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2. RESUMEN 

Introducción: El cáncer de próstata es la patología oncológica más frecuente en 

los hombres, teniendo una alta mortalidad si no es tratada a tiempo. La terapia de 

deprivación androgénica sigue siendo el pilar del tratamiento oncológico en este 

tipo de canceres, en especial, la orquiectomía bilateral por ser un procedimiento 

sencillo y de bajo costo. Sin embargo, esta terapia se asocia a la aparición de 

osteopenia, osteoporosis y fracturas patológicas, lo que conlleva a un aumento de 

la mortalidad y disminución de la calidad de vida en estos pacientes. 

Objetivo: Determinar la incidencia de osteoporosis en pacientes sometidos a 

orquiectomía bilateral por cáncer de próstata en el Hospital Nacional Cayetano 

Heredia desde el año 2023 al 2025. 

Diseño de estudio: Se desarrollará un estudio de tipo observacional, descriptivo, 

retrospectivo, longitudinal. 

Población: Pacientes con el diagnostico confirmado de cáncer de próstata, que 

fueron sometidos a orquiectomía bilateral. 

Procedimientos y técnicas: La recolección de los datos se realizará mediante la 

revisión de las historias clínicas de los pacientes atendidos en el periodo 2023 al 

2025 en el servicio de urología que cumplan con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

Análisis estadístico: Estos datos serán registrados en una base de datos en el 

programa Microsoft Excel 2019 para luego ser analizados en el programa SPSS. 

Palabra clave: cáncer de próstata, osteoporosis, fracturas patológicas. 
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3. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de próstata es una patología muy frecuente a nivel mundial, siendo la 

segunda más frecuente en incidencia con 1.48 millones de casos y quinta en 

mortalidad con 396 mil casos en el año 2022. A nivel de Sudamérica es preocupante 

la alta incidencia y mortalidad de este cáncer en hombres llegando a ser de 62.4 y 

13.7 por cada 100 mil habitantes respectivamente (1,2). Durante los últimos 30 años 

países como, Cuba, Brasil y Ecuador presentaron altas tasas de mortalidad 

relacionadas a cáncer de próstata (3,4). En Cuba se presentó, en el año 2015, una 

tasa de mortalidad de 20 por cada 100 mil habitantes (5). Sin embargo, no se 

compara con la alta tasa de mortalidad del 24 por 100 mil habitantes que presentó 

Perú en el año 2019, cifras que siguen en alarmante aumento (6). 

Los cambios neoplásicos inician con la mutación de células normales del 

parénquima prostático, con mayor frecuencia de la zona periférica (7,8). El 

adenocarcinoma es la variante histológica más frecuente de esta patología, sus 

células se pueden multiplicar y extenderse, inicialmente al rededor del tejido 

prostático formando un nódulo tumoral. Con el tiempo el nódulo puede crecer y 

extenderse fuera de la capsula prostática, llegando a órganos vecinos como ganglios 

linfáticos, además de realizar metástasis en huesos (9,10). 

El desarrollo y evolución del cáncer de próstata dependerá de la interacción entre 

el receptor de andrógenos, la testosterona y la dihidrotestosterona. La unión de estos 

elementos dará inicio a la transcripción de genes que influirán en la diferenciación, 

proliferación y apoptosis celular (11). 
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La síntesis de testosterona está mediada por el eje hipotálamo – hipófisis – gonadal. 

El hipotálamo sintetiza la hormona liberadora de gonadotropinas, la cual estimula 

a la hipófisis anterior, liberando hormona luteinizante. Posteriormente, la hormona 

luteinizante actúa sobre las células de Leyding en los testículos, estimulando la 

producción de testosterona. Esta hormona se transformará en dihidrotestosterona 

mediante la enzima 5 alfa reductasa, potenciando así la activación del receptor de 

andrógenos y favoreciendo el crecimiento y supervivencia de las células prostáticas 

(12,13). 

La terapia de deprivación de andrógenos sigue siendo parte angular del tratamiento 

sistémico del cáncer de próstata, así como en enfermedad localizada o localmente 

avanzada en combinación con radioterapia (14). El objetivo es llegar a niveles de 

castración de testosterona (<50ng/dl) (15). Existen muchos métodos para llegar al 

objetivo. El uso de agonistas y antagonistas de la hormona luteinizante, ambos 

tienen como finalidad la disminución de la testosterona mediante la disminución de 

la hormona liberadora de hormona luteinizante. El nivel de castración se consigue 

al cabo de 2 a 4 semanas (16,17,18). Sin embargo, los costos elevados, la poca 

disponibilidad del medicamento y la poca adherencia al tratamiento, hace poco 

accesible el uso de estos fármacos para el tratamiento sistémico del cáncer de 

próstata. Es por eso por lo que se prefiere la orquiectomía bilateral como método 

de castración quirúrgica, pues es un procedimiento sencillo, económico y de pocas 

complicaciones. Alcanzando el objetivo de castración en menos de 12 horas, 

mejorando la supervivencia global y deteniendo la progresión de la enfermedad 

(19,20). 
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Los métodos de castración conllevan a la disminución de testosterona en el 

organismo, sin embargo, esta disminución lleva consigo efectos en el organismo 

que se deben tener en cuenta. Existen múltiples vías involucradas en la pérdida de 

la densidad mineral ósea. La testosterona libre se une a los osteoblastos estimulando 

su proliferación y suprimiendo su apoptosis (21). Mientras que la 

dihidrotestosterona inhibe la proliferación de los osteoclastos, así como, la 

capacidad de resorción ósea (22). Tras la orquiectomía los niveles de testosterona 

bajan drásticamente, inhibiendo la formación de osteoblastos y proliferando los 

osteoclastos, lo que resulta en una disminución de la densidad mineral ósea (23,24). 

Los estudios previos informaron que la terapia de deprivación androgénica se 

asoció a la pérdida de la densidad mineral ósea en zonas importantes como los 

huesos de la cadera, cuello femoral y columna lumbar aumentando así el riesgo de 

fracturas patológicas que conllevan a una disminución de la calidad de vida y 

aumentando a la mortalidad general en el cáncer de próstata (25, 26). 

En el servicio de Urología del Hospital Nacional Cayetano Heredia se realizan 

diariamente el diagnóstico de cáncer de próstata en diferentes estadios, aun con 

múltiples limitaciones tanto en infraestructura, equipamiento y medicamentos, se 

realiza el tratamiento más óptimo para cada estadio del cáncer de próstata, 

llevándose a cabo múltiples orquiectomías bilaterales, sin embargo, no se cuenta 

con un registro a nivel hospitalario ni nacional de las complicaciones que esta 

cirugía puede ocasionar a largo plazo. Por tal motivo el presente estudio plantea la 

siguiente pregunta: ¿Cuál es la incidencia de osteoporosis en pacientes sometidos a 

orquiectomía bilateral por cáncer de próstata en el Hospital Nacional Cayetano 

Heredia desde el año 2023 al 2025? 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general: Determinar la incidencia de osteoporosis en pacientes 

sometidos a orquiectomía bilateral por cáncer de próstata en el Hospital 

Nacional Cayetano Heredia desde el año 2023 al 2025. 

4.2. Objetivos específicos: 

● Identificar el tiempo de inicio desde la orquiectomía hasta la aparición de 

la osteoporosis en pacientes sometidos a orquiectomía bilateral por 

cáncer de próstata en el Hospital Nacional Cayetano Heredia desde el año 

2023 al 2025. 

● Determinar la incidencia de osteopenia posterior a la orquiectomía 

bilateral por cáncer de próstata en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 

desde el año 2023 al 2025. 

● Determinar la incidencia de fracturas patológicas en pacientes sometidos 

a orquiectomía bilateral por cáncer de próstata en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia desde el año 2023 al 2025. 

5. MATERIALES Y MÉTODOS 

a) Diseño del estudio: Se desarrollará un estudio de tipo observacional, 

descriptivo, retrospectivo y longitudinal. 

b) Población: Pacientes con el diagnostico confirmado de cáncer de próstata, que 

fueron sometidos a orquiectomía bilateral en el servicio de Urología del 

Hospital Nacional Cayetano Heredia desde el año 2023 al 2025. 

Criterios de inclusión  

o Pacientes de sexo masculino. 
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o Edad mayor de 45 años. 

o Con diagnostico histopatológico de cáncer de próstata. 

o Pacientes sometidos a orquiectomía bilateral. 

o Pacientes que cuenten con reporte de Densitometría Ósea sin rangos de 

osteoporosis previo a la orquiectomía. 

Criterios de exclusión 

o Pacientes con diagnóstico de hiperplasia benigna de próstata. 

o Pacientes que tengan el diagnostico de osteoporosis previo a la 

orquiectomía bilateral. 

o Pacientes que presenten antecedentes patológicos que alteren el 

metabolismo óseo. 

o Los pacientes que desde el diagnóstico y procedimiento quirúrgico que 

no hayan seguido en su institución. 

o Pacientes que fallecieron por causas oncológicas, no oncológicas o se 

perdieron de vista antes de completar su densitometría ósea de control. 

o Pacientes que presenten o desarrollen metástasis ósea durante el 

seguimiento, o que reciban tratamiento concomitante con agentes 

dirigidos al hueso u otras terapias sistémicas que alteren la densidad 

mineral ósea. 

c) Muestra: Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística 

para la estimación de una proporción en una población finita, asumiendo un 

volumen poblacional estimado de 144 pacientes sometidos a orquiectomía 
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bilateral por cáncer de próstata en el periodo de estudio. Considerando un nivel 

de confianza del 95% (Z = 1.96), un margen de error del 5% (d = 0.05) y una 

proporción esperada del 50% (p = 0.50) para lograr la máxima varianza 

poblacional, se requiere un tamaño de muestra mínimo de 105 pacientes. Para 

compensar posibles pérdidas debido a historias clínicas incompletas o que no 

cumplan con los criterios de evaluación, se agregó un 10% adicional, 

estableciendo un tamaño de muestra ajustado final de 116 pacientes. Se empleará 

un muestreo no probabilístico de tipo consecutivo. Se evaluarán de manera 

secuencial las historias clínicas del periodo 2023 al 2025 correspondientes al 

servicio de Urología del hospital Nacional Cayetano Heredia, incluyendo en el 

estudio a aquellas que cumplan estrictamente con todos los criterios de inclusión 

y exclusión, hasta alcanzar el tamaño de muestra requerido de 116 pacientes. 

d) Definición operacional de variables 

Variable  Definición 

conceptual 

Definición operacional Tipo de 

variable 

Medición 

Osteoporosis Disminució

n de la 

resistencia 

ósea que 

conlleva un 

mayor 

riesgo de 

fractura. 

Puntuación T de < − 2,5 DE 

tomando el valor más bajo 

registrado entre la columna 

lumbar (L1-L4), cuello 

femoral o cadera total. 

Cualitativa Presencia o 

ausencia de 

patología 

(si) o (no). 

Osteopenia  Condición 

clínica 

caracterizad

a por una 

disminución 

de la masa 

ósea, 

consideránd

ose un 

estado 

precursor de 

Puntuación T entre -1,0 y -

2,49 DE en el reporte de 

Densitometría Ósea, 

tomando el valor más bajo 

registrado entre la columna 

lumbar (L1-L4), cuello 

femoral o cadera total. 

 

Cualitativa Presencia o 

ausencia de 

patología 

(si) o (no). 
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la 

osteoporosis

. 

Puntuación 

Gleason 

Escala de 

diferenciaci

ón 

histopatológ

ica del 

cáncer de 

próstata. 

Puntuación en relación al 

patrón más frecuente en el 

tejido prostático analizado. 

Cuantitati

va 

Puntuación 

asignada 

por la 

Sociedad 

Internaciona

l de 

Patología 

Urológica. 

Edad Tiempo que 

ha vivido 

una 

persona. 

Edad al momento del 

diagnostico  

Cuantitati

va 

Años  

Tiempo de 

aparición de 

osteoporosis 

Tiempo 

durante el 

cual el 

paciente 

permanece 

en 

observación 

desde la 

orquiectomí

a. 

Se realizará la evaluación de 

la osteoporosis mediante 

densitometría ósea a los 6 y 

12 meses de la orquiectomía 

bilateral. 

Cuantitati

va 

Meses  

Fractura 

patológica  

 

Pérdida de 

la 

continuidad 

ósea 

resultante 

de un 

traumatismo 

de baja 

energía 

debido a la 

disminución 

de la 

resistencia 

ósea, 

descartando 

infiltración 

tumoral 

local. 

Interrupción de la 

continuidad ósea constatada 

por imagen radiológica 

(Radiografía, TAC o RM) 

asociada a la ausencia de 

lesiones metastásicas en el 

sitio de la fractura. 

Cualitativa Presencia o 

ausencia de 

patología 

Orquiectomía 

bilateral  

Procedimie

nto 

quirúrgico 

para 

alcanzar la 

Ejecución de procedimiento 

quirúrgico por cáncer de 

próstata   

Cualitativa Realizado o 

no realizado  
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castración 

en cáncer de 

próstata   

 

e) Procedimientos y técnicas: La técnica para la recolección de los datos se 

realizará mediante la revisión retrospectiva de las historias clínicas de los 

pacientes atendidos en el periodo del 2023 a 2025 en el Servicio de Urología. 

Para determinar la presencia de osteoporosis se utilizará un instrumento 

estandarizado: el reporte del examen de Densitometría Ósea contenido en la 

historia clínica. Los resultados se clasificarán de acuerdo con los criterios 

estandarizados de la Organización Mundial de la Salud (OMS) basados en la 

Puntuación T (T-score). Dado el diseño retrospectivo del estudio, la 

periodicidad de las evaluaciones estará sujeta a la práctica clínica del hospital; 

sin embargo, se recolectará obligatoriamente el reporte de la densitometría basal 

y las densitometrías de control, las cuales suelen solicitarse con una frecuencia 

anual. Se establecerá un tiempo de seguimiento mínimo de 12 meses posteriores 

a la cirugía para cada paciente, tiempo necesario para objetivar cambios en el 

metabolismo óseo por deprivación androgénica. El seguimiento individual 

concluirá en la fecha del último reporte densitométrico disponible o al finalizar 

el periodo de estudio. Para poder visualizar y recolectar los datos de las historias 

clínicas se gestionará el permiso correspondiente a la jefatura de Archivo de 

historias clínicas, así como al Comité de Ética del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia. Para una adecuada organización de los datos obtenidos se empleará 

una ficha de recolección de datos (Anexo 01). En cuanto al procedimiento, se 

revisarán las historias clínicas y se seleccionará a los pacientes que cumplan con 

los criterios de inclusión y se retirará a los pacientes que cumplan con los 
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criterios de exclusión. Esta selección se realizará mediante un muestreo no 

probabilístico por conveniencia. La recolección de los datos estará a cargo del 

investigador quien lo realizará de manera presencial y personal. El investigador 

será el responsable de identificar a los posibles candidatos en base a los criterios 

de inclusión y exclusión. Estos datos serán únicamente accesibles por el 

investigador con la finalidad de mantener la confidencialidad de los 

participantes en la investigación. La información debe ser registrada en la ficha 

de recolección de datos verificando la integridad y veracidad de estos para una 

buena interpretación a posterior. 

f) Aspectos éticos del estudio: Para realizar el proyecto se presentará al comité 

de Ética Institucional de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, al Comité 

de Ética del Hospital Nacional Cayetano Heredia, así como al servicio de 

Urología del Hospital Nacional Cayetano Heredia para su evaluación y 

posterior aprobación. La recolección de los datos será estrictamente 

confidencial. Para garantizar la confidencialidad se omitirán cualquier dato de 

identificación personal, como nombre o número de historia clínica. Debido al 

tipo de diseño del estudio y centrarse en la revisión de historias clínicas de los 

pacientes que fueron sometidos a orquiectomía bilateral entre 2023 y 2025, no 

habrá un contacto directo con los participantes del estudio. Por esta razón la 

obtención del consentimiento informado resulta inviable para pacientes de años 

anteriores. 

g) Plan de análisis: Los datos serán obtenidos a partir de las historias clínicas de 

los pacientes que cumplan los criterios de inclusión y exclusión durante los años 

2023 a 2025. Esta información será registrada en la ficha de recolección de datos 



  

11 
 

y luego será enviada a una base de datos en el programa Microsoft Excel 2019 

para posteriormente ser analizada en el programa SPSS. El procesamiento de 

los datos se realizará de manera exclusiva mediante estadística descriptiva. La 

incidencia de osteoporosis y osteopenia será determinada por los casos nuevos 

identificados durante el periodo de seguimiento establecido, utilizando la 

siguiente fórmula: incidencia (%) = (número de casos nuevos / número total de 

pacientes en riesgo al inicio del seguimiento) x 100. Las variables categóricas 

se presentarán mediante frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que las 

variables cuantitativas (como la edad y el tiempo de aparición) se describirán 

mediante medidas de tendencia central y de dispersión. La decisión 

metodológica de limitar el estudio a la estadística descriptiva, sin incluir análisis 

bivariados o multivariados, se fundamenta en el diseño retrospectivo de la 

investigación y en el uso de las historias clínicas como fuente secundaria de 

información. Al depender de registros médicos previos, existe una alta 

probabilidad de no contar con el registro sistemático y estandarizado de 

múltiples variables de confusión y modificadores de efecto cruciales para el 

metabolismo óseo. 

h) Limitaciones del estudio: Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, una 

de las principales limitaciones es el sesgo de selección, ya que la evaluación de 

la incidencia de osteoporosis estará restringida únicamente a la subpoblación de 

pacientes que cuenten con estudios de densitometría ósea basal y de control en 

sus historias clínicas. Es posible que en la práctica clínica habitual del hospital 

no a todos los pacientes sometidos a orquiectomía se les haya solicitado este 
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examen de manera rutinaria, lo que podría subestimar o sobreestimar la 

verdadera incidencia en la población general del servicio. 
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7. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA 

● Presupuesto  

El trabajo de investigación será autofinanciado por el investigador. 

Bienes Cantidad Precio unitario Financiamiento  Total  

Internet 4 meses S/ 50.0 Autofinanciado  S/ 200.0 

Movilidad 240 viajes S/ 15.0 Autofinanciado S/ 3600.0 

Materiales de 

escritorio 

 

01 caja de 

lapiceros 

3 paquetes de 

hojas bond 

01 tablero A4 

S/ 25.0 

 

S/ 12.0 

 

S/ 11.0 

Autofinanciado S/ 72.0 
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● Cronograma  

Fases Octubre 

2026  

Noviembre 

2026  

Diciembre 

2026 

Enero 

2027 

Febrero 

2027 

Elaboración de protocolo X     

Aprobación del comité de 

Ética 

 X    

Preparación de materiales   X   

Análisis de resultados y 

redacción final 

  X   

Sustentación de tesis    X  

Publicación de resultados 

en la una revista científica 

    X 

 

 

 

Asesoría 

estadística 

Para un 

proyecto de 

investigación 

S/ 500.0 Autofinanciado S/ 500.0 

Laptop 01 laptop HP S/ 3500.0 Autofinanciado S/ 3500.0 

Impresión Impresiones 

de formatos y 

protocolo 

S/ 0.1 Autofinanciado S/ 10.0 

TOTAL    S/ 7882.0 
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8. ANEXO 01 

Ficha de recolección de datos 

Datos generales: 

● Edad:___años 

● Antecedentes patológicos:  

Datos oncológicos: 

● Puntuación Gleason: 

● Estadio de cáncer de próstata: 

● Fecha Orquiectomía bilateral:  

Datos de investigación:  

● Presencia de osteoporosis (si)  (no) 

o Puntuación T: 

● Presencia de osteopenia  (si)  (no) 

o Puntuación T: 

● Presencia de fractura patológica: (si) (no) 

● Tiempo de aparición de osteoporosis:___meses 

 

 


