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I CAPITULO I: 

 DATOS GENERALES 

1.1 Título: “Efectividad de criterios químicos y clínicos de biopsia de 

próstata ecodirigida para diagnóstico de cáncer de próstata en el 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en los años 2021 al 

2022” 
1.2 Área de Investigación:  

Urología 

1.3 Autor responsable del proyecto:  

MR3 Gustavo Roberto Cabanillas Castillo 

1.4 Asesor:  

Dr. Arrus Soldi José Antonio 

1.5 Institución:  

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren 

1.6 Entidades o Personas con las que se coordinará el proyecto: 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren y Universidad 

Nacional Mayor de San Marcos 

1.7 Duración:  

24 meses 

1.8 Clave del Proyecto:  

Cáncer, Próstata, screening, biopsia 
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II CAPITULO II: 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

2.1 Planteamiento del Problema 

2.1.1 Descripción del Problema  

El cáncer de próstata en el mundo es el segundo cáncer más 

comúnmente diagnosticado en hombres, con un estimado de 1.1 

millones de casos por año, representando así 15% de todos los 

canceres. (1) 

La prevalencia de cáncer de prostata, según la asociación 

europea de urología, es del 5 % en menores de 30 años. Asi 

mismo se evidencia una aumento de prevalencia en cada año de 

vida hasta un 59 % en personas mayores de 79 años. (1) Esto es 

debido a el uso de pruebas de antigeno prostático específico y el 

envejecimiento poblacional. (2)  

En los Estados Unidos, el cáncer próstata es la tercera causa 

principal de muerte por cáncer en los hombres. Así mismo, rara 

vez produce síntomas hasta que es incurable, y los métodos 

disponibles en la actualidad no pueden distinguir con precisión 

entre los tumores que progresarán tan lentamente que no 

producirán síntomas y aquellos que probablemente causen 

sufrimiento o la muerte. (3) Sin embargo, la mortalidad por cáncer 

de próstata a presentado una disminución gradualmente 

sostenida de 30% evidenciándose dicha tendencia poco después 

de la introducción de pruebas de tamizaje: el PSA. (4) 

En el último reporte de GLOBOCAN reporta que para el Perú se 

estimó una incidencia de 44.3. Esa misma fuente indica que el 

cáncer más frecuente es el de próstata, seguido de mama y luego 

cervix. Asi mismo, se calcula una mortalidad de 11.4 en Peru. (5)  
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Además, para aumentar la sensibilidad del diagnóstico de cáncer 

de prostata se adicionó el examen dígitorectal de próstata. Se a 

visto que el 18% de este tipo de cáncer se confirma por biopsia a 

pesar de tener psa en rango no patológico. En complemento, se a 

asociado un examen digitorectal anormal con mayor grado de 

clasificacion de riesgo. (1) 

 

2.1.2 Antecedentes del Problema 

La "asociación urológica americana publicó en el 2013, y con una 

revalidación en el 2018, una revisión sistemática y metanálisis 

sobre la literatura publicada acerca de la detección y screening de 

cáncer de prostata. Esta búsqueda abarcó artículos en inglés 

publicados entre 1995 y 2013. Este documento se revisó 

posteriormente en 2015 y 2018 con literatura adicional 

incorporada en el informe original. Se encontró un 75.9% de 

falsos positivos en los pacientes con un rango de psat mayor de 

3.0 ng/ml y sin cáncer posterior a una biopsia prostática 

transrectal generando un sobrediagnóstico de " este. (6) 

 

Leen Naji y col publicaron en el 2018, una revision sistemática 

con 7 estudios en los cuales se calculo sensibilidad, especificidad, 

valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) 

del examen digitorectal en entornos de atención primaria 

utilizando un metanálisis de varianza inversa. Esta revision consto 

de 9241 pacientes que fueron incluidos después de un proceso 

de screening. La sensibilidad fue de 51% mientras que la 

especificidad fue de 59%. (7) 

 

Claartje "Gosselaar y col en 2008 realizó un estudio de hombres 

entre la edad de 55 y 75 años durante los años 2007 a 2006 para 

una determinación de psa cada 4 años. Un nivel de PSA ≥3,0 

ng/ml motivó un examen digitorectal y una biopsia guiada por 

ecografía transrectal (TRUS). Se evidencio que el valor predictivo 
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positivo de un tacto rectal sospechoso en conjunto con la 

elevación del psa para detectar cáncer de prostata fue de 48.6% 

comparado con un 22.4% de hombres con " normal tacto rectal. (8) 

 

José Ortiz y col. en el 2015 realizó un estudio retrospectivo con 

371 pacientes sometidos a biopsia prostática en el Hospital 

Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Se evidenció que el índice 

de PSA libre con el punto de corte utilizado en la práctica clínica 

de 0,20 demostró una sensibilidad de 0,85, especificidad de 0,51, 

valor predictivo positivo de 0,41, valor predictivo negativo 0,90. (9) 

 

2.1 Fundamentos 

2.1.3.1 Marco Teórico 

Al hablar de cáncer se entiende de un gran grupo de 

enfermedades que puede iniciarse en cualquier órgano u órganos 

del cuerpo; una de sus características es la multiplicación mas 

eficiente que la propia celular normal del cuerpo y esta puede 

llegar más allá de sus límites e invadir zonas adyacentes del 

cuerpo o llegar a otros órganos por vía hematógena y linfática. 

Este proceso se le conoce como metástasis. Así mismo, las 

metástasis son la principal causa de mortalidad por cáncer. (10) 

Los "cánceres se clasifican según su localización primaria, aunque 

también se pueden organizar por los tipos de células que hay en 

ellos. Esta agrupación se basa en la histología al microscopio de 

las células cancerosas. El saber qué tipo de célula existe en un 

órgano puede dar una idea de donde comenzó el " cáncer. (11) 

El cáncer "de tipo carcinoma comienza en las células que cubren 

el interior o exterior de un órgano del cuerpo. Estas células son 

conocidas como epiteliales. Existen diferentes tipos de 

carcinomas, los dos tipos que se encuentran más frecuente son el 

carcinoma de células escamosas y el " adenocarcinoma.  (11) 
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El "carcinoma de células escamosas está compuesto de células 

planas que se asemejan a las células encontradas en la superficie 

de la piel, pero sin queratina o en algunos órganos específicos 

como esófago. Estos tipos de cáncer pueden iniciarse en la boca, 

garganta, esófago, pulmones, ano, cuello uterino, vagina y 

algunos otros" órganos. (11) 

Los "adenocarcinomas se originan de células glandulares y lo 

podemos encontrar en los cánceres de estómago, de riñón, de los 

intestinos y el colon. Los adenocarcinomas también se pueden 

originar en muchos otros" órganos. (11) 

 

Existen "también otros tipos de cáncer que se pueden originar de 

otros tipos celulares, pero son menos comunes.Los linfomas se 

originan a partir de células inmunitarias y se pueden encontrar en 

los ganglios linfáticos y en otros órganos. 

Los "melanomas crecen de células que producen el bronceado o 

la coloración café de la piel. Los sarcomas se inician a partir de 

células de tejido conectivo que se encuentran en los tendones, 

ligamentos, músculos, grasa, huesos, cartílago y otrostejidos 

relacionados con"" éstos. 

Los "tumores de las células germinales se 

manifiestanprimariamente en los testículos o en los ovarios, o en 

las partes del cuerpo donde estos órganos se desarrollaron en " el 

feto. (11) 

Dentro "de la magnitud global del cáncer en el 2020 según el 

GLOBOCAN se encontró que existen 19.2 millones de casos 

nuevos y 9.9 millones de muertes. En este perfil de incidencia de 

cáncer en el mundo se engloba tanto al hombre como la mujer. 

Siguiendo los cánceres en orden decreciente: mama con 11.7%, 

pulmón con 11.4%, colorectal con 10%, próstata con 7.3%, 

estómago con 5.6%, hígado con 4.7%, cuello uterino con 3.1%, 
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esofago con 31,1% y otros cánceres abarcando el " restante 

42.9%. (12)  

Dentro de la realidad peruana según el globocan en el 2020 se 

encontro 69849 nuevos casos de cáncer. De los cuales, próstata 

encabeza la lista con un 12,5%, mama 9.8%, estómago 9%, 

colorectal 6.5%, cervix 6,1%. (5)  

Cáncer de prostata 

El "cáncer de próstata es el segundo cáncer más comúnmente 

tratado en los hombres, con un estimado de 1.4 millones 

diagnósticos en todo el mundo en " 2020. (13) 

Una "revisión sistemática de estudios de autopsias informó una 

prevalencia de Cancer de Prostata a una edad menor de 30 años 

del 5%, incrementandose cada decada hasta llegar a una 

prevalencia de 59% para la edad mayor de " 79 años. (14) 

 

 

Etiología  

Cáncer de próstata familiar y/o hereditaria.  

Los antecedentes familiares y el origen étnico se asocian con una mayor 

incidencia de este tipo de cáncer, lo que sugiere una predisposición 

genética. (15).  

Solo "una pequeña subpoblación de hombres con CaP tiene una 

verdadera enfermedad hereditaria. Y este tipo de cáncer de prostata 

hereditario se asocia con un inicio de la enfermedad de seis a siete años 

antes, pero la agresividad de la enfermedad y el curso clínico no parece 

diferir en otros" aspectos [16]. 

El riesgo de diagnóstico, presentación temprana, letalidad y significancia 

clínica fueron mayores en cancer de prostata familiar ( 2 o más 

familiares de primero o segundo grado del mismo lado familiar con 
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cancer de próstata) y sindromes familiares como cáncer de mama 

hereditario, ovario y sindrome de Lynch. (17) 

 

Mutaciones germinales y cáncer de próstata 

Los "estudios de cohortes clínicas han informado tasas del 15 % al 17 % 

de mutaciones de la línea germinal independientemente del estadio 

encontraron que el 15,6 % de los hombres con CaP tienen variantes 

patogénicas identificadas en los genes analizados ([genes del cáncer de 

mama] BRCA1, BRCA2, HOXB13, MLH1, MSH2, PMS2, MSH6, 

EPCAM, ATM, CHEK2, NBN y TP53), y el 10,9 % de los hombres tienen 

variantes patogénicas de la línea germinal en los genes de reparación 

del" ADN. (18) 

Las "variantes patogénicas se identificaron con mayor frecuencia en 

BRCA2 (4,5 %), CHEK2 (2,2 %), ATM (1,8 %) y BRCA1 " (1,1 %). (18) 

 

Los "estudios de cohortes clínicos han informado tasas del 15% al 17% 

de mutaciones de la línea germinal independientemente del estadio y 

encontraron que el 15,6% de los hombres con CaP tienen variantes 

patogénicas identificadas en los genes analizados ([genes de cáncer de 

mama] BRCA1, BRCA2, HOXB13, MLH1, MSH2, PMS2, MSH6, 

EPCAM, ATM, CHEK2, NBN y TP53), y el 10,9% de los hombres tienen 

variantes patogénicas de la línea germinal en los genes de reparación 

del ADN. Las variantes patógenas se identificaron con mayor frecuencia 

en BRCA2 (4,5%), CHEK2 (2,2%), ATM (1,8 %), y BRCA1" (1,1%) (18) 

 

Factores de riesgo: 

Se "ha discutido una amplia variedad de factores exógenos/ambientales 

asociados con el riesgo de desarrollar Cancer de Próstata o al ser 

etiológicamente importante para la progresión de Cancer de Próstata 

latente a" clínico. (19) 
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Actualmente, no hay intervencion preventiva dietaria o farmacológica 

que sea efectiva. (20) 

Los "componentes individuales del síndrome metabólico; la hipertensión 

y la circunferencia de la cintura > 102 cm, se han asociado con un riesgo 

significativamente mayor de cáncer próstata, pero en cambio, tener > 

3componentes del sindrome metabólico se asocia con un riesgo " 

reducido. (21) 

La "asociación entre el uso de metformina y CaP es controvertida. A nivel 

de población, los usuarios de metformina (pero no otros agentes 

hipoglucemiantes orales) tenían un menor riesgo de diagnóstico de CaP 

en comparación con los que nunca los " usaban. (22) 

En el estudio:  "Reduction by Dutasteride of Prostate Cancer Events 

(REDUCE), el uso de metformina no se asoció significativamente con 

CaP y por lo tanto, no se recomienda como medida " preventiva. (23)  

Dentro del estudio REDUCE, la obesidad se asoció con un menor riesgo 

de CaP de bajo grado en análisis multivariables, pero mayor riesgo de 

CaP de alto grado (24)  

El "alto consumo de alcohol, pero también la abstención total de alcohol, 

se ha asociado con un mayor riesgo de CaP y mortalidad específica " de 

CaP [25]. 

El consumo de café puede estar asociado con un riesgo reducido de 

CaP [26]. 

La "ingesta de fitoestrógenos se asoció significativamente con un riesgo 

reducido de CaP en un metanálisis [27]. La ingesta total de alimentos de 

soya se ha asociado con un riesgo reducido de CaP, pero también con 

mayor riesgo de enfermedad " avanzada (28). 

 

Clasificacion TNM. 

El "objetivo de un sistema de clasificación de tumores es combinar 

pacientes con un resultado clínico similar. Esto permite el diseño de 
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ensayos clínicos en poblaciones de pacientes relativamente 

homogéneas, la comparación de datos clínicos y patológicos obtenidos 

de diferentes hospitales de todo el mundo, y el desarrollo de 

recomendaciones para el tratamiento de estas poblaciones de 

pacientes. A lo largo de estas Directrices del 2017 se usan la 

clasificación de tumor, nódulo y metástasis (TNM) para la estadificación 

del Cancer de Próstata (tabla 1) [29] y la clasificación del grupo de 

riesgo de la EAU, que se basa esencialmente en el sistema de 

clasificación" de D'Amico para este mismo cáncer. (30)  

La etapa clínica T solo se refiere a los hallazgos del examen rectal digital 

(DRE); los hallazgos de imagen locales no se consideran en la 

clasificación TNM. La estadificación patológica (pTNM) se basa en la 

evaluación histopatológica del tejido y es en gran medida paralela a la 

TNM clínica, a excepción de la etapa clínica T1 y las subetapas T2. (29) 

Los "estadios patológicos pT1a/b/c no existen y los cáncer de Próstata 

confinados al órgano confirmados histopatológicamente después de la 

Prostatectomía Radical son el estadio patológico" pT2 sin 

subclasificación. (29)  

Puntaje de Gleason y grado de la Sociedad Internacional de Patología 

Urológica 2014 

En "el sistema de clasificación de Gleason original, se describían 5 

grados de Gleason (que van del 1 al 5) según la arquitectura histológico 

que se distinguía del tumor, pero en 2005 y posteriormente en el 2014 la 

Sociedad Internacional de Urología se realizó modificaciones de la 

puntuación de Gleason (GS) de Patología (ISUP) eliminandose los 

grados de Gleason 1 y 2 [31]. El gleason score ISUP modificado del 

2005 del cancer de próstata detectado por biopsia comprende el grado 

de Gleason de los patrones más extensos (primarios), más el segundo 

patrón más común (secundario), si hay dos presentes. Si solo un patrón 

está presente, necesita ser duplicado para producir el GS. Para tres 

grados, la biopsia GS comprende el grado más común más el grado más 
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alto, independientemente de su extensión. El grado de carcinoma 

intraductal también debe incorporarse en el " GS [32].  

El sistema de calificación respaldado por ISUP de 2014 limita el número 

de grados de PCa, variando de 1 a 5 (ver Tabla 2) [31]. 

Las pautas de la Red de Centros nacionales de cancer (NCCN) 

subdividen la enfermedad de riesgo intermedio en riesgo intermedio 

favorable y riesgo intermedio desfavorable, con características 

desfavorables que incluyen ISUP grado 3, y/o > 50% cores de biopsia 

positivas y/o al menos dos factores de riesgo intermedio [33]. 

 

Evaluación diagnóstica:  

 

El tamizaje poblacional o masivo se define como el examen sistemático 

de hombres asintomáticos para identificar individuos en riesgo y 

generalmente lo inician las autoridades sanitarias. Los objetivos 

principales son: 

- Reducción de la mortalidad por Cancer de Próstata; 

- una CdV mantenida expresada por la ganancia en años de vida 

(AVAC) ajustada por calidad. (34)  

El "cribado intensivo generalizado inicial en EE. UU. se asoció con una 

disminución de la mortalidad [34]. En 2012, EE.UU mediante el Grupo de 

trabajo de servicios preventivos (USPSTF) emitió una recomendación 

contra la detección basada en PSA, que fue adoptado en las Directrices 

de la AUA de 2013 y resultó en una reducción en el uso de PSA para la 

detección temprana. Esta reducción en el uso de pruebas de PSA se 

asoció con tasas más altas de enfermedad avanzada en el momento" del 

diagnóstico. [35] 

Mientras, que "la mortalidad por cáncer de próstata disminuyó durante 

dos décadas desde la introducción de la prueba de PSA, la incidencia de 

enfermedad avanzada y, posiblemente, la mortalidad relacionada con el 

cáncer aumentó lentamente desde 2008 y se aceleró en " 2012. (36) 
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Además, "la evidencia sugiere un beneficio a largo plazo de la detección 

de PSA en la población en términos de reducción de mortalidad 

específica del" cancer. [37, 38]. 

Una revision de Cochrane publicada en el 2013: 

- El cribado se asocia a un mayor diagnóstico de cáncer de próstata 

- El cribado se asocia con la detección de enfermedad más localizada  

y menos avanzado (T3-4, N1, M1) 

- A partir de los resultados de 5 Ensayos clinicos aleatorios con más 

de 341 000 hombres, no se observó ningún beneficio de 

supervivencia específico del cáncer de próstata.  

- A partir de los resultados de cuatro ECA disponibles, no se observó 

ningún beneficio en la supervivencia general (SG) (39)  

El seguimiento a largo plazo del PLCO (ensayo de screening de cáncer 

de próstata, pulmón, colon y ovario) no mostró ningún beneficio de 

supervivencia para la detección en una mediana de seguimiento de 16,7 

años, pero un aumento significativo de 17% en la puntuación de 

Gleason de 2 a 6 cánceres y una disminución del 11 % en la puntuación 

de Gleason de 8 a 10 cánceres [40]. 

Factores de riesgo:  

Los hombres con riesgo elevado de tener cáncer de próstata son 

aquellos > 50 años o > 45 años de edad con antecedentes familiares de 

cáncer de prostata (ya sea paterno o materno) o afrodescendiente 

[41,42) 

Para "un diagnóstico precoz se les debe realizar una prueba de PSA y 

someterse a un examen digito rectal. El uso de examen dígito rectal solo 

en el entorno de atención primaria tuvo una sensibilidad y especificidad 

por debajo del 60%, posiblemente debido a inexperiencia y, por lo tanto, 

no se puede recomendar para excluir Cáncer de " Próstata. (43)  

Es necesario repetir la medición del antígeno prostático específico y el 

examen dígitorectal, pero los intervalos óptimos de estos aun siguen 

siendo motivo de discusión, ya que variaron entre varios ensayos 
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prospectivos. Podría ser cada 2 años para aquellos inicialmente en 

riesgo, o pospuesto hasta 8 años en aquellos que no están en riesgo 

con un PSA inicial < 1 ng/mL a los 40 años y un PSA < 2 ng/ml a los 60 

años y antecedentes familiares negativos (44). Un análisis de los datos 

del ERSPC respalda una recomendación para un intervalo de detección 

de 8 años en hombres con una concentración inicial de PSA < 1 μg/. 

Evaluación de riesgos para determinar la necesidad de biopsia 

Hay múltiples herramientas de diagnóstico que están ahora disponibles 

para determinar la necesidad de una biopsia con fin de establecer el 

diagnóstico de un cáncer de próstata.  

La resonancia magnética de la próstata estratifica la sospecha de cáncer 

de prostata en riesgo más bajo y más alto, según una escala de riesgo 

de 1 a 5 de tener cancer de prostata. Un metanálisis reciente de esta 

herramienta de evaluación de riesgos mostró (a nivel de paciente) una 

tasa significativa de detección de cáncer del 9 % (5–13 %) para puntajes 

PI-RADS 2, 16 % (7–27 %) para puntajes PI-RADS 3, 59 % (39–78 %) 

para las puntuaciones de PI-RADS 4 y 85 % (73–94 %) para las 

puntuaciones de PI-RADS 5 [45]. Hombres con PI-RADS se 

recomiendan puntuaciones de evaluación de 3 a 5 para someterse a una 

biopsia [46].  

Resonancia magnética de la próstata y dirigida por resonancia 

magnética relacionada 

Se ha demostrado que las biopsias son al menos tan efectivas desde el 

punto de vista diagnóstico como las biopsias sistemáticas solas para 

diagnosticar cánceres significativos [47]. Sin embargo, si la estrategia de 

decisión de biopsia dirigida por resonancia magnética (sin realizar 

sistemáticamente biopsias) puede reducir el número de procedimientos 

de biopsia innecesarios. [47] 

La densidad de PSA (PSA-D) es el predictor más fuerte en las 

calculadoras de riesgo. Las combinaciones de PSA-D y MRI han sido 

explorado, que muestra orientación en las decisiones de biopsia 
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mientras evita de forma segura las pruebas de biopsia redundantes. (47, 

48) 

 

Decisión de biopsia: 

La "necesidad de una biopsia de próstata se basa en el nivel de PSA, 

otros biomarcadores y/o DRE sospechoso y/o imágenes. La edad, la 

comorbilidad potencial y las consecuencias terapéuticas también deben 

tenerse en cuenta y discutido de antemano [49]. La estratificación del 

riesgo es una herramienta potencial para reducir las biopsias 

innecesarias" [50]. 

La "elevación limitada del PSA por sí sola no debe provocar una biopsia 

inmediata. El nivel debe verificarse después de algunas semanas, en el 

mismo laboratorio usando el mismo ensayo bajo condiciones 

estandarizadas (es decir, sin eyaculación, manipulaciones e infecciones 

del tracto urinario" [ITU]) [51]. 

Para biopsias "sistemáticas, los sitios de muestra deben ser bilaterales 

desde el ápice hasta la base, en la medida posterior y lateral. Se 

recomiendan al menos 8 biopsias sistemáticas en próstatas con un 

tamaño de unos 30 cc. Se recomiendan 12 biopsias core en próstatas 

más grandes, con > 12 cores no siendo significativamente más 

concluyentes" [52]. 

La literatura actual, incluida las revisiones sistemáticas y metanálisis, no 

muestra una clara superioridad de una técnica guiada por imagen sobre 

otra [53].  

2.1.4   Formulación del Problema (Pregunta) 

¿Cuál es la efectividad de criterios químicos y clínicos de biopsia 

de próstata ecodirigida para diagnóstico de cáncer de próstata en 

el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en los años 2021 

al 2022? 
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2.2 Hipótesis 

Debido a la naturaleza descriptiva de esta investigación, la 

hipótesis está implícita. 

 

2.3 Objetivos de la Investigación. 

2.3.1 Objetivo General 

Conocer la efectividad de criterios químicos y clínicos de 

biopsia de próstata ecodirigida para diagnóstico de cáncer 

de próstata en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren en los años 2021 al 2022. 

 

2.3.2 Objetivos Específicos 

Conocer "la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

negativo, valor predictivo positvo del PSA para el 

diagnóstico de cancer de próstata en el Hospital Nacional 

Alberto Sabogal Sologuren en los años 2021 al " 2022. 

Conocer la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 

negativo, valor predictivo positvo del examen digito rectal 

para el diagnóstico de cancer de próstata en el Hospital 

Nacional Alberto Sabogal Sologuren en los años 2021 al 

2022. 

 

2.4 Evaluación del Problema 

2.5 Justificación e Importancia del Problema 

El "presente trabajo de investigación ha sido desarrollado con la 

finalidad de comparar la efectividad de criterios químicos y 

clínicos de biopsia de próstata ecodirigida para diagnóstico de 

cáncer de próstata en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren en los años 2021 al 2022, y de esta manera brindar un 

aporte significativo al área de la salud con el objetivo de mejorar 

las medidas de screening y diagnostico temprano de cancer de 

prostata y asi disminuir. Al mismo tiempo dicha investigación 
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podrá ser utilizada para estudios posteriores " relacionados al 

tema. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

III CAPITULO III 
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METODOLOGÍA 

3.1 Tipo de Estudio: Descriptivo 

3.2 Diseño de Investigación: No experimental 

3.3 Universo de pacientes que acuden a la Institución: pacientes 

que se realizaron biopsia ecodirigida por sospecha según criterio 

clínico o laboratorial en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren en los años 2021 al 2022. 

3.4 Población a estudiar: Historias clínicas electrónicas de pacientes 

que se realizaron biopsia ecodirigida por sospecha según criterio 

clínico o laboratorial en el Hospital Nacional Alberto Sabogal 

Sologuren en los años 2021 al 2022. 

3.5 Muestra de Estudio o tamaño muestral: El muestreo será de 

tipo censal. Es decir, la muestra será igual a la población.  

3.6 Criterios de Inclusión y Exclusión 

3.6.1 Criterios de inclusión 

Pacientes con diagnóstico de cáncer de próstata mediante biopsia 

ecodirigida  en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en 

los años 2021 al 2022. 

3.6.2 Criterios de Exclusión  

Pacientes con diagnóstico de cáncer de prostata, de primera 

intención en otro establecimiento de salud.  

  Pacientes que no cuenten con examen digitorectal o laboratorial 

tipo psa.    

                                

Variable de Estudio 

Independiente: 

PSA, Examen digitorectal, edad, sexo 

Dependiente 

Estadiaje de cáncer, Clasificación de riesgo según gleason.   

 

Intervinientes 

Sospecha de cáncer de próstata según criterios. 
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3.8      Operacionalización de Variables 

Variables Dimensión Definición 

operacional 

Indicador Escala de 

medición 

Criterio clinico  Clínica Examen digito 

rectal 

Patológico 

Normal  

Cuantitativa, 

dicotomica, 

escala 

nominal 

Estadiaje 

oncológico 

Clínico Estadiaje del 

cancer de 

prostata 

Tx, 
T1a 
T1b 
T1c                                  
T2a                           
T2b 
T2c 
T3a 
T3b  
T4   
 

Cualitativa 

politomica 

ordinal 

Clasificacion 

de riesgo 

------------ Clasificacion 

de riesgo 

según 

gleason/issup  

Sano  

3+3 (6) issup 1  

3+4 (7) issup 2 

4+3 (7) issup 3  

4+4 (8) issup 4  

5+4 o 4+5 (9) 

issup 5 

5+5 (10) issup 5  

 

Cualitativa 

politomica 

ordinal 

Sexo ------------ Genero del 

paciente que 

fue intervenido 

Masculino 

Femenino 

Cualitativa 

dicotomica 

Nominal 
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quirúrgicament

e por 

carcinoma 

renal  

Edad   Epidemiológica Edad del 

paciente en el 

año de la 

intervención 

según la 

historia clínica 

Edad que 

especifica la 

historia clínica 

Cuantitativa 

nominal 

Razon 

Característica

s clínicas 

Comorbilidad Patologías 

previas del 

paciente 

HTA 

DM 

Otro 

 

Cualitativa 
politomica 
Nominal 

 

 

3.9     Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se "pedirá los permisos respectivos a la universidad y al Hospital 

Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. Así, pedir las historias clínicas 

respectivas para recolección de datos. Para esta recolección se 

confeccionará una ficha con las variables " presentadas 

 

3.10   Procesamiento y Análisis de Datos 

Los datos obtenidos se vaciarán en una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel  del paquete gratuito para el análisis descriptivo. Para el trabajo 

estadístico se utilizará el programa gratuito SPSS 21.0. Al plantear una 

estadística descriptiva, se llevará a cabo un análisis descriptivo de las 

variables incluidas en el estudio. Para las variables cuantitativas, 

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo 

negativo, curva ROC (receiver operating characteristic) y el área bajo la 
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curva ROC (ABC). Se consideraran diferencias estadísticamente 

significativas, teniendo al valor de P <0.05 como punto de corte. 

Se presentará los resultados en tablas y gráficos diversos para la mejor 

organización y exposición de los mismos; a la vez del entendimiento 

óptimo del lector.  

 

IV CAPÍTULO: 

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

4.1 Plan de Acciones 

4.2 Asignación de Recursos 

4.2.1 Recursos Humanos 

 

Recursos Humanos 

 

1 

Asesores 

metodológico 2 

Asesor 

Temático     

 

3 

Co-asesor  

Temático 

 

4 

Asesor  

Estadístico 

Recursos Físicos 

1 Computadora 4 Fotocopiadora 

2 Impresora 5 Memoria usb 

3 Internet 6 Telefono 

Naturaleza 

del gasto 
Ítem Nombre del Recurso Cant. 

Costo Unit 

(S/.) 

Costo Total 

(S/.) 

BIENES 

 

Material de escritorio 

1 Papel Bond A-4 1 millar 0.1 50 

2 Lapiceros 5 unid. 1.0 5 

3 Folder de plástico 10 unid. 1.5 15 

4 Corrector 2 unid. 5 10 

5 regla 1 unid. 0.5 0.5 

6 lápices 5 unid 0.5 2.5 

7 resaltador 2 unid 2.5 5 

8 engrapador 1 unid 15 15 

9 perforador 1 unid 15 15 

Otros materiales 

1 Cartucho tinta negra 1 unid. 35 35 
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SUB TOTAL 153 

SERVICIOS 

 

1 Fotocopiado 400 0.10 40 

2 Anillados y enmicado 6 unid 2 12 

3 Servicio de Internet 100 

4 Servicio de telefonía movil 100 

5 Servicio de telefonía fija 50 

6 Pasajes y gasto de transporte 300 

SUB TOTAL 602 

TOTAL 755 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.3 Cronograma de Actividades 

N° ACTIVIDADES 2022 2022 2022 

EN FEB MAR AB MAY JUN JUL AGOS SET 

1 Diseño y 
aprobación 
del proyecto 

         

2 Recolección 
de 
información 

         

3 Tratamiento 
estadístico de 
la 
información  
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4 Análisis de 
los datos  

         

5 Redacción 
preliminar y 
revisión 

         

6 Presentación 
del informe 
final y 
sustentación 
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ANEXOS



1 

 

6.1 Matriz de consistencia 

Problema Hipótesis Objetivos Metodología 

¿Cuál es la 

efectividad de 

criterios químicos 

y clínicos de 

biopsia de 

próstata 

ecodirigida para 

diagnóstico de 

cáncer de 

próstata en el 

Hospital Nacional 

Alberto Sabogal 

Sologuren en los 

años 2021 al 

2022? 

 

Debido a la 

naturaleza 

descriptiva de 

esta 

investigación, la 

hipótesis está 

implícita. 

Objetivo General: 

Conocer la efectividad de criterios químicos y clínicos 

de biopsia de próstata ecodirigida para diagnóstico de 

cáncer de próstata en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren en los años 2021 al 2022. 

Objetivos Específicos: 

1. Conocer la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo negativo, valor predictivo positvo del psa 

para el diagnóstico de cancer de próstata en el 

Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en 

los años 2021 al 2022 

2. Conocer la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo negativo, valor predictivo positvo del 

examen digito rectal para el diagnóstico de cancer 

de próstata en el Hospital Nacional Alberto 

Sabogal Sologuren en los años 2021 al 2022. 

 

Diseño: 

 Descriptivo retrospectivo 

  

Población / Muestra 

 Población total : 210 

Tamaño muestral: 210 

(muestreo de tipo censal) 
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6.2 FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Nombre del paciente:  
 
Edad al diagnóstico AP:_____ Sexo: F/M    Fecha de admisión:________ 
 
Ciudad de nacimiento:________    Ciudad de origen:___________ 
 
Antecedentes patológicos del paciente:________________________ 
 
Estadiaje del cancer de próstata 

Tx.                                               T2a                                                     T3a 
T0                                                T2b                                                 T3b 
T1a                                              T2c                                     T4  
T1b                
T1c 

Forma de sospecha para indicación de biopsia.  

 Examen digitorectal  

o Patológico 

o Normal  

 Psa anormal 

o Menor de 3  

o De 4 a 10 

o Mayor de 10  

 Ambos  

Grado de gleason en AP + ISSUP  

 Sano  

 3+3 (6) issup 1  

 3+4 (7) issup 2  

 4+3 (7) issup 3  

 4+4 (8) issup 4  

 5+4 o 4+5 (9) issup 5 

 5+5 (10) issup 5  
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Tabla 1 TNM Clasificacion cancer de próstata. 

 
 

Tabla 2: Grupos de riesgo para la EUA para recurrencia bioquímica en enfermedad 

localizada y en localmente avanzada.  
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