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RESUMEN

Antecedentes: reseccion transuretral de préstata es el tratamiento gold
estandar en pacientes con hiperplasia prostatica benigna, patologia que tiende

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

Objetivo: determinar las principales complicaciones post reseccion transuretral
de préstata 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 clinicos de pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion. Se realizé un andlisis en base a estadistica
descriptiva por medio del programa SPSS version 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 postquirargicas, observandose que estas fueron
mas frecuentes en pacientes sometidos a técnica monopolar con el 23.8% en
comparacion con el 8.8% de aquellos con la bipolar. En lo que respecta a las
complicaciones postquirdrgicas el 9.4% de pacientes presentd infeccion del
tracto urinario, el 8.8% retencion urinaria, un 5% estenosis del cuello vesical
con el 5%, hemorragia en el 4.4%, el sindrome RTU en el 1.3% e incontinencia

urinaria en un 0.6%.

Conclusiones: la prevalencia de complicaciones intraoperatorias fue baja, no
obstante, las complicaciones posquirdrgicas se presentaron en mayor

frecuencia.

Palabras Claves: ENFERMEDADES DE PROSTATA, RESECCION
TRASURETRAL DE LA PROSTATA
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ABSTRACT
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COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

CENTRO DE IDIOMAS

ABSTRACT:

Backgrounds: Transurethral resection of the prostrate is the gold treatment for the benign
prostatic hyperplasia, it tends to have a greatest incidence into male urinary pathologies.

Objective: To determine the main post transurethral resection of prostate complications
at José Carrasco Arteaga Hospital in Cuenca City from January 2016to December 2017.

Materials and Methods: Retrospective, comparative, descriptive observational study.
160 clinical records from patients were reviewed who fulfilled the inclusion criteria. An
analysis based on a descriptive statistic was done with the SPSS version 15 software,
the results were presented by frequency, percentages and averages. All the bioethical

processes in human beings were applied.

Results: The prevalence of intraoperative complications during the process was 2.5%
(IC 95% 0.68 a 6.27%) and 32.5% (IC 95% 24.93 a 40.07%) the postoperative
complications, they were more frequent in patients who were applied the monopolar
technique with 23.8% in comparison with 8.8% of patients who received the bipolar
technique. Regarding to the postoperative complications 9.4% of patients presented a
urinary tract infection, 8.8% of them presented a urinary retention, 5% presented bladder
neck stenosis, 4.4% blooding, RTU syndrome 1.3% and urinary incontinence 0.6%.

Conclusions: The prevalence of intraoperative complications was low, but postoperative

complications appeared more frequently

KEYS WORDS: PROSTATE CONDITIONS, TRANSURETHRAL RESECTION OF
PROSTATE

Av. Américas y Humbolt, Cuenca — Ecuador. Tel: (593) 7 2830751
www.ucacue.edu.ec
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1. INTRODUCCION

Los sintomas del tracto urinario inferior son comunes en hombres adultos, con
gran impacto en la calidad de vida, siendo causados frecuentemente por la
obstruccion a nivel de la vejiga secundaria a hiperplasia prostéatica benigna (1);
para su manejo se ha recurrido al uso de farmacos que incluyen: los
betablogueadores alfa, los inhibidores 5 alfa-reductasa, los antagonistas de los
receptores muscarinicos y el tadalafilo en bajas dosis, no obstante, la cirugia es
una opcion para aquellos pacientes que no desean someterse al tratamiento

médico, 0 en casos refractarios a la medicacion (1).

En esta linea, la reseccion transuretral de prostata (RTUP), es sin duda el
procedimiento quirdrgico estandar para hombres con un tamafio moderado de
préostata (entre 30 a 80gr) (1), o aquellos con sintomas del tracto urinario de
moderada intensidad que afectan su calidad de vida como son: la incontinencia
urinaria, infecciones del tracto urinario a repeticion, alteraciones de funcion

renal entre otros (2,3).

La RTUP, es el tratamiento quirdrgico mas idoneo para los pacientes con
hiperplasia prostatica benigna (4), sin embargo, demandan una evaluacion
detallada de las complicaciones que pueden ocasionarse luego del
procedimiento, tanto a corto como largo plazo, y que como es evidente podrian
verse influenciados por factores intrinsecos y extrinsecos, relacionados al
paciente o al medio hospitalario, expresandose de cualquier forma con un

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

Nosotros buscamos identificar las complicaciones asociadas a la reseccion
transuretral por via endoscopica en pacientes del Hospital José Carrasco
Arteaga, por lo que el presente informe iniciarA con la exposicion del
planteamiento del problema y el fundamento teédrico, describiendo en esta
Ultima seccién los antecedentes y bases tedricas sobre el tema planteado;
inmediatamente se continuara con la metodologia y resultados en funcién a los
objetivos propuestos; finalmente, se abordara la discusion conclusiones y

recomendaciones.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda realizar de manera
minuciosa un control de patologias uroldgicas, sobre todo en aquellas que
generan sintomatologia 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 prostata (HPB), afecta alrededor del 50% de varones
sobre los 50 afios de edad (7) y hasta el 85% de pacientes mayores de 70 afios
(8,9), representado la primera causa de disuria masculina. Su etiologia es
multiple, siendo responsable de una obstruccion estatica y dinamica del tracto
urinario inferior; en general, los sintomas obstructivos y/o irritativos pueden ser
invalidantes, siendo el principal motivo de consulta médica; la evaluacion de
dicha enfermedad comprende la anamnesis, el examen fisico, 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 segun cada caso
en particular, pues en los pacientes menos sintomaticos puede implementarse
un manejo meédico con vigilancia, y en aquellos que presentan complicaciones
y alteraciones importantes en la calidad de vida se deberéa recurrir a la cirugia
(20).

La reseccion transuretral de préstata (RTUP), constituye el estdndar de oro y la
mejor alternativa minimamente invasiva para en el manejo de pacientes con
sintomatologia obstructiva urinaria baja secundaria a hiperplasia benigna de

préostata (11).

En la actualidad se ha introducido nuevas técnicas quirargicas 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 quirargico, la RTUP no esta exenta a complicaciones,

considerandose que estas tienen una incidencia a nivel mundial que varia entre
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el 1-7%, pero en otros estudios publicados por la sociedad espafiola de
urologia 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 podrian
desencadenar las complicaciones del procedimiento quirdrgico en mencion, y
entre ellas se han descrito: la presencia de comorbilidades, el sobrepeso, el
consumo de alcohol, tabaco, el mayor tiempo quirdrgico, entre otros (5,16).

De acuerdo a los argumentos expuestos, y debido a que a nivel local no se
dispone de informacion sobre las complicaciones posteriores a la RTUP, y
ademas que la incidencia de pacientes con HPB que requieren intervencion
quirdrgica va en aumento, ocasionando un problema a nivel de la institucion
participante y a nivel nacional, nos hemos planteado la presente investigacion,

formulando la siguiente pregunta:

¢,Cudles son las complicaciones post reseccion transuretral de prostata en los
en pacientes del hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca en el
periodo enero 2016 — diciembre 20177

3. JUSTIFICACION

En la actualidad la hiperplasia prostatica benigna, constituye una de las
patologias urinarias mas comunes en varones, sobre todo en pacientes de
edad avanzada, y suponen un problema de salud importante en cuanto a

morbilidad y carga econdmica en presupuestos hospitalarios.

Sin embargo, a pesar de que la RTUP podria ser la solucién a la sintomatologia
clinica por obstruccion, al ser un procedimiento quirdrgico puede presentar
complicaciones las cuales pueden generar alteraciones en la calidad de vida de

los pacientes.

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

Arteaga, ya que la informacion recogida sera retroalimentada a las autoridades
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pertinentes, y permitira de ser el caso que se apliquen medidas oportunas en lo
gue respecta a complicaciones postquirurgicas de RTUP .

El estudio fue factible y viable, ya que se plante6 con objetivos medibles, en
sincronia con la metodologia planteada; de la misma forma se cumplieron con

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

Se plantea ademas realizar una publicacion del presente estudio en una revista

indexada de caracter nacional y/o internacional.

4. FUNDAMENTO TEORICO

4.1. ANTECEDENTES

La reseccion transuretral de prostata (RTUP) por mucho tiempo se ha
considerado como la mejor técnica quirdrgica en el tratamiento de la hiperplasia
prostatica benigna (HPB), no obstante, por la introduccion 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 continian describiéndola
como el mejor procedimiento quirdrgico en pacientes con prostatas cuyos
pesos sean inferiores a 60 gramos y que presenten sintomas 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 prostatica benigna y maligna durante los afios
2012 a 2013 por medio de RTUP, se identifico que el 12.6% de pacientes
presentaron complicaciones postquirdrgicas, de ellas el 11.1% presentaron
infeccion del tracto urinario; ademas, hubo una relacion estadisticamente
significativa entre la diabetes mellitus y el desarrollo de infeccién del tracto

urinario en menores de 65 afios sometido a RTUP (OR: 2.04 palor p=0.025)
(5).

Lori et al, en su investigacién en 90 pacientes con sintomas del tracto urinario
inferior e hiperplasia prostatica benigna durante el periodo 2002 a 2005, a los
cuales se les realiz6 RTUP con la técnica monopolar y bipolar, a los cuales se

les evalud por un periodo de 12 meses, encontrdndose que: el tiempo de
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reseccion fue de 39.1 minutos para la técnica bipolar y 31.7 minutos para el
monopolar, asi como una reduccién 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
puntuacién de la calidad de vida y el grado de obstruccion de la salida de la
vejiga mostraron buenos resultados en ambos grupos (19-21).

En el estudio realizado por Reich se analizé un total de 10.654 pacientes
sometidos a RTUP en Alemania, entre el periodo 2002 al 2003, concluyendo
gue la tasa de mortalidad por reseccion transuretral de préstata fue del 0,10%;
a su vez la tasa de morbilidad acumulada a corto plazo fue del 11,1%. Dentro
de las complicaciones mas relevantes fueron: la revision quirargica (5,6%), la
infeccion de tracto urinario (3,6%), el sangrado que requirio transfusiones

(2,9%) y el sindrome de reseccion transuretral de prostata (1,4%) (22).

Un estudio de tipo descriptivo y cohorte transversal, realizado por Gutiérrez y
colaboradores en Colombia, durante los afios 2011 a 2013, donde se
analizaron un total de 107 pacientes sometidos a RTUP, concluyendo que la
edad promedio fue 67.8 afos, con un tiempo quirargico 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 evidencio que la
frecuencia de hemorragia con requerimiento de transfusion fue de un 4.7%, la
revision quirargica y la retencion urinaria de 3.5% para cada una, aunque fue
menos comun la infeccion de tracto urinario y el sindrome post reseccion

transuretral de prostata (23).

El estudio realizado por Rassweiler y colaboradores en un grupo de
participantes donde el 55% tuvieron edades mayores de 70 afios, evidenciando
gue dentro de las complicaciones mas relevantes se presento: la incontinencia
urinaria en un 30 al 40% de pacientes, la estenosis uretral entre el 2.2 a 9.8 %
y el sindrome post RTUP en el 1% (24).

Thomas et al, en su investigacion de tipo longitudinal en el afio 2015, donde
133 pacientes fueron sometidos a RTUP, el 20.2% de ellos presentaron
complicaciones postquirdrgicas durante un periodo de seguimiento de 2 afos,

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 infeccion del tracto urinario, 29 de
sintomas irritativos, 6 de incontinencia urinaria y 14 de retencién urinaria;
durante los préximos 7 a 12 meses 1 evento de sintomas irritativos y 3 de
obstruccion, y finalmente de los 13 a los 24 meses se presentd una retencion
urinaria. Ademas el 7.6% de pacientes requirieron una nueva intervencion por

obstruccion urinaria (25).

Jie Lieao et al, en su investigacion comparativa en 137 pacientes con
hiperplasia prostatica en el hospital Xiang G Ya en el afio 2013, donde se
compararon dos grupos, el grupo A de 58 pacientes los cuales fueron
sometidos a RTUP con preservacion de cuello vesical y el grupo B con 79
hombres a los que se realizé la RTUP convencional. Los autores concluyeron
gue, dentro de las complicaciones intraoperatorias, las que se presentaron con
mayor frecuencia en el grupo A fueron: hemorragia con requerimiento de
transfusion en un 6.9%, en cambio en el grupo B dicha complicacion se
presentd en un 5.1% pero ademas se mostrd hiponatremia leve en un 1.3% de
los casos. Dentro de las complicaciones postoperatorias durante la estancia
hospitalaria la hemorragia se evidencié en el 10.3%, la retencion urinaria en el
5.2% vy la infeccion urinaria con un 3.4% en el grupo A, y en el B un 12.6%
presento hemorragia, un 3.8% retencion urinaria y el 2.5% infeccion del tracto

urinario (26).

Mithani et al, incluyeron un total de 1.000 pacientes en un periodo de 10 afios
entre el 2007 al 2017 en Pakistan, sometidos a RTUP por HPB, concluyendo
gue la edad media de los participantes fue de 66 afios con un minimo de 46
afios y un maximo de 98 afios, el peso medio de la prostata fue de 54.26 g;
ademas se observd que a mayor peso de préstata de > 80 g (49.6%), mas de
40 litros de fluido de irrigacion usado (50.4%) y un tiempo de reseccion de mas
de 60 minutos (55.8%) se asociaron mas fuertemente con un bajo contenido de
sodio postoperatorio. Ademas un analisis adicional mostr6 mediante el modelo
de regresion logistica multinominal, que aquellos pacientes con un tamafio de
préstata de> 80 g tuvieron 62.4 veces mas posibilidades de una caida
significativa en la Hb (mas de 2 g), mientras que aquellos con un tamafio de

préstata de 61-80 y 45-60 gr tuvieron 11 veces y 8,8 veces mayor riesgo,
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respectivamente, en comparacion con aquellos con un tamafio de prostata <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 reseccion de la préstata
transuretral en 4 centros, se asignaron al azar 1:1 la técnica monopolar (RTUP-
M) y bipolar (RTUP-B) y se realiz6 un seguimiento de hasta 36 meses, el peso
medio de la prostata fue de 51.5 gr. Dentro de las complicaciones presentadas
durante las primeras 6 semanas del periodo postoperatorio se pudo evidenciar
qgue los participantes de RTUP-M presentaron un 6.3% de obstruccién por
coagulos y necesidad de trasfusion sanguinea con el mismo porcentaje,
retencion urinaria en un 9.4% y sindrome RTU en un 3.1%. Por otro lado los
pacientes a los que se realizd6 RTUP-B, presentaron en su 10% de retencion
por coagulos en un 13.4% y en el 10% retencion urinaria (28).

Xin Li, en el afio 2013, en su investigacion que incluyo 61 pacientes que fueron
sometidos a RTUP monopolar, encontrando una media de edad de 67 afios
(rango de 55 a 77 afios), todos los procedimientos quirdrgicos 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 dias. Las complicaciones mas relevantes fueron

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

Un una revision 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 afos, asi como la media del tejido
prostatico resecado fue de 25.8 gramos, con el tiempo medio quirdrgico de 38.5
minutos y una estancia media hospitalaria de 3.6 dias; ademas las principales
complicaciones post operatorias encontradas fueron: la retencién urinaria es de
6.8%,ITU 7.9%, transfusion 4.4% y sindrome 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 realiz6 un seguimiento de 36
meses, con el correspondiente analisis 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 encontré una diferencia significativa 30.8 gr vs 30.3 gr.
Las complicaciones mas relevantes fueron retencidén urinaria en un 11.5% vs
1.8%, transfusion perioperatoria 6.6% vs 1.8%, ITU 13.1% versus 5.3% vy
ningln paciente presentdé sindrome post RTUP, concluyendo que la técnica
bipolar evidenci6 una mayor eficacia en cuanto a las complicaciones post
operatorias, sin embargo en el seguimiento durante 36 meses se detect6 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 TEORICAS
4.2.1 Definiciéon

La hiperplasia prostatica benigna (HPB) consiste en un crecimiento de la
préstata que no tiene origen cancerigeno y de manera general su aparicion se
produce a partir de la quinta década de la vida, cuya incidencia aumenta con la
edad siendo esta la primera causa de consulta urolégica y la segunda en

frecuencia de los casos quirdrgicos (2,32).

De manera general la HTB se caracteriza por el aumento del volumen
prostatico ya sea por una hiperplasia celular o por una disminucion en la
apoptosis por la accion de las hormonas sexuales, asi como de varios factores
de sefializacion en la regulacion de proliferacion celular los cuales generan una

alteracion del balance (33).

Esta patologia estd muy ligada a la sintomatologia urinaria baja de larga
evolucion en caso de pacientes masculinos, llegando a causar muchas
repercusiones en salud ya sea de costo econdmico y/o social llevando a

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

A nivel mundial la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sugiere un
incremento significativo de HPB, donde el 50% de los pacientes mayores a 50
afios presentan criterios histolégicos y mas del 90% de los mayores de 90
afios, de ellos un 20-25% de pacientes requieren algun tipo de cirugia

prostatica (7,34).
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4.2.2 Etiologia

Con el pasar de los afios se ha identificado una estrecha relacion entre el
indice estrégenos / testosterona y la HPB, debido al aumento de los estrogenos
circulantes y el descenso de la testosterona a nivel plasmatico (35).

El aumento de estrogenos, se debe primordialmente a la accion de la
aromatasa que es la que la que actla en la androstenediona para la formacién
de estradiol, elevacion que produce una disminucion la apoptosis a nivel de la

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

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

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

e Los genéticos, pue se ha demostrado que familiares en primer grado son
mas susceptibles a sufrir de HPB en edades relativamente tempranas de la
vida(33).

e Raza: esta ha sido identificada en pacientes de raza negra y menos comun
en pacientes de paises orientales (33).

e Otros factores como: la obesidad, hipertension o diabetes, se han visto
influenciados en el crecimiento significativo de la glandula prostatica por
estimulacion simpatica ya que genera un aumento de produccion de

receptores adrenérgicos (36).
4.2.3 Fisiopatologia

La glandula prostatica durante la pubertad tiene un desarrollo acelerado y
conforme avanza la edad este proceso se va realizando de forma mas lenta,
estimandose que hasta la tercera década de vida dicha glandula muestra un
crecimiento aproximado de 1.6 gr por afo; posteriormente disminuye

notablemente a un 0.4 gr por afio (37).

Se ha distinguido tres componentes de crecimiento responsables de la
hipertrofia de la glandula prostéatica y son los generados a partir del: estroma,

glandular y de los elementos musculares (37).
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Personas mayores a 40 afios presentan una hiperplasia formada de manera
variada de los tres componentes por esa razon 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 transicion glandular (33).

A medida que se presenta un crecimiento nodular a nivel de la zona de
transicion se comprime las zonas externas de la prostata esto conlleva a la

formacion de la capsula quirdrgica (34).

Es asi que el agrandamiento prostatico provoca una obstruccion mecanica de
la intrusion a nivel de la luz uretral lo que lleva a una resistencia a la salida de
la vejiga generando una miccion irritante, hipertrofia e hiperplasia del musculo
detrusor, ademas de un depdésito de colageno(38); por ello el componente
dinamico de la obstruccion explica la mayoria de sintomas experimentados por

los pacientes (36).
4.2.4 Manifestaciones clinicas

Los sintomas de la hiperplasia prostatica benigna se pueden presentar con
variabilidad y de manera general son de lenta instalacion, la cual se va
modificando de acuerdo de la edad del paciente y evidenciando dos factores

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

Actualmente la atencion se basa en los sintomas que refiere el paciente
relacionado con las fases de la miccion y son: los obstructivos conocidos como
de vaciado (dificultad al iniciar la miccion, goteo post miccional) y los irritativos

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

La aparicion de sintomas se da a medida que la obstruccion progresa, y

principalmente se visualizan por la disminucién del calibre y fuerza el chorro
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miccional, tenesmo vesical, miccibn matinal y goteo post miccional
(34,40).(Tabla 1)

En relacion a los sintomas irritativos podemos, se ha descrito en la literatura
gue 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 relacion con los cambios morfoldgicos de la
vejiga y posteriormente puede provocar la formacién de coagulos generando el
riesgo de retencion urinaria aguda), infecciones o litiasis vesical (7,34). (Tabla
1)

Tabla 1

Sintomas obstructivos e irritativos de la HPB
Sintomas Obstructivos Sintomas Irritativos
Chorro débil Poliaquiuria
Pujo Nicturia
Chorro intermitente Disuria
Goteo postmiccional Urgencia urinaria
Retencion de orina Tenesmo vesical
Incontinencia por rebosamiento Incontinencia de urgencia

Fuente: (36)

En los casos en los cuales la obstruccion anatdmica se produce a nivel de la
uretra prostatica, los pacientes son asintomaticos ya que el musculo detrusor
es capaz de compensar el aumento de la resistencia al flujo con una fuerza
contractil (34).

4.2.5 Diagnostico
4.2.5.1 Anamnesis y exploracion fisica

Para obtener una valoracion adecuada se debe realizar una exploracion
abdominogenital buscando anomalias peneanas como: la fimosis, estenosis de

meato o presencia de globo vesical (38).

Ademas 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 caracteristicas como: sensibilidad, tamafio,

consistencia, limites y movilidad (38). Las caracteristicas a encontrar son: una
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prostata indolora, un tamafio de 3 cm de didmetro, con limites conservados y

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

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

La evaluacion inicial de los pacientes que refieren sintomas de HPB se

recomienda la realizacion del cuestionario IPSS (Puntuacion internacional de

los Sintomas Prostéticos), el cual es una herramienta de diagnostico clinico de

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

meédicos de atencion primaria (tabla 2).

Tabla 2

CUESTIONARIO IPSS
(INDICE INTERNACIONAL DE SINTOMAS PROSTATICOS)

Ninguna | Menos Menos Alrededor Mas de
delvez | dela de lamitad | la mitad
cada b5 mitad de | de las de las
veces las veces veces
veces

Casi
siempre

1. Durante el pasado 0 1 2 3 4
mes ¢ cuantas veces ha
tenido la sensacién de
no vaciar su vejiga al
orinar?

2. Durante el pasado 0 1 2 3 4
mes, ¢ .cuantas veces ha
tenido que orinar antes
de 2 horas de haber
orinado?

3. Durante el pasado 0 1 2 3 4
mes, ¢.cuantas veces ha
parado de orinar y ha
empezado de nuevo?

4. Durante el pasado 0 1 2 3 4
mes, ¢.cuantas veces ha
tenido dificultad para
aguantarse las ganas de
orinar?

5. Durante el pasado 0 1 2 3 4
mes, ¢.cuantas veces ha
observado que presenta
un chorro de orina déhil?

6. Durante el pasado 0 1 2 3 4
mes, ¢.cuantas veces ha
tenido que esforzarse o
apretar para empezar a
orinar?

7. Durante el pasado Ninguna | 1 vez 2veces | 3veces 4 veces
mes, ¢.cuantas veces ha
tenido que orinar desde
el momento de irse a la
cama por la noche hasta
levantarse en la
mafana?

5 o0mas
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 Examenes complementarios
e Exadmenes de laboratorio

El mas importante es el antigeno prostatico especifico (PSA), el cual es una
glicoproteina sintetizada a nivel de la glandula prostatica, la cual es de mucha
utilidad para diagnosticar alguna alteracién prostéatica; se toma en cuenta dos
fracciones la fraccion libre y total, las cuales en el varon joven muestra valores

minimos 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 fraccion libre (42), ademas los sintomas
miccionales moderados o severos y una glandula prostatica superior a 30gr
podrian ser criterios sugerentes a un cancer de prostata, por lo que en base a
ello se considera que los pacientes con niveles de PSA entre 4-9.9 ng/dl

indican patologia benigna (43,44).

En esta linea, la relacion entre las PSA libre/PSA total, es considerado como un
marcador tumoral y resulta de gran utilidad para determinar una diferencia
entre cancer de prostata y la HPB, evidenciandose que un valor de 25% o

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

Por otro lado, el examen mas utilizado para el diagnostico de la HPB, es la
ecografia suprapubica, ya que analiza varias estructuras desde los uréteres, la
vejiga, prostata y medicion de residuo (5,32). En caso de la ecografia
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 Unica forma real de
diagnosticar, clasificar y diferenciar un cancer de préstata de una hiperplasia

prostatica benigna (36).
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4.2.6 Tratamiento

A los pacientes con sintomas 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 sintomas de llenado, vaciado y

postmiccionales (38).

El tratamiento en pacientes con HPB radica en la gravedad o intensidad de los
sintomas que presenta, asi como la calidad de vida, comorbilidades,

complicaciones posteriores y el riesgo de progresién de los sintomas (33).
4.2.6.1. Tratamiento farmacologico

En virtud a cada patron histolégico se determina el tratamiento farmacoldgico
(45), por tanto cuando hay predominio de musculo liso la elecciéon es un a -
bloqueadores y en caso del epitelio la mejor eleccidén son los inhibidores 5a-
reductasa, y para aquellos pacientes donde hay superioridad del componente
de colageno a nivel del estroma no se ha demostrado mejoria a ninguno de los

dos tratamientos (2,34).

Si los sintomas son leves en base al score (IPSS 0-7) no es necesario iniciar
un tratamiento, en caso de sintomas 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 prostata reduciendo la resistencia a la salida de orina
ademas relajan el musculo liso prostatico y se consideran eficaces en sintomas

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

De cualquier forma, a continuacion describimos las diferentes esferas de

tratamiento farmacolégico aplicable a la HPB:

e Alfa bloqueadores: estos receptores se encuentran a nivel de la préstata y
la base de la vejiga muestran una respuesta contractil a los agonistas
correspondientes mediados sobre todo por el alfala-receptores, de esta

manera provocan mejoria en los sintomas 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 mas conocidos, aunque solo
tienen un hecho histoérico y no se utilizan actualmente (36).

Los alfal- bloqueadores de accion prolongada hacen posible la dosificacion
una vez al dia, pero aun esta en discusion su dosis adecuada, en cuanto a
la terazosina su dosis es 1mg por 3 dias, luego 2mg por 11 dias y
posteriormente 5mg aunque la dosis puede aumentar hasta 10mg.

La doxazosina se administra a razon de 1mg al dia por 7 dias, y su dosis
aumenta a 2mg por 7 dias mas y luego 4mg, llegando a un maximo de 8mg
al diarios dependiendo de las necesidades del paciente, se puede
presentar ademas efectos adversos tales como: hipotension, eyaculacion

retrograda, cefalea (2,34).

El blogueo de los alfa 1la-receptores provoca menos efectos adversos que
los antes mencionados, sobre todo los cardiovasculares; entre estos la

tamusulosina, alfuzosina y silodosina(45,46).

Hormonoterapia: incluye homologos de LH-RH, androgenos, estrogenos 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
prostatico, el medicamento mas conocido de este grupo es la finasterida,
su accion tarda aproximadamente 6 meses en provocar los efectos
deseados, ademas ha demostrado que disminuye el PSA en un 50%, un
30% el tamafio prostatico y la retencidén urinaria en un 57%; esté indicado

en pacientes con sintomas 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 accion
farmacoldgica y no se puede evidenciar que medicamento tiene mejor

accion 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 disminucion de la libido, ginecomastia y

trastornos de la eyaculacion(33,38).

La combinacion de un bloqueador alfa y un 5-ARI su accién se instaura en
un tiempo de 2 semanas y ademas de mejorar los sintomas irritativos y la
progresién de los mismos también disminuye el tamafio de la préstata y

mantiene esa reduccion (34).

e Combinacién de un bloqueador alfa y un antimuscarinico: la combinacion
de los dos farmacos genera una accion independiente y complementaria,
es decir los bolqueadores alfa generan una relajacion de la musculatura
lisa prostatica y los antimuscurinicos bloquea los receptores muscarinicos

vesicales mejorando los sintomas de llenado(45).

e 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 Gltimo el mas estudiado y por
lo general se recomienda 320 mg al dia, aunque en estudios realizados en
el 2006 y 2009 respectivamente no se verifico una mejoria notable en los

pacientes con IPSS (36).
4.2.6.2 Tratamiento quirudrgico

Durante mas de 30 afios se han analizado los diferentes métodos de
tratamiento de la hiperplasia prostatica benigna teniendo como preferencia y

método de eleccidn la reseccidn transuretral de prostata (RTUP) (47).

Las principales indicaciones para la realizar el procedimiento quirdrgico son:
persistencia de sintomas moderados o severos de la puntuacién internacional
de sintomas prostaticos (IPSS), estos se producen como consecuencia de fallo
del tratamiento médico los mas importantes hematuria refractaria, retencién
urinaria aguda, insuficiencia renal, litiasis vesical e infecciones del tracto

urinario inferior recurrentes (48).
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Para elegir el tipo de cirugia debe tenerse en cuenta varias indicaciones, el cual
sera determinado por el especialista, no obstante, podemos mencionar dos
tipos de cirugias como son: la reseccion transuretral de prostata y la cirugia
abierta, asi como otras alternativas como la fotovaporizacion del adenoma, la

ablacién con laser de holmio entre otras (34).
Las indicaciones para realizar un tratamiento quirdrgico son:

e Retencion urinaria.

e Infecciones urinarias recurrentes secundarias a obstruccion.
e Hematuria.

¢ Insuficiencia renal cronica secundaria a la obstruccion.

e Calculos vesicales secundarios a la obstruccion.

4.2.6.2.1. Reseccion transuretral de préstata (RTUP).

Es el tratamiento quirdrgico de eleccion, conocido también con el gold

estandar, cuyo objetivo es aliviar la obstruccion y minimizar las complicaciones.

Este procedimiento se realiza mediante un resectoscopio conectado a una
camara de video y una asa de reseccion conectada a un electrobisturi, se debe
resecar todos los I6bulos siguiendo un orden haciendo hemostasia y
posteriormente evacuar los fragmentos dejando la celda prostatica concava y

con los extremos libres de tejido (3).

La técnica mas usada durante décadas ha sido la RTUP monopolar, pues ha
mostrado una gran mejoria en cuanto a los sintomas 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 bisturi de tipo bipolar, el cual funciona mediante pulsos que evitan la
formacion de un arco eléctrico provocando vaporizacion y necrosis coagulativa,
en otras palabras realiza corte y hemostasia al mismo tiempo, ademas utiliza
suero fisiolégico como liquido de irrigacion, lo cual disminuye de manera
notable la aparicion de sindrome de absorcion por hiponatremia dilucional

conocido como sindrome post RTUP (48).
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4.2.6.2.2. Cirugia abierta

Es la més antigua de las técnicas, ademas de ser la mas invasiva, se realiza
mediante una incision a nivel abdominal hasta llegar al espacio de Retzius, y
dependiendo de la técnica que puede ser transvesical, donde se realiza una
incision vesical y la retropubica sobre la capsula prostatica asi se accede al
adenoma y se procede a realizar una enucleacion (47).

La cirugia abierta ha demostrado una capacidad de extirpar completamente los
adenomas prostaticos de gran tamafio, pero genera mayor morbilidad
quirdrgica y postoperatoria siendo las mas importantes una mayor pérdida de
sangre y una estancia hospitalaria prolongada, no existe riesgo de impotencia,

pero si de eyaculacion retrograda (34).

4.2.6.2.3. Tratamientos minimamente invasivos

e Termoterapia: es un método donde se usa un aparto de microondas a
45°C provocando necrosis coagulativa, degeneracion de los terminales
nerviosos simpaticos y genera una apoptosis de la glandula, pero la
desventaja es que el tiempo es limitado y no se obtiene un tejido para

patologia (36).

e Stents o férulas intrauretrales: consiste en el uso de moldes o espirales
gue separan los I6bulos prostaticos de material biodegradable como el
acido 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 sintomas
obstructivos los pacientes, tienen un alto indice de retratamientos y
pueden moverse del sitio de implantacidn generando incontinencia
urinaria y que la glandula siga creciendo a través de la malla colocada
(50).

e Laser de préstata: es un procedimiento con dispositivo laser que genera
las mismas ventajas que la RTUP bipolar con solucién salina irrigando
de manera constante, ademas que se realiza de manera ambulatoria y
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4.2.7.

tiene un menor requerimiento de sonda vesical la cual es retirada en un
periodo de 24 a 48 horas (34,38).

La enucleacion con laser de Holmio: es muy parecida a la cirugia
abierta, consiste en resecar los I6bulos medios y laterales desde el veru
montanum hasta el cuello vesical; tiene varias ventajas pues permite
corte y vaporizacion evitando asi la carbonizacion del tejido y reduciendo
los sintomas irritativos y menor sangrado en conclusion este método
ofrece resultados comparables a la RTUP y cirugia abierta con menor
morbilidad y estancia hospitalaria (34).

Complicaciones post reseccion transuretral de préstata.

Infeccion del tracto urinario (ITU): es una de las complicaciones mas
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, hospitalizacion prolongada
(50,51).

Hemorragia: es una complicacion que se debe tener en consideracion ya
gue esta puede llevar incluso a la reintervencion quirargica, esta puede
ser recurrente o persistente generando coagulos y en su defecto
taponamiento vesical (50).

En caso de presentar un sangrado activo se puede realizar una
compresion rectodigital hasta llegar una reintervencion quirargica y si en
su defecto hay un fracaso en la misma se debe considerar la

embolizacion superselectiva transfemoral (50).

Retencion 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 podria ser provocada por una reseccién incompleta; en
casos agudos se requiere recateterizacion donde se puede evidenciar

codgulos, en caso de no presentarse se pude pensar en obstruccién de
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uretra o vejiga poco activa y si la recateterizacion falla se procede a
reevaluar el paciente con endoscopia y urodinamia (50).

Varios estudios indican que la causa de la retencién urinaria es una sub
actividad del detrusor y la falta de informacion clara y concisa de los
posibles eventos de retencién postoperatoria ya que la mayoria de
estudios no diferencian una coagulo retencion, vejiga prolongada,
retencion persistente o retencidon transitoria por esta razon se
recomienda esperar de 4 a 6 meses posterior al procedimiento
quirargico para lograr un vaciado espontaneo (52,53).

Sindrome post reseccion transuretral de prostata: el uso de los liquidos
sobre todo hipotonicos para irrigacion vesical durante y posterior
procedimiento, puede causar alteraciones cuya caracteristica mas
importante es el descenso del sodio provocando un estado confusional
en el post operatorio, hipotension y bradicardia en conjunto todo esto se
conoce como sindrome post reseccion transuretral de prostata (8,54).
Varias revisiones bibliograficas concluyen que en la complicacion mas
significativa es el sindrome post (RTUP), el cual se debe a la absorcion
del fluido de irrigacion a través de un conducto abierto que
posteriormente  puede causar hipervolemia, hiponatremia e
hiperglucemia que puede conducir a una encefalopatia cardiaca
respiratoria y renal aunque con morbilidad variable entre el 1-8%; la
alteracion mas comun es de tipo son las neuroldgicas seguidas de las
cardiovasculares, visuales y digestivas segun la literatura biomédica la
incidencia de este sindrome es de 1-7% con un indice de mortalidad de
1.52% (5,55).

En 1947 Creevy describié un fendmeno en el cual el agua destilada al
absorberse a través de los senos venosos abiertos durante la RTUP
induciendo un fracaso renal por un fendmeno hemolitico, por lo que
indicaron la importancia de utilizar un liquido de irrigacion no hemolitico,
mostrando una disminucion significativa en la morbimortalidad, no
obstante, este sindrome se caracteriza por una alteracion de la

conciencia, nauseas, vomitos, hipertension, bradicardia y modificaciones
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visuales asi como una hiponatremia que puede ser asintomatica hasta
gue los niveles de sodio lleguen a ser inferiores a 125 meg/litro, y tiene
una incidencia de aproximadamente el 2% segun la Asociacion
Americana de Urologia (54,56).

Se ha reportado que una presion por encima de 30 mm Hg determinaba
un aumento importante del paso de liquido al compartimiento
intravascular, mientras que si se mantenia en 15 cm H20 ésta era
practicamente de cero. Por tanto el colocar la bolsa de la solucion a 40
centimetros 0 menos de altura sobre la vejiga, usar rectoscopios de
irrigacion continua o establecer un drenaje suprapubico previene
satisfactoriamente una absorcion aumentada de liquido (57,58).
Clinicamente esta patologia se puede evidencia taquipnea, desaturacion
en un inicio hipertensidbn con una posterior nausea y vomito en la
primara hora post operatoria, asi mismo podemos encontrar oligoanuria,
hemolisis y el diagnostico es clinico, 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 tardia es rara y se
presenta en menos de 0.5% y el riesgo de esta complicacibn aumenta
con la edad (50).

Estenosis uretral: es una complicacion que se debe analizar segun la
ubicacion, donde la meatal se produce debido a la relacion entre el
diametro del instrumento y el meato; la estenosis bulbar que se genera
por traumatismo mecanico 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 reseccion transuretral de
préstata en pacientes ingresados en el hospital José Carrasco Arteaga de la
Ciudad de Cuenca en el periodo enero 2016 — diciembre 2017.

5.2. Objetivos Especificos

e Caracterizar sociodemogréaficamente a la poblaciéon de estudio segun:
grupos de edad, etnia, instruccion y residencia.

e Describir las caracteristicas prequirdrgicas de los pacientes con
hipertrofia prostatica segun: riesgo quirdrgico, profilaxis antibidtica,
estudio de comorbilidades previas.

e Establecer la prevalencia de complicaciones quirdrgicas y post reseccion
transuretral de préstata.

e I|dentificar los parametros quirdrgicos de la reseccion transuretral. segun:
tiempo operatorio, volumen de sangrado y de tejido resecado, técnica
quirdrgica.

e Caracterizar las complicaciones postquirargicas presentadas por los

participantes del estudio.
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1. Disefio general del estudio
6.1.1. Tipo de estudio

Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

6.1.2. Area de estudio

La presente investigacion se realiz6 en el Hospital José Carrasco Arteaga del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), localizado en la provincia del
Azuay, Canton Cuenca, Ecuador, perteneciente a la Zona de Salud 6.

6.1.3. Universo

El universo estuvo conformado por 160 pacientes sometidos a reseccion
transuretral de préstata 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 realizé calculo muestral en virtud a que se
analizaran todos los expedientes clinicos de pacientes sometidos a reseccion

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

6.2. Criterios de inclusion y exclusion

6.2.1. Criterios de inclusion:

e Pacientes que se realizaron reseccion transuretral de prostata del
Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca en el periodo
enero 2016-diciembre 2017.

6.2.2. Criterios de exclusion:

e Pacientes con cancer de préstata que se hayan sometido a reseccion

transuretral de préstata.
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6.3.
6.3.1.

6.3.2.
6.4.

6.4.1.
6.4.2.
6.4.3.

6.5.

Pacientes con diagnostico de hiperplasia prostatica benigna en
tratamiento y sin indicacion quirdrgica.

Pacientes con datos incompletos en la historia clinica

Descripcion de variables
Descripcion de variables

Variables sociodemograficas: edad, etnia, instruccion, residencia
Variables prequirargicas: profilaxis antibidtica, riesgo quirdrgico y
comorbilidades.

Parametros quirdrgicos: tiempo quirdrgico, volumen de sangrado y
tamano de tejido resecado, técnica quirargica.

Complicaciones quirargicas: colocacion de sonda vesical, hemorragia,
transfusion, lesibn de la mucosa, perforacion capsular y otras
complicaciones.

Complicaciones post quirdrgicas: incontinencia urinaria, hemorragia,
retencidén urinaria, infeccion del tracto urinario, Sindrome post RTUP,

estenosis de cuello vesical y otras complicaciones.

Operacionalizacion de variables (anexo 1).

Métodos, técnicas e instrumento de recoleccion de datos

Método: observacional

Técnica: revision de historias clinicas

Instrumentos: el formulario que se utilizo en la presente investigacion fue
elaborado por el autor y recogio las siguientes variables: nimero de
formulario, nUmero de historia clinica, edad etnia, residencia, nivel de
instruccion, medidas pre quirdrgicas, complicaciones operatorias y post

operatorias (anexo 2).

Procedimiento de para larecoleccién de la informacion

Previa a la recoleccion de datos se contd con la autorizacién del Comité
de Bioética de la Unidad Académica de Salud y Bienestar de la
Universidad Catdlica de Cuenca, ademas de los directivos del Hospital

José Carrasco Arteaga.

Andrés Flores | 34



6.6.

Posteriormente se procedido a revisar los datos registrados en las
historias clinicas de los pacientes sometidos a reseccion transuretral de
préstata en el Hospital José Carrasco Arteaga durante el periodo de
estudio especificado.

Una vez que se tuvo acceso a dichos expedientes clinicos, la
informacion fue registrada en cuestionario; posteriormente los datos
fueron tabulados en una matriz de Excel para luego ser analizados por
medio del programa estadistico Stadistical Product And Service
Solutions SPSS version 15, utilizando parametros de estadistica
descriptiva, las variables de tipo cuantitativa se expresaron en medias y
desviacion estandar y para las -cualitativas para frecuencias vy

porcentajes.

Procedimientos para garantizar procesos bioéticos

Previo a la ejecucion del estudio se solicité autorizacion al Comité
Bioética de la Universidad Catdlica de Cuenca y de las autoridades de la
institucion participante en la presente investigacion.

La informacion recolectada fue estrictamente confidencial, pues los
formularios fueron codificados para tal fin, por lo que ni los hombres y/o
datos personales de los participantes seran expuestos en ninguna
publicacién que derive del presente estudio.

El manejo de la base de datos fue realizado Unicamente el investigador,
con claves para proteger la informacion.

El investigador del estudio declara que no existieron conflictos de interés

con las participantes.
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1. RESULTADOS
7.1. Caracterizacion sociodemogréfica de la poblacién de estudio

Se revisaron 160 expedientes clinicos de pacientes que fueron sometidos a
reseccion transuretral de prostata, observandose que segun las variables
sociodemograficas: el 44.4% tuvieron edades de entre 67 a 76 afios, seguidos
de varones de entre 57 a 66 afios con el 30%, donde la media de edad fue de

68.54 con una desviacion estandar de + 8.65. (tabla 1)

Tabla 1
Distribucién segun edad de 160 pacientes post reseccion transuretral de prostata en el Hospital
José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

Edad Frecuencia Porcentaje
47 a 56 afos 14 8.8
57 a 66 afios 48 30
67 a 76 afos 71 44.4
2 77 afios 27 16.9
Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

De los 160 paciente sometidos a RTUP se evidencio segun la distribucion

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

Tabla 2
Distribucién segun etnia de 160 pacientes post reseccion transuretral de prostata en el Hospital
José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

Etnia Frecuencia Porcentaje
Mestizo 159 99.4
Indigena 1 0.6

Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores
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En lo que respecta al grado académico se observé que el 50.6% de los
pacientes fueron encasillados como instruccion primaria, seguido de un 28,1%

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

Tabla 3
Distribucién segun instruccién de 160 pacientes post reseccion transuretral de prostata en el
Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

DISTRIBUCION SEGUN GRADO ACADEMICO

Instruccion Frecuencia Porcentaje
Analfabeto 8 5
Primaria 81 50.6
Secundaria 45 28.1
Superior 26 16.3
Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

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

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

Tabla 4
Distribucién segun residencia de 160 pacientes post reseccion transuretral de préstata en el
Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

DISTRIBUCION SEGUN RESIDENCIA

Residencia Frecuencia Porcentaje
Urbana 101 63.1
Rural 59 36.9
Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

7.2. Caracteristicas prequirurgicas de los pacientes con hipertrofia prostatica

En lo que respecta a las caracteristicas pre quirtrgicas de los participantes del
estudio, se evidencié que el 66.9% de usuarios con hipertrofia prostatica fueron

categorizados en la escala de riesgo anestésico ASA 1l (tabla 5).
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Tabla 5
Distribucién seguln categorizacion riesgo anestésico de 160 pacientes con hipertrofia prostatica
benigna en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

DISTRIBUCION SEGUN RIESGO QUIRUGICO

ASA Frecuencia Porcentaje
I 41 25.6
I 107 66.9
" 11 6.9
v 1 0.6
Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

Dentro de los protocolos hospitalarios al 94.4% de personas se administro
ceftriaxona como antibittico profilactico previo al procedimiento quirdrgico;

finalmente. (tabla 6).

Tabla 6
Uso de profilaxis antibiética en 160 pacientes con hipertrofia prostatica benigna en el Hospital
José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Antibiético 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
Elaboracion: Andrés Flores

En el andlisis de 160 pacientes se observd que un 58.1% (93) de los pacientes

presentaron comorbilidades (tabla 7)
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Tabla 7
Distribucién segun comorbilidades en 160 pacientes con hipertrofia prostatica benigna en el
Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Si 93 58.1
No 67 41.9
Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

Se presento un total de 93 pacientes con comorbilidades, sin embargo, se debe
tomar en cuenta que algunos pacientes presentaron dos o mas comorbilidades
obteniendo como total 126 comorbilidades presentadas por los pacientes que
fueron sometidos a RTUP, la hipertension arterial fue la comorbilidad mas
frecuente en el 53.2% de los casos, un 14.2% presentaba Diabetes Mellitus tipo

Il'y el 26.9% otras patologias (tabla 8).

Tabla 8
Distribucién segun comorbilidades de 126 pacientes con hiperplasia prostatica benigna en el
Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017

DISTRIBUCION SEGUN COMORBILIDADES

Comorbilidades Porcentaje Frecuencia
Hipertensién arterial 67 53.2
Diabetes Mellitus tipo 2 18 14.2
Enfermedad renal cronica 7 5.6
Otras comorbilidades 34 26.9
Total 126 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores
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7.3. Pardmetros quirdrgicos de la reseccion transuretral

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

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

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

Distribucién segun duracién de tiempo quirdrgico de 160 pacientes post reseccion transuretral
de prostata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

TIEMPO QUIRURGICO

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
Elaboracion: Andrés Flores

Se puede observar que la media de duracion de la cirugia fue de 69.31 minutos
con una desviacion estandar de + 21.11, ademas el tamafio del tejido prostatico
fue de 31.43 gr (DS + 14.51) y el volumen de sangrado tuvo un promedio de
41.63 cm® (DS * 40.66). En el 75% de los casos se utilizo la técnica con electro
bisturi monopolar (tabla 10).

Tabla 10

Distribucién segun parametros quirdargicos de 160 pacientes post reseccién transuretral de
préstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

Parametros quirurgicos Media Desviacion estandar
Tiempo quirargico 69.31 minutos 21.113
Tamanio de tejido 31.43 gr 14.511
Volumen sangrado 41.63 cm® 40.665

Técnica quirargica Recuento Porcentaje
Monopolar 120 75
Bipolar 40 25
Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboraciéon: Andrés Flores
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7.4. Prevalencia de complicaciones post reseccion de prostata

La prevalencia de complicaciones quirargicas 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 reseccion transuretral de
prostata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Frecuencia Porcentaje

4 2.5%

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

La prevalencia de complicaciones intraoperatorias de 160 participantes fue del
2.5% de las cuales un 100% se presentd en pacientes sometidos a RTUP con

la técnica monopolar (tabla 12).

Tabla 12
Comparativa de complicaciones intraoperatorias segun la técnica monopolar vs bipolar de 160
pacientes post reseccion transuretral de prostata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo
enero 2016 a diciembre 2017.

COMPARATIVA DE COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS TECNICA MONOPOLAR VS BIPOLAR

Técnica quirdrgica Frecuencia %

Monopolar 4 100
Bipolar 0 0

Total 4 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

La prevalencia de complicaciones post quirdrgicas 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 quirdrgicas de 160 pacientes post reseccion transuretral de
prostata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Frecuencia Porcentaje
Si 52 32,5
No 108 67.5
Total 160 100

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

Se puede observar que el 23.8% de pacientes que presentaron dichas
complicaciones fueron aquellos que fueron sometidos a bisturi monopolar y el
8.8% de dichas complicaciones correspondieron a la técnica bipolar, sin
embargo, teniendo en cuenta la diferencia en el nimero 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 quirdrgicas de 160 pacientes post reseccién transuretral de
préstata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017 segun
técnica monopolar y bipolar.

COMPARACION DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
TECNICA MONOPOLAR VS BIPOLAR

Técnica quirdrgica Frecuencia %
Monopolar 38 (31.6) 23.8
Bipolar 14 (35%) 8.8
Total 53 325

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores

7.5. Complicaciones quirargicas Yy postquirargicas intrahospitalarias de

pacientes post reseccion transuretral

En referencia a los tipos de complicaciones postquirdrgicas que presentaron los
pacientes posterior a la cirugia de RTUP, se pudo observar que: un 9.4% de
ellos presentaron infeccion del tracto urinario, el 8.8% retencién urinaria, no

obstante, en menor frecuencia se observoé la estenosis del cuello vesical con el
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5%, hemorragia con el 4.4%, el sindrome RTU en el 1.3% y la incontinencia
urinaria en un 0.6%. Sin embargo, en un 7.5% se presentaron otras
complicaciones como: disfuncién sexual, falla renal aguda, hiponatremia y
edema agudo de pulmén (Tabla 15).

Tabla 15

Tipos de complicaciones post quirdrgicas de 160 pacientes post reseccion transuretral de
prostata en el Hospital José Carrasco Arteaga, periodo enero 2016 a diciembre 2017.

TIPOS DE COMPLICACIONES POSTQUIRUGICAS

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Postquirargicas
Incontinencia 1 0.6
Hemorragia
7 4.4
Retencion Urinaria
14 8.8
Infeccion del tracto urinario
15 9.4
Sindrome post RTUP
2 1.3
Estenosis uretral 8 5
Otras 12 7.5

Fuente: Base de datos
Elaboracion: Andrés Flores
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8. DISCUSION

En la presente investigacion se revisaron 160 expedientes clinicos de pacientes
con hipertrofia prostatica benigna sometidos a RTUP en el Hospital José
Carrasco Arteaga. Los resultados mostraron que la media de edad fue de 68.54
afios, con una desviacion estandar de + 8.65, el grupo etario mas frecuente
correspondié a personas de entre 67 a 76 afios con en el 44%, el 99.4% fueron
mestizos, un 50.6% de instruccion primaria y el 63.1% residian en zonas

urbanas.

En nuestra serie evidencié que el en 75% de los casos se utilizé la técnica de
RTUP con electro bisturi monopolar, reportandose una media de duracion de la
cirugia fue de 69.31 minutos con una desviacion estandar de = 21.11, el
tamafno del tejido prostatico fue de 31.43 gr (DS + 14.51) y el volumen de
sangrado encontrado reportd un promedio de 41.63 (DS + 40.66).

Resultados que concuerdan autores como Gutiérrez y colaboradores en
Colombia, donde en su investigacion de tipo transversal y descriptivo durante
los aflos 2011 a 2013 con 107 pacientes sometidos a RTUP, concluyeron que
la edad promedio fue de 67.8 afos, y un tiempo quirdrgico 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 afios
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 afios, el

tamafio mediano de la prostata fue de 54.26 g (27).

En esta linea, Mayer et al, en una revision sistematica que incluyd 67 estudios
con 3470 pacientes en el afio 2012, los cuales fueron sometidos a RTUP
monopolar, observaron que la edad media fue de 67 afios, con un peso
prostatico promedio de 25.8 gr (30). A su vez, Xin Li, en el afio 2013, en su
investigacion que incluyé 61 pacientes que fueron sometidos a RTUP
monopolar, encontraron una media de edad de 67 afios (rango de 55 a 77
afnos) (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 quirdrgico fue de 68.6 minutos (31).

Cifras inferiores fueron las encontradas por Lori et al, en su investigacion en 90
pacientes con sintomas del tracto urinario inferior e hipertrofia prostatica
benigna durante el periodo 2002 a 2005, a los cuales se les realizé RTUP con
la técnica monopolar y bipolar, quienes concluyeron que el tiempo de reseccion
fue de 39.1 minutos y 31.7 minutos para el bipolar y monopolar (19-21). Mayer
et al, en su revision sistematica en 3470 pacientes en el afio 2012 sometidos a
RTUP monopolar, observaron que el tiempo medio quirdrgico fue de 38.5
minutos (30). Al igual que Xin Li, en el afio 2013, en su investigacion que
incluyo 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
quirdrgicas y postquirurgicas 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.
Ademas, la mayor frecuencia de complicaciones se presentd en aquellos
participantes que fueron sometidos a la técnica monopolar en el 23.8% de los
casos en comparacion 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 quirdrgicas 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 postquirdrgicas que presentaron los
pacientes posterior a la cirugia de RTUP, se pudo observar que: un 9.4% de
ellos presentaron infeccion del tracto urinario, el 8.8% retencién urinaria, no
obstante, en menor frecuencia se observo la estenosis del cuello vesical con el
5%, hemorragia con el 4.4%, el sindrome RTU en el 1.3% y la incontinencia
urinaria en un 0.6%. Sin embargo, en un 7.5% se presentaron otras
complicaciones como: disfuncién sexual, falla renal aguda, hiponatremia y

edema agudo de pulmén.
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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 compilacion de articulos que hemos realizado, se
muestran una multiplicidad de complicaciones con cifras muy variables en
dependencia del lugar, el disefio metodoldgico y el nimero de participantes de

los estudios en mencion.

Es asi que en estudio descriptivo realizado en Colombia por Cruz et al, en 866
pacientes intervenidos por enfermedad prostatica benigna y maligna durante
los afios 2012 a 2013 por medio de RTUP, identifico que el 12.6% de pacientes
presentaron complicaciones postquirdargicas y de ellas el 11.1% presentaron
infeccion del sitio operatorio (5). Por su parte Reich, analizé un total de 10.654
pacientes sometidos a RTUP en Alemania, entre el periodo 2002 al 2003,
concluyendo que la tasa de mortalidad por reseccion transuretral de prostata
fue del 0,10%; a su vez la tasa de morbilidad acumulada a corto plazo fue del
11,1%. Dentro de las complicaciones mas relevantes fueron: la revision
quirargica (5,6%), la infeccion urinaria significativa (3,6%), el sangrado que
requirié transfusiones (2,9%) y el sindrome de reseccion transuretral (1,4%)
(22).

Una investigacion de tipo descriptivo y cohorte transversal, realizado por
Gutiérrez y colaboradores en Colombia, durante los afios 2011 a 2013, donde
se analizaron un total de 107 pacientes sometidos a RTUP, donde se evidencio
gue la frecuencia de hemorragia con requerimiento de transfusion fue de un
4.7%, la revision quirdrgica y la retencion urinaria presentd una frecuencia del
3.5% para cada una (23). Asi como autores como Rassweiler y colaboradores
mostraron que la incontinencia urinaria se observdé en el 30 al 40% de

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

Por su parte, Thomas et al, en su estudio de tipo longitudinal en el afio 2015,
con 133 pacientes que fueron sometidos a RTUP, concluyeron que el 20.2% de
ellos presentaron complicaciones postquirdrgicas durante un periodo de
seguimiento de 2 afos, distribuidas de la siguiente manera: en los primeros 0 a
6 meses de control, se presentaron 22 eventos de sangrado, 16 de infeccion

del tracto urinario, 29 de sintomas irritativos, 6 de incontinencia urinaria y 14 de
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retencion; durante los proximos 7 a 12 meses 1 evento de sintomas irritativos y
3 de obstruccion, y finalmente de los 13 a los 24 meses se evidencid un
paciente con retencion urinaria. En forma general el 7.6% de pacientes

requirieron una nueva intervencion por obstruccion urinaria (25).

Jie Lieao et al, en su investigacion comparativa en 137 pacientes con
hiperplasia prostatica en el hospital Xiang G Ya en el afio 2013, dentro de las
complicaciones postoperatorias durante la estancia hospitalaria la hematuria se
presentd en el 10.3%, la retencion de coagulos en el 5.2% vy la infeccion
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, retencién de coagulos e
infeccion 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 aplico la técnica monopolar (RTUP-M) y bipolar (RTUP-B) y se
realizé 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 obstruccion por coagulos, retencién urinaria en un
9.4% y sindrome RTU en un 3.1%, sin embargo, aquellos pacientes a los que
se realizé RTUP-B, mostraron un 10% de retencién por coagulos en un 13.4%

y un 10% retencion urinaria (28).

Komura y colaboradores, observaron que las complicaciones mas relevantes
fueron retencién urinaria en un 11.5% vs 1.8%, transfusion perioperatoria 6.6%
vs 1.8%, ITU 13.1%; posteriormente en el seguimiento durante 36 meses se
detectd 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 revision
sistematica, 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 retencion urinaria es de 6.8%,ITU 7.9%, transfusion 4.4% y sindrome
post RTUP 1.8% (30). Xin Li, en el afio 2013, en su investigacion que incluyo
61 pacientes que fueron sometidos a RTUP monopolar, evidenciaron que las
complicaciones mas 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

9.2.

Conclusiones

Se analizaron 160 expedientes clinicos de pacientes con hiperplasia
prostética benigna que fueron sometidos a reseccion transuretral de
préstata, donde la mayoria de personas fueron categorizados en rangos
de edad de entre 67 a 76 afos, de etnia mestiza y residentes en areas
urbanas.

Se evidenci6 que mas de la mitad los pacientes presentaron
comorbilidades y fueron categorizados con riesgo pre quirargico ASA I,
ademas a casi la totalidad de ellos se les administro ceftriaxona como
antibidtico profilactico previo al procedimiento quirdrgico. Respecto a las
comorbilidades presentadas por los pacientes que fueron sometidos a
RTUP, la hipertension arterial fue la mas frecuente.

La media de la duracion de la cirugia, del tamafio de tejido prostatico y
del volumen de sangrado fue de 69.31 minutos, 31.43 gr y de 41.63 cm?
respectivamente.

La prevalencia de complicaciones quirargica fue baja, no obstante, las
complicaciones posquirdrgicas se presentaron en mayor frecuencia.

En referencia a los tipos de complicaciones postquirdrgicas que
presentaron los pacientes posteriores a la cirugia de RTUP, se pudo
observar que las mas frecuentes fueron: la infeccion del tracto urinario y
la retencion urinaria, sin embargo, se observé que fueron menos
comunes la estenosis del cuello vesical, la hemorragia, el sindrome RTU
y la incontinencia urinaria, aunque se presentaron otras complicaciones
como: disfuncién sexual, falla renal aguda, hiponatremia y edema agudo

de pulmén.

Recomendaciones

Resulta evidente y de suma importancia que tanto el Ur6logo como el
Anestesiblogo, evalien al paciente previo, durante y posterior al
procedimiento quirdrgico, ya que es necesario un manejo apropiado

segun cada caso en particular, teniendo presente que las
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complicaciones podrian aparecer en cualquier momento del
procedimiento quirdrgico y posterior al mismo, por ello es indispensable
gue el paciente permanezca en observacion para detectar posibles
situaciones de alarma y/o eventos adversos.

Se recomienda que, en base a los resultados de la presente
investigacion, los especialistas en el Area de Urologia del Hospital José
Carrasco Arteaga, analicen las complicaciones encontradas durante y
posterior al procedimiento quirargico RTUP, de manera que se plantee
llevar un registro constante de dichas complicaciones y que se orienten
estrategias de prevencion y seguimiento de los pacientes sometidos a
este tipo de cirugias.

Plantear estudios con respecto a la problematica planteada que
abarquen diferentes disefios metodolégicos, con participantes de otras

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

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE DEFINICION DIMENSION = INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL
Edad Tiempo Temporal Afos Numérica
transcurrido e Edad de
desde el paciente en
nacimiento afos
hasta la
actualidad.
Lugar de Lugar en Geografica Lcdugar de Nominal
Residencia donde residencia 1. Urbano
habitualmente 2. Rural
vive una
persona
Etnia Rasgos Cultural Etnia Nominal
culturales vy 1. Mestizo
étnicos de 2. Afroecuatorian
cada persona o]
3. Mulato
4. Blanco
Instruccion Grado de Académica Grado Nominal
estudios académico 1. Analfabeto
logrados o] alcanzado 2. Primaria
alcanzados 3. Secundari
por una a
persona 4. Superior
Medidas prequirlrgicas
Profilaxis Uso se Clinica Antibioticoterapi Nominal
antibiotica antibioticos a e S
en los e No
pacientes
sometidos al
procedimiento
con el fin de
evitar
complicacione
s.
Riego quirdrgico Clasificacién Clinica Clasificacion de Nominal
del estado Asa 1. Asal
fisico 2. Asall
preoperatorio 3. Asalll
(solo se usara 4. AsalVv
la
clasificacion
hasta ASA )
Comorbilidades Patologias Clinica Enfermedades Nominal
previas presentadas previas 1. Hipertension
por el arterial
paciente 2. Diabetes
mellitus
3. Fallarenal
4. Ofras
Tiempo Duracion del = Temporal Duracion de Numérica
quirargico procedimiento procedimiento e minutos
quirdrgico en quirdrgico
minutos
Volumen de Cantidad de Volumen Cantidad de Numérica
sangrado sangre sangre e  Mililitros
perdida
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Tamafio de tejido
resecado.

Técnica

quirdrgica

Complicaciones
quirdrgicas

Complicaciones
postoperatorias

durante el
procedimiento
quirdrgico
Peso del
tejido
resecado
descrito  en
gramos

Tipo de
técnica
quirugica
usada para el
procedimiento
quirargico

Peso

Electrobistur
i

Peso de tejido

Tipo
electrobisturi

de

Numérica
. tejido
resecado en
gramos

Nominal
e 1. Monopolar
e 2. Bipolar

Complicaciones quirlrgicas y post quirdrgicas

Complicacion
es que se
produjeron
durante el
procedimiento
quirargico

Se describe
las principales
complicacione
s
postoperatori
as

Clinico-
quirdrgico

Clinico

Complicaciones

quirdrgicas

Complicaciones
post quirdrgicas

Nominal
1. Hemorragia
2. Transfusion
3. Lesién de la

mucosa
4. Perforacion
capsular
5. Otras
complicacio
nes
Nominal
1 Incontinencia
urinaria
2. Retencion
urinaria

3 Hemorragia

4. Infeccién del
tracto urinario

5. Sindrome post
RTUP

6. Otras
complicaciones
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ANEXO 2: Formulario de recolecciéon de datos

UNIVERSIDAD CATOLICA 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 Clinica #:
Fecha de ingreso: dia/mes/afio: / /
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
Edad Etnia
1. Mestizo
2. Blanco
3. Indigena
4. Afroecuatoriano
5. Mulato
Instruccién Residencia:
1. Analfabeto 1. Urbana
2. Primaria 2. Rural
3. Secundaria
4. Superior
Procedimiento quirdrgico
ASA 1. |
2. 1l
3. 1
4, IV
Profilaxis antibi6tica 1.Si
2.No

Medicamento

Comorbilidades previas

Hipertensién arterial
Diabetes mellitus
Falla renal

Otras comorbilidades

SN S

Dimensién quirdrgica

Tiempo quirdrgico

Tamanio de tejido resecado

Volumen de sangrado

Tipo de electrobisturi 1.monopolar
2. bipolar
Complicaciones quirargicas
Hemorragia 1. Si
2. No
Lesién mucosa 1. Si
2. No
Taponamiento de sonda 1. Si
2. No
Transfusion 1. Si
2. No
Perforacion capsular 1. Si
2. No
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Otras complicaciones:

Complicaciones post quirdrgicas

Taponamiento de sonda vesical: 1. Si

2. No
Hemorragia: 1. Si

2. No
Retencion urinaria: 1. Si

2. No
Infeccion del tracto urinario: 1. Si

2. No
Sindrome post RTUP: 1. Si

2. No
Estenosis uretral: 1. Si

2. No
Otras complicaciones:

Dias de hospitalizacion
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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
MESES
ACTIVIDADES
w
w
w| % | o
D | = |w| x| |N
c|gd|o|2 8|g
o|lz|o|w|u|=
Presentacion y aprobacion del protocolo | X
Elaboracién del marco teérico X | X
Recoleccion de los datos X | X
Andlisis e interpretacion de los datos X | X
Elaboracién del documento final X
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ANEXO 5: Carta de aprobacién de tema de tesis

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNDAD FDUCATIVA AL SERVICO DFL PUERLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Direccion: Manwel Vega y Pie Brave
Telf, 2830752 - 4123175

Cuenca, 08 de febrero de 2018

A estudante: FLORES LOJA LUIS ANDRES

Tema. COMPLICACIONES POSRECEPCION TRANSURETRAL D€
PROSTATA EN PACIENTES DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
DE LA CIUDAD DE CUENCA EN EL PERIODO ENERO 2016-DICIEMBRE 2017

Por el siguiente medio le informamos que @ tema de investgacion que ha
propuesto para Trabajo de Titulacion, ha sdo revisado tenendo en cuents los

siguientes aspectos

1- Peninencia del 1ema

2- Ajuste a las Lineas de Investigacion de a Institucion.

3- Relacidn con las Areas del conocimiento declaradas por la UNESCO

4- Vinculacidn al Plan Nacional del Buen Vivir, cbjetivo 3 del mismo

5. Corespondencia con el Plan de Desarrollo Regional de la Zona 6 y Plan
de Desarrolo local

6- Factbidad dal tema.

7- Nowvedad del mismo.

8- Muestra suficiente para la realizacion del tema.

9- Aporte cientifico tedrico y practico

10-No repeticiin del lema en rabajos de titulacdn anenoras en los utimos
afios

Teniendo en cuenta esios aspectos su tema de Trabajo de Titulacin ha sido.
__X__ Aprobado.

____ Aprobado con modificaciones

— No aprobado

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

www ucacue. edu ec
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNMDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUBBLD

En el caso de temas no aprobados:

El estudiante tendra 7 dias para optar por ¢ examen Complexivo o progoner un
nuevo fema, con una nueva planilla de inscripcion enviada al correo electrénico
de la Unidad de Titulacion Si nuevamente resulta no aprobado el tema, dete
optar por el Complexivo. Las caracteristicas de este ya han sido socialzadgs en
un mensaje antenor

Las causas mas frecuentes de no aprobacion son

* Tema muy repatido en los afios antencres, aungue no sea en el lugar de
estudo, son demasiados estudios simdares.

¢ No es posible lograr muestra suficente

¢ Temas mal elaborados

En el caso de temas aprobados:

El autor debe tener en cuenta que: El Dpto. de Investigaciones y la Unidad de
Trulacion no se responsabilizan congue no se pueda desarroliar el terma por
aspectos como: no recoleccion de la muestra suficiente, no dispandilidad de
medios dagndsticas o lerapéuticos por roluras, pérdidas u Olres aspecios
relacionados con & institucidn de desarrolio del tema, no aprobaciin por parte
de la mstilucdn donde desarroliara el tama, o cuaiquier ofro aspecto no
relacionado de manera directa con nuestra institucdn. Se supone que al
seleccionar e tema tuvo en cuenta todos los aspectos anferores y es su
responsabiidad como autor del msmo

En caso de temas aprobados con modificaciones daben revisar el actual ofico
para conocer |as sugerancias a raalzar y enviar una nueva planilla corregida al
cormao electronico de la Unidad de Ttulacion en un plazo de 7 dias. Una vez
comprobados los cambios, serdn aprobados y comunicados a ustedes por oficio

Este oficio sera enviado a cada estudiante cuando se aprueben definitivamente
los temas por el Consejo Dwectivo. Es oblgacidn del autor conservar este
mw;mhmmmonmuyformaré parte de los anexos del

Coordnador Centro Investigaciones. Responsable Unidad de Tauacon

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: B30752 - 4123175

WWW.UCatue.edu ec
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ANEXO 6: Carta de aceptacion como director de tesis

Universidad Catélica de Cuenca
Unidad Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud

Cuenca a 12 de diciembre de 2018

CARTA DE ACEPTACION COMO DIRECTOR DE TESIS

Yo GERMAN GEOVANNI JIMENEZ PACHECO con C.C.: 0102817491, docente de la catedra de
Urologia de la Carrera de Medicina de la Universidad Catélica de Cuenca, acepto dirigir la Tesis
“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”, perteneciente al alumno LUIS ANDRES FLORES LOJA

Con sentimientos de distinguida donkideracion.

Dr. Geovanni Jiménez B
Cirujano Urélogo
Catedrético de urologia de laUniversidad Catélica de Cuenca
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ANEXO 7: Carta de aceptacion como asesora de tesis

Universidad Catélica de Cuenca
Unidad Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud

Cuenca a 12 de diciembre de 2018

CARTA DE ACEPTACION COMO ASESOR DE TESIS

Yo JEANNETH PATRICIA TAPIA CARDENAS con C.C.: 0104457767, docente de Gineco Obstetricia de
internado rotativo de la Carrera de Medicina de la Universidad Catélica de Cuenca, acepto asesorar
la Tesis “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”, perteneciente al alumno LUIS ANDRES FLORES LOJA

Con sentimientos de distinguida consideracion.

57 th Tapia C

TRA
0 - 0BSTE
- VESTIC ACION DE SALUD

/) WAGISTEREN W
of

£

Dra. Jeanneth Patricia Tapia Cardenas
Medico gineg¢o obstetra
Catedratico/de Gineco Obstetricia de internado rotativo de la Universidad Catélica de Cuenca
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ANEXO 8: Carta de solicitud para revision de protocolo por el departamento de bioética

Universidad Catélica de Cuenca
Unidad Académica de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la Salud

Cuenca a 12 de diciembre de 2018
Sefior Doctor.
Carlos Flores Montesinos
Coordinador del departamento de Bioética
Especialista en Infectologia.

OFICIO DE SOLICITUD PARA REVISION DE PROTOCOLO POR EL
DEPARTAMENTO DE BIOETICA

Yo LUIS ANDRES FLORES LOJA con C.C.: 0105661292, alumno de la Carrera de Medicina de la
Universidad Catélica de Cuenca, actualmente culminado el afio de Internado Rotativo, solicito
al comité de Bioética de la forma mas comedida se digne en revisar mi protocolo de Tesis,
trabajo de titulacion correspondiente al periodo Septiembre 2017 a 31 de agosto del 2018, con
titulo de Tesis " 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

Dirigido por la Dr. Geovanni Jiménez P.

Por su favorable acogida anticipo mis sentimientos de distinguida consideracion.

LUIS ANDRES FLORES LOJA
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ANEXO 9: Carta de aprobacion por el departamento de bioética

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLOQ

i Cuenca, 18 de diciembre del 2018

El Comité Institucional de Bioética en Investigacion en Seres Vivos de la
Universidad Catdlica de Cuenca, Carrera de Medicina.

CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacion titulado

" Complicaciones post reseccion transuretral de prostata en pacientes del
~ Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de cuenca, en e periodo enero
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ANEXO 10: Carta para la ejecucion de la tesis en el Hospital José Carrasco Arteaga

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Cuenca, 20 de diciembre de 2018.

Seiior Doctor

Marco Rivera Ullauri

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA - IESS
Su despacho. -

De mis consideraciones:

Con un atento saludo me dirijo a usted, para solicitar de la manera més comedida su autorizacion
para que el estudiante de la Carrera de Medicina LUIS ANDRES FLORES LOJA con Cl: 0105661292,
puedan permitirle realizar su trabajo de investigacion en su distinguido hospital, con la finalidad
de recopilar informacién, que requiere para el desarrollo de su trabajo de titulacién cuyo tema
aprobado es “COMPLICACIONES POST-FSECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA EN
PACIENTES DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CIUDAD DE CUENCA EN EL PERIODO
ENERO 2016 — DICIEMBRE 2017 ”. La Investigacion sera dirigida por la Dr. Giovanni Jiménez,
especialista en Urologia, docente de la Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica de
Cuenca.

En espera de poder contar con su apoyo para el desarrollo de esta importante actividad
académica, agradezco de antemano y me suscribo de usted.

Atentamente:

Facultad de Medicina
UCACUE

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175
www.ucacue.edu.ec
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ANEXO 11: Carta de aceptacion para la ejecuciéon de la tesis en el Hospital José Carrasco

Arteaga

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

[ml‘] less HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA
@ il s e COORDINACION GENERAL DE INVESTIGACION

ACTA DE ENTREGA RECEPCION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

En la ciudad de Cuenca, con fecha 20 de diciembre del presente afio, recibo Documento.

FECHA DE RECEPCION | 20/12/2018

FECHA DE ACEPTACION | » {/ 1, /.')<)l'2"'j;

REVISADO POR: (, - _(,
/\I \ /\\> ( ( ) Ql/ \ /\

TITULO “COMPLICACIONES POST RESECCION TRANSURETRAL
DE PROSTATA EN PACIENTES DEL HOSPITAL JOSE
CARRASCO ARTEAGA, CIUDAD DE CUENCA EN EL
PERIODO ENERO 2016-DICIEMBRE 2017"

CONTENIDO PROYECTO DE INVESTIGACION
FIN DE PROYECTO FEBRERO 2019
AUTORES LUIS ANDRES FLORES LOJA Cl:0105661292

CORREO ELECTRONICO
Luisflo2106@gmail.com

DIRECCION Av. El Salado y Cebrian de Moreta
TELEFONO 074024037

CELULAR 0999974450 .
REVISORES

Para constancia de-lo actuado se firma en original y una copia

A7)
A A A, ‘
=4 S —
7 Y v
Tania Crespo Astudillo ‘Luis Andrés Flores Loja
SECRETARIA U. CATOLICA DE CUENCA

Av. José Carrasco Arteaga entre Popayan y Pacto Andino Conmutador: 07 2861500 Ext. 2053 P.O. Box
0101045 Cuenca — Ecuador, Investigacion telf: 07 2864898 E-mail: idocenciahjca@hotmail.com
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ANEXO 12: Informe de anti-plagio

tesis

MFORME DE ORHzMNALIDAD

(v 7 4o, 3y

INDICEDESMLITUD  FUBNTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INT ERMET ESTUDIAMTE
FUENTES FRIMAR LGS
n dspace.ucuenca.edu.ec 1
Fuerte de Intemet %

ri.ues.edu.sv 1 o

Fuente de Intemst

[~

www.lasalud.com 1 o

Fuente de Inteameat

=]

ri.uaemex.mx 1
%

Fuente de Intamat

V.M. Carrero-Lépez, J. M. Cézar-Olmo, B. 1 o
Mifiana-Ldpez. "Hiperplasia prostatica benigna

y sintomas del tracto urinario inferior. Revision

de las evidencias actuales”, Actas Uroldgicas

Espanolas, 2016

Publicaciin

Submitted to Universidad Privada Antenor 1 o

Orrego
Trabajo del estudiants

dspace.ucacue.edu.ec
Fuente de intemet < 1 %
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onlinelibrary.wiley.com <

Fuante da intemet

Yo

pt.scribd.com N

Fuante de Intemeat { %

instituciones.sld.cu 4
Fuante de intemat { %

s
—

Andrés Felipe Gutiérrez Rojas, Katherine Paola <
Sosa Cervantes, Juan Guillermo Cataro

Catano, Carlos Eduardo Hernandez GGarcia et

al. "Reseccion transuretral de prostata bipolar
irrigacion salina; actualizacion de la

experiencia institucional”, Urologia

Colombiana, 2014

Publicaciin

%o

-
a

cybertesis.urp.edu.pe
Fusnte de intemst { 1 %

Submitted to Universidad de San

Buenaventura
Trabajo del estwdlants

<19

Alexandra Cruz Arévalo, Ana Maria Cardenas,
Jorge Eduardo Gomez, Julio César Reyes,
Raul Andrés Duarte. "Factores predictores de
complicaciones infecciosas en pacientes
sometidos a prostatectomia”, Urologia
Colombiana, 2017

Fublicacian

<19
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ANEXO 13: Rubrica 5 pares revisores (1)

UN IV‘E RSIDAD
" " CATOLICA DE CUENCA -
w COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO L e Z;\:T',.f(-u; NCA TR\
L) Vi RS [
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DIE MEDICINA ~ UNIDAD DEFITULAGION *~ *** )

D
it
Sty

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las tivas de p tacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema: Com fllcudlum 9 \{t")ll >t '/)bllmg‘//o/ de [/,‘,')}u/a e a”c.’lel(‘((l b ] (/‘-,(7 /u_)_-,p//)/ 'j-s,u

Gontes ditemcso do b oot do Coenes  on ol penodo  Caoyy 200C - Dtcembre 212
\V4

Nombre del estudiante: /" BndiSo: Tovow .} i

: — ~
Divestor:T .7y, Camon  Gevovan Vimenesz  [ookees |

Nombre de par revisor: D Ya.’f)‘i oV Gereaclo Conen Moyl aed

PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parclalmente No cumple Calificacion
Esltruclura de tesis g 7 N
Redacclon Cientifica A4
Pensamiento critico rn
Marco tedrico 2 "
Anexos 1
Total <5 S 15
CONCLUSION*
Tesis apta para sustentacion J

Tesis apla para sustentacién con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

_ 7

Firma ); sello de responsable Firma dé aceptation del estudiante

Manuel Vega y Pio Bravo

Teléfonos: 830752 - 4123175 i /
WWW.ucacue F?_d_l_l‘li‘l LI i MESTAR % v );, ),‘
\: &/
/
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ANEXO 14: Rdbrica 5 pares revisores (2)

% UNIVERSIDAD
" CATOLICA DE CUENCA —

v COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO [ 2L L
! (W) -C
B

X Ao v
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA UNIPA\D DE

if'fl"v! Nea 7C N\
& s )
ITULAGION M0/

SCatst CNA TONILN M 1A

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revision que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacién de {rabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema: u)méllluxi(mm (‘)ovﬂ e -7‘\“00\\7 ')lon.}&u d Ir(»l e Qi lo Ic) =0 .'nm e d,\ Iwng{fvi
Ao coitncs b’)x‘wz}.n & laoded de Coonen enel (}r‘n\’:(‘u Cnerd 2006 Dicaerbic 2012
Nombre del estudiante: [ oie (\ i N — .Lo\\u
I s . ] e o
ol ®" C)C rmen ()«fowanrm Sim encei Pﬁclacu)
Nombre de par revigor: A 5 : i
£ ‘\‘)\'\" -\(,f\(]\f /\‘("Kn'n:( A m)r\'\('('n NoL [1’1]»‘]("
PROGESO EVALUACION
Cunylz/ Cumple parclalmente No cumple Calificaclé
Estructura de tesis in
Redaccion Cientifica L
P iento critico (N
Marco teérico /7 n
Anexos /N
Total D 5 15
CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacion

Tesis apta para sustentacion con modificaciones

Tesis no apla para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Ohservaciones y recomendaciones:
-
L ) =
Firma y“s¢llo de responsable Firj@ de dceptacion del estudiante

Manuel Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 — 4123175

WWW.LCAcUe adlec s
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ANEXO 15: Revision final por parte de la direccion de carrera de Medicina

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

)

© UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DE TITULACION

Rubrica - Revision final por parte de Direccion de Carrera 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

Nombre del estudiante: FLORES LOJA LUIS ANDRES
Nombre del responsable de la calificacién

w DR. GEOVANNI JIMENEZ
m DRA. JEANNETH TAPIA

EVALUACION

PROCESO
Cumple | Cumple No cumple Calificacion
parcialmente
Estructura de tesis s 4
Redaccion Cientifica ] ] s
Pensamiento critico
v

* Marcar con una x lo que corresponda

CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacién
Tesis apta para sustentacion con modificaciones

Tesis no apta para sustentacién
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

=\
/ N/
ity S A 15
Firma y sello del Director o Representante de
Direccion de la Carrera de Medicina

Ff[ﬁ(};l de aceptacion del estudiante

o Manuel {/é; yiPio Ba:av;
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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ANEXO 16: Informe de culminacion de trabajo de titulacion "tesis"

| S UNIVERSIDAD
) CATOLICA DE CUENCA

w COMUNIDAD ﬁDUf‘ATI\.’A AL SEQVIUO’DFI F:'UFBLVO ]
UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

INFORME DE CULMINACION DE TRABAJO DE TITULACION “TESIS”

Antecedentes: para el internado septiembre 2017 — agosto 2018, se realizé el respectivo
cronograma para la realizacion del trabajo de titulacion tesis, para su estricto cumplimiento por
parte de los estudiantes, el mismo que fue aprobado por el departamento de titulacién y de
direccién de carrera. Para culminar el trabajo de titulacién el estudiante debe haber conseguido
todas las rubricas de calificacién de director y asesor, y finalmente las rubricas de pares
revisores, para poder solicitar sustentacién del trabajo con el oficio de aval del director de tesis.

Informe: El alumno FLORES LOJA LUIS ANDRES ha cumplido todos los requisitos para solicitar
fecha de sustentacion de la tesis titulada: 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, obteniendo las siguientes notas:

Rubricas de director y asesor: 40/40
Rubrica de pares revisores: 10/10
Sustentacion de tema tesis: pendiente/50
Total: 50/100

PWON R

Revisores: DR. FABIAN CORREA / DRA JENNY ALEXANDRA PACHECO SARMIENTO

Conclusiones: de acuerdo a lo antes expuesto se concluye:

5. La alumna ha cumplido los requisitos de ley para poder sustentar su tema de tesis y
obtener los 50 puntos restantes de la nota global de su tesis.

Recomendaciones: de acuerdo a todo lo expuesto en este presente informe se recomienda lo

siguiente:
a. Realizar los trémites pertinentes para la designacion de jurado y fecha de
sustentacion de tema de tesis del alumno antes mencionado.
@ (UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA 37 @ A
Atemam,e']ﬁﬁh,m DHSALUD Y BIENEST, 3

RERA MEDICINA
) UMIDAD TITULACIRM

TS

Responsable (S) de Titulacién de la Carrera de Medicina de la UCACUE
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ANEXO 17: Oficio para solicitud de sustentacion

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

JMUN DA EDUCATIVA AL SERQVICHKS DEL 'L RO

Cuenca, 23 de abril de 2019

A Unidad de Titulacién
CERTIFICO

Yo, Dr. German Geovanni Jimenez Pacheco con Cl: 0102817491, director del trabajo
de investigacion con tema "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", que constituye el trabajo de titulacién del alumno Luis Andres
Flores Loja con Cl: 0105661292.

Por este medio damos el consentimiento para que la misma pueda ser sustentada por
el Autor, luego de haber sido revisada por el Departamento de Investigacién de la

Facultad de Medicina.

Para ello ademas entregamos el trabajo adaptado a las normas de presentacion que
han sido enviadas por la Unidad de Titulacién de la Unidad Académica de Salud y
Bienestar de la UCACUE.

Atentamente nos suscribimos de ustedes.

“Lui¢’ Andres Flores Loja

Estudiante
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ANEXO 18: Centro de Idiomas

&=, UNIVERSIDAD
. CATOLICA DE CUENCA
v

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

CENTRO DE IDIOMAS

Cuenca, 25 de Abril del 2019

EL CENTRO DE IDIOMAS DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA, CERTIFICA QUE EL
DOCUMENTO QUE ANTECEDE FUE TRADUCIDO POR PERSONAL. DEL. CENTRO PARA L.O CUAL. DOY
FE'Y SUSCRIBO

Av. Américas y Humbolt, Cuenca —Ecuador. Tel: (593) 7 2830751

WWW LICacte . edu,ed

Y
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