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Texto resumen

La prostatectomia radical, es el Unico tratamiento para cancer de prostata
localizado que ha mostrado beneficio, teniendo como objetivo la
erradicacion del cancer y preservacion de la continencia. En la Ultima
década, el uso de la prostatectomia radical asistida por robot ha superado al
de la prostatectomia radical abierta. En comparacion con el método abierto,
el abordaje por robot ofrece una serie de ventajas incluida una mejor
visualizacién y manejo preciso de los vasos y nervios, menor dolor y
sangrado posquirtrgico En Colombia, la poblacién adulta presenta una
importante prevalencia de sobrepeso y obesidad que los condiciona a
multiples comorbilidades y es un factor de riesgo para el desarrollo de
cancer. Este estudio tuvo como objetivo determinar si la obesidad es un
factor de riesgo para peores desenlaces perioperatorios en el paciente
llevado a prostatectomia radical asistida por robot. Estudio unicentrico,
analitico, retrospectivo en el que se evalla si la presencia de obesidad es un
factor para desenlaces intraoperatorios en los pacientes llevados a
prostatectomia radical asistida por robot entre el afio 2015 hasta diciembre
de 2019. Se excluyeron los pacientes que requirieron unidad de cuidado
intensivo posoperatoria y aquellos con datos faltantes. Los datos fueron
registrados en una plantilla de Excel. Para la descripcion de las
caracteristicas se realiz6 un analisis exploratorio de datos. Se aplicé la
prueba Chi-Cuadrado para determinar los factores asociados al indice de
masa corporal, utilizando la prueba de Shapiro Wilks para determinar si las
variables continuas presentan una distribucion normal y la prueba de
Kruskal Wallis para comparar las variables continuas. Se tom¢ la diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05. Se incluyeron un
total de 301 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion en los cuales
119 (39.5%) tenian peso normal, 139 (46.2%) sobre peso, 41 (13.6%)
obesidad grado 1, y 2 (0.7%) obesidad grado 2. EL promedio de edad fue
de 61.48 (DS 6.7). En el andlisis bivariado de las variables intraoperatorias
se observo una diferencia estadisticamente significativa en signos de via
aérea dificil y nimero de predictores de via aérea dificil, observandose
mayor complejidad segin aumenta el IMC. Asi mismo en las variables
sociodemograficas se observé mayor incidencia de dislipidemia e
hipertensién en los pacientes con mayor IMC Como principal hallazgo se
encontrd mayor tiempo quirirgico en pacientes con obesidad grado 2 en
comparacion con los otros grupos 264 min vs 219 min en IMC normal, sin
aumentar las complicaciones anestésicas o quirtrgicas

Palabras Clave: Prostatectomia asistida por robot, indice de masa corporal,
anestesia,obesidad.
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Introduccion

La cirugia asistida por robot ha ido aumentando a nivel mundial y una de las especialidades
quirdrgicas que mas ha implementado esta nueva tecnologia es la urologia. La realizacion
de prostatectomia por esta técnica ha superado en la Gltima década al abordaje abierto,
brindando importantes ventajas en cuanto a sangrado intraoperatorio y estancias hospitalarias

mas cortas.

En Colombia, la poblacion adulta presenta una importante prevalencia de sobrepeso y
obesidad que los condiciona a multiples comorbilidades y es un factor de riesgo para el

desarrollo de cancer.

Este estudio pretende determinar si la obesidad es un factor de riesgo para peores desenlaces
perioperatorios en el paciente llevado a prostatectomia radical asistida por robot, con el fin
de brindar informacion tanto a los pacientes como a médicos tratantes y definir conductas

que disminuyan desenlaces desfavorables.
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Marco tedrico

El cancer de prostata es una enfermedad importante en salud publica con alto impacto a
nivel mundial. Esta patologia es la méas prevalente en hombres (1), entre los 45-60afios y es
la principal causa de mortalidad asociada al cancer en los paises occidentales. (2) Si
hablamos de la epidemiologia nacional, en Colombia es el cancer que mas afecta a
hombres, sin embargo, tiene una de las incidencias méas bajas en Latinoamérica y una
proporcién de 28% entre incidencia y mortalidad (1,3). Se han relacionado multiples
factores al cancer prostata entre ellos historia familiar, raza, edad, obesidad y factores

ambientales.

La prostatectomia radical, es el Unico tratamiento para cancer de prostata localizado que ha
mostrado beneficio, teniendo como objetivo la erradicacion del cancer y preservacion de la
continencia. Teniendo lo anterior en cuenta, ningun paciente con esperanza de vida mayor

a 10 afos se le debe negar el procedimiento. (4)

En la Gltima década, el uso de la prostatectomia radical asistida por robot ha superado al de
la prostatectomia radical abierta (5) En comparacion con el método abierto, el abordaje por
robot ofrece una serie de ventajas incluida una mejor visualizacién y manejo preciso de los

vasos Yy nervios, menor dolor y sangrado posquirargico (6).

El primero uso clinico de un robot en uroldgica fue el PROBOT en 1989, disefiado para

realizar prostatectomias de alta precision, por uno de los grupos pioneros en investigacion
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robdtica medica dirigido por B.L Davies en el Centro de Robdtica del Colegio Imperial de
Ciencias en Londres (7). Desde la introduccion del sistema Da Vinci en 1999 se abri6 una
nueva era de la cirugia minimamente invasiva, permitiendo que cirujanos sin experiencia en
laparoscopia adoptaran esta técnica, con una curva de aprendizaje menor que la requerida

para cirugia laparoscopica y realizar asi procedimientos de forma refinada (8)

En Colombia, el uso de esta técnica es limitado debido a los altos costos asociados. El
hospital universitario Fundacion Santa Fe de Bogota es uno de los centros en el pais que
ofrece este tipo de procedimiento, iniciando el programa de cirugia asistida por robot en 2015
con el cual se han realizado mas 300 intervenciones. (9).

Se han podido establecer multiples factores de riesgo para el desarrollo del cancer de
préstata entre ellos la obesidad, pues se considera que la resistencia a la insulina producida
por la obesidad lleva a una elevacion de esta hormona, la cual por su capacidad anabdlica,
podria generar desarrollo de cancer o su progresion (1)

La prevalencia de obesidad ha aumentado de manera sustancial a nivel mundial. En
Colombia existe una prevalencia en adultos entre los 18-64 afios de sobrepeso de 37.7% y
obesidad de 18.7%. Teniendo en cuenta las proporciones de estas dos patologias en la
poblacién masculina, podemos considerarlo un problema de salud publica. (10)

Como anestesidlogos debemos realizar una valoracion pre anestésica para evaluar tanto
comorbilidades como la via aérea de nuestro paciente. Predecir una intubacién o ventilacion
dificil es fundamental para un acto anestésico seguro. Hay mdltiples factores que pueden
predecir una via aérea dificil, entre ellos encontramos que la obesidad es un predictor de
ventilacién dificil y adicionalmente, se puede asociar a complicaciones como disminucion

de la capacidad residual funcional y aumento en el riesgo de aspiracion. (11), sumado a la
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posicion de trendelenburg y el neumoperitoneo requerido para el procedimiento se puede
producir inestabilidad hemodinamica y aumento en la presion de la via aérea (14)

Estudios previos han sugerido que la obesidad puede influenciar de manera negativa en
cirugias de tumores genitourinario especialmente en la prostatectomia radical, ya que el
exceso de grasa limita el espacio quirargico y constituye un reto aun para los cirujanos mas
experimentados. (12) llevando a tiempos quirargicos méas prolongados en el paciente obeso

que aquellos con sobrepeso o indice de masa corporal normal (13)
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Problema

El cancer de prostata afecta a hombres de todas las razas y grupos étnicos y se asocia a
mayores tasas de mortalidad en aquellos pertenecientes a clases socioeconémicas mas bajas
debido al retraso en la deteccion de la enfermedad (2). La prostatectomia radical asistida
por robot es actualmente la técnica quirtrgica de eleccion para el manejo del cancer de
prostata (5,6). Parte de la poblacion masculina diagnosticada con patologia de la prostata
tienen indices de masa corporal en rangos de obesidad, lo cual se asocia a un factor de

riesgo para el aumento de la carcinogénesis y posibles complicaciones anestésicas. (1,2)

Se ha asociado a la obesidad con peores desenlaces como aumento del tiempo quirdrgico,
dificultad para acceder al sitio operatorio incluso para los cirujanos mas experimentados.
(12) es por esta razon que quisimos evaluar si ¢, la obesidad es un factor de riesgo para
peores desenlaces perioperatorios en pacientes llevados a prostatectomia radical asistida por

robot?
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Justificacion

Este estudio se realiza con el fin de aportar evidencia sobre el impacto de la obesidad en
desenlaces perioperatorios en pacientes llevados a prostatectomia radical asistida por robot,
la cual servird como herramienta para la toma de decisiones al momento de definir riesgo
quirdrgico y anestésico en este grupo de pacientes, que finalmente tendra repercusion en
desenlaces como estancia hospitalaria y uso de recursos.

La fundacién Santa Fe de Bogota, a partir de abril de 2015 inici6 el programa de cirugia
robdtica, cuenta con acreditacion internacional, en el momento mas del 70 % de las
prostatectomias anuales se realizan a través de esta herramienta, siendo uno de los pocos
centros en el pais que ofrece este abordaje, por lo que cuenta con la experiencia necesaria en
este tipo de intervenciones para el desarrollo de este estudio.

De acuerdo a la metodologia propuesta se considera un estudio de bajo costo, cuyos
resultados podran ser extrapolados a poblaciones de similares caracteristicas.

En esta investigacion no se compromete la seguridad del paciente ni configura un riesgo
adicional a los inherentes al procedimiento quirdrgico, siguiendo las recomendaciones éticas

consignadas en la declaracion de Helsinki bajo el principio de justicia y beneficencia.

Los resultados de esta investigacion permitiran ampliar el conocimiento sobre el impacto
del indice de masa corporal, puntualmente la obesidad en los desenlaces anestésicos y

uroldgicos de los pacientes llevados a prostatectomia asistida por robot.
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Adicionalmente este trabajo buscara ser punto de partida para nuevas investigaciones en

el estudio de la obesidad como factor de riesgo para desenlaces perioperatorios.

Objetivos

Obijetivo general

Determinar si la presencia de obesidad se asocia a peores desenlaces perioperatorios en el

paciente llevado a prostatectomia radical asistida por robot en la Fundacion Santa fé de

Bogoté durante los afios 2015-2019

Obijetivos especificos

1.

2.

Realizar una revision de la historia clinica de los pacientes participantes.
Realizar andlisis de datos
Encontrar asociaciones entre la obesidad y los factores propuestos.

Analizar desenlaces clinicos de los pacientes llevados a prostatectomia robética
segun indice de masa corporal.
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Propdsito

El propdsito de este trabajo consiste en describir y analizar si la presencia de obesidad es
un factor de riesgo para desenlaces perioperatorios en los pacientes llevados a prostatectomia
radical asistida por robot, con el fin de contribuir al conocimiento y brindar informacién tanto
a los pacientes como a médicos tratantes y definir conductas que disminuyan desenlaces

desfavorables.
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Aspectos metodoldgicos

Tipo de estudio y disefio general del estudio

Estudio unicentrico, analitico, retrospectivo en el que se evalla si la presencia de obesidad
es un factor para desenlaces intraoperatorios en los pacientes llevados a prostatectomia
radical asistida por robot en la fundacién santa fe de Bogoté entre el afio 2015 y 2019

Se realizara una revisién de historia clinica de los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion.

Los datos obtenidos fueron registrados en un documento de Microsoft Excel® por los
miembros del grupo de investigacion.

Se realizé proteccion de los datos de los pacientes participantes segun los protocolos
establecidos.

Posterior al registro de los pacientes se realizé el analisis estadistico una vez aplicados los

criterios de inclusion y exclusion, de acuerdo a los objetivos establecidos.

Pregunta de investigacion

¢Fue la obesidad un factor asociado a peores desenlaces perioperatorios en los pacientes
Ilevados a prostatectomia radical asistida por robot en la Fundacién Santa fe de Bogota
entre 2015,2019?

Poblacion referencia y muestra

Poblacion universo: Pacientes llevados a prostatectomia radical asistida por robot en la
fundacion Santa Fe Bogota durante los afios 2015-2019

Poblacion accesible: Pacientes mayores de 18 afios llevados a prostatectomia radical
asistida por robot en la fundacion Santa Fe Bogota durante los afios 2015-2019 que cumplan

los criterios de inclusion.
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Criterios de admision
Criterios de inclusion:

a) Pacientes mayores de 18 afios
b) Pacientes programados para prostatectomia radical asistida por robot

Criterios de exclusion:

a) Pacientes que requieran unidad de cuidados intensivos posoperatoria
b) Datos faltantes en historia clinica

Tamafio de muestra

Se considerd una muestra por conveniencia de 301 pacientes, de acuerdo al promedio de
nimero de casos por afio realizados en la Fundacién Santa Fe de Bogotad para este

procedimiento quirdrgico

Control de sesgos
Durante la realizacién de este estudio se pueden presentar 2 tipos de sesgos: de seleccién y

de informacion. Se describen a continuacion las estrategias para minimizarlos.

Sesgo de seleccion: Para evitar sesgos de seleccion se definieron criterios claros de

inclusion y exclusion desde el inicio de la recoleccion de datos.

Sesgo de informaciodn: La persona encargada de realizar la recoleccién de datos sera un
miembro del grupo de investigacion, quien presenta claridad suficiente en la forma
adecuada y estandarizada de recolectar y consignar los datos de la historia clinica de los
pacientes. La recoleccion y consignacion de los datos se realizara utilizando la plantilla de

Excel previamente establecida.
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Descripcion de variables

Tabla 1. Matriz de variables

Definicion s, . Escala de
Nombre Definicion operacional ..
Conceptual medicion
Generales
, Identificador de Numero de cédula, Cuap titativa,
NUmero de L , NUmeros
LT historia clinica numero pasaporte, cedula de
Historia clinica S enteros desde el
de documento extranjeria. 1
Fecha procedimiento Fecha procedimiento Cuantitativa,
Fecha de o . R . . ;
A quirdrgico registrado quirdrgico registrado en continuo dia,
Cirugia TR P R ~
en historia clinica historia clinica mes, afno
Duracién de la
existencia de un . o Cuantitativa,
Edad Lo . Dia de cumpleafios .
individuo en unidades Continua
de tiempo
Magnitud en . Cuantitativa
. Numero de peso en .
Peso kilogramos de un ; Continua de
) kilogramos .
sujeto Razon
Estatura en Cuantitativa
Talla centimetros de un Talla en centimetros Continua de
sujeto Razon
L Condicion en la que se Facil: Cormack I-11 .
Via aérea e ) ) Cualitativa
dificil dlflculta I_a ventilacion, I\/Ipde_rada. 1]53 ordinal
intubacién o ambas Dificil: 11-1V
Antecedentes

indice de Masa

Relacion entre masa y

Peso en kilogramos
dividido en talla en metros

Cuantitativa,

Corporal superficie corporal elevada al cuadrado independiente
Hipertension Antecedente de Antecedente de Cualitativa,
Arterial hipertension arterial hipertension arterial dicotomica
diagnosticada previo a registrado en historia 0=no
procedimiento clinica 1=si
Diabetes Antecedente de Antecedente de diabetes Cualitativa,
Mellitus diabetes mellitus mellitus registrado en dicotémica
diagnosticada previo a historia clinica 0=no
procedimiento 1=si
Dislipidemia Antecedente de Antecedente de Cualitativa,
dislipidemia dislipidemia registrado en dicotémica
diagnosticada previo a historia clinica 0=no
procedimiento 1=si
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Posoperatorio
Presencia de nauseas en I
. - - ) Cualitativa,
Sensacion que indica | recuperacion registrado en P
Nauseas L : . dicotomica
ostoperatorias prox[mldad de emesis notas de enfermerla 0= No
P referido por pacientes durante estancia en 1= Sj
recuperacion
Expulsion de Presencia de vémito en .
. - . Cualitativa,
. contenido recuperacion registrado en .
Vomito ; inal | de enf . dicotémica
ostoperatorio gastrointestinal por la notas de enfermeria 0= No
P boca referido por durante estancia en 1= Sj
pacientes recuperacion
Cualitativa,
ordinal
Experiencia sensorial Valoracion de dolor 0 = Sin dolor
P emocional y referido por paciente a (EVA 0-1)
Dolor | : través de la escala verbal | 1=Leve (EVA
ostoperatorio desag,r adab e_asouado analoga del dolor 2-4)
P a lesion referida por el . . _
aciente registrada por enfermeria 2= Moderado
P en historia clinica. (EVA 5-7)
3 = Severo
(EVA 8-10)

La valoracion de intensidad de dolor se realizé a través de la escala verbal analoga del
dolor definido 0 como ausencia de dolor y 10 como el dolor mas intenso, y se clasifico en 4

grupos sin dolor (EVA 0-1), leve (EVA 2-4), moderado (EVA 5-7) y severo (EVA 8-10).

Hipotesis
Nula: No hay diferencia estadisticamente significativa (<10%) en desenlaces
perioperatorios en pacientes obesos sometidos a prostatectomia asistida por robot en el

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogota en el periodo 2015-2019.

Alterna: Hay diferencia estadisticamente significativa (> 0 = 10%) en desenlaces
perioperatorios en pacientes obesos sometidos a prostatectomia asistida por robot en el

Hospital Universitario Fundacion Santa Fe de Bogoté en el periodo 2015-2019.
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Técnica de recoleccién de la informacion

Se registraran los datos de las variables a traves de un instrumento de recoleccion los cuales
seran extraidos de las historias clinicas de los pacientes llevados a prostatectomia asistida por
robot durante el periodo 2015-2019 que cumplieron los criterios de seleccion. El registro se
realizard Unicamente por los participantes de esta investigacion manteniendo la

confidencialidad y la rigurosidad que el proyecto demanda.
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Andlisis estadistico

Los datos de cada paciente seran consignados en una plantilla de Excel, la cual servira para
diligenciar la base de datos electronica, que se ira auditando y depurando. La informacion
sera analizada utilizando el software estadistico Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS®) version 26.0. y Real Statistics version 8.1

Se dividio en tres partes, resultados demograficos, resultados intraoperatorios y resultados

posoperatorios.

Para la descripcion de las caracteristicas se hara un analisis exploratorio de datos. Se aplicara
la prueba Chi-Cuadrado para determinar los factores asociados al indice de masa corporal,
utilizando la prueba de Shapiro Wilks para determinar si las variables continuas presentan

una distribucion normal y la prueba de Kruskal Wallis para comparar las variables continuas.

Se tomard la diferencia estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05.
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Aspectos éticos

Este proyecto se realiza bajo la normativa vigente y expuesta en las “Normas Cientificas,
Técnicas y Administrativas para la Investigacion en Salud” establecidas en la Resolucion
8430 de 1993 del Ministerio de Salud. De acuerdo con los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos y lo clasificado en el articulo 11, esta investigacion no compromete la
seguridad del paciente ni configura un riesgo adicional a los inherentes al procedimiento
quirargico. De ninguna forma intervendrd en la atencion clinica de los pacientes

participantes de este estudio.

Los datos serdn extraidos de la historia clinica a través de la herramienta de recoleccion
Unicamente por miembros vinculados a la presente investigacion. El disefio del protocolo se
realiz6 siguiendo las recomendaciones éticas consignadas en la declaracion de Helsinki y
manteniendo los principios de justicia, beneficencia no maleficencia y autonomia, y sera
sometido a evaluacion por el comité corporativo de ética en investigacion de la Fundacion

Santa Fe de Bogota.

Al terminar el estudio se presentaran los resultados finales manteniendo la

confidencialidad de los datos recolectados.

Los autores declaran que no hay conflicto de interés respecto a la financiacion por parte de
un patrocinador para la publicacion de este estudio que pueda alterar de alguna manera los

resultados del mismo.
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Cronograma

Tabla 2. Cronograma de actividades

Actividades

Agosto 2021
Septiembre 2021
Octubre 2021
Noviembre 2021
Diciembre 2021
Febrero 2022
Marzo 2022
Abril 2022
Mayo 2022
Junio 2022
Julio 2022

Septiembre 2022
Octubre 2022

Enero 2022
Agosto 2022

Elaboracion
de protocolo

Aprobacién
de protocolo

Recoleccion
de datos

Revision de
datos

Analisis de
resultados

Elaboracion
informe final

Elaboracion
articulo final
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Presupuesto

Tabla 3. Presupuesto

Materiales Justificacién Total
Papeleria Fotocopias, elaboracion de informes $ 50.000
Lapices, esferos, Escritura $20.000
resaltadores, etc.

Medios magnéticos Recuperacion de informacién $50.000
Impresora Impresion de informes $100.000
Empastado Presentacion de informes $200.000
Publicacion Publicacion de resultados $ 2°500.000

Total $27920.000
Tabla 4. Distribuciones participantes
Participantes Form’ac!on Funciones Dedicacién | Honorarios
académica
Guﬂler_mo Especialista Coordinados 20 horas 2°500.000
Madrid
Residente Construccion de
Maria Paula anestesiologia y protocolo/
. Reanimacion Recoleccion de Datos/ | 60 horas 37500.000
Gomez Calle . e
Fundacion Santa Analisis e
Fe de Bogota interpretacion de datos
Epidemiclogo Médico con Analisis de datos e 10 horas
maestria interpretacion 1000.000
Gera_rdo Estadista Analisis de datos 10 horas 1000.000
Ardila
Total 87000.000
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Resultados

En total se recolectaron 301 de manera retrospectiva entre el 2015 y 2019 llevados a radical
asistida por robot en la fundacion santa fe de Bogota en los cuales 119 (39.5%) tenian peso
normal, 139 (46.2%) sobre peso, 41 (13.6%) obesidad grado 1, y 2 (0.7%) obesidad grado

2. EL promedio de edad fue de 61.48 (DS 6.7).

Se realizé un analisis bivariado en donde se compararon la variables demograficas y
caracteristicas clinicas vs el IMC (tablas 5 y 6). Se encontrd una diferencia estadisticamente
significativa con un valer de p menor a 0.05 en dislipidemia e hipertension, encontrandose
mas pacientes con dislipidemia e hipertension a medida que aumenta el IMC. Se encontro
diferencia en el promedio de edad de los pacientes con IMC normal vs obesidad grado 2

(60 vs 58) y entre obesidad grado 1 al compararlos con el promedio de obesidad tipo 2 (63

vs 58).
Tabla 5: Variables clinicas cualitativas vs IMC
IMC
RESULTADOS Total
DEMOGRAFICOS Sobrep:25- Chi-sq p- | Z propotions
Norm:18-24.9 | Obs1:30-34.9 | Obs2:35-37.4 29.9 value p-value
Dislipidemia |0 |n 101 26 1 104 232
%IMC 84.9% 63.4% 50.0% 74.8% 77.1% p<0.05
0.022
1|n 18 15 1 35 69
%IMC 15.1% 36.6% 50.0% 25.2% 22.9% p<0.05
HTA O|n 79 22 1 75 177
%IMC 66.4% 53.7% 50.0% 54.0% 58.8% p<0.05
0.196
1|n 40 19 1 64 124
%IMC 33.6% 46.3% 50.0% 46.0% 41.2% p<0.05
ERGE O|n 96 37 2 120 255
0.375
%IMC 80.7% 90.2% 100.0% 86.3% 84.7% p>0.05
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1|n 23 4 0 19 46
%IMC 19.3% 9.8% 0.0% 13.7%| 15.3% p>0.05
DM 0[n 105 34 2 127 268
%IMC 88.2% 82.9% 100.0% 91.4%| 89.0% p>0.05
0.446
1|n 14 7 0 12 33
%IMC 11.8% 17.1% 0.0% 8.6%| 11.0% p>0.05
Tabla 6: Variables clinicas cuantitativas vs IMC
IMC n Mean Stle_:u:rdoarrd Median | Maximum | Minimum IOR ?/\;\I/ui- Pf/\;\:ug'
HbpreQx |Norm:18-24.9 [119] 15.94 0.11] 16.10 18.70 12.00 1.60 0.54
Sobrep:25-29.9 [139| 16.01 0.10| 16.00 20.60 12.60 1.38 0.10
Obs1:30-34.9 41 16.10 0.21] 16.10 18.70 12.30 1.60 0.71 080
Obs2:35-37.4 2 15.60 0.40| 15.60 16.00 15.20 0.40 N/A
Edad Norm:18-24.9 [119| 60.32 0.67| 61.00 77.00 41.00 11.00 0.06
Sobrep:25-29.9 | 139 61.97 0.53| 62.00 76.00 45.00 9.50 0.24
Obs1:30-34.9 41 63.32 0.84| 63.00 71.00 50.00 8.00 0.02 005
Obs2:35-37.4 | 2| 58.50 6.50| 58.50| 65.00| 52.00 6.50 N/A

En el analisis bivariado de las variables intraoperatorias (tabla 7 y 8) se observo una

diferencia estadisticamente significativa en signos de via aérea dificil, tipo de anestesia y

namero de predictores de via aérea dificil, observandose mayor complejidad segin aumenta

el IMC. En las complicaciones relacionadas con anestesia igualmente se observa una

diferencia estadisticamente significativa, sin embargo, al contar con tan poco evento no es

posible determinar la influencia del IMC en esta variable.
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Tabla 7: variables intraoperatorias cualitativas vs IMC

IMC
RESULTADOS Total z
INTRAOPERATORIOS Norm:18- Obs1:30- Obs2:35- Sobrep:25- ota Chi-sq p- | propotions
24.9 34.9 37.4 29.9 value p-value
Signos via 0|N 101 26 1 114 242
aérea dificil
%IMC 84.9% 63.4% 50.0% 82.0% 80.4% p<0.05
0.015
1|N 18 15 1 25 59
%IMC 15.1% 36.6% 50.0% 18.0% 19.6% p<0.05
Tipo de 1|N 26 9 2 28 65
Anestesia
%IMC 21.8% 22.0% 100.0% 20.1% 21.6% p<0.05
0.059
2|N 93 32 0 111 236
%IMC 78.2% 78.0% 0.0% 79.9% 78.4% p<0.05
# predictores |0 |N 94 10 1 97 202
via aérea dificil
%IMC 79.0% 24.4% 50.0% 69.8% 67.1% p<0.05
1|N 20 26 1 31 78
%IMC 16.8% 63.4% 50.0% 22.3% 25.9% p<0.05
0.000
2|N 3 2 0 9 14
%IMC 2.5% 4.9% 0.0% 6.5% 4.7% p>0.05
3|N 2 3 0 2 7
%IMC 1.7% 7.3% 0.0% 1.4% 2.3%
Complicaciones | 0 | N 118 41 1 137 297
anestesia
%IMC 99.2% 100.0% 50.0% 98.6% 98.7% p<0.05
0.000
1|N 1 0 1 2 4
%IMC 0.8% 0.0% 50.0% 1.4% 1.3% p<0.05
Complicaciones | 0 | N 101 36 1 113 251
%IMC 84.9% 87.8% 50.0% 81.3% 83.4% p>0.05
0.421
1N 18 5 1 26 50
%IMC 15.1% 12.2% 50.0% 18.7% 16.6% p>0.05
Mallampati 1|N 58 24 1 69 152
%IMC 48.7% 58.5% 50.0% 49.6% 505% | 0.615 p>0.05
2|N 48 10 1 51 110
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%IMC 40.3% 24.4% 50.0% 36.7% 36.5% p>0.05

N 11 5 0 18 34
%IMC 9.2% 12.2% 0.0% 12.9% 11.3% p>0.05

N 2 2 0 1 5
%IMC 1.7% 4.9% 0.0% 0.7% 1.7% p>0.05

Apertura oral N 0 0 0 2 2
%IMC 0.0% 0.0% 0.0% 1.4% 0.7% p>0.05

N 1 1 0 0 2
%IMC 0.8% 2.4% 0.0% 0.0% 0.7% p>0.05

N 4 1 0 0 5
%IMC 3.4% 2.4% 0.0% 0.0% 1.7% p>0.05

N 75 31 2 103 211

0.607

%IMC 63.0% 75.6% 100.0% 74.1% 70.1% p>0.05

N 23 4 0 19 46
%IMC 19.3% 9.8% 0.0% 13.7% 15.3% p>0.05

N 14 3 0 14 31
%IMC 11.8% 7.3% 0.0% 10.1% 10.3% p>0.05

N 2 1 0 1 4
%IMC 1.7% 2.4% 0.0% 0.7% 1.3% p>0.05

Via Aérea N 119 39 2 138 298

dificil
%IMC 100.0% 95.1% 100.0% 99.3% 99.0% p>0.05
0.055

N 0 2 0 1 3

%IMC 0.0% 4.9% 0.0% 0.7% 1.0% p>0.05

Al comparar el promedio de variables cuantitativas con el IMC no se observé ninguna

diferencia general en los grupos, sin embargo, si se observé una diferencia estadisticamente

significativa al comparar los grupos entre si, en el tiempo de quirtrgico siendo mayor en

obesidad grado 2 con 264min (grafica 1) y en el sangrado siendo mayor en pacientes con

IMC normal (414ml).
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Tabla 8 variables intraoperatorias cuantitativas vs IMC.

IMC n Mean | Standard |\, tian | Maximum | Minimum IOR S| S0 [o-
Error value value
Sangrado |Norm:18-24.9 |119| 414.95 83.17{300.00 | 9999.00 0.00| 200.00 0.00
™ Obs1:30-34.9 | 41| 369.51 35.65|300.00 | 1400.00| 100.00| 200.00 0.00
Obs2:35-37.4 2| 300.00| 200.00|300.00| 500.00| 100.00| 200.00 N/A 0.83
Sobrep:25-
29.9 139 | 347.41 14.47 | 300.00 | 1100.00 80.00| 200.00 0.00
Tiempo Norm:18-24.9 |119| 219.19 4.76|220.00| 475.00 40.00 60.00 0.00
Qimin Obs1:30-34.9 41| 226.83 13.56 | 215.00| 720.00| 155.00 55.00 0.00
Obs2:35-37.4 2| 264.50 93.50|264.50| 358.00| 171.00 93.50 N/A 0.56
Sobrep:25-
29.9 139 | 224.93 3.79|218.00| 325.00| 130.00 61.00 0.04
Tiempo Qx (min)

Obesidad grado 1

Sobrepeso

Normal

219,19

Grafica 1: tiempo quirargico segin IMC

224,93
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En las variables post operatorias no se encontr6 una diferencia estadisticamente

significativa en la necesidad de transfusiones (tabla 9)

Tabla 9: Transfusion intraoperatoria vs IMC

IMC
RESULTADOS POP Norm:18- Sobrep:25- Total Chi-sq p- | Z propotions
24.9 Obs1:30-34.9 | Obs2:35-37.4 29.9 value p-value
Trasfusion [0 |n 117 40 2 136 295 0.984
%IMC 98.3% 97.6% 100.0% 97.8% 98.0% p>0.05
1in 2 1 0 3 6
%IMC 1.7% 2.4% 0.0% 2.2% 2.0% p>0.05

Para las variables cuantitativas postoperatorias (tabla 10) se encontro diferencias

estadisticamente significativas a nivel grupas en el tiempo de estancia en recuperacién

siendo mayor en obesidad grado 1 con un promedio de 175 min/hora. AL igual que el

inicio en la deambulacién siendo mayor en los pacientes con obesidad grado 1 y grado 2.

En la variable de inicio de via oral se encontré una diferencia estadisticamente significativa

al comparar los pacientes con peso normal y sobre peso vs los pacientes con obesidad grado

2,17.35vs 7.5y 16.1 vs 7.5, respectivamente.

Tabla 10: variables cuantitativas postoperatorias vs IMC.

Standard KU IR
IMC n Mean Error Median | Maximum | Minimum IQR p- p-
value | value
Edad Norm:18-24.9 |119 60.32 0.67| 61.00 77.00 41.00 11.00| 0.06| 0.05
Obs1:30-34.9 41 63.32 0.84| 63.00 71.00 50.00 8.00| 0.02
Obs2:35-37.4 2 58.50 6.50| 58.50 65.00 52.00 6.50| N/A
Sobrep:25-
29.9 139 61.97 0.53| 62.00 76.00 45.00 9.50| 0.24
Inicio via oral Norm:18-24.9 | 119 17.35 0.84| 16.00 45.00 2.00 13.00| 0.00 | 0.39
Obs1:30-34.9 41 16.83 1.40| 17.00 33.00 0.00 13.00| 0.23
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Obs2:35-37.4 2 7.50 4.50 7.50 12.00 3.00 450 N/A

Sobrep:25-
29.9 139 | 16.10 0.83| 14.00 66.00 3.00 16.00| 0.00
Inicio Norm:18-24.9 |119| 20.63 0.91| 20.00 87.00 2.00 11.00| 0.00| 0.82

deambulacion

Obs1:30-34.9 | 41 20.07 1.21| 21.00 36.00 5.00 11.00| 0.31

Obs2:35-37.4 2| 25.50 2.50| 25.50 28.00 23.00 2.50| N/A

Sobrep:25-
29.9 139 | 20.29 0.60| 20.00 48.00 5.00 11.00| 0.01
estancia Norm:18-24.9 |119| 138.04 4.06 |120.00| 360.00 55.00 30.00| 0.00| 0.06

recuperacion

Obs1:30-34.9 | 41| 175.27 21.72{140.00| 960.00 60.00 60.00 | 0.00

Obs2:35-37.4 2| 140.00| 40.00|140.00| 180.00| 100.00 40.00 | N/A

Sobrep:25-
29.9 139| 153.71 6.43|120.00| 570.00 60.00 60.00 | 0.00

Discusion
Como principal hallazgo se encontré mayor tiempo quirdrgico en pacientes con obesidad
grado 2 en comparacion con los otros grupos 264 min vs 219 min en IMC normal, siendo
este Ultimo el que menor tiempo quirdrgico requirié. Estos hallazgos son consistentes con
la literatura como se describi6 en el meta analisis realizado por Xu, et al, en 2015 (12). Por
lo contrario a como se demuestra en la literatura (12) que a mayor IMC se observa mayor
pedida de sangre durante la prostatectomia roboética, nuestro estudio no muestra esta

relacién pues en el grupo de IMC normal es donde se observa mayor pérdida de sangre.

No se encontraron complicaciones anestésicas o quirdrgicas que se puedan relacionar con el
grado de IMC, sin embargo, si se observd que los pacientes obesos presentaron mayor
tiempo en recuperacién y se demoraron mas en iniciar la deambulacion en comparacion con

los pacientes en el grupo de IMC normal y sobrepeso.
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Como es de esperarse los pacientes con mayor obesidad mostraron mayores predictores y
signos de via aérea dificil (11). Asi mismo en las variables sociodemogréficas se observo

mayor incidencia de dislipidemia e hipertension en los pacientes con mayor IMC.

Como principal limitacion del estudio es que este es un estudio retrospectivo y no se cuenta
con un cuestionario previo a la cirugia para determinar el estado basal clinico de los
pacientes que puedan influir en la variables operatorias y postoperatorias que podrian servir
como variables de confusion en estos desenlaces en conjunto con el IMC. Otra limitacion
es el poco nimero de pacientes en los diferentes grupos de obesidad, en especial obesidad
grado 2. Por lo que necesitamos rectificar nuestros resultados una vez logremos recolectar
mas pacientes en este grupo, sin embargo, el desenlace principal es coherente con lo que

dice la literatura por lo que creemos que estos resultados se mantendran.

Conclusiones

Los pacientes con mayor IMC llevados a prostatectomia robdtica presentan mayor tiempo
quirdrgico, sin aumentar las complicaciones anestéesicas o quirargicas. Asi mismo, se

observa mayor tiempo en recuperacion e inicio en la deambulacion posterior a la cirugia
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