y 3.7%

para APTV y APRP respectivamente, en las complicaciones inmediatas se presento el sangrado

en el 36.7% y 26.6% para APTV y APRP respectivamente, en las complicaciones mediatas la

principal complicacion en ambas fue ITU con el 14.9% y 12.8% para APTV y APRP

respectivamente. En conclusion, la técnica de adenomectomia retroptbica fue la mas usada, la

de menos incidencia de complicaciones, la de menos tiempo promedio operatorio y de estancia

hospitalaria.
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

1.3.2.

Determinar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirtrgicas de los pacientes
operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue

en el ano 2022.

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas epidemiologicas como la edad, la procedencia y las
comorbilidades de los pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el
Hospital Nacional Hip6lito Unanue en el afio 2022.

Determinar los principales sintomas del tracto urinario inferior de los pacientes
operados de hiperplasia benigna de prdstata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue

en el ano 2022.
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e Determinar el nivel de antigeno prostatico especifico y el volumen prostatico ecografico
promedios de los pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital
Nacional Hipdlito Unanue en el ano 2022.

e Determinar las principales técnicas quirtrgicas y el tiempo operatorio promedio en los
pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Hip6lito
Unanue en el afio 2022.

e Determinar el tiempo de estancia hospitalaria promedio y las principales
complicaciones post operatorias presentadas durante su estancia hospitalaria de los
pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Hip6lito

Unanue en el afio 2022.

1.4. Justificacion

El riesgo de padecer la patologia de hiperplasia benigna de prostata se hace cada vez
mas frecuente conforme aumente la edad en los adultos siendo mas frecuente en los adultos
mayores afectando su calidad de vida, por lo que resulta relevante investigar sobre este tema

ya que resulta un problema grave de salud publica.

En el Hospital Nacional Hip6lito Unanue se cuenta con pocos estudios sobre las
caracteristicas clinico-epidemiologicas y quirrgicas en pacientes hospitalizados operados de
hiperplasia benigna de prdstata, por lo que se aportd con esta investigacion los conocimientos
nuevos y actualizados sobre esto al ya existente. Esta investigacion sirvié para comprender mas

sobre esta patologia y como fundamento para la realizacion de posteriores investigaciones.

1.5. Hipotesis

No requiri6 por ser una investigacion de nivel descriptivo.
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Il. MARCO TEORICO
2.1. Bases teoricas
2.1.1. Definicion de hiperplasia benigna de prostata
La hiperplasia benigna de prostata (HPB), es la patologia urologica sujeta a la edad mas
comun y se define como el aumento en forma progresiva de la prostata por un proceso
incrementado benigno del componente epitelial y estromal de la zona periuretral y transicional

de la glandula prostatica. (Guzman y Garcia-Perdomo, 2020)

Segin Brenes et al. (2019), el término HPB en sentido estricto es un concepto
histopatologico para el crecimiento de la prostata. Sin embargo, la HPB se considera un
sindrome clinico caracterizado por una proliferacion benigna de la prostata, que produce la
obstruccion del flujo de orina, y la clinica manifestada son los sintomas del tracto urinario

inferior (STUI) que se conoce.

2.1.2. Anatomia de la prostata

La prostata es un 6rgano fibromuscular y glandular ubicado detras del hueso pubico,
delante del recto y debajo de la vejiga en la cavidad pélvica masculina. Esta rodeando la
primera parte de la uretra justo debajo del cuello de la vejiga. Tiene forma de pirdmide invertida
y el tamafo cambia con la edad, pero una prostata normal en hombres jovenes sanos tiene
aproximadamente el tamafio de una "nuez". En adultos pesa 20 gramos. La prdstata forma parte
del sistema urinario y reproductivo y estd relacionada anatémicamente con otras estructuras
como los conductos deferentes y las vesiculas seminales. El riego arterial de la prostata se
realiza a través de la arteria vesical inferior, la arteria plbica interna y la arteria rectal media
(arteria hemorroidal). Las venas drenan desde la prostata hacia el plexo periprostatico y se
conectan con la vena dorsal profunda del pene y las venas iliacas internas (venas hipogéstricas).

La prostata estd abundantemente inervada por los plexos simpatico y parasimpatico. Los vasos
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linfaticos fluyen desde la prostata hacia los ganglios iliacos internos, sacros, vesicales e iliacos
externos. La prostata produce una secrecion liquida que forma parte del semen y contiene
sustancias que aportan nutrientes y un ambiente adecuado para que los espermatozoides

sobrevivan. (Robles et al.,2019)

La prostata segiin el modelo de McNeal se describen detalladamente las siguientes

zonas anatomo-topografico que son:

2.1.2.1. Las zonas epiteliales (zona glandular). Constituidas por la zona de transicion,
la zona central, la zona periférica y las glandulas periuretrales. Estas se localizan en areas
externas y areas internas. La uretra sirve como referencia para localizar las estructuras

glandulares y las no glandulares segiin el modelo anatémico de McNeal. (Potenziani, 2013)

En las areas externas en primer lugar, se tiene la zona periférica que constituye el 70 %
del tejido epitelial y donde sus conductos glandulares hacen drenaje en dos canales atravesando
la zona posterolateral de la uretra prostatica. Tiene similar histologia glandular con las zonas
de transicion y las periuretrales. El carcinoma de prostata se desarrolla frecuentemente en este
sitio en un 80%. En segundo lugar, se tiene la zona central que constituye el 25 % del tejido
epitelial y donde la zona es dividida en la mitad por los conductos eyaculadores originando a
su nivel a los conductos glandulares que se drenaran en el verumontanum a la altura del dpex

de la prostata. (Potenziani, 2013)

En las areas internas en primer lugar, se tiene la zona de transicidon que constituye el 5
% del tejido epitelial y donde se desarrollara el crecimiento benigno prostatico que aumenta
con la edad. Los lobulos o adenomas de la zona de transicion se ubican a lo largo de la uretra
prostatica proximal y por su volumen llegan a la uretra prostatica distal a medida que la prostata
crece. El tejido glandular de la zona de transicion es histologicamente idéntico al de la zona

periférica y contribuye al desarrollo del cancer de prostata y de infecciones inflamatorias
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(prostatitis). En segundo lugar, ocupando el 1% del tejido epitelial estan las glandulas
periuretrales que son pequefas y su ubicacion en la musculatura lisa periuretral. (Potenziani,

2013)

2.1.2.2. Las zonas estromales (entramado muscular liso). Constituidas por dos areas
como el estroma fibromuscular anterior y el esfinter interno a nivel del cuello de la vejiga. En
primer lugar, el estroma fibromuscular anterior derivado del tejido fibroso de la superficie
anterior prostatica y del musculo liso prostatico. Circunda la uretra en la region apical de la
prostata y en la base de la prostata y ocupa la superficie anterior de la prostata. Desempeia un
papel importante en los sintomas uroldgicos asociados con la obstruccion dinamica funcional
de la salida de la vejiga debido a la hipertonia simpatica. En segundo lugar, el esfinter interno
que deriva de musculo liso que circunda la base vesical y el segmento uretral proximal, hasta
en su parte proximal del verumontanum. Su funcién es prevenir la eyaculacion retrograda el
cual se eleva durante el coito e incluye receptores colinérgicos, o-adrenérgicos y B-
adrenérgicos que actuan sobre la miccion, la apertura del cuello vesical y la fase de

almacenamiento de orina en la vejiga. (Potenziani, 2013)

2.1.3. Epidemiologia

La HPB de acuerdo a su histologia, es el tumor benigno mas frecuente en los hombres
y su incidencia aumenta de acuerdo a su edad siendo el 20 % los que tienen entre 41 y 50 afios,
el 50 % entre 51 a 60 afios y mayor del 90 % en las personas mayores de 80 afios. Asimismo,
de acuerdo a la clinica el 25 % de los hombres presentan sintomas a los 55 afios y el 50 % a los

75 afios. (Conchado-Martinez et al., 2021)

La prevalencia a nivel mundial supera el 50% en hombres mayores de 60 afios. En los
Estados Unidos, se estima que la prevalencia en hombres de 60 a 69 afios supera el 70%, y

aproximadamente 6,5 millones de estadounidenses de 50 a 79 afios estan afectados. (Risco et
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al., 2021)

El estudio D-Impact, un estudio epidemioldgico realizado en Espafia, Italia y Francia
en 2011, encontré que la prevalencia global de hiperplasia prostatica benigna entre pacientes
que presentaron STUI de forma espontanea fue del 66%. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre paises (Francia, 65%; Italia, 63,9%; Espafia, 69,1%).
Cuando se interrogod directamente a los pacientes, el 71% tenia nicturia y el 62% flujo débil.

(Brenes et al., 2019)

Segun estudios internacionales se encontré volimenes de prostata significativos mas

altos en poblaciones occidentales que las del sudeste asidtico. (Ng y Baradhi,2022)

La HPB afecta a la mayoria de los hombres mayores y, si contintian las tasas quirargicas
actuales, el hombre estadounidense promedio mayor de 40 afios tendré entre un 30 y un 40 %

de posibilidades de someterse a una prostatectomia a los 80 afios. (Luque et al., 2021)

2.1.4. Etiologia y factores de riesgo

La etiologia molecular de la HPB es atn incierta. El incremento que se observa en el
namero de células puede ser por la proliferacion epitelial y estromal o a una alteracion de la
apoptosis que lleva a la acumulacion celular. En la etiologia del proceso de la HPB pueden
tener un papel los androgenos, los estrogenos, los factores de crecimiento, las interacciones

estroma-epitelial, y los neurotransmisores ya sea solos o en combinacion. (Partin et al., 2020)

La etiologia de la HPB se ve influenciada por una gran cantidad de factores de riesgo
igualmente por los efectos hormonales directos de la testosterona sobre el tejido de la prostata.
Los andrégenos testiculares sin ser la causa directa de la HPB son indispensables para su
desarrollo y la dihidrotestosterona (DHT) va a interactuar directamente con el epitelio y el

estroma de la prostata. (Ng y Baradhi,2022)
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Segun Lawrentschuk et al. (2021), la edad y la presencia de androgenos circulantes son

los tnicos factores de riesgo claramente definidos para la HBP.

Los principales factores de riesgo segiin Sandoval et al. (2022) son en primer lugar los
no modificables como los antecedentes familiares con HBP, la raza blanca y negra, historia
familiar de cancer de vejiga. En segundo lugar, estan los modificables como el sindrome
metabdlico, obesidad, exceso de ingesta de cafeina o café, sedentarismo, consumo excesivo de

alcohol y consumo en exceso de vitamina C.

Los antecedentes familiares es importante tener en consideracion, pues la HPB se
manifiesta frecuentemente en varones cuyos progenitores fueron intervenidos quirargicamente
de la prostata antes de los 50 afios. También las enfermedades cardiovasculares pueden originar
HPB. Habria una relacion entre el sindrome metabdlico y el exceso de actividad del sistema
nervioso simpatico con la hipertension arterial y los sintomas del crecimiento benigno de

prostata. (Zambrano y Palma, 2018)

Asimismo, Robles et al. (2019) asevera que las personas pueden incrementar el riesgo
de tener HPB debido a los factores de riesgo como tener edad cada vez mas alta, obesidad,
incremento en el consumo de grasas y la diabetes. Con respecto a la obesidad se relaciona con
un incremento en el tono simpatico que favorecerd en la préstata la proliferacion celular. Se
plantea que los niveles de insulina y la leptina que se incrementan directamente proporcional a
los adipocitos, al mismo tiempo incrementa la actividad neuronal simpatica. Y los dcidos grasos
incrementan el sustrato para la produccion del colesterol, incrementando asi la formacion de

androgenos.

2.1.5. Fisiopatologia
2.1.5.1. Fase patologica. El crecimiento, el mantenimiento y las funciones secretoras

de la prostata, al igual que otros tejidos accesorios sexuales, son estimulados por la presencia
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continua de ciertas hormonas y factores de crecimiento. El mas importante de ellos es la
testosterona. La testosterona sérica esta bajo el control de los ejes hormonales hipotaldmico
(LHRH), pituitario (LH/FSH) y testicular (testosterona). La testosterona, derivada de los
testiculos (95%) y las glandulas suprarrenales (5%), es el principal andréogeno sérico que
estimula el crecimiento de la prostata. Los niveles séricos de testosterona permanecen
aproximadamente constantes entre los 25 y los 60 afos, después de lo cual disminuyen
gradualmente. La testosterona es el principal androgeno plasmatico, pero la forma mas activa
de andrégeno en la prostata es la dihidrotestosterona (DHT). La presencia de receptores de
androgenos y estrégenos se haran pendientes de la regulacion hormonal de la hiperplasia

prostatica benigna. (Madersbacher et al., 2019).

La enzima esteroidea Sa-reductasa 2, que esta en la membrana nuclear va a convertir la
testosterona en dihidrotestosterona (DHT), que es el principal androgeno en la prostata y

corresponde al 90% del total de androgenos prostaticos. (Guzman y Garcia-Perdomo, 2020)

La DHT tiene una alta actividad y afinidad por los receptores de androgenos. La DHT
va a inducir la sintesis de factores de crecimiento y promover la proliferacion celular en el
epitelio. La capacidad de la prostata para responder a los andrégenos persiste durante toda la
vida. Los niveles de receptores de androgenos y DHT en la prostata permanecen elevados a

medida que envejecemos. (Brenes et al., 2019)

El estroma y el epitelio de la prostata van a interactuar por medio de mecanismos de
seflalizacion celular intercedidos por DHT y factores de crecimiento sujeto de DHT. Los
estudios en animales y humanos sugieren que el desarrollo de la HPB est4 asociado con la
alteracion de la homeostasis mediada por la DHT entre la proliferacion celular y la muerte
celular, lo que lleva a un predominio de los procesos proliferativos. Los factores de crecimiento

estimulados por la DHT incluyen el factor de crecimiento epidérmico (EGF), el factor de
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crecimiento de queratinocitos (KGF) y el factor de crecimiento similar a la insulina (IGFs), que
regulan la proliferacion celular en la prostata humana. De manera similar, la expresion del
factor de crecimiento transformante tipo beta (TGFp), que regula la apoptosis, también se ve
afectada por la DHT. Sin embargo, es la interaccion entre los factores de crecimiento y las
hormonas esteroides, mas que los aumentos en los niveles o la actividad de los factores de
crecimiento, lo que altera el equilibrio entre la proliferacion y la apoptosis. De hecho, se
encontr6 que las concentraciones de DHT en la glandula prostatica permanecen constantes
independientemente de la edad tanto en hombres sin o con HPB, lo que respalda esta idea.

(Guzman y Garcia-Perdomo, 2020)

Los estrogenos act@ian junto con los androgenos para estimular la proliferacion del
estroma prostatico e inducir la apoptosis. Estos aumentan la cantidad de receptores de

androgenos y estimulan la produccion de DHT y colageno. (Brenes et al., 2019)

2.1.5.2. Fase clinica. El mecanismo por el cual puede ocasionarse obstruccion debido

a la HBP son de dos tipos:

A. Componente estdtico. Debido a que se va a producir una obstruccidon mecanica sobre
el cuello de la vejiga debido al incremento del tamafio prostatico que incrementa la resistencia
de la salida vesical. Esta obstrucciéon mecanica puede deberse por: El proceso de hiperplasia
del tejido glandular de la zona de transicion y los tejidos periuretrales. También, por la presion
transmitida que se generd por la capsula prostitica a causa de crecimiento tisular. La

abundancia del musculo liso prostatico ayuda a agravar la obstruccion. (Brenes et al., 2019)

B. Componente dindmico. Debido al aumento y alteracion del tono muscular liso de la
capsula prostatica y cuello vesical, por medio de los receptores alfa-1 adrenérgicos que se
encuentran aumentados en pacientes con HPB. Los nddulos periuretrales formados al

comienzo de la hiperplasia estdn constituidos mayormente por estroma, que tiene células
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semejantes al musculo liso y los fibroblastos, por lo que son sensibles al estimulo del Sistema
Nervioso Auténomo. Incluso el componente fibromuscular prostatico podria desempefiar una
funcion en regular a las células musculares lisas prostaticas. La obstruccion, especialmente la

obstruccion estatica contribuye a los sintomas de vaciado. (Brenes et al., 2019)

El aumento de la resistencia de la uretra va a hacer que el musculo detrusor vesical
utilice varios mecanismos de compensacion y adaptacion que se desarrollan en la miccion y en
la fase de almacenamiento de la orina. Estos cambios se ven en distintas etapas: (Brenes et al.,

2019)

En la fase inicial el musculo detrusor mediante mecanismos de hiperplasia e hipertrofia
va a compensar la obstruccion. Se va a dar una hipertonia del misculo que hard disminuir la
distensibilidad. El vaciado de la vejiga va a hacer eficaz por el incremento de la presion

infravesical, sin sintomas presentes. (Brenes et al., 2019)

Si persiste la resistencia al flujo urinario conforme el tiempo avance, se incrementa la
hipertrofia de las células lisas, surge la inestabilidad de la vejiga y la alteracion del
almacenamiento. La hipertrofia de pared vesical implica una denervacion progresiva y seria
importante en la hiperactividad del detrusor y los sintomas de llenado como frecuencia y

urgencia miccional. (Brenes et al., 2019)

A través del tiempo se dafia contractilidad de sus fibras y alteracion de la funcion del
detrusor y en pocos casos su fracaso. El dafio del tono muscular del detrusor estd relacionado
a fuerza de miccion deteriorada, la vacilacion, intermitencia, un residuo posmiccional alto e
incontinencia paraddjica con el riesgo de tener retencidn de orina y uropatia obstructiva.

(Brenes et al., 2019)
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2.1.6. Cuadro clinico

Los STUI (sintomas del tracto urinario inferior) que son las siglas en inglés LUTS
(Lower Urinary Tract Symptoms) son los diversos sintomas del tracto urinario que presentan
los hombres y que pueden ser causados por diferentes causas. En la mayoria de los hombres,
el crecimiento de la prostata contribuye al desarrollo de los STUI, pero los STUI no siempre

son causados por la HPB. (Abrams, 1994, como se citd en Brenes et al., 2019)

Debido a la variedad de los STUI, la International Continence Society (ICS), en su
documento de consenso sobre terminologia de los STUI estan clasificados a continuacion en:

(Brenes et al., 2019)

e Sintomas de llenado o irritativos: Urgencia, nocturia, frecuencia, incontinencia.

e Sintomas de vaciado u obstructivos: Chorro débil, miccién en regadera, chorro

intermitente, retardo miccional, esfuerzo miccional, goteo terminal.

e Sintomas posmiccionales: Sensacion de vaciado incompleto, goteo posmiccional.

Varios estudios muestran que la prevalencia de STUI en varones mayores de 40 afios
fue de 16.6%, en hombres mayores de 40 afios, entretanto en mayores de 70 afios es el triple
de veces mayor. (Barboza, 2017). Aunque los sintomas de vaciado son mas frecuentes, son los
sintomas de llenado los que resultan mas perturbadores y tienen un mayor impacto en la vida

del paciente. (Lawrentschuk et al., 2021)

2.1.7. Diagnostico

2.1.7.1. Historia clinica y anamnesis general. En una historia clinica se debe tener
presente el motivo de consulta, antecedentes de patologias tanto médicas como quirdrgicas,
evolucion, usos de farmacos, presencia de enfermedades sistémicas que producen sintomas

urinarios (ejem. la diabetes mellitus), evaluar hdbitos higiénicos — dietético, estilos de vida,
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ITS, disfunciones sexuales, disfuncion eréctil. (Brenes et al., 2019)

2.1.7.2. Cuestionario IPSS. Para valorar la intensidad de los STUI, se recomienda el
uso del cuestionario IPSS (International Prostate Symptoms Score) (figura 1), que es un
cuestionario universalmente utilizado cuyos objetivos son: cuantificar y objetivar los sintomas
subjetivos del paciente, puntuar la afectacion en la calidad de vida, monitorizacion en la
progresion de la enfermedad, valoracidon de la repuesta al tratamiento. E1 IPSS tiene 7 preguntas
con 5 opciones de respuesta, valorando los diferentes tipos de STUI: Las preguntas 2, 4, 7 de
los sintomas de llenado, preguntas 3, 5, 6 de los sintomas de vaciado y pregunta 1 sobre los
sintomas (posmiccionales), ademas la pregunta 8 sobre la calidad de vida en relacion con los
STUI. Depende a las respuestas, la intensidad de los sintomas se clasifica en: Leves: 0-7 puntos,

moderados: 8-19 puntos, graves: 20-35 puntos. (Brenes et al., 2019)

Figura 1

Cuestionario IPSS.

Preguntas

1. Durante mas o menos los altimos 30 dias, o 1 2 3 4 5
Jcuantas veces ha tenido la sensacion de no vaciar
completamente la vejiga al orinar?

2. Durante mis o menos los Gltimos 30 dias, jouantas 0 1 2 3 4 5
veces ha tenido que volver a oninar en las 2 horas
siguientes despues de haber orinado?

3. Durante mis o menos los Gltimos 30 diss, jouantas a 1 2 3 4 5
veces ha notado que, al orinar, paraba y comenzaba de
nuevo varias veces?

4 Durants mds o menos los dltimos 30 dias, gcuéntss o 1 2 3 4 5
veces ha tenido dificultad para aguantarse las ganas

de orinar?

5. Durante mds o menos los Gltimos 30 dias, jouantas 0 1 2 3 4 5

veces ha cbservado que el chorro de orina es poco fuerte?

6. Durante mas o menos los Gltimeos 30 dias, jcuantas 0 1 2 3 4 5

veces ha tenido que apretar o hacer fuerza para
S omis
! 2 veoe 3 veces A Veres
0 1 2 3 4

COIMEenzar 3 orinar?
5

7. Durante mis 0 menos los Gltimos 30 dias, jouantas
veres suele tener que levantarse para orinar desde que
se va a la cema por la neche hasta que se levanta por
la mafiana?

Puntuscién IPSS total

Calidad de vida

&. ;Como se sentiria si tuviera que pasar el resto de la 0
vida con los sintomas prostaticos tal y como los siente
ahora?
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Nota. Se muestra el cuestionario IPSS (International Prostate Symptoms Score) que tiene 7
preguntas con 5 opciones de respuesta, valorando los diferentes tipos de STUI ademas la
pregunta 8 sobre la calidad de vida en relacion con los STUIL. Tomado de Criterios de
derivacion en hiperplasia benigna de préstata para Atencion Primaria — 5G (4* ed.), por

Brenes et al., 2019, Med Gen Fam., 8(1).

2.1.7.3. Examen fisico. El examen fisico de los pacientes con STUI debe ser lo mas
completo posible, con especial énfasis en identificar signos de patologia renal-urologica. Por
lo tanto, ademas del examen general, se debe examinar toda la zona abdominopélvica-genital
para excluir: patologias renales o ureterales, presencia de globo vesical o masa pélvica,
patologias del epididimo o testiculares (epididimitis, varicocele, hidrocele y masas induradas),
evaluacion del canal uretral para determinar la presencia de posible obstruccion al flujo

(estenosis, hipospadias) o supuracion del glande, fimosis y cancer de pene. (Brenes et al., 2019)

En el tacto rectal se evaluard el tamano (grande en HBP), la mucosa rectal
(hemorroides, masas rectales o anales, fisuras), la sensibilidad de la prostata al palpar (con
dolor en prostatitis y sin dolor en HBP), el tono del esfinter anal, la consistencia (blanda en
HBP, pétrea en el carcinoma), la movilidad (mo6vil en HBP, fija en carcinoma) y los limites
(regular en HBP e irregular en carcinoma). (Brenes et al., 2019). Asimismo, Robles et al.
(2019), menciona que en los pacientes con HPB al realizarse el tacto rectal en la prostata, esta

se va a caracterizar por el volumen aumentado, superficie lisa, surco medio desaparecido.

Al realizar el tacto rectal la limitacion principal es lo subjetivo que se establece en la
experiencia y tacto de quien hace la exploracion, asimismo solo se accede a explorar la zona
periférica de la prostata. (Milla et al., 2022). En el tacto rectal los volimenes de prostatas
pequefias son sobreestimadas y en volumenes de prostatas grandes son subestimadas, sin

embargo, en prostatas menores o mayores de 50 ml si tiene poder de diferenciar. (Brenes et al.,
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2019)

2.1.7.4. Analisis de orina. La finalidad del examen de orina en pacientes sintomaticos
es para descartar otras patologias del tracto urinario y complicaciones de la enfermedad misma.
Siendo de utilidad en la deteccion de nitritos, glucosuria, leucocituria, hematuria y proteinuria.
La hematuria en un paciente con HPB suele ser debido a una congestion glandular o por la
presencia de otras patologias asociadas, por ejemplo, litiasis o una enfermedad neoplasica. La

leucocituria puede indicar infeccion, asi que se pedird hacer un urocultivo. (Brenes et al., 2019)

2.1.7.5. Antigeno prostatico especifico (PSA). Es un marcador especifico del 6rgano,
no de cancer y podria elevarse en hiperplasia prostatica benigna, prostatitis, retencion aguda de
orina, otras patologias del aparato urinario o aun por manipulacion intrahospitalaria y el coito,
pero, segun estudios se han encontrado asociacion del nivel de PSA con el riesgo de tener
carcinoma prostatico, por eso es importante para el tamizaje de esta patologia. (Milla et al.,

2022)

Segtn Brenes et al. (2019), el anélisis de PSA en los hombres con STUI tiene provecho
a la hora de las decisiones diagnosticas y terapéuticas. Es un marcador de riesgo progresivo y
de complicaciones por la HPB, por lo que se debe realizar como valoracion inicial en todos los

hombres con STUI.

Los valores del PSA se incrementan con la edad por la hiperplasia prostatica benigna,
niveles de PSA entre 4 y 10 ng/ml son considerados limitrofes y conceden un riesgo de
carcinoma prostatico de aproximadamente 25%, entretanto los niveles superiores a 10 ng/ml

conceden un riesgo superior del 50%. (Milla et al., 2022)

2.1.7.6. Creatinina sérica. Segun Robles et al. (2019), menciona que si se sospecha

insuficiencia renal secundaria a uropatia obstructiva se puede solicitar la determinacion de
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creatinina sérica.

2.1.7.7. Ecografia abdominal. La ecografia no es imprescindible para diagnosticar,
aunque si es recomendable en los pacientes con sospecha de complicaciones de HPB como
uropatia obstructiva, patologia neuropatica, sintomatologia grave, macrohematuria o
microhematuria, globo vesical y antecedente de urolitiasis. También es util en la medicion del
residuo postmiccional, aconsejable en pacientes con un riesgo mayor en progresion de sintomas
de moderado a grave. Si el residuo es mayor a 50 ml se consideran patologico. (Barboza, 2017).
En altos volumenes residuales mayores de 200 ml se cree hay menor provecho del tratamiento,
que sefala una disfuncion vesical y no obstruccion. El residuo postmiccional es significativo

solo si es mayor del 10 a 20 % del volumen miccional. (Martinez et al., 2018)

La ecografia abdominal sirve para evaluar con mas precision la forma y el volumen de
la prostata a comparacion con exploraciones. Tiene mayor exactitud para medir el volumen
prostatico que el tacto rectal y sirve de utilidad en los pacientes cuyos volimenes prostaticos

tenga implicancia en la terapia. (Brenes et al., 2019)

Al ser el tacto rectal una inspeccion poca precisa para evaluar el tamafio prostatico y el
antigeno prostatico especifico una aproximacion del tamafo prostatico, se sugiere
recomendable el estudio de imagen de la prostata, exclusivamente previa a una intervencion
quirargica ya que el tamafio de la prostata puede apoyar al médico para elegir el tipo
intervencion. Y para evaluar el tamafio y forma de la prdstata se puede lograr con ultrasonido

abdominal o transrectal, cistoscopia, TAC o IRM. (Sandhu et al.,2023)

Los grados de hiperplasia benigna de prostata por ecografia se clasifican seglin la
Organizacion Mundial de la salud en cuatro grados: (Moreno y Silmi, 2011, como se cit6 en

Diaz, 2020)
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e Grado I: volumen <30 cc.

e Grado II: volumen 31-50 cc.

e Grado III: volumen 51-79 cc.

e Grado IV: volumen > 80 cc.

2.1.7.8. Flujometria. La flujometria evalia como funciona el tracto urinario inferior
por medio de la medicion del flujo urinario maximo. Para su correcta medicion se necesita un
volumen miccional mayor a 150 ml y menor de 500ml. Son valores normales: > 15 ml/s de
flujo urinario maximo y cuando el flujo urinario maximo es < 10 ml/s indica obstruccion.

(Brenes et al., 2019)

2.1.7.9. Diagnostico diferencial. Pueden ser los siguientes: Estenosis de uretra, litiasis
vesical, carcinoma prostatico, infeccion del tracto urinario, uretelioma vesical, vejiga
neurdgena. Diversos autores consideran al adenocarcinoma prostatico como el principal
diagnostico diferencial de la HPB y eso se fundamenta en cuatro puntos importantes: la
evaluacion del tacto rectal, el valor del PSA libre y total, ecografia de la prostata y su biopsia.

(Martinez et al., 2018)

2.1.8. Manejo
Existen varias opciones de manejo para el paciente con HPB sintomatico que son la
observacion o vigilancia, tratamiento farmacologico y tratamiento quirirgico que se explican

a continuacion.

2.1.8.1. Observacion. En la mayoria de pacientes con sintomas leves o moderados,
buena calidad de vida y sin complicaciones se manejan con observacion. Este manejo tiene
medidas que pueden favorecer los STUI y asi evitar o postergar el tratamiento farmacoldgico

o quirurgico. Las siguientes medidas son: Educar respecto a la condicion y patologia del
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paciente, reducir la ingesta de liquidos, disminuir o evitar consumir cafeina y alcohol, orinar
relajadamente, oprimir la uretra para evitar el goteo postmiccional, utilizar técnicas de
distraccion para no ir al bafio, revision de medicamentos que puedan afectar la miccion, tratar
el estrefiimiento, realizar actividad fisica, avisar sobre las consecuencias de aquellos
medicamentos que empeoran los STUI, bajar de peso, evitar el estrés y el frio. (Zambrano y

Palma, 2018)

2.1.8.2. Tratamiento farmacolégico. Este tratamiento estd indicado en pacientes con
sintomatologia moderada a grave que afecta su calidad de vida, con ausencia de complicaciones

y sin indicacion absoluta de tratamiento quirurgico. (Brenes et al., 2019)

A. Bloqueadores de los receptores alfa-1. Actuan en los receptores alfa-1, en especial
en los tipos A y B; el mecanismo de accidon consiste en relajar el musculo liso prostatico,
facilitando la miccion y bajar en la uretra la resistencia, sin disminuir en el musculo detrusor
su contractilidad. Entre ellos se encuentran la silodosina, doxazosina, alfuzosina, tamsulosina.

(Lopez-Ramos et al., 2018).

B. Inhibidores de la 5-alfa-reductasa (5- ARI). Su mecanismo de accion es la de
inhibir la 5 alfa reductasa tipo 2, el cual se encarga del paso de testosterona a
dihidrotestosterona en las células de la prostata, foliculos pilosos y otros tejidos que dependen
de andrégenos. Asi de esta forma, disminuyen el tamafio prostatico y la obstruccion producida,
reduciendo asi la sintomatologia. Los dos farmacos aprobados son finasteride y dutasteride.

(Zambrano y Palma, 2018)

C. Tratamientos combinados. Siendo la combinacion mas usual entre inhibidor de la

5-alfa-reductasa con un bloqueador alfa. (Lopez-Ramos et al., 2018)

2.1.8.3. Tratamiento quirdrgico. En pacientes con STUI atribuidos a HBP son
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indicados a tratamiento quirirgico de acuerdo a lo siguiente: (Brenes et al., 2019)

Si persiste los sintomas prostaticos y se deteriora de la calidad de vida debido a los

STUI, aun recibiendo el tratamiento médico correcto.

e Insuficiencia renal o hidronefrosis relacionado a la obstruccion del tracto urinario

inferior.

e Litiasis vesical relacionado a obstruccion del tracto urinario inferior.

e Recidivas de hematuria o recurrencia de infecciones urinarias relacionado al

crecimiento de la prostata.

e Retencidon de orina refractaria al tratamiento.

Para elegir la técnica quirurgica se debe tomar en cuenta el volumen prostatico,
comorbilidades, si estd preparado para la anestesia, la aceptacion del paciente de los efectos
adversos de la técnica quirturgica que se dispuso y ha preferido, la pericia del especialista y que

haya el equipo quirtrgico disponible. (Cornu et al., 2023)

Respecto a que no hay clasificaciones normalizadas en la literatura sobre el tamafio
prostatico se recomienda tener en cuenta las siguientes clases de tamafo para programar el
tratamiento: pequena (< 30 g), promedio (30-80 g), grande (>80 a 150 g) y muy grande (>150
g). Estas clasificaciones que se sugieren estan basadas en la experiencia de cirugia de HPB y
opinion de especialistas, sin embargo, esto no implica que las cirugias prostaticas realizadas

fuera de sus rangos sugeridos no sean seguras. (Sandhu et al.,2023)

A. Reseccion transuretral de la prostata (RTUP). Es el tratamiento quirirgico
tradicional, con gran tasa de éxito al resolver el 85-90% el problema de obstruccion. En

prostatas de 30 a 60 ml sigue siendo el tratamiento estandar. La técnica quirtirgica reside en
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resecar el tejido de la prostata a través de la via transuretral. Sus complicaciones que se asocian
a esta técnica son incontinencia urinaria entre 2 a 5 %, eyaculacion retrograda, disfuncion
eréctil y sindrome de reabsorcion que es menos frecuente. Este sindrome de reabsorcion se
enlaza con tiempos quirurgicos de mas de 60 a 90 minutos y emplear liquidos hipotonicos en
la irrigacion continua para la RTUP monopolar. Presenta entre el 1 al 2 % por afio riesgo de
reoperacion. (Brenes et al., 2019). Asimismo, Zambrano y Palma (2018), se acepta en general
volumenes de prostata de 80 ml como méaximo, aunque dependera de la pericia y decision del

especialista.

B. Adenomectomia Abierta. Es la técnica empleada para tamafos de prostata mayores
de 80 ml. Hay dos tipos de técnicas: la técnica de Freyer que consiste en la enucleacion del
adenoma prostatico por medio de una incision vesical y la técnica de Millin que consiste en
diseccionar el espacio retropubico para poder extraer el adenoma prostatico después de haber

abierto en la cara anterior de la prostata. (Brenes et al., 2019).

Las ventajas tedricas de la adenomectomia trascapsular de tipo Millin son: evitar abrir
la vejiga, hemostasia de la celda bajo un mejor control, mayor rapidez en cicatrizar y mas
resistente de la capsula de la prdstata con un bajo tiempo de sondeo y recuperamiento. (Bouchet

et al., 2018)

La adenomectomia abierta tiene a largo plazo mejores resultados como la tasa de
reoperacion recurrente menor a 1 %. Es una técnica sencilla de realizar sin requerimiento de
instrumentos especiales, indicado en prdstatas mayores de 80 - 100 ml. Sin embargo, las
desventajas son la prolongada estancia hospitalaria (5 a 6 dias), prolongado uso de sonda Foley
(4 a 6 dias), riesgo moderado de sangrado (tasa transfusion entre 6.8 a 8.2%). (Zambrano y

Palma, 2018)

C. Incision transuretral de la préstata. Esta técnica consiste en ejecutar dos incisiones
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que parten del cuello de la vejiga hasta el veru montanum, sin resecar el tejido. Se indica a
pacientes con un volumen de préstata menor a 30 ml y sin l6bulo medio, con sintomatologia

persistente aun con el tratamiento médico. (Zambrano y Palma, 2018)

D. Enucleacion de prostata con ldser. Se indica a pacientes con sintomatologia
moderada a severa, volimenes prostaticos mayores de 80-100 ml, sin embargo, en prostatas
pequefias también se indica. Segun el laser utilizado pueden ser, por ejemplo, HoLEP
(Holmium Laser Enucleation of the Prostate) o ThuLEP (Thulium Laser Enucleation of the
Prostate). La del tipo Holmium (longitud de onda de 2140nm y penetracion de 3-4mm) radica
en la enucleacion del adenoma por via endoscopica, después de haber sido morcelado con otro
instrumento. Las ventajas con respecto a la cirugia abierta son el menor tiempo hospitalario,
poco tiempo de sonda Foley y poca necesidad de transfusion con 0.84% vs el 9.8%. (Zambrano

y Palma, 2018)

2.1.8.4. Complicaciones quirirgicas. Hay distintas maneras de clasificar las
complicaciones quirurgicas. La clasificacion general, que consta de eventos que se relacionan
simplemente con la cirugia o eventos especificos que se relacionan con un procedimiento en
particular. También existen las complicaciones posoperatorias se pueden clasificar en tipo
inmediato (dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia), tipo temprano (dentro de los 30 dias
posteriores a la cirugia) y tipo tardio (después de los 30 dias posteriores a la cirugia). (Skervin

y Levy, 2020)

Segun Cando (2017), las clasificaciones post operatorias pueden ser post-operatorio
inmediato, post operatorio mediato y post operatorio tardio. La fase post- operatorio inmediato
también llamada como fase de recuperacion inmediata o post anestésica, cuando el paciente
recupera la sensibilidad posterior a la anestesia y abarca los eventos que suceden dentro de las

primeras 72 horas posterior a la operacion. La segunda fase el post-operatorio mediato,
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comienza con la recuperacion de todo el sensorio del paciente y en este periodo debe recuperar
todas sus funciones vitales y luego seguir recuperandose en su hogar. En la fase post-operatorio
tardia llamada de convalecencia que inicia cuando el paciente pasa a su hogar y dura un periodo
de al menos un mes. En la cirugia abierta de prostata y RTUP se tienen en las complicaciones
post quirurgicas inmediatas: Hematuria, retencion completa de orina, choque hipovolémico,
hiponatremia dilucional; en las complicaciones post quirurgicas mediatas: Infeccion de la
herida, infeccion urinaria, hematuria, hiponatremia dilucional, fistula vesicocutanea; en las
complicaciones post quirtirgicas tardias: Estenosis de uretra, alteracion del chorro miccional,
incontinencia urinaria, disfuncion eréctil, eyaculacion retrograda, sangrado tardio, esclerosis

de celda prostatica, hernia incisional.

Zambrano y Palma (2018), en la RTUP a volimenes mayores de prostata hay mas
riesgo de sangrado (tasa transfusion 2 %) y de sindrome post- RTU (hiponatremia y
hemodilucién debido a absorber los liquidos hipotonicos en la irrigacion, con la técnica
monopolar). El riesgo del sindrome post-RTU es bajo o nulo en técnica bipolar ya que utiliza
suero fisiologico en la irrigacion. Las complicaciones a corto plazo aparte del sindrome post-
RTU son infeccion urinaria, sangrado y retencion por coagulos. Pueden ser a largo plazo
complicaciones como incontinencia urinaria, estenosis de cuello, estenosis uretral, infeccion

urinaria, eyaculacion retrégrada y disfuncion eréctil.

Segun Caro-Zapata et al. (2018), la RTUP presenta una morbilidad del 11.1% al 17,5%
y una mortandad de 0,1%, sin embargo, ha ido bajando en el tiempo. Entre las complicaciones
principales a corto plazo presentes en los pacientes estan la RAO con un 4,5 %, ITU con 4,1%,
sangrado con necesidad de transfusion de 2 % a 2,9 % y sindrome post-RTUP con 1,1 %. Entre
las complicaciones principales a largo plazo estan la eyaculacion retrograda con 65 %,

disfuncion eréctil con 6,5 %, contractura del cuello vesical en 4,7 %, estrechez uretral en 3,8



39

% e incontinencia urinaria en 0,5 % a 2,2%.

Las complicaciones perioperatorias presentadas en adenomectomia abierta son
espasmos vesicales, hemorragia precoz, urgencia miccional, perdida de eyaculacion
anterdgrada, fistula vesicocutanea, obstruccion ureteral. Dentro de las complicaciones tardias
se tiene hemorragia por desprendimiento de escara, estenosis de vértice, estenosis retromeatica,
esclerosis del cuello vesical, infecciones genitourinarias, mortalidad (0,5%), incontinencia

urinaria, disfuncion eréctil. (Bouchet et al., 2018)

Segun Caro-Zapata et al. (2018), las complicaciones de la adenomectomia abierta como
la tasa de mortandad es menos del 0,25 % y ha ido bajando con el tiempo; la transfusion es de
7 % - 14 %; la disfuncion eréctil es de 3 % - 5 % siendo mas frecuente en pacientes de mas
edad; la ITU es de 5,1% y eyaculacion retrograda de 80 % - 90 %. Las complicaciones a largo
plazo presentadas son incontinencia urinaria en 10 %, contractura del cuello vesical y estrechez
uretral con 6 %. Las complicaciones no urinarias se presentan en menos del 1 % de los pacientes
y son infarto agudo de miocardio, embolia pulmonar, trombosis venosa profunda y accidente
cerebrovascular. Con respecto a las complicaciones infecciosas, en un estudio hecho a un
hospital de Espaiia en pacientes con cirugia abierta de prostata se obtuvieron: tasa de incidencia
total de infecciones hospitalarias en un 3,4%; infecciones de sitio operatorio en un 2,8%; ITU

con 0,9% y en un 0,3% neumonia.
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M. METODO
3.1. Tipo de investigacion
La presente investigacion fue del tipo descriptivo, observacional, retrospectivo,

transversal.

3.2. Ambito temporal y espacial

Se tomaron datos de los pacientes que fueron operados de hiperplasia benigna de
prostata durante el periodo del 01 de Enero al 31 de Diciembre del afio 2022. El lugar de la
investigacion fue en el servicio de Urologia del Hospital Nacional Hipolito Unanue (HNHU),
con direccion en la Av. Cesar Vallejo N.° 1390, ubicado en el distrito de El Agustino, provincia
y region de Lima en Peru. El HNHU es un 6rgano desconcentrado de la Direccion de Red
Integrada de Salud Lima, perteneciendo al tercer nivel de atencion (I11-1) de referencia a nivel
nacional. Corresponde a la jurisdiccion de DIRIS Lima Este y los distritos de procedencia de

mayor demanda en poblacion son Ate Vitarte, El Agustino, Santa Anita, La Molina y otros.

3.3. Variables

3.3.1. Variables epidemiologicas
e Edad
e Procedencia

e Comorbilidades

3.3.2. Variables clinicas

e Sintomas del tracto urinario inferior (STUI)
¢ Nivel de antigeno prostatico especifico (PSA)

e Volumen prostético ecografico
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3.3.3. Variables quirtrgicas

e Técnica quirtrgica

e Tiempo operatorio

e Tiempo de estancia hospitalaria

e Complicaciones post operatorias

El cuadro de la operacionalizacion de variables se verd en el ANEXO B.

3.4. Poblacion y muestra
La poblacion estuvo conformada por todas las historias clinicas de los pacientes
operados de hiperplasia benigna de prostata por el servicio de Urologia del Hospital Nacional

Hipolito Unanue durante el afio 2022, que fueron en total 143 pacientes operados.

La muestra incluy6 a toda la poblacion de historias clinicas de los pacientes que fueron
operados de hiperplasia benigna de prostata por el servicio de Urologia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue durante el afio 2022, que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.
Por ello, la muestra estuvo conformada por 127 pacientes operados en total. En el estudio no

se realiz6 un muestreo.

3.4.1. Criterios de inclusion:
e Pacientes que fueron operados de hiperplasia benigna de prostata con las técnicas
quirargicas de Adenomectomia prostética retropiibica o Reseccion transuretral de la

prostata por el servicio de Urologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el

ano 2022.

e Historias clinicas legibles y completas.
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3.4.2. Criterios de exclusion:
e Pacientes que fueron operados de hiperplasia benigna de prostata con otras técnicas
quirargicas diferentes a Adenomectomia prostatica retropubica o Reseccion transuretral

de la prostata.

e Pacientes cuyas historias clinicas estén incompletas, extraviadas o no encontradas.

e Pacientes con diagnosticos de cancer de prostata, tumores de vejiga o uretra.

3.5. Instrumentos
Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos (ver ANEXO C) en donde se registro la
informacion proveniente de las historias clinicas de los pacientes teniendo en cuenta los

objetivos planteados del estudio.

3.6. Procedimientos
e Se solicit6 la autorizacion al Hospital Nacional Hipolito Unanue para la ejecucion del

proyecto de investigacion en dicho hospital.

e Se llevo la resolucion de autorizacion al servicio de estadistica que brind6 el acceso a

las historias clinicas.

e Se procedid a la revision de las historias clinicas y se recolect6 la informacion en las

fichas de recoleccidon de datos.

e Luego se procedio a la creacion de una base de datos en Excel y se realizo el analisis

estadistico de dicha informacion.

3.7.  Analisis de datos
Se registraron los datos obtenidos de la ficha de recoleccion de datos en una base de

datos creada de Microsoft® Office Excel. Posteriormente se utilizé el programa estadistico
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SPSS version 29 para la realizacion del andlisis estadistico de dichos datos. Se realiz6 el
andlisis estadistico descriptivo mediante medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Para las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias
absolutas y relativas. Se hicieron sus tabulaciones respectivas y se present6 los resultados en

tablas segun cada variable.

3.8. Consideraciones éticas

El estudio como no fue experimental y no participd el paciente no fue necesario el
consentimiento informado del paciente. La informacion recolectada de las historias clinicas se
cuido de manera confidencial durante la investigacion. No fueron reveladas las identidades de

los pacientes en ninguna circunstancia del estudio.
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IV.  RESULTADOS

En la presente investigacion 143 pacientes fueron operados por hiperplasia benigna de
prostata durante el afio 2022, de los cuales se excluyeron 16 pacientes, segun los criterios de
inclusion y exclusion, obteniéndose 127 pacientes idoneos para la investigacion. De estos
pacientes, a continuacion, se presentaron los resultados de las variables en estudio en sus tablas

respectivas, luego se realizaron sus analisis e interpretaciones correspondientes.
Tabla 1

Edad de los pacientes operados de Hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional

Hipolito Unanue,2022.

Edad (afios) Frecuencia Porcentaje
Media = DE 70.74 £7.46
Minima - Méaxima 56-93

50-59 9 7.1%

60-69 45 35.4%

70-79 58 45.7%
>80 15 11.8%
Total 127 100.0%

Nota. DE: Desviacion estandar.

En la tabla 1 se pudo observar que la edad promedio de los 127 pacientes fue de 70.74
+ 7.46 afios con un rango de 56 a 93 afos. Ademas, el grupo etario con mayor frecuencia fue

de 70 a 79 afios con un 45.7% (58 pacientes), seguidos los de 60 a 69 afios con 35.4% (45
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pacientes), los mayores de 80 afios con un 11.8% (15 pacientes) y finalmente los de 50 a 59
afios con un 7.1% (9 pacientes). También se observo que la poblacion adulta mayor (60 afios a

mas) obtuvieron aproximadamente un 93% (118 pacientes) siendo casi la totalidad.

Tabla 2

Procedencia de los pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital

Nacional Hipdlito Unanue,2022.

Procedencia (Distrito) Frecuencia Porcentaje
El Agustino 41 32.3%
Ate- Vitarte 30 23.6%
Santa Anita 11 8.7%
San Juan de Lurigancho 11 8.7%
Otros (Lima y Callao) ? 21 16.5%
Otros (provincias) ° 13 10.2%
Total 127 100%

Nota. * Otros distritos de Lima Metropolitana y Callao. ® Otros distritos de provincias.

En la tabla 2 se observaron los principales distritos de donde provenian los pacientes,
siendo el principal distrito El Agustino con un 32.3%, en segundo lugar, Ate Vitarte con 23.6%,
seguidos de Santa Anita y San Juan de Lurigancho ambos con 8.7% cada uno. Otros distritos
de Lima Metropolitana y Callao representaron un 16.5% (n=21) y en otras provincias un 10.2%

(n=13).
Tabla 3

Comorbilidades de los pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el Hospital

Nacional Hipolito Unanue,2022.



Comorbilidad Frecuencia

Porcentaje

Sin comorbilidad
Con comorbilidad
Hipertension arterial
Diabetes mellitus 2
Obesidad

Otras comorbilidades

43

84

41

23

12

54

33.9%

66.1%

32.3%

18.1%

9.4%

42.5%

En la tabla 3 se observaron 84 pacientes que si presentaron comorbilidades al menos
una representando un 66.1% del total y 43 pacientes con ninguna comorbilidad representando
el 33.9% del total. Entre las principales comorbilidades presentadas en los pacientes en primer
lugar estuvo la hipertension arterial con un 32.3% del total de pacientes, en segundo lugar, la
diabetes mellitus tipo 2 con 18.1% Yy tercero la obesidad con 9.4%. Otras comorbilidades de

menor frecuencia representaron un 42.5% del total siendo entre ellas ERC, hipoacusia, anemia,

etc.

Tabla 4

Sintomas del tracto urinario inferior de los pacientes operados de hiperplasia benigna de

prostata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue,2022.

Sintomas del tracto urinario inferior Frecuencia Porcentaje
Nocturia 107 84.3%
Esfuerzo miccional 72 56.7%
Chorro débil 58 45.7%
Sensacion de vaciado incompleto 57 44.9%



Frecuencia
Goteo postmiccional
Miccién en regadera

Retardo miccional
Disuria
Chorro intermitente
Urgencia miccional
Incontinencia

Goteo terminal

54

44

33

29

11

10

42.5%

34.6%

26.0%

22.8%

8.7%

7.9%

3.9%

2.4%

1.6%
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En la tabla 4 los sintomas del tracto urinario inferior mas frecuentes en los pacientes

con HBP fueron en primer lugar la nocturia con un 84.3%, en segundo lugar, el esfuerzo

miccional con un 56.7%, en tercer lugar, el chorro débil con un 45.7%, en cuarto lugar, la

sensacion de vaciado incompleto con un 44.9%, y asi sucesivamente hasta el menos frecuente

de todos que fue el goteo terminal con un 1.6%.

Tabla 5

Nivel de antigeno prostdtico especifico (PSA) de los pacientes operados de hiperplasia benigna

de prostata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue,2022.

PSA total (ng/ml) Frecuencia Porcentaje
Media + DE 5.69 £5.82
Minimo - Maximo 0.14 -37.96
0-4°2 63 49.6%
>4 b 64 50.4%
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Total 127 100%

Nota. * Rangos normales. ® Rangos alterados. DE: Desviacion estandar.

En la tabla 5 se mostraron los valores de nivel de PSA, siendo la media de 5.69 +£5.82
ng/ml con un rango de 0.14 a 37.96 ng/ml. El rango de valores del nivel de PSA de 0 a 4 ng/ml
con rangos normales fue el menos frecuente en un 49.6% (n=63) del total de pacientes, mientras
que los valores del nivel de PSA mayores a 4 ng/ml con rangos alterados se presentaron en

mayor frecuencia en un 50.4% (n=64) del total de pacientes.

Tabla 6

Volumen prostdtico ecogrdfico de los pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata

en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue,2022.

Volumen prostatico ecografico (cc.) Frecuencia Porcentaje
Media = DE 77.63 +38.45
Minimo - Méximo 22.8-277
Grado I: <30 1 0.8%
Grado II: [30-50[ 27 21.3%
Grado III: [50-80[ 50 39.4%
Grado IV: >80 49 38.6%
Total 127 100.0%

Nota. DE: Desviacion estandar.

En la tabla 6 se mostré la media del volumen prostéatico en todos los pacientes que fue
de 77.63 £+ 38.45 cc con un rango de 22.8 a 277 cc. También se apreciaron los rangos de
volimenes prostaticos por ecografia en todos los pacientes, siendo el rango de 50 a 80 cc (grado

IIT) el mas frecuente con un 39.4% (n=50), seguidos los >80 cc (grado IV) con un 38.6%
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(n=49), los de 30 a 50 cc (grado II) con un 21.3% (n=27) y finalmente los <30 cc (grado I) con

un 0.8% (n=1).

Tabla 7

Técnica quirirgica usada en los pacientes operados de hiperplasia benigna de prostata en el

Hospital Nacional Hipolito Unanue,2022.

Técnica quirurgica Frecuencia Porcentaje
APRP 70 55.1%
RTUP 57 44.9%
Total 127 100%

Nota. APRP = Adenomectomia prostatica retropubica y la RTUP = Reseccion transuretral de

la prostata.

En la tabla 7 se observo, que de los 127 pacientes operados de HPB, la principal técnica
quirargica usada fue la adenomectomia prostatica retropubica (APRP) con un 55.1% (n=70)

seguido de la reseccion transuretral de la prostata (RTUP) con un 44.9% (n=57).

Tabla 8

Tiempo operatorio seguin técnicas quirirgicas y total realizados en los pacientes operados de

hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue,2022.

Tiempo operatorio (minutos) APRP RTUP Total
Media + DE 118.1 +26.9 72.1 £30.1 97.4 £36.4
Minimo 65 35 35
Maximo 210 185 210

Nota. DE: Desviacion estdndar. APRP = Adenomectomia prostatica retroptbica y la RTUP =

Reseccion transuretral de la prostata.
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En la tabla 8 se obtuvo una media de tiempo operatorio de 118.1 = 26.9 minutos en
APRP con un rango de 65 a 210 minutos, de 72.1 + 30.1 minutos en RTUP con un rango de 35
a 185 minutos y de 97.4 + 36.4 minutos en el total de pacientes con un rango de 35 a 210

minutos.
Tabla 9

Tiempo de estancia hospitalaria segun técnicas quirirgicas y total de los pacientes operados

de hiperplasia benigna de préstata en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue,2022.

APRP RTUP
Tiempo de estancia hospitalaria (dias) Total
Media + DE 7.4+3.0 6.5+2.7 7+29
Minimo 4 3 3
Maximo 25 16 25

Nota. DE: Desviacion estandar. APRP = Adenomectomia prostatica retropubica y la RTUP =

Reseccion transuretral de la prostata.

En la tabla 9 se obtuvo una media de tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes
operados con APRP de 7.4 + 3.0 dias con un rango de 4 a 25 dias, en los operados con RTUP
de 6.5 £2.7 dias con un rango de 3 a 16 dias y en el total de pacientes operados de 7 = 2.9 dias

con un rango de 3 a 25 dias.

Tabla 10

Complicaciones post operatorias segun técnicas quirirgicas y total de los pacientes operados

de hiperplasia benigna de préstata en el Hospital Nacional Hipélito Unanue,2022.

Complicaciones post operatorias APRP RTUP Total
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(n=70) (n=57) (n=127)

n % n % n %
Sin complicaciones 54 77.1% 48 84.2% 102 80.3%
Con complicaciones 16 22.9% 9 15.8% 25 19.7%
Sangrado (Hematuria) 8 11.4% 4 7.0% 12 9.4%
Transfusion sanguinea 5 7.1% 1 1.8% 6 4.7%
Infeccion de herida operatoria superficial 1 1.4% 0 0.0% 1 0.8%
Fistula vesicocutanea 1 1.4% 0 0.0% 1 0.8%
Reintervencion 1 1.4% 0 0.0% 1 0.8%
Otras complicaciones 3 4.3% 5 8.8% 8 6.3%

Nota. APRP =Adenomectomia prostatica retropubica y RTUP = Reseccion transuretral de la

prostata.

En la tabla 10 con respecto a las complicaciones post operatorias se presentd en el
19.7% (n=25) del total de pacientes, mientras los que no presentaron ninguna complicacion
fueron el 80.3% (n=102) del total. Las complicaciones post operatorias en los que se realizaron
APRP tuvieron un 22.9% (n= 16) de los pacientes operados con dicha técnica, que fue mayor
a los que se realizaron RTUP que tuvieron un 15.8% (n=9). En la tabla 10 las principales
complicaciones post operatorias presentadas en todos los pacientes operados de HBP (n=127)
fueron la hematuria con un 9.4% (n=12), la transfusién sanguinea con 4.7% (n=6), seguidos de
la infeccion de herida operatoria superficial con 0.8% (n=1), fistula vesicocutanea con 0.8%

(n=1), reintervencion con 0.8% (n=1) y otras complicaciones con un 6.3% (n=8).

En la tabla 10 las principales complicaciones post operatorias presentadas en los
pacientes operados de HBP con la técnica quirargica de APRP (n=70) fueron la hematuria con

un 11.4% (n=8), la transfusion sanguinea con 7.1% (n=5), seguidos de la infeccion de herida
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operatoria superficial con 1.4% (n=1), fistula vesicocutanea con 1.4% (n=1), reintervencion
con 1.4% (n=1) y otras complicaciones con un 4.3% (n=3). En la tabla 10 las principales
complicaciones post operatorias presentadas en los pacientes operados de HBP con la técnica
quirargica de RTUP (n=57) fueron la hematuria con un 7.0% (n=4), la transfusion sanguinea

con 1.8% (n=1) y otras complicaciones con un 8.8% (n=5).
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V.  DISCUSION DE RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes en el estudio fue de 70.74 afios, siendo similar a las
investigaciones internacionales descritas por Manduley y Marin (2019), Egas et al. (2019),
Alfaro (2021), Trucco-Brito et al. (2022) y Molina et al. (2020) cuyas edades promedio fueron
71.2 afios, 70.41 afos, 69 afios, 69.53 afios y 70.91 afios respectivamente. También fue similar
a las investigaciones nacionales descritas por Davalos (2022), Diaz (2020) y Espinoza (2009)
cuyas edades promedio fueron 71.47 afios, 68.51 afios y 70.92 afios respectivamente. En esta
investigacion conforme se aumentaba la edad del paciente se incrementaba la frecuencia en los
grupos etarios llegando a su maximo en el grupo etario de 70 a 79 afios con un 45.7 % que
concuerda con la investigacion realizada por Espinoza (2009) cuyo grupo etario mas frecuente
fue de 70 a 79 anos representando entre el 53 a 56%. Otras investigaciones discreparon como
en Ortiz (2019) y en Diaz (2020) cuyos grupos etarios mas frecuentes fueron de 60 a 69 afos
y de 61 a 70 afios con un 33.6% y 45.10% respectivamente. En la investigacion el grupo de los
adultos mayores fue del 93% que fueron similares a las investigaciones descritas por Davalos
(2022) y Alfaro (2021) cuyos adultos mayores representaron un 95.3% y 93% respectivamente.
Estos resultados con respecto a la edad concuerdan con Conchado-Martinez et al. (2021) que
plantea que la HPB es el tumor benigno mas frecuente en los hombres y su incidencia aumenta
de acuerdo a su edad siendo el 20 % los que tienen entre 41 y 50 anos, el 50 % entre 51 a 60

afios y mayor del 90 % en las personas mayores de 80 afios.

Los principales distritos de procedencia fueron en orden de mayor a menor frecuencia:
El Agustino (32.3%), Ate Vitarte (23.6%), Santa Anita (8.7%) y San Juan de Lurigancho
(8.7%), siendo en primer lugar el distrito de El Agustino, lugar donde se ubica el hospital y al
estar cerca acuden los pacientes para realizarse sus atenciones. Ademas, el distrito forma parte

de la DIRIS LIMA ESTE al igual que los distritos de Santa Anita y Ate- Vitarte, excepto San
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Juan de Lurigancho que forma parte del DIRIS LIMA-CENTRO. Segiin HNHU (2022) en su
andlisis situacional de salud 2022, los cinco primeros distritos con mayor concurrencia
atendidos en hospitalizacion en el afio 2021 fueron de mayor a menor frecuencia: EI Agustino,
Santa Anita, Ate Vitarte, San Juan de Lurigancho y Lurigancho que fueron similares al orden
de frecuencia de la investigacion, siendo El Agustino como el principal distrito donde

concurren la mayor poblacion.

Con respecto a las comorbilidades mas de la mitad de los pacientes presentaron alguna
comorbilidad con un 66.1% y el 33.9% ninguna, esto es similar al estudio realizado por Molina
et al. (2020) que tuvo un 74% de pacientes con comorbilidades, pero discrepa con
Alfaro (2021) y Davalos (2022) que tuvieron porcentajes menores a la investigacion con un
49.1% y 48.4% respectivamente. Entre las comorbilidades mas frecuentes presentadas en la
investigacion se tuvieron en primer lugar a la hipertension arterial con un 32.3% y en segundo
lugar a la diabetes mellitus tipo 2 con un 18.1% del total de los pacientes. Estudios similares
donde se encontraron a las comorbilidades mas frecuentes primero a la hipertension arterial y
luego a las diabetes mellitus fueron dados por Egas et al. (2019) con 20.7% y 10.8%,
Alfaro (2021) con 38.6% y 15.8% y Molina et al. (2020) con un 59% y 17%; otros estudios
que comparten solo a la hipertension arterial como la principal comorbilidad fueron dados por
Trucco-Brito et al. (2022), Davalos (2022) y Palomino (2017) con 46.9%, 26.6% y 11.2%
respectivamente. En cambio, Huaman (2021) en su investigaciéon las comorbilidades mas
frecuentes fueron la obesidad con un 23.8%, la hipertension arterial con 19.0% y la diabetes
mellitus tipo 2 con 17.9%. La obesidad represent6 un 9.4%, siendo menor a lo reportado por
Manduley y Marin (2019) con 21%, Dévalos (2022) con 25% y Huamén (2021) con 23.8%,
sin embargo, fue mayor a lo reportado por Palomino (2017) con un 2.2%. La alta frecuencia de
comorbilidades presentadas en los pacientes fue de esperarse ya que la mayoria fueron adultos

mayores y las enfermedades cronicas son mas frecuentes en ellos. Ademads, estas patologias
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pueden ser factores de riesgo para el desarrollo del HPB como lo menciona Zambrano y Palma
(2018) que menciona que las enfermedades cardiovasculares pueden originar HPB y habria
una relacion entre el sindrome metabdlico y el exceso de actividad del sistema nervioso
simpatico con la hipertension arterial y los sintomas del crecimiento benigno de prostata.
Asimismo, Robles et al. (2019) asevera que las personas pueden incrementar el riesgo de tener
HPB debido a los factores de riesgo como tener edad cada vez mas alta, obesidad, incremento
en el consumo de grasas y la diabetes. Donde la obesidad se relaciona con un incremento en el
tono simpatico que favorecera en la prostata la proliferacion celular. Los niveles de insulina y
la leptina que se incrementan directamente proporcional a los adipocitos, al mismo tiempo
incrementan la actividad neuronal simpatica. Y los acidos grasos incrementan el sustrato para

la produccion del colesterol, incrementando asi la formacion de androgenos.

Los sintomas del tracto urinario inferior en el preoperatorio mas frecuentes de los
pacientes con HBP presentadas en la investigacion, fueron la nocturia con un 84.3%, sintoma
de tipo irritativo, el esfuerzo miccional con un 56.7% y el chorro débil con un 45.7%, ambos
sintomas de tipo obstructivo. Estos sintomas fueron parecidos a los encontrados por Ortiz
(2019), en donde los principales sintomas fueron el chorro débil con un 86.2%, la nocturia
78.5% y la frecuencia 57.8%; concordando en que fue la nicturia el principal sintoma irritativo
en ambos estudios. En otros estudios hubo diferencias como en Davalos (2022), encontraron
los principales sintomas de tracto urinario inferior el chorro débil con un 53.1% y el retardo
miccional 51.6%; y en Palomino (2017) encontraron a la disuria con 73.1% y la frecuencia
67.1% como los principales sintomas. Los sintomas del tracto urinario inferior tuvieron
relacion con el aumento de edad, asi como lo describe Barboza (2017), donde menciona que
en varios estudios muestran que la prevalencia de STUI en varones mayores de 40 afos fue de
16.6%, en hombres mayores de 40 afos, entretanto en mayores de 70 afios es el triple de veces

mayor. Esto concuerda con el estudio ya que casi la totalidad de los pacientes fueron adultos
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mayores y mas de la mitad mayores de 70 afos.

Los niveles de PSA total promedio en el preoperatorio fue de 5.69 ng/ml, teniendo en
el 50.4% de los pacientes valores alterados y el 49.6% valores normales, esto concuerda en
frecuencia con la investigacion realizada por Déavalos (2022) que encontré el 50% con niveles
de PSA en rango normal y 50 % en rango alterado, sin embargo, su promedio de PSA en los
pacientes fue menor al estudio con 1.88 ng/ml. Asimismo, Espinoza (2009) en su investigacion
encontrd el promedio de PSA de 2.21 ng/ml, también menor al estudio. En cambio, en la
investigacion de Trucco-Brito et al. (2022) se encontrd una media de PSA total de 9.04 ng/ml
mayor al estudio. En la investigacion realizada por Palomino (2017) se encontro los niveles de
PSA de rangos normales en el 56% de pacientes, mayores al estudio y el 44% de pacientes con
rango alterado, menores al estudio. A diferencia de la investigacion realizada por Huaman
(2021) que encontro niveles alterados de PSA en el 85.7% de los pacientes que fue mayor al
estudio. Los niveles de PSA alterados presentados en el estudio, segun Milla et al. (2022),
podria elevarse en hiperplasia prostatica benigna, prostatitis, retencion aguda de orina, otras
patologias del aparato urinario o aun por manipulacion intrahospitalaria, el coito y segin
estudios se han encontrado asociacion del nivel de PSA con el riesgo de tener carcinoma
prostatico, por eso la importancia del tamizaje. Ademas, los valores del PSA se incrementan

con la edad por la hiperplasia prostética benigna.

En el estudio, el promedio del volumen prostético por ecografia preoperatorio de todos
los pacientes fue de 77.63 cc, siendo menor a los descritos por las investigaciones de Trucco-
Brito et al. (2022), Davalos (2022), Manduley y Marin (2019) y Molina et al. (2020) quienes
tuvieron volimenes promedio en su poblacion de 81.90 cc, 90.66 cc, 145 cc y 113.23 cc
respectivamente. Los volimenes prostaticos por ecografia fueron mas frecuentes en el rango

de 50 a 80 cc (grado III ) en el 39.4% y en los mayores de 80 cc (grado IV) en el 38.6% del
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total de pacientes, siendo similar a lo descrito por Ortiz (2019) que encontrd el volumen
prostatico mas frecuente en el grado I1I con el 31.2% y en otros estudios realizados por Davalos
(2022), Palomino (2017) y Huaman (2021) la gran mayoria se encontraba con volimenes
prostaticos mas frecuentes en el grado IV con un 45.3%, 69.4% y 46.4% respectivamente. La
determinacion del volumen prostatico por ecografia en el preoperatorio fue importante, asi
como lo menciona Sandhu et al. (2023), al ser el tacto rectal una inspeccién con poca precision
para la evaluacion del tamafio prostatico y el antigeno prostatico especifico una aproximacion
del tamafio prostatico, se sugiere recomendable el estudio de imagen de la prostata,
exclusivamente previa a una intervencion quirirgica ya que el tamafio de la prostata puede

apoyar al médico para elegir el tipo intervencion.

En esta investigacion la técnica quirtirgica de adenomectomia prostatica retropubica fue
la mas frecuente usada en el 55.1% del total de pacientes, seguido de la reseccion transuretral
de prostata con un 44.9%. En investigaciones internacionales como en Egas et al. (2019), se
encontro que el 51.7% de los pacientes fueron operados por adenomectomia prostatica, donde
el 37.9% fueron por el tipo retroptbica y el 13.8% por tipo transvesical, mientras el 48.3% de
los pacientes fueron operados por reseccion transuretral de prostata, datos similares al estudio.
En cambio, en las investigaciones de Alfaro (2021), se encontraron el 50% de los pacientes
operados por RTUP y el otro 50% por adenomectomia prostatica transvesical (APTV); y en el
estudio de Trucco-Brito et al. (2022), se encontraron el 57% de los pacientes operados por
RTUP, el 37% por HOLEP (Enucleacion prostatica con laser de holmio) y el 6% por APTV.
En investigaciones nacionales como en Palomino (2017), se presentaron en orden de mayor a
menor frecuencia las técnicas de APTV con un 96.3% y el APRP con un 3.7%; y en el estudio
de Diaz (2020), se presentaron en orden de mayor a menor frecuencia las técnicas de APTV
con un 72.5%, RTUP con un 17.6% y APRP con un 9.8%, encontrdndose en ambas

investigaciones la preponderancia de la técnica de APTV y menores frecuencias de las técnicas
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de APRP y RTUP, a diferencia de esta investigacion donde tuvieron mayor frecuencia. En
cambio, en la investigacion de Espinoza (2009) realizada en el HNHU, el mismo hospital donde
se realiz6 la investigacion, en la APRP se encontrd en un 56.7% y la APTV en un 43.3%. Las
diferencias presentadas en la frecuencia entre una y otra técnica quirurgica, se pudo deber a los
criterios de eleccion de una técnica quirtrgica, ya que segun Cornu et al. (2023), para la
eleccion de una técnica quirdrgica se deben tomar en cuenta el volumen prostatico,
comorbilidades, si esta preparado para la anestesia, la aceptacion del paciente de los efectos
adversos de la técnica quirtargica que se dispuso y ha preferido, la pericia del especialista y que

haya el equipo quirurgico disponible.

En esta investigacion el tiempo operatorio promedio en todos los pacientes fue de 97.44
minutos similar a lo encontrado por Diaz (2020) que encontrd un tiempo operatorio de 101 a
120 minutos mas frecuente en el 41.8% del total de pacientes que fueron operados por las
técnicas quirurgicas de APTV, RTUP y APRP. El tiempo operatorio segun las técnicas
quirtrgicas empleadas fueron en APRP un tiempo promedio de 118.07 minutos mayor con
respecto a la RTUP que tuvo un tiempo promedio de 72.11 minutos. El tiempo operatorio en
APRP fue similar a lo encontrado por Alfaro (2021) que reporté en APTV un tiempo operatorio
de 118.5 minutos. En cambio, fue mayor a lo encontrado en investigaciones internacionales
como en Manduley y Marin (2019), Egas et al. (2019), Molina et al. (2020) y Trucco-Brito et
al. (2022) que reportaron tiempos operatorios de 106 minutos, 103.03 minutos, 70.75 minutos
y 99.78 minutos respectivamente; y también mayor a lo encontrado en investigaciones
nacionales como en Espinoza (2009) que report6d un tiempo operatorio de 81.29 minutos y en
Palomino (2017) un tiempo operatorio entre 50 a 70 minutos en el 79.1% del total de pacientes.
Con respecto al tiempo operatorio en RTUP fue similar a lo encontrado por Egas et al. (2019)
que reportd un tiempo operatorio de 75.14 minutos, sin embargo, fue mayor a lo encontrado

por Alfaro (2021) que reportd un tiempo operatorio de 64.9 minutos y fue menor a lo
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encontrado por Trucco-Brito et al. (2022) que reportd un tiempo operatorio de 95.28 minutos.

En la investigacion el tiempo promedio de estancia hospitalaria en todos los pacientes
fue de 7 dias similar al estudio de Diaz (2020) que encontrd un tiempo de estancia hospitalaria
de 5 a 7 dias mas frecuente en el 60.78% del total de pacientes que fueron operados por las
técnicas quirurgicas de APTV, RTUP y APRP. El tiempo de estancia hospitalaria segin las
técnicas quirdrgicas empleadas fue mayor en APRP con un tiempo de 7.4 dias, mientras en la
RTUP fue de 6.5 dias. El tiempo de estancia hospitalaria en APRP fue similar a lo encontrado
por Manduley y Marin (2019), Trucco-Brito et al. (2022) y Espinoza (2009) que reportaron
tiempos de estancia hospitalaria de 6.5 dias, 7.11 dias y 8.27 dias respectivamente; también fue
similar al estudio de Diaz (2020) que report6 un tiempo de 5 a 7 dias en el 80 % de los pacientes
operados por APRP. En cambio, fue mayor a lo encontrado por Alfaro (2021) y Molina et al.
(2020) que reportaron tiempos de estancia hospitalaria de 5 dias y 4 dias respectivamente;
también fue mayor al estudio de Huaman (2021) que reportd un tiempo de 3 a 5 dias en el
52.3% del total de pacientes. En la investigacion de Egas et al. (2019), se encontrd en los
operados por adenomectomia convencional un tiempo de estancia hospitalaria de 16.68 dias
mayores al tiempo de estancia hospitalaria en los pacientes con APRP de esta investigacion.
Con respecto al tiempo de estancia hospitalaria en los operados por RTUP fue menor a lo
encontrado por Egas et al. (2019) que report6 un tiempo de estancia hospitalaria de 13.27 dias
en los operados por RTUP. En cambio, fue mayor a lo encontrado por Alfaro (2021), Trucco-
Brito et al. (2022) y Diaz (2020) que reportaron tiempos de estancia hospitalaria de 3.6 dias,

4.5 dias y menores de 5 dias respectivamente.

En el estudio, las complicaciones post operatorias se presentaron en el 19.7% del total
de pacientes que fue menor a lo encontrado por Alfaro (2021) y Diaz (2020) que reportaron

37% y 60.78% respectivamente en toda su poblacion estudiada. Estas diferencias se pudieron
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deber ya que en el estudio se reportd las complicaciones post operatorias durante su evolucion
hasta el dia de su alta hospitalaria a diferencia de las otras investigaciones que realizaron un
seguimiento post operatorio no solo durante su evolucion, sino también, después del alta
durante un periodo de tiempo mas prolongado. Con respecto a las complicaciones post
operatorias, segun técnicas quirurgicas, en los que se realizaron APRP se presentaron en un
22.9% del total de operados con dicha técnica, que fue mayor a los que se realizaron RTUP
que tuvieron un 15.8%. En lo que se refiere a las complicaciones post operatorias por APRP,
similares resultados se encontraron en Manduley y Marin (2019) que reportdé un 19.7% en
pacientes que se hicieron por adenomectomia convencional, también fue similar a lo realizado
por Espinoza (2009) que reporté un 23.5% en pacientes operados por adenomectomia
prostatica retropubica. En cambio, fue mayor a lo encontrado por Molina et al. (2020) que
reportd un 14.6%, bajo la técnica de APRP; y fue menor a lo encontrado por Palomino (2017)
que encontrd un 56% en pacientes que se hicieron por adenomectomia convencional. En lo que
se refiere a las complicaciones post operatorias por RTUP, la presencia de complicaciones post
operatorias en el estudio fue menor a lo encontrado por Alfaro (2021) que reportd un 26% en

los operados por RTUP.

La principal complicacion post operatoria fue la hematuria presentdndose en un 9.4%
del total de pacientes operados, siendo en los pacientes operados por APRP un 11.4% y en los
pacientes operados por RTUP un 7%. Estos resultados en los pacientes operados por APRP
fueron similares a lo encontrado por Palomino (2017), que reporté un 10.4%; fueron mayores
a lo encontrado por Manduley y Marin (2019), Egas et al. (2019) y Molina et al. (2020) que
reportaron un 5.3%, 7.5% y un 5.23% respectivamente; y fueron menores a lo encontrado por
Diaz (2020), Huaméan (2021) y Espinoza (2009), que reportaron un 50%, 23.8% y un 26.6%
respectivamente. Estos resultados en los pacientes operados por RTUP fueron mayores a lo

encontrado por Egas et al. (2019), que reportd un 1.78% en los operados por RTUP; en cambio,
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fue menor a lo encontrado por Diaz (2020) que report6 un 22.2%.

La segunda complicacion post operatoria mas frecuente fue la transfusion sanguinea
presentandose en un 4.7% del total de pacientes operados, siendo en los pacientes operados por
APRP un 7.1% y en los pacientes operados por RTUP un 1.8%. Estos resultados en los
pacientes operados por APRP fueron mayores a lo encontrado por Trucco-Brito et al. (2022) y
Espinoza (2009), que reportaron un 5.6% y un 2.3% respectivamente; sin embargo, fueron
menores a lo encontrado por Manduley y Marin (2019) y Alfaro (2021) que reportaron un
11.8% y un 21% respectivamente. Estos resultados en los pacientes operados por RTUP fueron
mayores a lo encontrado por Trucco-Brito et al. (2022) que reportd un 0.5% en los operados

por RTUP.

Las complicaciones post operatorias como la infeccion de herida operatoria superficial,
la fistula vesicocutanea y la reintervencion se presentaron solamente en los operados por APRP
con un 1.4% en cada uno respectivamente, no presentandose en los operados con RTUP. Con
respecto a la complicacion de infeccion de herida operatoria superficial (ISO) que se presento
en el 1.4% de los operados por APRP y ninguno en RTUP, se comparo con las investigaciones
de Egas et al. (2019) y Diaz (2020), teniendo en comin que no se presentaron casos en los
operados con RTUP en ambos autores similar al estudio; en cambio, si presentaron casos en
los operados por adenomectomia prostatica convencional en Egas et al. (2019) y solamente en
los operados por adenomectomia prostatica transvesical (APTV) en Diaz (2020), con un 8.33%
y un 5.41% respectivamente, siendo mayores al estudio en ambos casos. Fue similar esta
complicacion a lo encontrado por Espinoza (2009) que reporto en los pacientes operados por
APRP un 1.6%, pero menor en los operados por APTV con un 4.9%; y también menor a lo
encontrado por Molina et al. (2020) que reportd en los pacientes operados por APRP un 5.23%.

También, se encontraron en las investigaciones de Manduley y Marin (2019), Palomino (2017)
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y Huaman (2021) en pacientes operados por adenomectomia prostatica convencional los

valores de 5.3%, 3% y 6% respectivamente que fueron mayores al estudio.

Con respecto a la complicacion de fistula vesico-cutanea que se presento6 en el 1.4% de
los operados por APRP y ninguno en RTUP, se compard con las investigaciones de Egas et al.
(2019) y Diaz (2020), teniendo en comun que no se presentaron casos en los operados con
RTUP en ambos autores similar al estudio; en cambio, si presentaron casos en los operados por
adenomectomia convencional en Egas et al. (2019) y APRP en Diaz (2020), con un 7.5% y un
40% respectivamente, siendo mayores al estudio en ambos casos. En otras investigaciones
donde solo se hizo adenomectomia prostatica convencional en todos sus pacientes se
encontraron en Molina et al. (2020), Palomino (2017) y Huaman (2021) un 2.09%, 3% y un
26.2% respectivamente, siendo en este ultimo mayor al estudio y los dos primeros similares al
estudio. También se compard con la investigacion de Espinoza (2009), que encontrd un 3.9%
en los operados por adenomectomia prostatica transvesical (APTV) y un 0% en los operados

por adenomectomia prostatica retropubica.

Con respecto a la complicacion de reintervencion que se presentd en el 1.4% de los
operados por APRP y ninguno en RTUP, fue similar a la investigacion de Trucco-Brito et al.
(2022) que encontro en los pacientes operados por adenomectomia prostatica convencional un
1.4%, sin embargo, se encontrd un 1.8% en los pacientes operados por RTUP a diferencia del
estudio que no se encontrd ningun caso. En otra investigacion encontrada en Alfaro (2021) se
reportd un 4% y 0% en pacientes operados por APTV y RTUP respectivamente, siendo similar
lo encontrado en los operados por RTUP con el estudio y siendo mayor lo encontrado en los

operados por APTV con el estudio.
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VI. CONCLUSIONES

La edad promedio de los pacientes fue de 70.7 afios, presentandose con mayor
frecuencia en el grupo etario de 70 a 79 anos. El distrito de procedencia mas frecuente
fue El Agustino y en lo referido a las comorbilidades, se present6 en mas de la mitad,
al menos una, siendo la principal comorbilidad la hipertension arterial.

Los principales sintomas del tracto urinario inferior presentados en los pacientes fueron
la nocturia seguido del esfuerzo miccional.

El nivel de antigeno prostatico especifico promedio fue de 5.7 ng/ml, en su mayoria
con rangos alterados y el volumen prostatico ecografico promedio fue de 77.6 cc.,
siendo el rango de 50 a 80 cc. (grado III), el mas frecuente.

La principal técnica quirurgica utilizada en el total de pacientes fue la adenomectomia
prostatica retropubica y el tiempo operatorio promedio en el total de pacientes fue de
97.4 minutos.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio en el total de pacientes fue de 7 dias y la

principal complicacioén post operatoria fue la hematuria.
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VII. RECOMENDACIONES

Se recomienda promocionar mas en los centros de salud el conocimiento de los
sintomas del tracto urinario de la hiperplasia benigna de prostata y el tamizaje
oportuno en los mayores de 50 afios, asi se evitaria complicaciones de la
enfermedad que afectarian la calidad de vida de la persona.

Se recomienda en los centros de salud el control y seguimiento de los pacientes
post operados de hiperplasia benigna de prostata, para asi conocer si hubo
mejoria y complicaciones por la técnica quirtirgica realizada.

Realizar en futuras investigaciones, estudios longitudinales que serviran para
dar seguimiento a los pacientes post operados y conocer su mejoria en los
sintomas, variacion del nivel antigeno prostatico especifico, estudios

ecograficos y complicaciones tardias que puedan aparecer.
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TITULO: “CARACTERISTICAS CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS Y QUIRURGICAS DE LOS PACIENTES OPERADOS DE

HIPERPLASIA BENIGNA DE PROSTATA EN EL HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE,2022”

de los
pacientes
operados  de
hiperplasia

ano 2022.
Objetivos especificos
e Determinar las caracteristicas epidemioldgicas

como la edad, la procedencia y las

Variables clinicas

- Sintomas

tracto

del

urinario

inferior (STUI)

PROBLEMA | OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
(Cuales son las | Objetivo general No requiere por | Variables Tipo de investigacion
caracteristicas e Determinar las caracteristicas clinicas, | ser una | epidemiolégicas Descriptiva,

clinicas, epidemiolégicas y quirtirgicas de los pacientes | investigacion —de - Edad observacional,
epidemiologica operados de hiperplasia benigna de prostata en | nivel descriptivo. - Procedencia retrospectivo y
S y quirurgicas el Hospital Nacional Hipolito Unanue en el - Comorbilidades transversal.

Poblacion y muestra
Estuvo conformado por
143 historias clinicas de

pacientes operados de
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benigna de
prostata en el
Hospital
Nacional
Hipdlito
Unanue en el

ano 20227

comorbilidades de los pacientes operados de
hiperplasia benigna de prostata en el Hospital
Nacional Hipélito Unanue en el ano 2022.

Determinar los principales sintomas del tracto
urinario inferior de los pacientes operados de
hiperplasia benigna de prostata en el Hospital
Nacional Hip6lito Unanue en el anio 2022.

Determinar el nivel de antigeno prostatico
especifico y el volumen prostatico ecografico
promedios de los pacientes operados de
hiperplasia benigna de prostata en el Hospital
Nacional Hip6lito Unanue en el ano 2022.

Determinar las principales técnicas quirirgicas
y el tiempo operatorio promedio en los

pacientes operados de hiperplasia benigna de

- Nivel de antigeno
prostatico
especifico (PSA)

- Volumen
prostatico
ecografico

Variables quirdrgicas

Técnica

quirurgica

- Tiempo
operatorio

- Tiempo de

estancia

hospitalaria

- Complicaciones

hiperplasia benigna de
prostata por el servicio
de Urologia del Hospital
Nacional Hipolito
Unanue durante el afio
2022.

No se hizo un muestreo
y se incluyd como
muestra a toda la
poblacion que
cumplieron con los
criterios de inclusion y
exclusion. La muestra
estuvo conformada por

127 pacientes en total.
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prostata en el Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en el afio 2022.

Determinar el tiempo de estancia hospitalaria
promedio y las principales complicaciones
post operatorias presentadas durante su
estancia hospitalaria de los pacientes operados
de hiperplasia benigna de préstata en el
Hospital Nacional Hipélito Unanue en el afio

2022.

post operatorias

Procedimientos y
analisis de datos

Se procededid a Ia
revision de las historias
clinicas y se recolecto la
informacion en  las
fichas de recoleccion de
datos. Luego se
procedid a la creacion
de una base de datos en
Excel y se realizo el
analisis estadistico de
datos usando el

programa  estadistico

SPSS version 29.
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Variable Definicion operacional Tipo Escala Indicador Clases o categorias Fuente
Edad Tiempo de vida en afios cumplidos Cuantitativa | Razon Edad en afios 50-59 afios Historia
desde el nacimiento hasta el momento 60-69 afios clinica
del ingreso hospitalario. Registrado en 70-79 afios
la filiacidén de la historia clinica. > 80 afios
Procedencia Lugar donde reside el paciente segin lo | Cualitativa | Nominal | Distrito de la vivienda. | El Agustino Historia
registrado en datos de filiacion de la politdmica Santa Anita clinica
historia clinica. Ate Vitarte
San Juan de Lurigancho
Otros
Comorbilidades | Son los antecedentes patologicos Cualitativa | Nominal | Ninguna SI/NO Historia
presentados por el paciente registrado dicotémica Obesidad (IMC>30) SI/NO clinica
en su historia clinica. Para el caso de la Diabetes mellitus 2 SI/NO
Obesidad sera determinado por el Hipertension arterial SI/NO
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indice de masa corporal >30kg/m>. Otros SI/NO
Sintomas del Sintomas relacionados a molestias Cualitativa | Nominal | Urgencia miccional SI/NO Historia
tracto urinario | urinarias presentados por el paciente en | dicotomica Frecuencia SI/NO clinica
inferior (STUI) | el preoperatorio y que fueron Nocturia SI/NO
reportadas en la anamnesis de la Incontinencia SI/NO
historia clinica al ingreso hospitalario. Disuria SI/NO
Chorro débil SI/NO
Chorro intermitente SI/NO
Miccion en regadera SI/NO
Retardo miccional SI/NO
Esfuerzo miccional SI/NO
Goteo terminal SI/NO
Sensacion de vaciado SI/NO
incompleto
Goteo postmiccional SI/NO




77

Antigeno Medicion del antigeno en el suero Cuantitativa | Razon PSA total en ng/ml 0-4 ng/ml Historia
prostatico sanguineo reportado en los andlisis de (rango normal) clinica
especifico laboratorio. Expresado en ng/ml. Se
(PSA) tomard el mas reciente previo a la >4 ng/ml

cirugia. (rango alterado)
Volumen Medicion en centimetros cubicos de la | Cuantitativa | Razén Volumen prostaticoen | <30cc. :Gradol Historia
prostatico prostata de acuerdo al informe cc. [30-50 cc.[ : Grado IT | clinica
ecografico ecografico. Se tomara el mas reciente [50-80 cc.[ : Grado III

previo a la cirugia. >80cc. :Grado IV
Técnica Tipo de técnica quirurgica que se le Cualitativa | Nominal | Técnica quirtirgica Adenomectomia Historia
quirdrgica realiz6 al paciente en la cirugia dicotémica utilizada prostatica retropubica clinica

prostatica registrado en el reporte (APRP)

quirdrgico. Reseccion transuretral

de la prostata (RTUP)

Tiempo Periodo de tiempo que transcurre desde | Cuantitativa | Razon Tiempo en minutos ---- Historia
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operatorio el inicio hasta el final del acto clinica
quirargico. (ver reporte quirurgico)
Tiempo de Periodo de tiempo que transcurre desde | Cuantitativa | Razon Tiempo en dias -—-- Historia
estancia el ingreso hasta el alta del hospital clinica
hospitalaria expresado en dias. Ver informe del alta.
Complicaciones | Eventualidades patologicas que ocurren | Cualitativa | Nominal | Ninguna SI/NO Historia
post operatorias | luego del proceso quirurgico. Se dicotémica Sangrado (Hematuria) ST/NO clinica
tomaran en consideracion las Transfusion sanguinea | ST/NO
complicaciones post operatorias Infeccion de herida SI/NO
presentadas en los pacientes en su operatoria superficial
evolucion diaria durante su estancia ;2
Sindrome post - RTU SI/NO
hospitalaria que fueron registradas en la — -
Infeccion del tracto SI/NO
historia clinica. o
urinario
Otros SI/NO
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Anexo C: Instrumento

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y quirtrgicas de los pacientes operados de
hiperplasia benigna de prostata en el Hospital Nacional Hip6lito Unanue,2022”

Historia clinica (Numero):

I. Edad (anos):

I1. Procedencia:

El Agustino ()
Santa Anita ()
Ate Vitarte ()
San Juan de Lurigancho | ( )
Otros: (especificar) ()

III. Comorbilidades:
Sin comorbilidad ( ( ( ( (

Obesidad (IMC>30) ( ( ( ( (

Diabetes mellitus 2 ( )i ( No |( )Si ( No |( )Si ( WNo |( )Si ( No | ( )Si ( No
Hipertension arterial ( )Si ( )Si ( )Si ( )Si ( )Si

Otros: (especificar) ( ( ( ( (

Caracteristicas epidemiologicas

IV. Sintomas

urimarios:
Urgencia miccional ( )Si( )No |[( )Si( )No |( )Si( )No |( )Si ( )No [( )Si ( )No
Frecuencia ( )Si( )No [( )Si( )No [( )Si( )No |[( )Si( )No |( )Si( )No
Nocturia ( )Si( )No [( )Si( )No [( )Si( )No |[( )Si( )No |( )Si( )No
Incontinencia ( )Si( )No |( )Si ( )No |( )Si( )No |( )Si( )No |( )Si ( )No
Disuria ( )Si( )No |( )ST( )No |[( )Si( )No [( )Si( )No |( )Si( )No
Chorro débil ( )Si( )No |( )Si ( )No |( )Si( )No |( )Si( )No |( )Si ( )No
Chorro intermitente ( )Si ( )No |( )Si ( )No [( )Si( )No [( )Si( )No [( )Si( )No
Miccion en regadera ( )Si ( )No | ( )Si ( )No |( )Si ( )No |( )Si( )No |( )Si ( )No
Retardo miccional ( )Si( )No |( )Si ( )No |( )Si( )No |( )Si( )No |( )Si ( )No
_ | Esfuerzo miccional ( )Si ( )No |( )Si ( )No |( )Si( )No |( )Si( )No |( )Si ( )No
§ | Goteo terminal ( )Si ( )No |( )Si ( )No |( )Si( )No |( )Si( )No |( )Si ( )No
£ | Sensaciondevaciado | ( )§i ( )No | ( )Si ( JNo |( )Si( JNo |( )Si( )No |( )Si( No
o incompleto
§ | Goteo postmiceional | yg{ ( )No | ( )Si ( JNo | ( )Si ( )No | ( )Si ( )No | ( )Si ( )No
% V. PSA (ng/ml):
& | VI Volumen prostatico
S | ecogrifico (cc.):
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Caracteristicas quirurgicas

VIL Técnica
quirdrgica:
Adenomectomia
prostatica retropubica
(APRP)

Reseccion transuretral de
la prostata (RTUP)

()

()

()

()

()

()

()

()

()

()

VIII. Tiempo
operatorio (minutos):

IX. Tiempo de estancia
hospitalaria (dias):

X. Complicaciones post
operatorias:

Sin complicaciones
Sangrado (Hematuria)
Transfusion sanguinea
Infeccion de herida
operatoria superficial
Sindrome post - RTU
Infeccion del tracto
urinario

Otros: (especificar)

A~ AN AN AN

~_~~

ISt (
ISt (
ISt (
ISt (

ISt (
ISt (

)Si (

)No
)No
)No
)No

)No
)No

)No

A~ AN AN AN

~_~~

IS (
ISt (
IS (
IS (

ISt (
)Si (

IS (

)No
)No
)No
)No

)No
)No

)No

A~ AN AN AN

~_~~

ISt (
ISt (
ISt (
ISt (

ISt (
)8 (

ISt (

)No
)No
)No
)No

)No
)No

)No

)Si (
)Si (
)Si (
)Si (

)Si (
)Si (

( )Si(

)No
)No
)No
)No

)No
)No

)No

)Si (
)Si (
)Si (
)Si (

)8 (
)Si (

( )Si(

)No
)No
)No
)No

)No
)No

)No
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