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RESUMEN

Antecedentes: La prostatectomia radical se asocia con sangrado perioperatorio y un alta
tasa de transfusion. La obesidad abdominal ha representado un factor de riesgo
perioperatorio. Sin embargo, sugerimos un efecto protector del adipocito en los
pacientes sometidos a prostatectomia radical. Obijetivo: Estudiar el efecto del indice
cintura-cadera sobre la magnitud del sangrado y los requerimientos transfusionales
perioperatorios en pacientes sometidos a prostatectomia radical. Material y métodos:
Se realizd en un grupo de 156 pacientes de la Institucion un estudio de cohortes.
Durante el preanestésico, se evaluaron al paciente variables antropométricas,
integrandose el grupo control (ICC<0.95) y el grupo problema (ICC>95). Durante el
transanestésico, a su llegada a recuperacion y a las 24hr del postoperatorio se registraron
las pérdidas sanguineas, asi como la cantidad de sangre y fracciones transfundidas. Para
el andlisis de variables se realizo estadistica descriptiva, utilizando medidas de
tendencia central y dispersion. La estadistica inferencial, se obtuvo por medio del test
chi-cuadrado, la prueba t de Student y Mann-Whitney. Una p<0.05 se considero
significativa. La informacion se proceso con el software SPSS version 19,0.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas en cuanto al peso, indice de masa
corporal, contorno cintura, indice cintura-cadera, sangrado perioperatorio, nimero de
unidades transfundidas, tiempo de permanencia de la sonda y los dias de estancia
hospitalaria. Conclusion: Los pacientes sometidos a prostatectomia radical con un
indice cintura-cadera > 0.95 tienen una magnitud del sangrado y de requerimientos
transfusionales perioperatorios menor que los pacientes con un indice cintura-cadera

<0.95.

Palabras clave: Prostatectomia radical, sangrado, obesidad abdominal.



ABSTRACT

Background: Radical prostatectomy is associated with high perioperative bleeding and
transfusion rate. Abdominal obesity has been a perioperative risk factor. However, we
suggest a protective effect of adipocytes in patients undergoing radical prostatectomy.
Objective: To study the effect of waist-hip ratio on the amount of bleeding and
perioperative transfusion requirements in patients undergoing radical prostatectomy.
Material and methods: a group of 156 patients from a cohort study institution. During
the pre-anesthetic, the patient is evaluated anthropometric variables, integrating the
control group (ICC <0.95) and group problem (ICC> 95). During the transanesthesic, on
arrival at the 24hr recovery and postoperative blood loss were recorded and the amount
of blood transfused and fractions. For the analysis of variables was performed
descriptive statistics, using measures of central tendency and dispersion. Inferential
statistics were obtained by the chi-square test, Student t test and Mann-Whitney test. A
p <0.05 was considered significant. The information was processed with SPSS software
version 19.0. Results: Significant differences in weight, body mass index, waist
circumference, waist-hip ratio, perioperative bleeding, number of units transfused,
length of stay of the probe and the hospital stay. Conclusion: Patients undergoing
radical prostatectomy with a waist-hip ratio> 0.95 have a magnitude of bleeding and

perioperative transfusion requirements than the patients with a waist-hip ratio <0.95.

Keywords: radical prostatectomy, bleeding, abdominal obesity.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La prostatectomia radical es el tratamiento estandar de oro para la obstruccion prostética
sintomética del tracto urinario inferior pero se asocia tradicionalmente con sangrado
perioperatorio y un alta tasa de transfusion. La hemorragia durante y después de la
cirugia tiene una incidencia de 2,5% Yy puede conducir a una significativa morbilidad y
mortalidad .

El sangrado perioperatorio se ha atribuido a fibrindlisis local y sistémica generada por la
liberacion de urocinasa de las vias urinarias durante el procedimiento quirargico y a la
liberacion de activador del plasmindgeno tisular (t-PA) por la manipulacion del tejido
prostético. (liberados localmente y, posteriormente, al torrente sanguineo). ©® La
fibrindlisis es diagnosticada por medio de la titulacion en sangre periférica de los
productos de degradacién de la fibrina, como el dimero D ©. Se han identificado,
ademas, otras alteraciones en la coagulacion, como trombocitopenia,
hipofibrinogenemia y prolongacién del tiempo de protrombina 0%,

Para caracterizar las perdidas sanguineas intraoperatorias y los requerimientos
transfusionales de los pacientes sometidos a prostatectomia, se han determinado factores
predictivos de riesgo independientes, entre los que encontramos el tamafio de la
prostata, tabaquismo, niveles de creatinina, tiempo anestésico quirurgico, el sobrepeso y
la obesidad *?. Generalmente se acepta que condiciones comérbidas, como la obesidad
representan un importante factor de riesgo perioperatorio, sin embargo, algunos estudios
previamente publicados en la literatura sugieren la posibilidad de un efecto protector del
adipocito en pacientes con riesgo hemorragico. Aungue esta asociacién ha sido
escasamente estudiada y los resultados obtenidos muestran una marcada
heterogeneidad, se ha sefialado una posible relacion inversa entre el indice de masa

corporal (IMC) y el sangrado perioperatorio 2.



Con base en lo anterior pretendemos estudiar el efecto del indice cintura-cadera sobre la
magnitud del sangrado y los requerimientos transfusionales perioperatorios en pacientes
sometidos a prostatectomia radical. Para el desarrollo de nuestro estudio hemos
considerado que la definicion de obesidad en funcion al IMC presenta algunas
limitaciones desde un punto de vista clinico. Si bien se ha consensuado que la obesidad
debe ser definida en funcion del IMC y se han asumido valores superiores a 30kg/m?
para su conceptualizacion, existe la nocidn que indica que la obesidad esta determinada
en funcién de la localizacion del exceso de grasa, mas no asi con el exceso de peso,
sustentando la premisa de que una elevada proporcion de grasa abdominal define mejor
el concepto, y por tanto la variable antropométrica que mejor la estima, es la relacion
existente entre las circunferencias de la cintura y de la cadera (indice cintura-cadera) .
Existen evidencias que demuestran que aquellos pacientes que presentan expansion de
la grasa abdominal especialmente del tejido adiposo visceral, desarrollan un proceso
inflamatorio cronico de bajo nivel caracterizado por disfuncion endotelial,
hipercoagulabilidad, hipofibrindlisis y activacion plaquetaria.

Entre las alteraciones asociadas con disfuncion endotelial derivadas de la expansion de
la grasa abdominal, encontramos: la expresion de moléculas de adhesién, disminucion
de la sintesis de Oxido nitrico (ON) y prostaciclina (PGI2). Disminucion de la
sensibilidad del musculo liso vascular a los vasodilatadores de origen endotelial;
aumento de la liberacion de endoperdxidos y de la produccidn de especies reactivas de
oxigeno (ROS); incremento de la secrecion de endotelina 1 (ET-1) y de la concentracion
sérica de la forma soluble (sVCAM-1) de VCAM-1(Vascular cell adhesion molecule-1),
entre otras, lo que se ve favorecido por algunas adipoquinas tales como la interleucina-1
(IL-1), interferon-y (IFN-y); y E-Selectina por interleucina-18 (IL-1R) y Factor de

necrosis tumoral-alfa (TNF-alfa).



En lo que se refiere a la coagulacién, se han encontrado niveles elevados de fibrindgeno,
de tres de los factores vitamina K dependientes (VI1I, X y X), factor XIIl y factor von
Willebrand. La hiperfibrinogenemia se explica principalmente porque las adipoquinas
interleucina-6 (IL-6) y TNF alfa inducen la sintesis de proteinas de fase aguda como
fibrindgeno y proteina C reactiva (PCR) a nivel hepatico.

En cuanto a los cambios del sistema fibrinolitico, se caracterizan principalmente por
aumento de la sintesis del inhibidor del activador del plasminégeno 1 (PAI-1) por los
adipocitos y las plaquetas.

En lo que se refiere a hiperactividad plaquetaria; inicialmente las plaquetas en reposo se
unen al endotelio dafiado a traves de las moléculas P-selectina/ PSGL-1 (P-selectin
glycoprotein ligand-1), lo que genera cambios conformacionales por la union
GPIb/FVW y posteriormente via integrinas (GPIlIb-I1la/ ICAM-1 o aVPB3). Asi, las
plaquetas se activan. La LDLox puede contribuir a su activacion, ya que estas presentan
receptores de LDLox (CD36 y LOX-1). Una vez activadas, secretan mdaltiples
moléculas, entre las que podemos mencionar: IL-1 y CD40L, MCP-1 (monocyte
chemoatractant protein); PF4, CXCR3, citoquinas, RANTES (CCL5), PDGF (Platelet-
derived growth factor), ENA-78 (Epithelial neutrophil activating peptide-78, CXCLS5,
agonistas plaquetarios (ADP, TxA2) y serotonina, entre otras. Esta respuesta aumentada
de las plaquetas disminuye la fluidez de su membrana, por cambios en su composicidon
lipidica; aumentando el metabolismo del acido araquidénico con incremento en la
produccidn de agonistas plaquetarios y aumento de calcio libre intracelular favoreciendo
la agregacion de las mismas. Por otra parte, se incrementan los niveles séricos de
adiponectina y de leptina promoviendo aun mas la activacion del endotelio, reclutando

otras plaquetas.



Si bien, desde el punto de vista fisiopatoldgico estas variaciones son consideradas factor
de riesgo quirdrgico, por promover un estado protrombotico pueden alcanzar una
significancia clinica en algunos pacientes de alto riesgo de complicaciones
hemorrégicas, programados para cirugia.

Asi, consideramos que el tejido adiposo, es un 6rgano secretor y endocrino complejo,
que puede contribuir en forma benéfica a contrarrestar los efectos deletéreos de la
fibrinolisis, minimizando el sangrado postquirargico y disminuyendo los requerimientos

transfusionales en el perioperatorio de pacientes sometidos a prostatectomia radical >

17)



MATERIAL Y METODOS:

Con la aprobacién de la Comision de Investigacion Cientifica del Hospital de
Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional “La Raza”, se
realizo en un grupo de 156 pacientes de la Institucion un estudio de cohortes, para
evaluar el efecto que tiene el indice cintura-cadera sobre la magnitud del sangrado y los
requerimientos transfusionales perioperatorios en pacientes sometidos a prostatectomia
radical, se incluyeron aquellos pacientes programados para prostatectomia radical en
forma electiva, que contaban con coagulograma preoperatorio normal, sin antecedentes
de discrasias sanguineas congénitas o adquiridas, con riego anestésico quirdrgico segun
la ASA I-1V que aceptaron participar en él estudio, se excluyeron aquellos que se
rehusaron a ser transfundidos, con creatinina sérica mayor de 2.0mg-dL™, que contaban
con antecedente de tabaquismo importante (indice tabaquico > 30) y aquellos que
ingerian anticoagulantes orales y/o antiagregantes plaquetarios en los 10 dias previos al
evento quirargico. Durante la valoracion preoperatoria, el Residente de Anestesiologia
encargado del caso, midié al paciente las variables antropométricas como peso, talla,
contorno cintura y contorno cadera, e identifico aquellos pacientes con un indice
cintura-cadera <0.95 integrando asi el grupo control y aquellos con un indice cintura-
cadera >0.95 integrando asi el grupo problema. En aquellos casos en que el paciente
contaba con medicacién previa, la continud recibiendo, a excepcion de aquellos
medicamentos que intervenian en la coagulacion; si el paciente contaba con farmacos
inhibidores de la glucoproteina IIB/IIIA y/o infusibn de heparina estos fueron
suspendidos 6 horas previas al evento quirurgico.

A su llegada a quiréfano, a todos los pacientes se les monitoreo la presion arterial no
invasiva (PANI), frecuencia cardiaca (FC), electrocardiografia continua (EKG) y

saturacion de oxigeno (SPO2) con un equipo multiparametro. Se les instalo una canula



nasal para la administracion de oxigeno suplementario a un flujo de 2 L/min. La técnica
anestésica fue a consideracion del anestesiologo tratante ademas de iniciar una infusién
de cristaloides de 7 ml-Kg™-h™. Posteriormente se procedié a la canulacién de la arteria
radial y del acceso venoso periférico de alto flujo, previa infiltracion local y se
monitoreo Coagulograma (TP, PTT, INR) y hemograma (Hb, Hto, plaquetas) en los
dispositivos ABL 5 RadiometerR Copenhagen y ACL TOP IL respectivamente. Durante
el transanesteésico se tomaron muestras de la linea arteria en intervalos de 1 hora, como
guia de la terapedtica transfusional. Las muestras recolectadas se enviaron de forma
inmediata al laboratorio central para ser procesadas. La hemoglobina limite para la
administracion de concentrado eritrocitario fue de 9 mg-dL™, considerando en todo caso
la situacion particular de cada paciente.
El registro de las variables se hizo en cuatro tiempos diferentes:

o To: Valores basales, a su llegada a quiréfano, antes de iniciar la cirugia.

o Ti: Asullegadaala UCPA, y

o Ty 24 horas después de terminada la cirugia.

o Ts: Al momento del retiro de drenajes.
Los resultados se registraron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 1), ademas de
los siguientes datos: el tiempo total de anestesia, tiempo de cirugia, las pérdidas
hematicas, asi como la cantidad de sangre y fracciones de la misma que fueron

transfundidos desde su llegada a quir6fano hasta el retiro de drenajes (perioperatorio).



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 163 pacientes sometidos a prostatectomia radical en el
periodo comprendido de febrero de 2010 a enero de 2012, eliminandose cinco del
analisis por ser reintervenidos al presentar sangrado secundario a una deficiencias en la
técnica quirdrgica y dos mas por presentar reaccion transfusional, quedando un total de
156 pacientes. En cuanto a las variables preoperatorias, la edad promedio de los
pacientes fue de 64.1 afios con un rango de 47 a 78 afios de edad y la desviacion
estandar (DE) fue de 6,58. El peso promedio fue de 73.84 kg con un rango de 59-109 kg
y la DE fue de 14,93. La talla promedio fue de 1.63 m con un rango de 1.52-1.89 my la
DE fue de 0,12. El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 27.45 kg-m? con un
rango de 21.18-36.84 kg/m? y la DE fue de 3,53. El contorno de la cintura promedio fue
de 99.42 cm con un rango de 82.5-117.7 cm y la DE fue de 6.3. El contorno de la cadera
promedio fue de 103 cm con un rango de 94-110 cm y la DE fue de 4.1. El indice
cintura-cadera (ICC) promedio fue de 0.96 con un rango de 0.87-1.19 y la DE fue de
0.08. El 66.03% de los pacientes tenian un estado fisico de la ASA de IlI; EI 100%
contaban con diagndstico de carcinoma prostatico. EI 88.46% de los pacientes
presentaron comorbilidades asociadas, de las cuales en el 55.76% eran mdaltiples, se
evidencio: hipertension arterial en 61.6% de los pacientes, diabetes mellitus en 59.2%,
dislipidemia en 17.2% y antecedente de infarto en 9.2%. EIl valor promedio del antigeno
prostatico especifico prequirdrgico, fue de 10.1 ng-mL™, con un rango de 3.9 a 23.1
ng-mL? y la DE de 4.8 ng-mL™. Se analizaron los valores prequirtirgicos de estadio de
Gleason en las biopsias transrectales de préstata; encontrando tumor bien diferenciado
(Gleason 2-4) en 41 pacientes (26.28%), moderadamente diferenciado (Gleason 5-7) en
91 (58.33%) y pobremente diferenciado (Gleason 8-10) en 24 pacientes (15.39%). Los

dos grupos fueron comparables en términos de edad, talla, contorno cadera, estado



fisico segin la ASA, cifras de antigeno prostatico especifico y estadio Gleason de la

biopsia. No obstante encontramos diferencias significativas en cuanto al peso, el indice

de masa corporal, contorno cintura y el indice cintura-cadera (Tabla 1).

Grupo control | Grupo problema
Variable (1CC<0.95) (1CC>0.95) p
n=69 n=87
Edad (afios) 63.97 £ 7.15 64.23 + 6.01 0.883
Peso (kg) 66.42 + 82.63 £ 0.017*
Talla (cm) 164.02 + 10.09 161.98 + 11.01 0.752
IMC 24.31 +3.13 29.80 +7.04 0.047*
Contorno cintura (cm) 86.73 + 3.9 103.99 + 14.4 0.025*
Contorno cadera (cm) 102.97 £ 4.6 103.03 £ 3.2 0.673
ICC 0.91 +£0.03 1.01 £ 0.05 0.036*
ASA (I/1711/1V) 0/14/46/9 0/18/57/12 0.642
APE (ng-mL™) 9.7 + 6.2 10.2 +12.7 0.583
Estadio Gleason (D/MD/PD) 18/41/10 23/51/13 0.712

IMC: Indice de masa corporal, ICC: Indice cintura-cadera; ASA: American Society
Anethesiologist, APE; Antigeno prostatico especifico, D: Diferenciado, MD:
Moderadamente diferenciado, PD: Poco diferenciado. * Significancia estadistica.

Tabla 1. Variables preoperatorias

En lo que respecta a las variables transoperatorias, el tiempo quirdrgico promedio fue de
195,3 minutos (rango, 105 a 207 minutos), DE 32,7. En promedio, el peso del tejido
prostatico resecado fue de 68,6 gramos (rango, 22 a 147 gramos), DE 31,9. El sangrado
transoperatorio cuantificado fue en promedio de 860 ml (rango, 360 a 2125 ml), DE
316. No encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto al peso del
tejido prostatico resecado, no asi para el tiempo quirdrgico (p<0.034) y el sangrado
perioperatorio (p<0.001).

Se requirié de hemotransfusion en 100% de los casos, administrandose entre 2 y 10
unidades (media 6.4). El 81.5% recibié concentrados eritrocitarios, el 79.1% recibid
plasma fresco congelado y el 1.5% recibié concentrados plaquetarios. EI nimero de
unidades transfundidas en el grupo I, fue de 7.9, frente a del grupo Il que fue de 4.2

(p<0,001).




Variable Grupo | Grupo |1
(1CC<0.95) (1CC>0.95) p
n=69 n=87
Tiempo quirdrugico (min) 156.05 + 29.43 201.15+11.7 0.843
Tejido prostéatico (gr) 67.8 £ 29.96 69.4 £ 33.42 0.659
Sangrado perioperatorio (ml) 1492 + 517.7 905 £ 229.3 <0.001*
Transfusion (unidades) 79+£21 4222 <0.001*

* Significancia estadistica.

Tabla 2. Variables transoperatorias

Adicionalmente, el tiempo de sonda promedio fue de 8 dias (rango 3-12 dias), y la

estancia media hospitalaria fue de 4.1 dias (rango 2-7 dias).

Variable Grupo | Grupo 11
(1CC<0.95) (1CC>0.95) p
n=69 n=87
Tiempo de sonda (dias) 7.2+4.8 58+22 <0.001*
Estancia hospitalaria (dias) 6.6 +0.4 34+13 <0.001*

* Significancia estadistica.

Tabla 3. Variables postoperatorias.




DISCUSION

La prostatectomia radical en uno de los procedimientos urolégicos mas frecuentes. La
hemorragia durante y después de la reseccion prostatica es una de las complicaciones
mas temidas en las salas de cirugia. La incidencia observada en nuestro estudio, es
comparable a la registrada en otros trabajos .

Chang y colaboradores 2 informan un porcentaje de casos de reintervencién por
deficiencias en la técnica quirargica en pacientes con obesidad o sobrepeso que va del
1% al 7%; en nuestra poblacidn, este accidente se presentd en cinco pacientes, los
cuales fueron excluidos del estudio. Abria que considerar que el promedio de IMC para
ese grupo de pacientes fue de 32.27 kg-m* y el promedio de ICC fue de 0.98, por lo que
podriamos asumir dificultades en la técnica quirurgica secundarias al exceso de grasa
corporal.

En el resto de los pacientes, la mayoria de las veces es dificil esclarecer la etiologia de
la hemorragia, lo que hace necesario la identificacion de factores de riego asociados.
Existen series en las que se analiza el sangrado perioperatorio durante la prostatectomia
radical, las cuales evidencian el tabaquismo, los niveles de creatinina, el tamafio de la
prostata, , el tiempo anestésico, el tiempo quirdrgico, el sobrepeso y la obesidad como
factores determinantes del mismo @,

Es claro que nuestros pacientes tienen un tamafio de la préstata y un antigeno prostatico
especifico mas alto al compararlo con las series norteamericanas y europeas, el cual ha
sido asociado como factor predictor independiente de sangrado ©*V). Pero hay que tener
en cuenta que en nuestro medio, el diagnostico del paciente puede no ser tan temprano u
oportuno como en paises industrializados, y de alguna forma esto puede afectar el

momento de la cirugia, asi como los resultados de la misma.



En lo que respecta a los estadios de Gleason, nuevamente, al comparar con las
diferentes series estos datos se encuentran dentro del rango reportado & %9,

Los tiempos quirdrgicos, asi como los tiempos anestésicos, estuvieron dentro de los
estandares acostumbrados, a niel institucional, sin embargo, sin embargo al compararlos
con las diferentes series estos datos se encuentran por encima de rango reportado a en
series norteamericanas y europeas, esto pude deberse a que nuestra institucion es un
Hospital escuela @Y.

Respecto al sangrado, se cuantificé un sangrado promedio de 860 ml, con rangos entre,
360 a 2125 ml, que al compararlo con las diferentes series, también se encuentran por
encima de rango reportado “ & °% 19 esto puede deberse a que al incrementarse los
tiempos quirurgicos, se incrementan los tiempos de exposicion y por tanto las perdidas
sanguineas.

En el 2008, Bossa y colaboradores ™ reportaron evidencia del indice de masa corporal
y las adipoquinas como factores protectores del sangrado excesivo. De modo similar,
con el presente estudio se pone en evidencia una disminucion significativa del sangrado
perioperatorio y los requerimientos transfusionales, con repercusion clinica importante.
Afirmacién que se contrapone en lo reportado por Cheng y colaboradores ®2.

En cuanto al tiempo de permanencia de la sonda urinaria y los dias de estancia
hospitalaria, al comparar con las diferentes series estos datos se encuentran dentro del
rango reportado “ & 9 19 sin embargo las diferencias intergrupales se asocian a
reduccion de costos institucionales en el grupo de pacientes con ICC>0.95.

Los resultados obtenidos en el presente estudio, ponen en evidencia la posible
correlacién entre la proporcion de grasa abdominal y el sagrado perioperatorio durante
la prostatectomia radical, y se confirma que un ICC<0.95 se asocia a hemorragia

perioperatoria, lo cual puede ser de gran ayuda para guiar el manejo trasoperatorio



mediante el empleo de terapias empiricas, pruebas diagndsticas y/o terapéuticas, ya sea
con productos sanguineos o agentes antifibrinoliticos mediante el empleo del

tromboelastdgrafo.



CONCLUSION

Podemos concluir que los pacientes sometidos a prostatectomia radical con un indice
cintura-cadera > 0.95 tienen una magnitud del sangrado y de requerimientos
transfusionales perioperatorios menor que los pacientes con un indice cintura-cadera

<0.95.
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ANEXOS

ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS DEL PACIENTE

Nombre del paciente

Registro: | Anestesiologo:

Fdad: ASA: IT:

Peso: Talla: IIC:
Cintura: Cadera: ICC:
Comeorbilidades:

Terapia hormonal advuvante:

Hhb: Hto: V&

VE: VP: Peso prostata:

Tiempo anesiésico:

Tiempo guirirgico

Tiempo total:

SANGRADO PERIOPERATORIO

Operatorio

Postoperatorio

Total

HEMOGRAMA Y COAGULOGRAMA

Parametro

Basal

Postoperatorio

Hemoglobina

Hematocrito

Plaguetas

TP

ITP

INR

TERAPI4 TRANSFUSIONAL

Hemvoderivados

Operatorio

Postoperatorio

Total

CE

PFC

CP

AP

CPP

Taotal




ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO A PACIENTES

México, DF, a de del 201 ;

Por medio de la presente hago constar que he sido mvitado a participar en el protocolo
de investigacion titulado Efecto del Indice C'intura-C'adera Sabre la Magnitud del
Sangrado vy Requerimientos Transfusionales FPerioperatorios en Pacientes
Sometidos a Prostatectomia Radical. Registrado ante el Cormité de Ensefianza e
Investigacion v Bioética del Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del
Centro Meédico Nacional “La Raza”, con ntmero de registro R-2012-3501-2. Cuyo
Investigador responisable es la Dra. Janai Santiago Lopez, a la que se le puede localizar
en el Bervicio de Anestesiologia del Hospital, ubicado en Seris w Zachila sin. Col La
Raza, Deleg. Azcapotzalco, CP 02990, Mexico D.F. o en el Tel: 557 82 10 88 Ext:
23075 w 23076, Previamente se me ha explicado que mi participacidn en el proyecto
consistira en ser evaluado antes de la cirugia mediante mediciones antrop ométricas tales
como el peso, la talla, el contorno de mu cintura v mi cadera ¥ durante la cimigia se
cuantificaran mu sangrado v la canfidad de sangre v hemoderivados que se me
trasfundan. Estos procedimientos se realizan en forma rutinaria segin los estindares
establecidos a nivel internacional para el manejo de los pacientes sometidos a cimigia de
cualquier indole.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacidn oportuna, asi
como responder a cualquier pregunta v aclarar cualquier duda que le plantee a cerca de
los procedimientos que se llevaran a cabo, de los riegos, de los beneficios o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacidn o con mu fratamiento. Por lo que habiendo
sido informado  de los beneficios, asi como también de los riegos v peligros v
complicaciones potenciales, dando por entendido que el cuidado médico no es una
ciencia exacta v no hay ninguna garantia para que el resultado sea invariablemente
favorable después de la administracidn de la anestesia

Asi, con conocimiento previo, ACEPTO ¥ AUTORIZO al grupo de investigadores
para que se me incluya en dicho protocolo. ENTIENDC QUE CONSEEVO EL
DEFECHO DE RETIRAEME DEL EETUDIO EN CUALQUIER MOMENTC QUE
LO CONSIDERE CONVENIENTE SIN QUE ELLO AFECTE L& ATENCION
MEDICA QUE RECIBO EN EL INSTITUTO. El investigador responsable me ha
garantizado que no se me identificaran en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio v de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forrma confidencial Tambien se ha comprometido a proporcionarme
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar
mi parecer respecto a la permanencia en el mismo.

Normbre y firma del paciente Testigo

Testigo Nornbre, firma v matricula del
Investigador responsable
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