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RESUMEN 

 

Antecedentes: resección transuretral de próstata es el tratamiento gold 

estándar en pacientes con hiperplasia prostática benigna, patología que tiende 

a tener una mayor incidencia dentro de las patologías urinarias masculinas.  

Objetivo: determinar las principales complicaciones post resección transuretral 

de próstata en los pacientes Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de 

Cuenca en el periodo enero 2016 – diciembre 2017   

Materiales y Métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, 

transversal; se revisaron 160 expedientes clínicos de pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión. Se realizó un análisis en base a estadística 

descriptiva por medio del programa SPSS versión 15; los resultados fueron 

presentados por medio de frecuencia, porcentajes y medias. Se aplicaron todos 

los procesos bioéticos aplicables en investigaciones con seres humanos.  

Resultados: la prevalencia de complicaciones intraoperatorias durante el 

procedimiento fue de 2.5% (IC 95% 0.68 a 6.27%) y de 32.5% (IC 95% 24.93 a 

40.07%) las complicaciones postquirúrgicas, observándose que estas fueron 

más frecuentes en pacientes sometidos a técnica monopolar con el 23.8% en 

comparación con el 8.8% de aquellos con la bipolar. En lo que respecta a las 

complicaciones postquirúrgicas el 9.4% de pacientes presentó infección del 

tracto urinario, el 8.8% retención urinaria, un 5% estenosis del cuello vesical 

con el 5%, hemorragia en el 4.4%, el síndrome RTU en el 1.3% e incontinencia 

urinaria en un 0.6%.  

Conclusiones: la prevalencia de complicaciones intraoperatorias fue baja, no 

obstante, las complicaciones posquirúrgicas se presentaron en mayor 

frecuencia.   

Palabras Claves: ENFERMEDADES DE PRÓSTATA, RESECCION 

TRASURETRAL DE LA PROSTATA 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Los síntomas del tracto urinario inferior son  comunes en hombres adultos, con 

gran impacto en la calidad de vida, siendo causados frecuentemente por la 

obstrucción a nivel de la vejiga secundaria a hiperplasia prostática benigna (1); 

para su manejo se ha recurrido al uso de fármacos que incluyen: los 

betabloqueadores alfa, los inhibidores 5 alfa-reductasa, los antagonistas de los 

receptores muscarínicos y el tadalafilo en bajas dosis, no obstante, la cirugía es 

una opción para aquellos pacientes que no desean someterse al tratamiento 

médico, o en casos refractarios a la medicación (1).  

En esta línea, la resección transuretral de próstata (RTUP), es sin duda el 

procedimiento quirúrgico estándar para hombres con un tamaño moderado de 

próstata (entre 30 a 80gr) (1), o aquellos con síntomas del tracto urinario de 

moderada intensidad que afectan su calidad de vida como son: la incontinencia 

urinaria, infecciones del tracto urinario a repetición, alteraciones de función 

renal entre otros (2,3). 

La RTUP, es el tratamiento quirúrgico más idóneo para los pacientes con 

hiperplasia prostática benigna (4), sin embargo, demandan una evaluación 

detallada de las complicaciones que pueden ocasionarse luego del 

procedimiento, tanto a corto como largo plazo, y que como es evidente podrían 

verse influenciados por factores intrínsecos y extrínsecos, relacionados al 

paciente o al medio hospitalario, expresándose de cualquier forma con un 

aumento de la morbilidad y la mortalidad (5,6). 

Nosotros buscamos identificar las complicaciones asociadas a la resección 

transuretral por vía endoscópica en pacientes del Hospital José Carrasco 

Arteaga, por lo que el presente informe iniciará con la exposición del 

planteamiento del problema y el fundamento teórico, describiendo en esta 

última sección los antecedentes y bases teóricas sobre el tema planteado; 

inmediatamente se continuará con la metodología y resultados en función a los 

objetivos propuestos; finalmente, se abordará la discusión conclusiones y 

recomendaciones. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda realizar de manera 

minuciosa un control de patologías urológicas, sobre todo en aquellas que 

generan sintomatología urinaria baja, poniendo especial énfasis en personas 

con mayor edad, debido a que el envejecimiento eleva la prevalencia de dichas 

enfermedades (6) (7). 

La hiperplasia benigna de próstata (HPB), afecta alrededor del 50% de varones 

sobre los 50 años de edad (7) y hasta el 85% de pacientes mayores de 70 años 

(8,9), representado la primera causa de disuria masculina. Su etiología es 

múltiple, siendo responsable de una obstrucción estática y dinámica del tracto 

urinario inferior; en general, los síntomas obstructivos y/o irritativos pueden ser 

invalidantes, siendo el principal motivo de consulta médica; la evaluación de 

dicha enfermedad comprende la anamnesis, el examen físico, y pruebas 

complementarias (10).  

El arsenal terapéutico para el manejo de la HPB, que se maneja en la 

actualidad en el campo biomédico es amplio y debe elegirse según cada caso 

en particular, pues en los pacientes menos sintomáticos puede implementarse 

un manejo médico con vigilancia, y en aquellos que presentan complicaciones 

y alteraciones importantes en la calidad de vida se deberá recurrir a la cirugía 

(10). 

La resección transuretral de próstata (RTUP), constituye el estándar de oro y la 

mejor alternativa mínimamente invasiva para en el manejo de pacientes con 

sintomatología obstructiva urinaria baja secundaria a hiperplasia benigna de 

próstata (11).  

En la actualidad se ha introducido nuevas técnicas quirúrgicas para el manejo 

de HPB, la RTUP presenta una tasa de entre 0 a 0,25% en cuanto a morbilidad  

(8,12) , con una frecuencia baja de complicaciones las cuales se han visto 

ligadas a varios factores del paciente, el cirujano y del procedimiento en 

general(13). 

Al ser un procedimiento quirúrgico, la RTUP no está exenta a complicaciones, 

considerándose que estas tienen una incidencia a nivel mundial que varía entre 
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el 1-7%, pero en otros estudios publicados por la sociedad española de 

urología encontramos una frecuencia que puede oscilar entre 0 hasta un 4% 

con una media de 1.5% de casos de complicaciones post RTUP (14,15).  

Por otro lado, es importante destacar que son varios los factores que podrían 

desencadenar las complicaciones del procedimiento quirúrgico en mención, y 

entre ellas se han descrito: la presencia de comorbilidades, el sobrepeso, el 

consumo de alcohol, tabaco, el mayor tiempo quirúrgico, entre otros (5,16).  

De acuerdo a los argumentos expuestos, y debido a que a nivel local no se 

dispone de información sobre las complicaciones posteriores a la RTUP, y 

además que la incidencia de pacientes con HPB que requieren intervención 

quirúrgica va en aumento, ocasionando un problema a nivel de la institución 

participante y a nivel nacional, nos hemos planteado la presente investigación, 

formulando la siguiente pregunta:  

¿Cuáles son las complicaciones post resección transuretral de próstata en los 

en pacientes del hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca en el 

periodo enero 2016 – diciembre 2017?   

3. JUSTIFICACIÓN  

 

En la actualidad la hiperplasia prostática benigna, constituye una de las 

patologías urinarias más comunes en varones, sobre todo en pacientes de 

edad avanzada, y suponen un problema de salud importante en cuanto a 

morbilidad y carga económica en presupuestos hospitalarios.  

Sin embargo, a pesar de que la RTUP podría ser la solución a la sintomatología 

clínica por obstrucción, al ser un procedimiento quirúrgico puede presentar 

complicaciones las cuales pueden generar alteraciones en la calidad de vida de 

los pacientes.  

Los beneficiarios del este estudio serán los usuarios del Hospital José Carrasco 

Arteaga, ya que la información recogida será retroalimentada a las autoridades 
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pertinentes, y permitirá de ser el caso que se apliquen medidas oportunas en lo 

que respecta a complicaciones postquirúrgicas de RTUP . 

El estudio fue factible y viable, ya que se planteó con objetivos medibles, en 

sincronía con la metodología planteada; de la misma forma se cumplieron con 

los cronogramas propuestos en base a los recursos humanos y financieros.  

Se plantea además realizar una publicación del presente estudio en una revista 

indexada de carácter nacional y/o internacional.  

4. FUNDAMENTO TEÓRICO 

4.1. ANTECEDENTES  

La resección transuretral de próstata (RTUP) por mucho tiempo se ha 

considerado como la mejor técnica quirúrgica en el tratamiento de la hiperplasia 

prostática benigna (HPB), no obstante, por la introducción de nuevas técnicas 

para el manejo en el caso de los pacientes con HPB que no muestran una 

respuesta positiva a la farmacoterapia, varios autores continúan describiéndola 

como el mejor procedimiento quirúrgico en pacientes con  próstatas cuyos 

pesos sean inferiores a 60 gramos y que presenten síntomas del tracto urinario 

de larga data, demostrando proporciona un buen resultado terapéutico, con una 

baja tasa baja de morbilidad y mortalidad (17,18). 

Un estudio descriptivo realizado en Colombia por Cruz et al, en 866 pacientes 

intervenidos por enfermedad prostática benigna y maligna durante los años 

2012 a 2013 por medio de RTUP, se identificó que el 12.6% de pacientes 

presentaron complicaciones postquirúrgicas, de ellas el 11.1% presentaron 

infección del tracto urinario; además, hubo una relación estadísticamente 

significativa entre la diabetes mellitus y el desarrollo de infección del tracto 

urinario en menores de 65 años sometido a RTUP (OR: 2.04 palor p=0.025) 

(5).  

Lori et al, en su investigación en 90 pacientes con síntomas del tracto urinario 

inferior e hiperplasia prostática benigna durante el periodo 2002 a 2005, a los 

cuales se les realizó RTUP con la técnica monopolar y bipolar, a los cuales se 

les evaluó por un periodo de 12 meses, encontrándose que: el tiempo de 
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resección fue de 39.1 minutos para la técnica bipolar y 31.7 minutos para el 

monopolar, así como una reducción media de hemoglobina postoperatoria en 

24 horas de 1.25 gr/dl para el bipolar y de 1.81 gr/dl correspondiente al 

monopolar, a pesar de estas consideraciones los autores recalcan que la 

puntuación de la calidad de vida y el grado de obstrucción de la salida de la 

vejiga mostraron buenos resultados en ambos grupos (19–21). 

En el estudio realizado por Reich se analizó un total de 10.654 pacientes 

sometidos a RTUP en Alemania, entre el periodo 2002 al 2003, concluyendo 

que la tasa de mortalidad por resección transuretral de próstata fue del 0,10%; 

a su vez la tasa de morbilidad acumulada a corto plazo fue del 11,1%. Dentro 

de las complicaciones más relevantes fueron: la revisión quirúrgica (5,6%), la 

infección de tracto urinario (3,6%), el sangrado que requirió transfusiones 

(2,9%) y el síndrome de resección transuretral de próstata (1,4%) (22). 

Un estudio de tipo descriptivo y cohorte transversal, realizado por Gutiérrez y 

colaboradores en Colombia, durante los años 2011 a 2013, donde se 

analizaron un total de 107 pacientes sometidos a RTUP, concluyendo que la 

edad promedio fue 67.8 años, con un tiempo quirúrgico promedio de 69 

minutos y el peso de tejido resecado de 25.4 gramos, con una estancia 

hospitalaria de 50.3 horas; respecto a las complicaciones se evidenció que la 

frecuencia de hemorragia con requerimiento de transfusión fue de un 4.7%, la 

revisión quirúrgica y la retención urinaria de 3.5% para cada una, aunque fue 

menos común la infección de tracto urinario y el síndrome post resección 

transuretral de próstata (23). 

El estudio realizado por Rassweiler y colaboradores en un grupo de 

participantes donde el 55% tuvieron edades mayores de 70 años, evidenciando  

que dentro de las complicaciones más relevantes se presentó: la incontinencia 

urinaria en un 30 al 40% de pacientes, la estenosis uretral entre el 2.2 a 9.8 % 

y el síndrome post RTUP en el 1% (24). 

Thomas et al, en su investigación de tipo longitudinal en el año 2015, donde  

133 pacientes fueron sometidos a RTUP, el 20.2% de ellos presentaron 

complicaciones postquirúrgicas durante un periodo de seguimiento de 2 años, 

distribuidas de la siguiente manera: en los primeros 0 a 6 meses de control, se 
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presentaron 22 eventos de sangrado, 16 de infección del tracto urinario, 29 de 

síntomas irritativos, 6 de incontinencia urinaria y 14 de retención urinaria; 

durante los próximos 7 a 12 meses 1 evento de síntomas irritativos y 3 de 

obstrucción, y finalmente de los 13 a los 24 meses se presentó una retención 

urinaria. Además el 7.6% de pacientes requirieron una nueva intervención por 

obstrucción urinaria (25).  

Jie Lieao et al, en su investigación comparativa en 137 pacientes con 

hiperplasia prostática en el hospital Xiang G Ya en el año 2013, donde se 

compararon dos grupos, el grupo A de 58 pacientes los cuales fueron 

sometidos a RTUP con preservación de cuello vesical y el grupo B con 79 

hombres a los que se realizó la RTUP convencional. Los autores concluyeron 

que, dentro de las complicaciones intraoperatorias, las que se presentaron con 

mayor frecuencia en el grupo A fueron: hemorragia con requerimiento de 

transfusión en un 6.9%, en cambio en el grupo B dicha complicación se 

presentó en un 5.1% pero además se mostró hiponatremia leve en un 1.3% de 

los casos. Dentro de las complicaciones postoperatorias durante la estancia 

hospitalaria la hemorragia se evidenció en el 10.3%, la retención urinaria en el 

5.2% y la infección urinaria con un 3.4% en el grupo A, y en el B un 12.6% 

presento hemorragia, un 3.8% retención urinaria y el 2.5% infección del tracto 

urinario (26).  

Mithani et al, incluyeron un total de 1.000 pacientes en un periodo de 10 años 

entre el 2007 al 2017 en Pakistan, sometidos a RTUP por HPB, concluyendo 

que la edad media de los participantes fue de 66 años con un mínimo de 46 

años y un máximo de 98 años, el peso medio de la próstata fue de 54.26 g; 

además se observó que a mayor peso de próstata de > 80 g (49.6%), más de 

40 litros de fluido de irrigación usado (50.4%) y un tiempo de resección de más 

de 60 minutos (55.8%) se asociaron más fuertemente con un bajo contenido de 

sodio postoperatorio. Además un análisis adicional mostró mediante el modelo 

de regresión logística multinominal, que aquellos pacientes con un tamaño de 

próstata de> 80 g tuvieron 62.4 veces más posibilidades de una caída 

significativa en la Hb (más de 2 g), mientras que aquellos con un tamaño de 

próstata de 61-80 y 45-60 gr tuvieron 11 veces y 8,8 veces mayor riesgo, 
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respectivamente, en comparación con aquellos con un tamaño de próstata <45 

g (p <0,001) (27).  

Skolarikos et al, en su estudio en 279 pacientes en un periodo de julio del 2006 

hasta junio de 2009, reclutaron candidatos para la resección de la próstata 

transuretral en 4 centros, se asignaron al azar 1:1 la técnica monopolar (RTUP-

M) y bipolar (RTUP-B) y se realizó un seguimiento de hasta 36 meses, el peso 

medio de la próstata fue de 51.5 gr. Dentro de las complicaciones presentadas 

durante las primeras 6 semanas del periodo postoperatorio se pudo evidenciar 

que los participantes de RTUP-M presentaron un 6.3% de obstrucción por 

coágulos y necesidad de trasfusión sanguínea con el mismo porcentaje, 

retención urinaria en un 9.4% y síndrome RTU en un 3.1%. Por otro lado los 

pacientes a los que se realizó RTUP-B, presentaron en su 10% de retención 

por coágulos en un 13.4% y en el 10% retención urinaria (28). 

Xin Li, en el año 2013, en su investigación que incluyó 61 pacientes que fueron 

sometidos a RTUP monopolar, encontrando una media de edad de 67 años 

(rango de 55 a 77 años), todos los procedimientos quirúrgicos se realizaron sin 

complicaciones, con un tiempo operatorio medio de 18.78 minutos, tejido 

resecado 13.09 gramos, el volumen de pérdida de sangre de 3.98 ml y una 

estancia hospitalaria de 4.14 días. Las complicaciones más relevantes fueron 

contractura de cuello de vejiga en 3 pacientes e ITU en 5 pacientes (29). 

Un una revisión realizada por Meyer et al, donde se analizaron un total de 3470 

pacientes de 67 estudios, que fueron sometidos a RTUP monopolar, 

concluyendo que la edad media fue de 67 años, así como la media del tejido 

prostático resecado fue de 25.8 gramos, con el tiempo medio quirúrgico de 38.5 

minutos y una estancia media hospitalaria de 3.6 días;  además las principales 

complicaciones post operatorias encontradas fueron: la retención urinaria es de 

6.8%,ITU 7.9%, transfusión 4.4% y síndrome post RTUP 1.8% (30). 

Komura y colaboradores, en su estudio en 136 pacientes sometidos de manera 

aleatoria a RTUP bipolar o monopolar, donde se realizó un seguimiento de 36 

meses, con el correspondiente análisis comparativo de las dos técnicas, 

concluyeron que el tiempo promedio del grupo sometido a RTUP bipolar fue 
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superior al monopolar con un 79.5% vs 68.6 minutos, en cuanto al peso de 

tejido resecado no se encontró una diferencia significativa 30.8 gr vs 30.3 gr. 

Las complicaciones  más relevantes fueron retención urinaria en un 11.5% vs 

1.8%, transfusión perioperatoria 6.6% vs 1.8%, ITU 13.1% versus 5.3% y 

ningún paciente presentó síndrome post RTUP, concluyendo que la técnica 

bipolar evidenció una mayor eficacia en cuanto a las complicaciones post 

operatorias, sin embargo en el seguimiento durante 36 meses se detectó que la 

técnica bipolar tuvo una tasa mayor de estenosis uretral 19% vs 6.6% en 

cuanto a la técnica monopolar (31). 

4.2. BASES TEÓRICAS  

4.2.1 Definición 

 La hiperplasia prostática benigna (HPB) consiste en un crecimiento de la 

próstata que no tiene origen cancerígeno y de manera general su aparición se 

produce a partir de la quinta década de la vida, cuya incidencia aumenta con la 

edad siendo esta la primera causa de consulta urológica y la segunda en 

frecuencia de los casos quirúrgicos (2,32).  

De manera general la HTB se caracteriza por el aumento del volumen 

prostático ya sea por una hiperplasia celular o por una disminución en la 

apoptosis por la acción de las hormonas sexuales, así como de varios factores 

de señalización en la regulación de proliferación celular los cuales generan una 

alteración del balance (33). 

Esta patología está muy ligada a la sintomatología urinaria baja de larga 

evolución en caso de pacientes masculinos, llegando a causar muchas 

repercusiones en salud ya sea de costo económico y/o social llevando a 

alteraciones en cuanto a la calidad de vida de los pacientes (6,12).  

A nivel mundial la Organización Mundial de la Salud (OMS), sugiere un 

incremento significativo de HPB, donde el 50% de los pacientes mayores a 50 

años presentan criterios histológicos y más del 90% de los mayores de 90 

años, de ellos un 20-25% de pacientes requieren algún tipo de cirugía 

prostática (7,34).  
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4.2.2 Etiología  

Con el pasar de los años se ha identificado una estrecha relación entre el 

índice estrógenos / testosterona y la HPB, debido al aumento de los estrógenos 

circulantes y el descenso de la testosterona a nivel plasmático (35). 

El aumento de estrógenos, se debe primordialmente a la acción de la 

aromatasa que es la que la que actúa en la androstenediona para la formación 

de estradiol, elevación que produce una disminución la apoptosis a nivel de la 

próstata, que a vez estimula el epitelio glandular (32).  

Sin embargo, es importante recalcar que la hiperplasia prostática benigna tiene 

varios factores relacionados a su etiología (34), entre ellos se han mencionado:  

• Los genéticos, pue se ha demostrado que familiares en primer grado son 

más susceptibles a sufrir de HPB en edades relativamente tempranas de la 

vida(33). 

• Raza: esta ha sido identificada en pacientes de raza negra y menos común 

en pacientes de países orientales (33). 

• Otros factores como: la obesidad, hipertensión o diabetes, se han visto 

influenciados en el crecimiento significativo de la glándula prostática por 

estimulación simpática ya que genera un aumento de producción de 

receptores adrenérgicos (36). 

4.2.3 Fisiopatología  

La glándula prostática durante la pubertad tiene un desarrollo acelerado y 

conforme avanza la edad este proceso se va realizando de forma más lenta, 

estimándose que hasta la tercera década de vida dicha glándula muestra un 

crecimiento aproximado de 1.6 gr por año; posteriormente disminuye 

notablemente a un 0.4 gr por año (37). 

Se ha distinguido tres componentes de crecimiento responsables de la 

hipertrofia de la glándula prostática y son los generados a partir del: estroma, 

glandular y de los elementos musculares (37). 
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Personas mayores a 40 años presentan una hiperplasia formada de manera 

variada de los tres componentes por esa razón se puede distinguir varios tipos 

de HPB: estromal, fibromuscular, muscular, fibroadenomatosa, 

fibromioadenomatosa.  

En cuanto al crecimiento muscular, este es dado por la musculatura lisa que 

rodea la uretra, no obstante se evidencia un crecimiento continuo y difuso del 

estroma envuelve toda la zona periuretral, al contrario el crecimiento glandular 

puede ubicarse en zonas de transición glandular (33). 

A medida que se presenta un crecimiento nodular a nivel de la zona de 

transición se comprime las zonas externas de la próstata esto conlleva a la 

formación de la capsula quirúrgica (34).  

Es así que el agrandamiento prostático provoca una obstrucción mecánica de 

la intrusión a nivel de la luz uretral lo que lleva a una resistencia a la salida de 

la vejiga generando una micción irritante, hipertrofia e hiperplasia del musculo 

detrusor, además de un depósito de colágeno(38); por ello el componente 

dinámico de la obstrucción explica la mayoría de síntomas experimentados por 

los pacientes (36).  

4.2.4 Manifestaciones clínicas  

Los síntomas de la hiperplasia prostática benigna se pueden presentar con 

variabilidad y de manera general son de lenta instalación, la cual se va 

modificando de acuerdo de la edad del paciente y evidenciando dos factores 

importantes como son: los síntomas obstructivos y/o irritativos (35,39).  

Actualmente la atención se basa en los síntomas que refiere el paciente 

relacionado con las fases de la micción y son: los obstructivos conocidos como 

de vaciado (dificultad al iniciar la micción, goteo post miccional) y los irritativos 

o síntomas de llenado (urgencia miccional, nicturia o incontinencia) (2,35).  

La aparición de síntomas se da a medida que la obstrucción progresa, y 

principalmente se visualizan por la disminución del calibre y fuerza el chorro 
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miccional, tenesmo vesical, micción matinal y goteo post miccional 

(34,40).(Tabla 1)  

En relación a los síntomas irritativos podemos, se ha descrito en la literatura 

que estos interfieren en las actividades y calidad de vida del paciente, entre 

ellos se citan: disuria, nicturia, en algunas ocasiones hematuria (consecuencia 

de la rotura de los capilares en relación con los cambios morfológicos de la 

vejiga y posteriormente puede provocar la formación de coágulos generando el 

riesgo de retención urinaria aguda), infecciones o litiasis vesical (7,34). (Tabla 

1) 

Tabla 1 
  Síntomas obstructivos e irritativos de la HPB 

Síntomas Obstructivos Síntomas Irritativos 

Chorro débil Poliaquiuria 

Pujo Nicturia 

Chorro intermitente Disuria 

Goteo postmiccional Urgencia urinaria 

Retención de orina Tenesmo vesical 

Incontinencia por rebosamiento Incontinencia de urgencia 

Fuente: (36) 

En los casos en los cuales la  obstrucción anatómica se produce a nivel de la 

uretra prostática, los pacientes son asintomáticos ya que el musculo detrusor 

es capaz de compensar el aumento de la resistencia al flujo con una fuerza 

contráctil (34). 

4.2.5 Diagnostico  

4.2.5.1 Anamnesis y exploración física 

Para obtener una valoración adecuada se debe realizar una exploración 

abdominogenital buscando anomalías peneanas como: la fimosis, estenosis de 

meato o presencia de globo vesical (38). 

Además debe realizarse un tacto rectal, el cual es de vital importancia, para 

descartar o confirmar  la presencia de lesiones sospechosas de malignidad, por 

lo que se debe analizar varias características como: sensibilidad, tamaño, 

consistencia, límites y movilidad (38).  Las características a encontrar son: una 
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próstata indolora, un tamaño de 3 cm de diámetro, con limites conservados y 

bien definidos, a diferencia de aquellas que son sugerentes de malignidad tales 

como: superficie irregular, presencia de nódulos o bordes mal definidos (2,32).  

La evaluación inicial de los pacientes que refieren síntomas de HPB se 

recomienda la realización del cuestionario IPSS (Puntuación internacional de 

los Síntomas Prostáticos), el cual es una herramienta de diagnóstico clínico de 

HPB, la cual es de suma utilidad no solo para el especialista sino para los 

médicos de atención primaria (tabla 2).  

Tabla 2 

CUESTIONARIO IPSS 
(INDICE INTERNACIONAL DE SÍNTOMAS PROSTÁTICOS) 

 Ninguna Menos 
de 1 vez 
cada 5 
veces 

Menos 
de la 
mitad de 
las 
veces 

Alrededor 
de la mitad 
de las 
veces 

Más de 
la mitad 
de las 
veces 

Casi 
siempre 

1. Durante el pasado 
mes ¿cuántas veces ha 
tenido la sensación de 
no vaciar su vejiga al 
orinar? 

0 1 2 3 4 5 

2. Durante el pasado 
mes, ¿cuántas veces ha 
tenido que orinar antes 
de 2 horas de haber 
orinado? 

0 1 2 3 4 5 

3. Durante el pasado 
mes, ¿cuántas veces ha 
parado de orinar y ha 
empezado de nuevo? 

0 1 2 3 4 5 

4. Durante el pasado 
mes, ¿cuántas veces ha 
tenido dificultad para 
aguantarse las ganas de 
orinar? 

0 1 2 3 4 5 

5. Durante el pasado 
mes, ¿cuántas veces ha 
observado que presenta 
un chorro de orina débil? 

0 1 2 3 4 5 

6. Durante el pasado 
mes, ¿cuántas veces ha 
tenido que esforzarse o 
apretar para empezar a 
orinar? 

0 1 2 3 4 5 

7. Durante el pasado 
mes, ¿cuántas veces ha 
tenido que orinar desde 
el momento de irse a la 
cama por la noche hasta 
levantarse en la 
mañana? 

Ninguna 1 vez 2 veces 3 veces 4 veces 5 o más 
veces 
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PUNAJE TOTAL IPSS: 1 a 7 leve, 8 a 19 moderado, 20 a 35 severo. 

Fuente:(2,34) 

4.2.5.2 Exámenes complementarios  

• Exámenes de laboratorio 

El más importante es el antígeno prostático específico (PSA), el cual es una 

glicoproteína sintetizada a nivel de la glándula prostática, la cual es de mucha 

utilidad para diagnosticar alguna alteración prostática; se toma en cuenta dos 

fracciones la fracción libre y total, las cuales en el varón joven muestra valores 

mínimos y se van elevando con la edad (40,41).  

El valor de referencia de la PSA es menor a 4 ng/dl, sin embargo, se ha 

estimado que entre un 61-71% de los pacientes que presentan niveles 

superiores a 10 ng/dl sobre todo en su fracción libre (42), además los síntomas 

miccionales moderados o severos y una glándula prostática superior a 30gr 

podrían ser criterios sugerentes a un cáncer de próstata, por lo que en base a 

ello se considera que los pacientes con niveles de PSA entre 4-9.9 ng/dl 

indican patología benigna (43,44).   

En esta línea, la relación entre las PSA libre/PSA total, es considerado como un 

marcador tumoral y resulta de gran utilidad para determinar una diferencia 

entre cáncer de próstata y la HPB, evidenciándose que un valor de 25% o 

menos puede detectar hasta un 94% de los casos de cáncer prostático (32,33). 

Por otro lado, el examen más utilizado para el diagnóstico de la HPB, es la 

ecografía suprapúbica, ya que analiza varias estructuras desde los uréteres, la 

vejiga, próstata y medición de residuo (5,32). En caso de la ecografía 

transrectal, esta se utiliza solo en el caso de requerir una biopsia en la cual se 

debe tomar al menos 8 muestras, debido a que es la única forma real de 

diagnosticar, clasificar y diferenciar un cáncer de próstata de una hiperplasia 

prostática benigna (36). 
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4.2.6 Tratamiento  

A los pacientes con síntomas del tracto urinario inferior (STUI) se debe 

recomendar medidas generales, educar al paciente y consejos sobre estilo de 

vida, ya que presentan varios tipos de síntomas de llenado, vaciado y 

postmiccionales (38).  

El tratamiento en pacientes con HPB radica en la gravedad o intensidad de los 

síntomas que presenta, así como la calidad de vida, comorbilidades, 

complicaciones posteriores y el riesgo de progresión de los síntomas (33).  

4.2.6.1. Tratamiento farmacológico 

En virtud a cada patrón histológico se determina el tratamiento farmacológico 

(45), por tanto cuando hay predominio de musculo liso la elección es un α - 

bloqueadores y en caso del epitelio la mejor elección son los inhibidores 5α-

reductasa, y para aquellos pacientes donde hay superioridad del componente 

de colágeno a nivel del estroma no se ha demostrado mejoría a ninguno de los 

dos tratamientos (2,34).  

Si los síntomas son leves en base al score (IPSS 0-7) no es necesario iniciar 

un tratamiento, en caso de síntomas moderados (IPSS 8-19) se utiliza 

bloqueadores de receptores alfa que bloquean los receptores adrenérgicos alfa  

actuando a nivel de las fibras musculares del cuello vesical y en el estroma de 

la hiperplasia de la próstata reduciendo la resistencia a la salida de orina 

además relajan el musculo liso prostático y se consideran eficaces en síntomas 

irritativos en pacientes no candidatos a cirugía(36,45).  

De cualquier forma, a continuación describimos las diferentes esferas de 

tratamiento farmacológico aplicable a la HPB:  

• Alfa bloqueadores: estos receptores se encuentran a nivel de la próstata y 

la base de la vejiga muestran una respuesta contráctil a los agonistas 

correspondientes mediados sobre todo por el alfa1a-receptores, de esta 

manera provocan mejoría en los síntomas de los pacientes con HPB y 
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estos se pueden subclasificar dependiendo de la selectividad de su 

receptor y su vida media (33). 

 

La fenoxibenzamina y la prazocina son los más conocidos, aunque solo 

tienen un hecho histórico y no se utilizan actualmente (36). 

Los alfa1- bloqueadores de acción prolongada hacen posible la dosificación 

una vez al día, pero aún está en discusión su dosis adecuada, en cuanto a 

la terazosina su dosis es 1mg por 3 días, luego 2mg por 11 días y 

posteriormente 5mg aunque la dosis puede aumentar hasta 10mg.  

 

La doxazosina se administra a razón de 1mg al día por 7 días, y su dosis 

aumenta a 2mg por 7 días más y luego 4mg, llegando a un máximo de 8mg 

al diarios dependiendo de las necesidades del paciente, se puede 

presentar además efectos adversos tales como: hipotensión, eyaculación 

retrograda, cefalea (2,34).  

 

El bloqueo de los alfa 1a-receptores provoca menos efectos adversos que 

los antes mencionados, sobre todo los cardiovasculares; entre estos la 

tamusulosina, alfuzosina y silodosina(45,46). 

 

• Hormonoterapia: incluye homólogos de LH-RH, andrógenos, estrógenos e 

inhibidores de la aromatasa, la base del tratamiento es inhibir a la enzima 

5-alfa-reducatasa (5-ARI) impidiendo que la testosterona se convierta en 

dihidrotestosterona (DHT), la cual es necesaria para el crecimiento 

prostático, el medicamento más conocido de este grupo es la finasterida, 

su acción tarda aproximadamente 6 meses en provocar los efectos 

deseados, además ha demostrado que disminuye el PSA en un 50%, un 

30% el tamaño prostático y la retención urinaria en un 57%; está indicado 

en pacientes con síntomas urinarios moderados o graves (38,45). 

 

La dutasterida difiere de la finasterida porque inhibe las isoenzimas de la 5-

alfa-reductasa, pero de igual manera presenta la misma acción 

farmacológica y no se puede evidenciar que medicamento tiene mejor 

acción ya que existen pocos estudios comparativos (46).  
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Los efectos secundarios de este grupo de medicamentos son poco 

comunes, pero puede incluir disminución de la libido, ginecomastia y 

trastornos de la eyaculación(33,38).  

 

La combinación de un bloqueador alfa y un 5-ARI su acción se instaura en 

un tiempo de 2 semanas y además de mejorar los síntomas irritativos y la 

progresión de los mismos también disminuye el tamaño de la próstata y 

mantiene esa reducción (34). 

 

• Combinación de un bloqueador alfa y un antimuscarínico: la combinación 

de los dos fármacos genera una acción independiente y complementaria, 

es decir los bolqueadores alfa generan una relajación de la musculatura 

lisa prostática y los antimuscurínicos bloquea los receptores muscarínicos 

vesicales mejorando los síntomas de llenado(45). 

 

• Fitoterapia: se utiliza el siguiente termino para indicar un tratamiento a base 

de plantas o estracto de las mismas, siendo muy popular en Europa y 

Estados Unidos, entre los cuales se ha mencionado el uso del saval, la 

palma enana americana (serenoa repens), el último el más estudiado y por 

lo general se recomienda 320 mg al día, aunque en estudios realizados en 

el 2006 y 2009 respectivamente no se verifico una mejoría notable en los 

pacientes con IPSS (36). 

4.2.6.2 Tratamiento quirúrgico  

Durante más de 30 años se han analizado los diferentes métodos de 

tratamiento de la hiperplasia prostática benigna teniendo como preferencia y 

método de elección la resección transuretral de próstata (RTUP) (47). 

Las principales indicaciones para la realizar el procedimiento quirúrgico son: 

persistencia de síntomas moderados o severos de la puntuación internacional 

de síntomas prostáticos (IPSS), estos se producen como consecuencia de fallo 

del tratamiento médico los más importantes hematuria refractaria, retención 

urinaria aguda, insuficiencia renal, litiasis vesical e infecciones del tracto 

urinario inferior recurrentes (48). 
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Para elegir el tipo de cirugía debe tenerse en cuenta varias indicaciones, el cual 

será determinado por el especialista, no obstante, podemos mencionar dos 

tipos de cirugías como son: la resección transuretral de próstata y la cirugía 

abierta, así como otras alternativas como la fotovaporización del adenoma, la 

ablación con láser de holmio entre otras (34). 

Las indicaciones para realizar un tratamiento quirúrgico son: 

• Retención urinaria. 

• Infecciones urinarias recurrentes secundarias a obstrucción.  

• Hematuria. 

• Insuficiencia renal crónica secundaria a la obstrucción.  

• Cálculos vesicales secundarios a la obstrucción. 

 

4.2.6.2.1. Resección transuretral de próstata (RTUP). 

Es el tratamiento quirúrgico de elección, conocido también con el gold 

estándar, cuyo objetivo es aliviar la obstrucción y minimizar las complicaciones. 

Este procedimiento se realiza mediante un resectoscopio conectado a una 

cámara de video y una asa de resección conectada a un electrobisturi, se debe 

resecar todos los lóbulos siguiendo un orden haciendo hemostasia y 

posteriormente evacuar los fragmentos dejando la celda prostática cóncava y 

con los extremos libres de tejido (3). 

La técnica más usada durante décadas ha sido la RTUP monopolar, pues ha 

mostrado una gran mejoría en cuanto a los síntomas obstructivos, aunque 

presenta algunas desventajas por lo que se ha incluido en este tipo de 

procedimiento una alternativa con el fin de disminuir al morbilidad, por medio 

del bisturí de tipo bipolar, el  cual funciona mediante pulsos que evitan la 

formación de un arco eléctrico provocando vaporización y necrosis coagulativa, 

en otras palabras realiza corte y hemostasia al mismo tiempo, además utiliza 

suero fisiológico como liquido de irrigación, lo cual disminuye de manera 

notable la aparición de síndrome de absorción por hiponatremia dilucional 

conocido como síndrome post RTUP (48).  



Andrés Flores | 28  
 

4.2.6.2.2. Cirugía abierta  

Es la más antigua de las técnicas, además de ser la más invasiva, se realiza 

mediante una incisión a nivel abdominal hasta llegar al espacio de Retzius, y 

dependiendo de la técnica que puede ser transvesical, donde se realiza una 

incisión vesical y la retropúbica sobre la cápsula prostática así se accede al 

adenoma y se procede a realizar una enucleación (47).  

La cirugía abierta ha demostrado una capacidad de extirpar completamente los 

adenomas prostáticos de gran tamaño, pero genera mayor morbilidad 

quirúrgica y postoperatoria siendo las más importantes una mayor pérdida de 

sangre y una estancia hospitalaria prolongada, no existe riesgo de impotencia, 

pero sí de eyaculación retrograda (34). 

4.2.6.2.3. Tratamientos mínimamente invasivos  

 

• Termoterapia: es un método donde se usa un aparto de microondas a 

45ºC provocando necrosis coagulativa, degeneración de los terminales 

nerviosos simpáticos y genera una apoptosis de la glándula, pero la 

desventaja es que el tiempo es limitado y no se obtiene un tejido para 

patología (36). 

 

• Stents o férulas intrauretrales: consiste en el uso de moldes o espirales 

que separan los lóbulos prostáticos de material biodegradable como el 

ácido poliglicolico o no degradables como el poliuretano que se deben 

retirar en un plazo de 6-36 meses (17). Este tipo de tratamiento tiene 

una desventaja, ya que si bien mejoran notablemente los síntomas 

obstructivos los pacientes, tienen un alto índice de retratamientos y 

pueden moverse del sitio de implantación generando incontinencia 

urinaria y que la glándula siga creciendo a través de la malla colocada 

(50). 

 

• Laser de próstata: es un procedimiento con dispositivo laser que genera 

las mismas ventajas que la RTUP bipolar con solución salina irrigando 

de manera constante, además que se realiza de manera ambulatoria y 
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tiene un menor requerimiento de sonda vesical la cual es retirada en un 

periodo de 24 a 48 horas (34,38). 

 

• La enucleación con láser de Holmio: es muy parecida a la cirugía 

abierta, consiste en resecar los lóbulos medios y laterales desde el veru 

montanum hasta el cuello vesical; tiene varias ventajas pues permite 

corte y vaporización evitando así la carbonización del tejido y reduciendo 

los síntomas irritativos y menor sangrado en conclusión este método 

ofrece resultados comparables a la RTUP y cirugía abierta con menor 

morbilidad y estancia hospitalaria (34). 

4.2.7. Complicaciones post resección transuretral de próstata.  

• Infección del tracto urinario (ITU): es una de las complicaciones más 

frecuentes que se presentan en el post operatorio, la literatura indica que 

puede presentarse entre un 4 a 20% de casos, generalmente sus 

factores de riesgo son perioperatorios como: catéteres contaminados, 

mantener el catéter o discontinuar el drenaje, hospitalización prolongada 

(50,51). 

 

• Hemorragia: es una complicación que se debe tener en consideración ya 

que esta puede llevar incluso a la reintervención quirúrgica, esta puede 

ser recurrente o persistente generando coágulos y en su defecto 

taponamiento vesical (50).  

En caso de presentar un sangrado activo se puede realizar una 

compresión rectodigital hasta llegar una reintervención quirúrgica y si en 

su defecto hay un fracaso en la misma se debe considerar la 

embolización superselectiva transfemoral (50).  

 

• Retención urinaria: esta se produce en un 3 a 9% de los casos, se 

presenta luego de la retirada del catéter por falla del detrusor, aunque se 

ha postulado que podría ser provocada por una resección incompleta; en 

casos agudos se requiere recateterización donde se puede evidenciar 

coágulos, en caso de no presentarse se pude pensar en obstrucción de 
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uretra o vejiga poco activa y si la recateterización falla se procede a 

reevaluar el paciente con endoscopia y urodinamia (50). 

 

Varios estudios indican que la causa de la retención urinaria  es una sub 

actividad del detrusor y la falta de información clara y concisa de los 

posibles eventos de retención postoperatoria ya que la mayoría de 

estudios no diferencian una coagulo retención, vejiga prolongada, 

retención persistente o retención transitoria por esta razón se 

recomienda esperar de 4 a 6 meses posterior al procedimiento 

quirúrgico para lograr un vaciado espontaneo (52,53). 

 

• Síndrome post resección transuretral de próstata: el uso de los líquidos 

sobre todo hipotónicos para irrigación vesical durante y posterior  

procedimiento, puede causar alteraciones cuya característica más 

importante es el descenso del sodio provocando un estado confusional 

en el post operatorio, hipotensión y bradicardia en conjunto todo esto se 

conoce como síndrome post resección transuretral de próstata (8,54). 

Varias revisiones bibliográficas concluyen que en la complicación más 

significativa es el síndrome post (RTUP), el cual se debe a la absorción 

del fluido de irrigación a través de un conducto abierto que 

posteriormente puede causar hipervolemia, hiponatremia e 

hiperglucemia que puede conducir a una encefalopatía cardiaca 

respiratoria y renal aunque con morbilidad variable entre el 1-8%; la 

alteración más común es de tipo son las neurológicas seguidas de las 

cardiovasculares, visuales y digestivas según la literatura biomédica la 

incidencia de este síndrome es de 1-7% con un índice de mortalidad de 

1.52% (5,55). 

En 1947 Creevy describió un fenómeno en el cual el agua destilada al 

absorberse a través de los senos venosos abiertos durante la RTUP 

induciendo un fracaso renal por un fenómeno hemolítico, por lo que 

indicaron la importancia de utilizar un líquido de irrigación no hemolítico,  

mostrando una disminución significativa en la morbimortalidad, no 

obstante, este síndrome se caracteriza por una alteración de la 

conciencia, náuseas, vómitos, hipertensión, bradicardia y modificaciones 
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visuales así como una hiponatremia que puede ser asintomática hasta 

que los niveles de sodio lleguen a ser inferiores a 125 meq/litro,  y tiene 

una incidencia de aproximadamente el 2% según la Asociación 

Americana de Urología (54,56). 

Se ha reportado que una presión por encima de 30 mm Hg determinaba 

un aumento importante del paso de líquido al compartimiento 

intravascular, mientras que si se mantenía en 15 cm H2O ésta era 

prácticamente de cero. Por tanto el colocar la bolsa de la solución a 40 

centímetros o menos de altura sobre la vejiga, usar rectoscopios de 

irrigación continua o establecer un drenaje suprapúbico previene 

satisfactoriamente una absorción aumentada de líquido (57,58). 

Clínicamente esta patología se puede evidencia taquipnea, desaturación 

en un inicio hipertensión con una posterior nausea y vomito en la 

primara hora post operatoria, así mismo podemos encontrar oligoanuria, 

hemolisis y el diagnóstico es clínico, en laboratorio encontramos 

hiponatremia inferior a 125 mmol/ L.(52). 

 

• Incontinencia urinaria: la incontinencia urinaria de urgencia temprana 

tiene una alta incidencia puede presentarse en un 30 y 40% de los 

pacientes; pero la incontinencia urinaria de esfuerzo tardía es rara y se 

presenta en menos de 0.5% y el riesgo de esta complicación aumenta 

con la edad (50). 

 

• Estenosis uretral: es una complicación que se debe analizar según la 

ubicación, donde la meatal se produce debido a la relación entre el 

diámetro del instrumento y el meato; la estenosis bulbar que se genera 

por traumatismo mecánico por lo que se debe evitar altas corrientes de 

corte en estudios indican que la tasa de estenosis uretral varia del 2 al 

9% (24,55). 
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5. OBJETIVOS 

5.1. Objetivo General 

Determinar las principales complicaciones post resección transuretral de 

próstata en pacientes ingresados en el hospital José Carrasco Arteaga de la 

Ciudad de Cuenca en el periodo enero 2016 – diciembre 2017.  

5.2. Objetivos Específicos 

• Caracterizar sociodemográficamente a la población de estudio según: 

grupos de edad, etnia, instrucción y residencia.  

• Describir las características prequirúrgicas de los pacientes con 

hipertrofia prostática según: riesgo quirúrgico, profilaxis antibiótica, 

estudio de comorbilidades previas. 

• Establecer la prevalencia de complicaciones quirúrgicas y post resección 

transuretral de próstata.  

• Identificar los parámetros quirúrgicos de la resección transuretral. según: 

tiempo operatorio, volumen de sangrado y de tejido resecado, técnica 

quirúrgica. 

• Caracterizar las complicaciones postquirúrgicas presentadas por los 

participantes del estudio.  
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6. DISEÑO METODOLÓGICO 

6.1. Diseño general del estudio  

6.1.1. Tipo de estudio 

Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.  

6.1.2. Área de estudio  

La presente investigación se realizó en el Hospital José Carrasco Arteaga del 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), localizado en la provincia del 

Azuay, Cantón Cuenca, Ecuador, perteneciente a la Zona de Salud 6. 

6.1.3. Universo 

El universo estuvo conformado por 160 pacientes sometidos a resección 

transuretral de próstata del Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de 

Cuenca durante el periodo enero 2016 – diciembre 2017.  

6.1.4. Muestra  

Para el presente estudio no se realizó calculo muestral en virtud a que se 

analizarán todos los expedientes clínicos de pacientes sometidos a resección 

transuretral de próstata en el periodo enero 2016- diciembre 2017.  

6.2. Criterios de inclusión y exclusión 

6.2.1. Criterios de inclusión:  

• Pacientes que se realizaron resección transuretral de próstata del 

Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el periodo 

enero 2016-diciembre 2017. 

6.2.2. Criterios de exclusión: 

• Pacientes con cáncer de próstata que se hayan sometido a resección 

transuretral de próstata. 
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• Pacientes con diagnóstico de hiperplasia prostática benigna en 

tratamiento y sin indicación quirúrgica. 

• Pacientes con datos incompletos en la historia clínica  

6.3. Descripción de variables 

6.3.1. Descripción de variables  

• Variables sociodemográficas: edad, etnia, instrucción, residencia  

• Variables prequirúrgicas: profilaxis antibiótica, riesgo quirúrgico y 

comorbilidades.  

• Parámetros quirúrgicos: tiempo quirúrgico, volumen de sangrado y 

tamaño de tejido resecado, técnica quirúrgica. 

• Complicaciones quirúrgicas: colocación de sonda vesical, hemorragia, 

transfusión, lesión de la mucosa, perforación capsular y otras 

complicaciones.  

• Complicaciones post quirúrgicas: incontinencia urinaria, hemorragia, 

retención urinaria, infección del tracto urinario, Síndrome post RTUP, 

estenosis de cuello vesical y otras complicaciones.  

6.3.2. Operacionalización de variables (anexo 1). 

6.4. Métodos, técnicas e instrumento de recolección de datos  

6.4.1. Método: observacional 

6.4.2. Técnica: revisión de historias clínicas  

6.4.3. Instrumentos: el formulario que se utilizó en la presente investigación fue 

elaborado por el autor y recogió las siguientes variables: número de 

formulario, número de historia clínica, edad etnia, residencia, nivel de 

instrucción, medidas pre quirúrgicas, complicaciones operatorias y post 

operatorias (anexo 2). 

 

6.5. Procedimiento de para la recolección de la información 

Previa a la recolección de datos se contó con la autorización del Comité 

de Bioética de la Unidad Académica de Salud y Bienestar de la 

Universidad Católica de Cuenca, además de los directivos del Hospital 

José Carrasco Arteaga.  
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Posteriormente se procedió a revisar los datos registrados en las 

historias clínicas de los pacientes sometidos a resección transuretral de 

próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo de 

estudio especificado.  

Una vez que se tuvo acceso a dichos expedientes clínicos, la 

información fue registrada en cuestionario; posteriormente los datos 

fueron tabulados en una matriz de Excel para luego ser analizados por 

medio del programa estadístico Stadistical Product And Service 

Solutions SPSS versión 15, utilizando parámetros de estadística 

descriptiva, las variables de tipo cuantitativa se expresaron en medias y 

desviación estándar y para las cualitativas para frecuencias y 

porcentajes.   

6.6. Procedimientos para garantizar procesos bioéticos  

 

• Previo a la ejecución del estudio se solicitó autorización al Comité 

Bioética de la Universidad Católica de Cuenca y de las autoridades de la 

institución participante en la presente investigación.  

• La información recolectada fue estrictamente confidencial, pues los 

formularios fueron codificados para tal fin, por lo que ni los nombres y/o 

datos personales de los participantes serán expuestos en ninguna 

publicación que derive del presente estudio.  

• El manejo de la base de datos fue realizado únicamente el investigador, 

con claves para proteger la información.  

• El investigador del estudio declara que no existieron conflictos de interés 

con las participantes. 
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7. RESULTADOS  

7.1. Caracterización sociodemográfica de la población de estudio  

Se revisaron 160 expedientes clínicos de pacientes que fueron sometidos a 

resección transuretral de próstata, observándose que según las variables 

sociodemográficas: el 44.4% tuvieron edades de entre 67 a 76 años, seguidos 

de varones de entre 57 a 66 años con el 30%, donde la media de edad fue de 

68.54 con una desviación estándar de ± 8.65. (tabla 1) 

 

Tabla 1 
Distribución según edad de 160 pacientes post resección transuretral de próstata en el Hospital 

José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

Edad Frecuencia  Porcentaje  

47 a 56 años 14 8.8 

57 a 66 años 48 30 

67 a 76 años 71 44.4 

≥ 77 años 27 16.9 

Total 160 100 

 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores  

De los 160 paciente sometidos a RTUP se evidencio según la distribución 

étnica indico que el 99.4% fueron mestizos (tabla 2). 

Tabla 2 
Distribución según etnia de 160 pacientes post resección transuretral de próstata en el Hospital 

José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

Etnia Frecuencia Porcentaje 

Mestizo 159 99.4 

Indígena 1 0.6 

Total 160 100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores 
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En lo que respecta al grado académico se observó que el 50.6% de los 

pacientes fueron encasillados como instrucción primaria, seguido de un 28,1% 

con instrucción secundaria, 16,3% superior y 5% analfabetos (tabla 3). 

 Tabla 3 
Distribución según instrucción de 160 pacientes post resección transuretral de próstata en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

DISTRIBUCION SEGÚN GRADO ACADEMICO 

Instrucción Frecuencia Porcentaje 

Analfabeto 8 5 

Primaria 81 50.6 

Secundaria 45 28.1 

Superior 26 16.3 
 

 
Total 

 
160 

 
100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores 

En cuanto a la residencia se evidencio que el 63.1% residían en zonas 

urbanas y un 36,9% en zona rural (tabla 4). 

 
 

Tabla 4 
Distribución según residencia de 160 pacientes post resección transuretral de próstata en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN RESIDENCIA 

Residencia Frecuencia Porcentaje 

Urbana 101 63.1 

Rural 59 36.9 

Total 160 100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores 

 

7.2. Características prequirúrgicas de los pacientes con hipertrofia prostática  

 

En lo que respecta a las características pre quirúrgicas de los participantes del 

estudio, se evidenció que el 66.9% de usuarios con hipertrofia prostática fueron 

categorizados en la escala de riesgo anestésico ASA II (tabla 5). 
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Tabla 5 

Distribución según categorización riesgo anestésico de 160 pacientes con hipertrofia prostática 
benigna en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 

 

DISTRIBUCION SEGÚN RIESGO QUIRUGICO 

ASA Frecuencia Porcentaje 

I 41 25.6 

II 107 66.9 

III 11 6.9 

IV 1 0.6 

Total 160 100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores 

 

Dentro de los protocolos hospitalarios al 94.4% de personas se administró 

ceftriaxona como antibiótico profiláctico previo al procedimiento quirúrgico; 

finalmente. (tabla 6).  

Tabla 6 
Uso de profilaxis antibiótica en 160 pacientes con hipertrofia prostática benigna en el Hospital 

José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

PROFILAXIS ANTIBIOTICA 

Antibiótico Frecuencia Porcentaje 

Ceftriaxona 151 94.4 

Amikacina 5 3.1 

Cefazolina 2 1.3 

Otras 2 1.3 

Total 160 100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores  
 

En el análisis de 160 pacientes se observó que un 58.1% (93) de los pacientes 

presentaron comorbilidades (tabla 7) 
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Tabla 7 
Distribución según comorbilidades en 160 pacientes con hipertrofia prostática benigna en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje 

Sí 93 58.1 

No 67 41.9 

Total 160 100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores 

 

Se presentó un total de 93 pacientes con comorbilidades, sin embargo, se debe 

tomar en cuenta que algunos pacientes presentaron dos o más comorbilidades 

obteniendo como total 126 comorbilidades presentadas por los pacientes que 

fueron sometidos a RTUP, la hipertensión arterial fue la comorbilidad más 

frecuente en el 53.2% de los casos, un 14.2% presentaba Diabetes Mellitus tipo 

II y el 26.9% otras patologías (tabla 8). 

 
 
 

Tabla 8 
Distribución según comorbilidades de 126 pacientes con hiperplasia prostática benigna en el 

Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017 
 

 
Fuente: Base de datos  

Elaboración: Andrés Flores  
 
 
 
 

DISTRIBUCION SEGÚN COMORBILIDADES 

Comorbilidades Porcentaje  Frecuencia 

Hipertensión arterial 67 53.2 

Diabetes Mellitus tipo 2 18 14.2 

Enfermedad renal crónica 7 5.6 

Otras comorbilidades 34 26.9 

Total 126 100 
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7.3. Parámetros quirúrgicos de la resección transuretral 

 

Se analizo el tiempo quirúrgico de 160 pacientes sometidos a RTUP en grupos 

donde se observo que el 61,87% presento un tiempo quirúrgico menor a 60 

minutos, 23.75% entre 60 y 90 minutos y un 14.37 más de 90 minutos (tabla 9)  

Tabla 9 
Distribución según duración de tiempo quirúrgico de 160 pacientes post resección transuretral 

de próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

TIEMPO QUIRÚRGICO 

Minutos  Frecuencia Porcentaje  
% 

0-60 99 61.87 

60-90 38 23.75 

Mas de 90   23 14.37 

Total 160 100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores 

Se puede observar que la media de duración de la cirugía fue de 69.31 minutos 

con una desviación estándar de ± 21.11, además el tamaño del tejido prostático 

fue de 31.43 gr (DS ± 14.51) y el volumen de sangrado tuvo un promedio de 

41.63 cm3 (DS ± 40.66). En el 75% de los casos se utilizó la técnica con electro 

bisturí monopolar (tabla 10).  

Tabla 10 
Distribución según parámetros quirúrgicos de 160 pacientes post resección transuretral de 

próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

Parámetros quirúrgicos Media Desviación estándar 

Tiempo quirúrgico 69.31 minutos 21.113 

Tamaño de tejido 31.43 gr 14.511 

Volumen sangrado 41.63 cm3 40.665 

 

Técnica quirúrgica Recuento Porcentaje 

Monopolar 120 75 

Bipolar 40 25 

Total 160 100 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores 
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7.4. Prevalencia de complicaciones post resección de próstata  

La prevalencia de complicaciones quirúrgicas de 160 participantes fue del 2.5% 

con un intervalo de confianza al 95% de 0.68 a 6.27% (tabla 11).  

 
 

Tabla 11 
Prevalencia de complicaciones intraoperatorias de 160 pacientes post resección transuretral de 

próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS  

Frecuencia  Porcentaje  

4 2.5%  

Fuente: Base de datos 
Elaboración: Andrés Flores  

La prevalencia de complicaciones intraoperatorias de 160 participantes fue del 

2.5% de las cuales un 100% se presentó en pacientes sometidos a RTUP con 

la técnica monopolar (tabla 12).  

 
Tabla 12 

Comparativa de complicaciones intraoperatorias según la técnica monopolar vs bipolar de 160 
pacientes post resección transuretral de próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo 

enero 2016 a diciembre 2017. 
 
 
 

COMPARATIVA DE COMPLICACIONES 
INTRAOPERATORIAS TECNICA MONOPOLAR VS BIPOLAR 

Técnica quirúrgica Frecuencia %  

Monopolar 4 100 

Bipolar 0 0 

Total 4 100 

Fuente: Base de datos 
Elaboración: Andrés Flores  

 

La prevalencia de complicaciones post quirúrgicas de 160 participantes fue del 

32.5% con un intervalo de confianza al 95% de 24.93 a 40.07% (tabla 13).  
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Tabla 13 
Prevalencia de complicaciones post quirúrgicas de 160 pacientes post resección transuretral de 

próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017. 
 
 

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS 

 Frecuencia Porcentaje 

Sí 52 32.5 

No 108 67.5 

Total 160 100 

 
Fuente: Base de datos 

Elaboración: Andrés Flores  
 
 

Se puede observar que el 23.8% de pacientes que presentaron dichas 

complicaciones fueron aquellos que fueron sometidos a bisturí monopolar y el 

8.8% de dichas complicaciones correspondieron a la técnica bipolar, sin 

embargo, teniendo en cuenta la diferencia en el número de pacientes que se 

han realizado cada procedimiento se concluye que los pacientes que se 

realizaron la técnica monopolar presentaron 31.6% y con la técnica bipolar 35% 

de complicaciones (tabla 14).  

Tabla 14 
Prevalencia de complicaciones post quirúrgicas de 160 pacientes post resección transuretral de 

próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017 según 
técnica monopolar y bipolar.  

 

COMPARACION DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS 
TECNICA MONOPOLAR VS BIPOLAR 

Técnica quirúrgica Frecuencia %  

Monopolar 38 (31.6) 23.8 

Bipolar 14 (35%)  8.8 

Total 53 32.5 

Fuente: Base de datos 
Elaboración: Andrés Flores  

 

7.5. Complicaciones quirúrgicas y postquirúrgicas intrahospitalarias de 

pacientes post resección transuretral 

En referencia a los tipos de complicaciones postquirúrgicas que presentaron los 

pacientes posterior a la cirugía de RTUP, se pudo observar que: un 9.4% de 

ellos presentaron infección del tracto urinario, el 8.8% retención urinaria, no 

obstante, en menor frecuencia se observó la estenosis del cuello vesical con el 
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5%, hemorragia con el 4.4%, el síndrome RTU en el 1.3% y la incontinencia 

urinaria en un 0.6%. Sin embargo, en un 7.5% se presentaron otras 

complicaciones como: disfunción sexual, falla renal aguda, hiponatremia y 

edema agudo de pulmón (Tabla 15). 

Tabla 15 
Tipos de complicaciones post quirúrgicas de 160 pacientes post resección transuretral de 

próstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.  

 
TIPOS DE COMPLICACIONES POSTQUIRUGICAS 

 

Complicaciones 
Postquirúrgicas 

Frecuencia  Porcentaje  

Incontinencia  
 

1 0.6 

Hemorragia  
7 

 
4.4 

Retención Urinaria  
14 

 
8.8 

Infección del tracto urinario  
15 

 
9.4 

Síndrome post RTUP  
2 

 
1.3 

 
Estenosis uretral 

 
8 

 
5 

 
Otras 

 
12 

 
7.5 

Fuente: Base de datos 
Elaboración: Andrés Flores  
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8. DISCUSIÓN 

En la presente investigación se revisaron 160 expedientes clínicos de pacientes 

con hipertrofia prostática benigna sometidos a RTUP en el Hospital José 

Carrasco Arteaga. Los resultados mostraron que la media de edad fue de 68.54 

años, con una desviación estándar de ± 8.65, el grupo etario más frecuente 

correspondió a personas de entre 67 a 76 años con en el 44%, el 99.4% fueron 

mestizos, un 50.6% de instrucción primaria y el 63.1% residían en zonas 

urbanas.  

En nuestra serie evidenció que el en 75% de los casos se utilizó la técnica de 

RTUP con electro bisturí monopolar, reportándose una media de duración de la 

cirugía fue de 69.31 minutos con una desviación estándar de ± 21.11, el 

tamaño del tejido prostático fue de 31.43 gr (DS ± 14.51) y el volumen de 

sangrado encontrado reportó un promedio de 41.63 (DS ± 40.66).  

Resultados que concuerdan autores como Gutiérrez y colaboradores en 

Colombia, donde en su investigación de tipo transversal y descriptivo durante 

los años 2011 a 2013 con 107 pacientes sometidos a RTUP, concluyeron que 

la edad promedio fue de 67.8 años, y un tiempo quirúrgico promedio de 69 

minutos y el peso de tejido resecado de 25.4 gramos (23). Al igual que Mithani 

et al, quienes incluyeron un total de 1.000 pacientes en un periodo de 10 años 

entre el 2007 al 2017 en Pakistan, los cuales fueron sometidos a RTUP por 

HPB, evidenciando que la edad media de los participantes fue de 66 años, el 

tamaño mediano de la próstata fue de 54.26 g (27).  

En esta línea, Mayer et al, en una revisión sistemática que incluyó 67 estudios  

con 3470 pacientes en el año 2012, los cuales fueron sometidos a RTUP 

monopolar, observaron que la edad media fue de 67 años, con un peso 

prostático promedio de 25.8 gr (30). A su vez, Xin Li, en el año 2013, en su 

investigación que incluyó 61 pacientes que fueron sometidos a RTUP 

monopolar, encontraron una media de edad de 67 años (rango de 55 a 77 

años) (29). Komura y colaboradores, en su estudio en 136 pacientes sometidos 

de manera aleatoria a RTUP bipolar o monopolar, observaron que el tiempo 
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promedio del grupo sometido a RTUP bipolar fue superior al monopolar con un 

79.5%, el tiempo quirúrgico fue de 68.6 minutos (31). 

Cifras inferiores fueron las encontradas por Lori et al, en su investigación en 90 

pacientes con síntomas del tracto urinario inferior e hipertrofia prostática 

benigna durante el periodo 2002 a 2005, a los cuales se les realizó RTUP con 

la técnica monopolar y bipolar, quienes concluyeron que el tiempo de resección 

fue de 39.1 minutos y 31.7 minutos para el bipolar y monopolar (19–21). Mayer 

et al, en su revisión sistemática en 3470 pacientes en el año 2012 sometidos a 

RTUP monopolar, observaron que el tiempo medio quirúrgico fue de 38.5 

minutos (30). Al igual que Xin Li, en el año 2013, en su investigación que 

incluyó 61 pacientes que fueron sometidos a RTUP monopolar con un tiempo 

operatorio medio de 18.78 minutos, tejido resecado 13.09 gramos, el volumen 

de pérdida de sangre de 3.98 ml (29). 

En el presente estudio, encontramos que la prevalencia de complicaciones 

quirúrgicas y postquirúrgicas en los 160 participantes fue del 2.5% (IC 95% de 

0.68 a 6.27%) y de 32.5% (IC 95% de 24.93 a 40.07%), respectivamente. 

Además, la mayor frecuencia de complicaciones se presentó en aquellos 

participantes que fueron sometidos a la técnica monopolar en el 23.8% de los 

casos en comparación con la bipolar en un 8.8% sin embargo al tener una 

diferencia significativa en cuanto al numero de pacientes sometidos a cada una 

de las técnicas quirúrgicas se concluye que los pacientes que se realizaron la 

técnica monopolar presentaron 31.6% y con la técnica bipolar 35% de 

complicaciones. 

En referencia a los tipos de complicaciones postquirúrgicas que presentaron los 

pacientes posterior a la cirugía de RTUP, se pudo observar que: un 9.4% de 

ellos presentaron infección del tracto urinario, el 8.8% retención urinaria, no 

obstante, en menor frecuencia se observó la estenosis del cuello vesical con el 

5%, hemorragia con el 4.4%, el síndrome RTU en el 1.3% y la incontinencia 

urinaria en un 0.6%. Sin embargo, en un 7.5% se presentaron otras 

complicaciones como: disfunción sexual, falla renal aguda, hiponatremia y 

edema agudo de pulmón.  
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Al comparar nuestros resultados con otras investigaciones encontradas en la 

literatura en cuanto a complicaciones post RTUP, podemos aseverar que 

durante el proceso de compilación de artículos que hemos realizado, se 

muestran una multiplicidad de complicaciones con cifras muy variables en 

dependencia del lugar, el diseño metodológico y el número de participantes de 

los estudios en mención.  

Es así que en estudio descriptivo realizado en Colombia por Cruz et al, en 866 

pacientes intervenidos por enfermedad prostática benigna y maligna durante 

los años 2012 a 2013 por medio de RTUP, identificó que el 12.6% de pacientes 

presentaron complicaciones postquirúrgicas y de ellas el 11.1% presentaron 

infección del sitio operatorio (5). Por su parte Reich, analizó un total de 10.654 

pacientes sometidos a RTUP en Alemania, entre el periodo 2002 al 2003, 

concluyendo que la tasa de mortalidad por resección transuretral de próstata 

fue del 0,10%; a su vez la tasa de morbilidad acumulada a corto plazo fue del 

11,1%. Dentro de las complicaciones más relevantes fueron: la revisión 

quirúrgica (5,6%), la infección urinaria significativa (3,6%), el sangrado que 

requirió transfusiones (2,9%) y el síndrome de resección transuretral (1,4%) 

(22). 

Una investigación de tipo descriptivo y cohorte transversal, realizado por 

Gutiérrez y colaboradores en Colombia, durante los años 2011 a 2013, donde 

se analizaron un total de 107 pacientes sometidos a RTUP, donde se evidenció 

que la frecuencia de hemorragia con requerimiento de transfusión fue de un 

4.7%, la revisión quirúrgica y la retención urinaria presentó una frecuencia del 

3.5% para cada una (23). Así como autores como Rassweiler y colaboradores 

mostraron que la incontinencia urinaria se observó en el 30 al 40% de 

pacientes, la estenosis entre el 2.2 a 9.8 % y el síndrome RTU en el 1% (24). 

Por su parte, Thomas et al, en su estudio de tipo longitudinal en el año 2015, 

con 133 pacientes que fueron sometidos a RTUP, concluyeron que el 20.2% de 

ellos presentaron complicaciones postquirúrgicas durante un periodo de 

seguimiento de 2 años, distribuidas de la siguiente manera: en los primeros 0 a 

6 meses de control, se presentaron 22 eventos de sangrado, 16 de infección 

del tracto urinario, 29 de síntomas irritativos, 6 de incontinencia urinaria y 14 de 
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retención; durante los próximos 7 a 12 meses 1 evento de síntomas irritativos y 

3 de obstrucción, y finalmente de los 13 a los 24 meses se evidenció un 

paciente con retención urinaria. En forma general el 7.6% de pacientes 

requirieron una nueva intervención por obstrucción urinaria (25).  

Jie Lieao et al, en su investigación comparativa en 137 pacientes con 

hiperplasia prostática en el hospital Xiang G Ya en el año 2013, dentro de las 

complicaciones postoperatorias durante la estancia hospitalaria la hematuria se 

presentó en el 10.3%, la retención de coágulos en el 5.2% y la infección 

urinaria con un 3.4% en el grupo A (monopolar), y en el B (bipolar) un 12.6%, 

3.8% y el 2.5% de casos se presentaron hematuria, retención de coágulos e 

infección del tracto urinario respectivamente (26).  Skolarikos et al, en su 

estudio en 279 pacientes en un periodo de julio del 2006 hasta junio de 2009, a 

quienes se les aplicó la técnica monopolar (RTUP-M) y bipolar (RTUP-B) y se 

realizó un seguimiento de hasta 36 meses y dentro de las primeras 6 semanas 

del periodo postoperatorio se pudo evidenciar que los participantes de RTUP-M 

presentaron un 6.3% de obstrucción por coágulos, retención urinaria en un 

9.4% y síndrome RTU en un 3.1%, sin embargo, aquellos pacientes a los que 

se realizó RTUP-B, mostraron un 10% de retención por coágulos en un 13.4% 

y un 10% retención urinaria (28). 

Komura y colaboradores, observaron que las complicaciones  más relevantes 

fueron retención urinaria en un 11.5% vs 1.8%, transfusión perioperatoria 6.6% 

vs 1.8%, ITU 13.1%; posteriormente en el seguimiento durante 36 meses se 

detectó que la técnica bipolar tuvo una tasa mayor de estenosis uretral 19% en 

contraste con un 6.6% en cuanto a la técnica monopolar (31). Un una revisión 

sistemática, realizada por Mayer et al, donde se analizaron un total de 3470 

pacientes en 67 estudios, que fueron sometidos a RTUP monopolar, 

concluyeron que las principales complicaciones post operatorias encontradas 

fueron: la retención urinaria es de 6.8%,ITU 7.9%, transfusión 4.4% y síndrome 

post RTUP 1.8% (30). Xin Li, en el año 2013, en su investigación que incluyó 

61 pacientes que fueron sometidos a RTUP monopolar, evidenciaron que las 

complicaciones más relevantes fueron contractura de cuello de vejiga en 3 

pacientes e ITU en 5 pacientes (29). 
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

9.1. Conclusiones  

• Se analizaron 160 expedientes clínicos de pacientes con hiperplasia 

prostática benigna que fueron sometidos a resección transuretral de 

próstata, donde la mayoría de personas fueron categorizados en rangos 

de edad de entre 67 a 76 años, de etnia mestiza y residentes en áreas 

urbanas.  

• Se evidenció que más de la mitad los pacientes presentaron 

comorbilidades y fueron categorizados con riesgo pre quirúrgico ASA II, 

además a casi la totalidad de ellos se les administró ceftriaxona como 

antibiótico profiláctico previo al procedimiento quirúrgico. Respecto a las 

comorbilidades presentadas por los pacientes que fueron sometidos a 

RTUP, la hipertensión arterial fue la más frecuente.  

• La media de la duración de la cirugía, del tamaño de tejido prostático y 

del volumen de sangrado fue de 69.31 minutos, 31.43 gr y de 41.63 cm3 

respectivamente. 

• La prevalencia de complicaciones quirúrgica fue baja, no obstante, las 

complicaciones posquirúrgicas se presentaron en mayor frecuencia.   

• En referencia a los tipos de complicaciones postquirúrgicas que 

presentaron los pacientes posteriores a la cirugía de RTUP, se pudo 

observar que las más frecuentes fueron: la infección del tracto urinario y 

la retención urinaria, sin embargo, se observó que fueron menos 

comunes la estenosis del cuello vesical, la hemorragia, el síndrome RTU 

y la incontinencia urinaria, aunque se presentaron otras complicaciones 

como: disfunción sexual, falla renal aguda, hiponatremia y edema agudo 

de pulmón.  

 

9.2. Recomendaciones  

 

• Resulta evidente y de suma importancia que tanto el Urólogo como el 

Anestesiólogo, evalúen al paciente previo, durante y posterior al 

procedimiento quirúrgico, ya que es necesario un manejo apropiado 

según cada caso en particular, teniendo presente que las 
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complicaciones podrían aparecer en cualquier momento del 

procedimiento quirúrgico y posterior al mismo, por ello es indispensable 

que el paciente permanezca en observación para detectar posibles 

situaciones de alarma y/o eventos adversos.  

• Se recomienda que, en base a los resultados de la presente 

investigación, los especialistas en el Área de Urología del Hospital José 

Carrasco Arteaga, analicen las complicaciones encontradas durante y 

posterior al procedimiento quirúrgico RTUP, de manera que se plantee 

llevar un registro constante de dichas complicaciones y que se orienten 

estrategias de prevención y seguimiento de los pacientes sometidos a 

este tipo de cirugías.  

• Plantear estudios con respecto a la problemática planteada que 

abarquen diferentes diseños metodológicos, con participantes de otras 

instituciones de manera que puedan compararse los resultados.  
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10. ANEXOS 
 
ANEXO 1: Matriz de operacionalización de variables 

 
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 
hasta la 
actualidad.  

Temporal  Años 
 

Numérica 

• Edad de 
paciente en 
años 

Lugar de 
Residencia 

 

Lugar en 
donde 
habitualmente 
vive una 
persona 

Geográfica  Lcdugar de 
residencia  

Nominal 
1. Urbano  
2. Rural 

Etnia   Rasgos 
culturales y 
étnicos de 
cada persona  

Cultural     Etnia Nominal 
1. Mestizo 
2. Afroecuatorian

o  
3. Mulato  
4. Blanco 

 

Instrucción Grado de 
estudios 
logrados o 
alcanzados 
por una 
persona  

Académica  Grado 
académico 
alcanzado 

Nominal  
1. Analfabeto 
2. Primaria 
3. Secundari

a  
4. Superior 

Medidas prequirúrgicas 

Profilaxis 
antibiótica 

Uso se 
antibióticos 
en los 
pacientes 
sometidos al 
procedimiento 
con el fin de 
evitar 
complicacione
s. 

Clínica  Antibioticoterapi
a 

Nominal 

• Si 

• No  

Riego quirúrgico Clasificación 
del estado 
físico 
preoperatorio 
(solo se usara 
la 
clasificación 
hasta ASA III)   

Clínica   Clasificación de 
Asa 

Nominal  
1. Asa I 
2. Asa II 
3. Asa III 
4. Asa IV 

Comorbilidades 
previas 

Patologías 
presentadas 
por el 
paciente  

Clínica  Enfermedades 
previas  

Nominal  
1. Hipertensión 

arterial  
2. Diabetes 

mellitus 
3. Falla renal  
4. Otras  

Tiempo 
quirúrgico 

Duración del 
procedimiento 
quirúrgico en 
minutos   

Temporal Duración de 
procedimiento 
quirúrgico  

Numérica 

• minutos 

Volumen de 
sangrado 

 

Cantidad de 
sangre 
perdida 

Volumen  Cantidad de 
sangre 

Numérica  

• Mililitros 
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durante el 
procedimiento 
quirúrgico  

Tamaño de tejido 
resecado. 
 

Peso del 
tejido 
resecado 
descrito en 
gramos  

Peso  Peso de tejido Numérica 

•  tejido 
resecado en 
gramos  

Técnica 
quirúrgica  

Tipo de 
técnica 
quirugica 
usada  para el 
procedimiento 
quirúrgico 

Electrobistur
i 

Tipo de 
electrobisturi 

Nominal  

• 1. Monopolar 

• 2. Bipolar  

Complicaciones quirúrgicas y post quirúrgicas 

Complicaciones 
quirúrgicas  

Complicacion
es que se 
produjeron 
durante el 
procedimiento 
quirúrgico  

Clínico-
quirúrgico  

Complicaciones 
quirúrgicas 
 

Nominal 
1. Hemorragia  
2. Transfusión  
3. Lesión de la 

mucosa  
4. Perforación 

capsular  
5. Otras 

complicacio
nes 

Complicaciones 
postoperatorias 

Se describe 
las principales 
complicacione
s 
postoperatori
as  

Clínico  Complicaciones 
post quirúrgicas 

Nominal  
1 Incontinencia 
urinaria 
  
2. Retención 
urinaria 
3  Hemorragia 
4. Infección del 
tracto urinario  
5. Síndrome post 
RTUP 
 
6. Otras 
complicaciones 
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ANEXO 2:  Formulario de recolección de datos 

 

UNIVERSIDAD CATÓLICA DE CUENCA 
FACULTAD DE MEDICINA 

COMPLICACIONES POST RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA EN PACIENTES 

DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA DE LA CIUDAD DE CUENCA EN EL 

PERIODO ENERO 2016 - DICIEMBRE 2017 

 
Formulario #: ______     Historia Clínica #:_______ 
Fecha de ingreso: día/mes/año:_____/_____/_____ 
 
 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS  

Edad  Etnia  
1. Mestizo 
2. Blanco 
3. Indígena 
4. Afroecuatoriano 
5. Mulato 

Instrucción  
1. Analfabeto 
2. Primaria  
3. Secundaria 
4. Superior  

Residencia:  
1. Urbana  
2. Rural  

Procedimiento quirúrgico  

ASA  1. I  
2. II 
3. III 
4. IV 

Profilaxis antibiótica 
 
 
Medicamento 
 

1.Si 
2.No    
 
:_________________ 
 

Comorbilidades previas 1. Hipertensión arterial  
2. Diabetes mellitus 
3. Falla renal  
4. Otras comorbilidades 

___________________ 

Dimensión quirúrgica 

Tiempo quirúrgico   

Tamaño de tejido resecado   

Volumen de sangrado  

Tipo de electrobisturi 1.monopolar 
2. bipolar 

Complicaciones quirúrgicas 

Hemorragia  1. Sí  
2. No  

Lesión mucosa  1. Sí  
2. No  

Taponamiento de sonda  1. Sí  
2. No  

Transfusión  1. Sí  
2. No 

Perforación capsular  1. Sí  
2. No 
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Otras complicaciones:  

Complicaciones post quirúrgicas 

Taponamiento de sonda vesical: 1. Sí  
2. No 

Hemorragia: 1. Sí  
2. No 

Retención urinaria: 1. Sí  
2. No 

Infección del tracto urinario: 1. Sí  
2. No 

Síndrome post RTUP: 1. Sí  
2. No 

Estenosis uretral: 1. Sí  
2. No 

Otras complicaciones:  

Días de hospitalización  
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ANEXO 3: Presupuesto 
  

MATERIALES COSTO 

Materiales de oficina $ 60 

Transporte $ 40 

Computadora $ 600 

Impresora $ 200 

Copias $ 40 

Imprevistos $ 30 

Total $ 970 

 
 
ANEXO 4: Cronograma de actividades  

 

 
 
 
 

 
ACTIVIDADES 

MESES 
O

C
T

U
B

R
E

 

N
O

V
IE

M
B

R
E

 

D
IC

IE
M

B
R

E
 

E
N

E
R

O
 

F
E

B
R

E
R

O
 

M
A

R
Z

O
 

Presentación y aprobación del protocolo X           

Elaboración del marco teórico X X         

Recolección de los datos      X X    

Análisis e interpretación de los datos          X X 

Elaboración del documento final             X 
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ANEXO 5:  Carta de aprobación de tema de tesis 
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ANEXO 6: Carta de aceptación como director de tesis 
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ANEXO 7: Carta de aceptación como asesora de tesis 
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ANEXO 8: Carta de solicitud para revisión de protocolo por el departamento de bioética 
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ANEXO 9: Carta de aprobación por el departamento de bioética 
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ANEXO 10: Carta para la ejecución de la tesis en el Hospital José Carrasco Arteaga 
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ANEXO 11: Carta de aceptación para la ejecución de la tesis en el Hospital José Carrasco 

Arteaga 
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ANEXO 12: Informe de anti-plagio 
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ANEXO 13: Rúbrica 5 pares revisores (1) 
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ANEXO 14: Rúbrica 5 pares revisores (2) 
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ANEXO 15: Revisión final por parte de la dirección de carrera de Medicina 
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ANEXO 16: Informe de culminación de trabajo de titulación "tesis" 
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ANEXO 17: Oficio para solicitud de sustentación 
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ANEXO 18: Centro de Idiomas 


