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RESUMEN

Obijetivo: Conocer el efecto el efecto de la solucion de glicina al 1.5% sobre los niveles
séricos de Fibrindgeno en pacientes sometidos a reseccién transuretral de prastata

(RTUP).

Material y Métodos: Se estuciaron un total de 21 pacientes sometidos a RTUP, en que
se utilizéd solucidén de glicina al 1.5% los cuales se realizd determinacién sérica de
Fibrindgeno en el pre y postoperatorio para carrelacionar la cantidad de solucién irrigante
utilizada y &l efecto sobre los niveles de Fibrindgeno.

Resultados: De los 21 pacientes de sexo masculino estudiados, se obtuve una edad
promedio de 67.9 + 9.36 afios.

La determinacién de Fibrindgeno sérico preoperatorio {F1) resulté con un valor promedio
de 416.42 + 89.83, el 100% se encontrd dentro de limite normal aceptado. El 11% de los
pacientes fueron sometidos a anestesia general balanceada y 89% a anestesia regional
con blorueo peridural. Durante el transoperatorio se utilizaron como promedio 25.85 £
10.62 litros de glicina al 1.5%. El tiempo quirdrgico oscilé entre 100 y 420 minutos, con
un tiempo promadia de 194.19 + 86.89 minutos. Y el sangrado promedio calculado fue de
634.52 £ 444.26 ml. Encontrando la diferencial, mediante regresién lineal con una p <
0.0008, estadisticamente significativa.

Conclusiones: Los niveles de Fibrindgeno sérico preoperatorio disminuyen en forma
considerable en relacién con la cantidad de Glicina al 1.5% utilizada como solucién de

irrigacién en pacientes sometidos a RTUP, v que estos cambios pueden ser predecibles,




que como ruting, ayudaria a identificar a los pacientes de alto riesgo, para instalar un

tratamiento oportuno.

Palabras clave: RTUP; fibrindgenc sérico; glicina 1.5%, absorcion, coagulopatia

dilucional, sangrado.




SUMMARY

Objective: The goal of this project was to know the effect of glicine 1.5% as irrigation fluid
on levels seric Fibrinogen in  patients undergoing to Transurethral prostatic resection
(TURP).

Methods: In this study, 21 patients undergoing fransurethral prostate resection, was
measured the fibrinogen seric levels before and after the surgery to correlation between
the amount glicine used and the efect on fibtinogen seric levels. Were studied 28 patiens,
the fibrinogen level was measured preoperatively and during the postoperative period to
correlate the amount glicine 1.5% used and the effect on Fibrinogen seric level. Of that 21
patients male, the mean of age was 67.9 + 8.36 years.

Results: The mean preoperative seric Fibrinogen (F1) resultant measurement was 416.42
+ 69.83, 100% was on normal acceptable limit. 11% of the patients were undergoing
general anaesthesia and 89% patients undergoing to regional anaesthesia with peridural
blockade. During the surgery were used 25.85 + 10.62 glicina 1.5% liters. Surgery
duration was bettwen 100-420 minutes, the time mean 194.19 + 96.89 minutes. The mean
hlood loss calculated was 634.52 =+ 444.26 ml. We find by lineal regression, the
postoperative fibrinogen levels decreased significantly over preoperative fibrinogen levels
(p < 0.0008), was considered statistically significant.

Conclusions: That  support the hypothesis, about the relation bettwen decline
postoperative seric fibrinogen levels and the glicine 1.5% amount used as irrigation fluid
during TURP surgery. These changes can be predictible, and could determinate high risk

patients and to iniciate the terapeutic.




Key words: TURP; seric fibrinogen; glicine 1.5%, absorption, dilutional coagulopathy ,

bleeding.




INTRODUCCION

La hipertrofia prostatica del adulto es generalmente benigna. A la edad de 40 afios la
hipertrofia prostatica benigna (HPB) se encuentra en el 10 % de la poblacién general, a
los 50 afios en un 25%, y 90% a los 80 afos (1,2). La RTUP es la opcidn gquirlrgica mas
frecuentemente utilizada en nuestro medio y considerada en la mayoria de las veces
como un procedimiento simple, seguro, sin mayores complicaciones (3). Sin embargo, los
pacientes presentan una morbilidad del 2.5 a un 20 % y una mortalidad del 0.5 - 6 %, a
pasar de los grandes avances en el diagnéstico y en el tratamiento de las complicaciones
(4, 5). Durante el procedimiento se utiliza una irrigacion continua para mantener la vejiga

urinaria distendida, facilitar Ia expulsién de la sangre v el tejido prostatico resecado.

Las complicaciones de la RTUP se engloban en el sindrome postreseccién transuretral y
que consiste en: Edema pulmonar, intoxicacion hidrica, hiponatremia dilucianal, toxicidad
por glicina y amonio, ceguera transitoria, hemdlisis, coagulopatia dilucional, hemorragia
secundaria, sepsis, ruptura y/o perforacién vesical y embolismo gaseosc. Debido a la
presencia de senos venosos bastante grandes en la prostata, es inevitable la absorcion
de la sclucién de irrigacion (1-6). El grade de absorcion depende de factores como: La
presion hidrostatica de 1a solucién de irrigacion y la duracidn de la reseccion, por su parte,
es proporcicnal a la cantidad de liquido absorbida. Como promedio, por cada minuto de
reseccién se absorben de 10 a 30 ml de liquido (B, 7). La presencia o ausencia de

complicaciones en el paciente debido a la absorcidn de la solucidn irrigadora dependera

de la cantidad y del tipo de liquida absorbido (1-6).




lLa glicina es un aminoacido no esencial {COOHCH,NH,) constituido en una solucién al
1.5%, con una osmolaridad de 230 mOsm/L (2). La intoxicacion hidrica se produce
cuando el sodio sérico disminuye de 15 - 20 mEq de lo nermal, por efecto dilucional. La
hiposmolaridad plasmética que se produce, asociada a la hipertension e hiponatremia,
hace que se desplace el agua del sector extracelular hacia el intracelular esto, comporta
una disminucién de la PVYC, hipotension y edemas (5,6). Tanto como 6-8 litros pueden ser
absorbidos a la circulacién durante el procedimiento (7). La absorcion del liquido de
irrigacion ocurre por via intravascular o perivesical, siendo esta Ultima debida a la ruptura

de la capsula prostatica (4-6).

Se estima una pérdida de 15ml de sangre por cada gramo de tefido prostatico resecado

(6-8).

La coagulopatla dilucional es otra causa de sangrado después de la RTUP. La
hemaorragia intra o postoperatoria ha sido asociada a la RTUP. El sangrado puede
producirse por dos mecanismos: Trombocitopenia e Hipofibrinogenemia secundaria al
efecto dilucional por absorcién de la solucion de irrigacion o par hemorragia importante (6-
9), se habla de coagulopatia ditucional con recuentos hajos de plaguetas, fibrinogeno,

sodio y hematocrito, y se acompafian de una PVC o PCP elevadas (7, 10}

La hemodilucidn se ha relacionado con la disminucion de los niveles plasmaticos del
fibrindgeno, asi como afectacion importante en su efectividad, con consecuente
incremento del sangrado tanto transoperatorio como postoperatorio, esto en intima

relacién con el niimero de bolsas de irrigante utilizadas durante el procedimiento (7).

La efectividad del tratamiento se determina por el cese de la hemorragia y mejora an las

pruebas de coagulacién, como TP y TPT. El plasma fresco congelado {(PFC) cantiene




todos los factores de la coagulacion e inhibidores naturales en un volumen alrededor de
150-200 ml, incluyendo los labiles (V y VIII. En dosis de 10 a 15 mi/Kg incrementa los
factores de coagulacion del plasma en un 30%(8). Los niveles de Fibrinégeno aumentan
1mg/ml en plasma. La principal fuente de Fibrindgeno es el crioprecipitado, se prepara a
partir del PFC, y aporta aproximadamente 250mg por cada unidad {8). A dosis de 1U por
cada 7 a 10 Kg incrementa el nivel de Fibrindgena en aproximadamente 50 mg/dl en un
adulto de peso promedio. Y considerando que el nivel hemostatico es de 100 6 mas
mg/d|, la efectividad del tratamiento se determina por el cese de la hemorragia y mejoria

ol la determinacién de TPy TPT (8 - 11).

Otros estudios han demostrado que la coagulopatia sistémica es por fibrinolisis primaria,
debido a que durante la cirugia un activador del plasmindgeno se libera de la glandula

prostética a la circulacién general, desencadenando el problema hemorragiparo. (11-14).

Otros apoyan la teoria que demuesira que la causa del sangrado es por Coagulacidn
Intravascular Diseminada {CID), que se desencadena por liberacion de particulas del
tejido prostatico ricas en tromboplasting que entran a la circulacion general (12,14-16).

El flujo constante de orina contiene urokinasa, sobre la cavidad de la prostata resecada y
en combinacién con altas concentraciones de activadores del plasminogeno en la
prostata, juegan un rol importante en la activacion del sistema fibrinolitico y pérdidas

sanguineas en el periodo postoperatorio {13, 14, 17, 18).

El fibrinégeno es una glucoproteina soluble de elevado peso molecular (340 000 daltons),
de 6 cadenas polipépticas (2-A alfa, 2B beta y 2 gamma) responsable de la formacién de

fibrina por degradacion, después de la protedlisis par la trombina, se polimeriza para

formar un coagulo de fibrina (8, 11}.




El fibrindgene es un complejo polipeptidico que por accidén enzimatica (fisiolégicamente
por trombina y patologicamente por sustancias como el veneno de vibora} se convierte en
fibrina, que formara con las plaquetas la red del coagulo de sangre, también es un
reactante de fase aguda que aumenta en procesos de dafio tisular o inftamacién. Durante
las hemorragias, el fibrindgenc se transforma en fibrina insoluble, esta produce un
codgulo sélido y persistente durante unas 72 horas aproximadamente; este perfodo de
tiempo permite que se produzca la restauracién de la pared de los vasos sanguineos
dafiados y, por tanto, la vuelta a la normalidad (11, 19-22).

En algunas situaciones anormales, como la hemadilucion, el coagulo se mantiene muy
poco tiempo vy desaparece antes de la reconstitucion fisiologica de los pequefios vasos.

Esto conlleva un aumento de la hemorragia que puede poner en peligro la vida (11,20).

La determinacion de Fibrindgeno se realiza por  Inmunodifusion radial (IDR) del plasma
citratado, tomando como valor de referencia 150-350 mg/d! (22).

Puede encontrarse aumentado en ciertas condiciones como: Infarto agude de miocardio,
embolia pumonar, trombasis e infarto cerebral, sindrome nefrotico, leucemia, lepra y
lupus eritematoso sistémico; disminuido en: Afibrinogenia congénita, disfibrinogenia,
coagulacidn intravascular diseminada, neoplasias, purpura trombocitopénica idiopética,
cirrosis biliar y hepatica, septicemia, tercer trimestre del embarazo, cirugia reciente (23,
24),

Variables por drogas: Aumentado: Aspirina, estrdgenos, anticonceptivos orales, xantinas.
Disminuido: Esteroides anabdlicos, danazeol, estrogenos conjugades, estreptokinasa,
testosterona y Aacido valproico. Variables preanaliticas: Aumentado: Inflamacion;
menopausia, menstruacion, embarazo, obesidad, cirugia cardiaca. Medicamentos que

pueden alterar los resuliados: Heparina, Anticonceptivos orales (23-25).




JUSTIFICACION

La reseccion transuretral de préstata, es un procedimiento frecuente en la cirugia
uroldgica para tratar la obstruccion sintomatica de la via de salida vesical en varones
mayores de 50 anos de edad con enfermedades cardiacas, pulmonares y renales
coexistentes, con una mortalidad de 0.5 a 6%. Debido a las caracteristicas de la prostata
y las grandes cantidades de solucion de irrigacion que requieren emplearse, este
procedimiento se puede asociar con varias complicaciones graves.

La absorcién de glicina al 1.5%, debido al gran nimerc de senos venosos abiertos,
tamafio de la glandula, duracién de la reseccion y la presidn hidrostatica por altura de la
columna vertical sobre las venas y plexos prostaticos, conlleva a un gran nimero de
complicaciones como hiponatremia dilucional, toxicidad del SNC por amoenio, depresién
circulatoria y coagulopatia dilucional con hemorragia postoperatoria, que puede llevar al
paciente hasta el choque hipovolémico, con necesidad de reintervencian que incluso
puede poner en peligro la vida del paciente.

El presente estudio tiene como meta conocer los efectos de la solucion de glicina al 1.5%,

sobre los niveles séricos de fibrindgeno para instalar oportunamente el tratamiento y con

esto disminuir la morbimortalidad en los pacientes sometidos a RTUP.




OBJETIVOS

Objetivo general:

Conocer ¢l efecto el efecto de la solucion de glicina al 1.5% sobre los niveles séricos

de Fibrindgeno en pacientes sometidos a reseccion transuretral de prostata (RTUP).
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MATERIAL Y METODOS

Procedimientes: Previa autorizacion por el comité de ética e investigacion de la UMAE

“Bernardo Sepllveda” del CMN Siglo XXi del IMSS y consentimiento informado firmado
por ef paciente, se procedid a estudiar a un total de 21 pacientes sometidos a reseccion
transuretral de prostata del periodo comprendido de junio a septiembre del 2005, Los
criterios para incluir a los pacientes en el estudio fueron los siguientes: Pacientes de 40 a
85 afios, sometidos a RTUP, en los que se utilizo solucién para irdgacion de Glicina al
1.5%, pacientes sometidos a anestesia general o anestesia regional, que fuera cirugia
de tipo electiva, y que contaron con expediente clinico completo. No se incluyeron a
pacientes que no eran derechohabientes del IMSS, pacientes menares de 40 afios y
mayores de 85 afios, pacientes que no contaban con expediente c¢linico completo, que
requirieran terapia anticoagulante o con AINES, con enfermedad hepatica o discrasias
sanguineas, con hipertensién arterial  sistémica descontrolada, portadores de
enfermedades malignas y aquellos fallecieron durante el estudio. Seleccionados los
pacientes y estando en quirdfano se tomo una muestra de sangre, antes del
procedimiento (F4 ). La muestra se tomo con técnica estéril de la region anterior del codo,
colocando estasis sanguinea de 50mmHg, y puncicnando con aguja de calibre 19G vy
dispositivo Vacutainer obteniendo una cantidad de 5mi, en un tubo de ensaye con
anticoagulante (Vacutainer Buffered Cit. Na. (9:1) 0.129M 3.8%. Becton Dickinson,
Heidelberg, Germany; Franklin Lakes NJ 07417-1885) y se envid a laboratorio central de
la UMAE Hospital de Especialidades del CMN SXX| para cuantificacién de Fibrindgeno
sérico. Su traslade no requirié medio frio de transporte. El Fibrindgeno se determind por
inmunodifusion radial (IDR) del plasma citratade, tomando como valor de referencia 200-

450 mg/dl. Durante la RTUP se realizé el balance de entrada y salida del liquido de
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irrigacidn (glicina 1.5%), los ingresos se determinaran por la cuantificacion de bolsas
administradas (3lt de solucién de glicina al 1.5% por bolsa), los egresos se cuantificaron
por Ia cantidad de liquide depositade en cada cubeta de 10 litros. El sangrado se estimo
en base al peso del tejido prostatico resecado (15ml/gr.) y cuando éste no concordé con el
tejido resecado, se realizé una cuantificacion del hematocrito, tomando la muestra de la
cantidad total del liquido de glicina de la cubeta de drenaje realizando la diferencia con el

control preoperatorio en ta biometria hematica de acuerdo con la siguiente formuta;

PS= (Hto del irrigante x Vol del irrigante) / Hto inicial (Sérico}

La segunda muestra se tomd del mismo modo antes descrito, inmediatamente a su
ingreso a la Unidad de Cuidados Post Anestésicos {recuperacion), y se envio para
determinacién de Fibrinégeno sérico postoperatorio (F2), al Laboratorio central de ta
UMAE Hospital de Especialidades CMN SXXI. Entre otros datos que se recabaron fueron
tiempo quirdrgico y edad del paciente. La informacion fue descargada en una hoja de
recoleccién de datos (ver anexo 2) y se vaciaron en una hoja de Excel Microsoft, para su

ansglisis en programa JMP V4 de Company SAS.

Analisis Estadistico: La estadistica descriptiva se realizé por medio de medidas de

tendencia central y dispersion (media y varianza). La inferencia estadistica se realizd
usando prueba T de Student para variables dependientes, y para establecer las
diferencias de los niveles de fibrindgeno antes y después del procedimiento de RTUP.

Se realizd un modelo de regresitn lineal simple para ver si las variables cantidad de

irrigacion de glicina (X} y fibrindégeno F2 (Y} estan asociadas y para realizar pronésticos
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del comportamiento del Flbrindgeno con la cantidad de glicina utilizada. Se considera p

menor .05 como estadisticamente significativo.




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 21 paciertes de sexo masculing, con una edad promedio de
67.9 + 9.36 afios (Rango: 56 a 84 afios).

A todos los pacientes se les realizd determinacion de Fibrindgeno sérico preoperatorio
{F1} encontrando un valor promedio de 416.42 + 69.83, el 100% se encontrd dentro de
limite normal aceptado. El 11% de los paclentes fueron sometidos a anestesia general
bafanceada y 89% a anestesia regional con bloqueo peridural. Durante el transoperatorio

se utilizaron como promedio 25.85 + 10.62 litros de glicina al 1.5% {Rango 12 - 45 litros).

El sangrado calculado de los pacientes fue de 634 * 444ml (rango: 205-1900m!). El

tiempo quirdrgico oscild entre 1hr 40min (100min) y  8hrs (480min} con un tiempo
promedic de 196 + 94 .89 minutos. En todos los pacientes se encontrd un balance hidrico
postoperatorio promedio de +125.52 ml. De los 21 pacientes estudiados, 1 paciente
(4.7%) fue reintervenido, 6 (28.5%) requirieron de transfusion urgente de plasma fresco
congelado vy crioprecipitados a dosis respuesta, hasta alcanzar niveles normales de
fibrindgeno, 2 (9.5%) requirieron canversion a prostatectomia abierta, y el 100% tuvo una
evolucion favorable hasta su egreso a su domigcilio. |

Dentro del reporte de las variables de interés se tienen los siguientes resultados:

Fibrindgeno 1: 416 + 69.83 mg/fdl, Fibrinogeno 2: 256 + 73.54 mg/dl. La cantidad de

solucion de glicina al 1.8% irrigada fue de 25.85 + 10.62 litros (Tabla I).

14




TABLAI

Caracteristicas descriptivas de las variables.

Edad (afios) 67 £ 8.36 % {55 ~ 84)
Tiempao quirdrgico (min) 196.19 + 94.89 (100 - 480)
Sangrado {ml) 634.52 + 444 26 (205 - 1900)
Fibrindgeno 1 (mg/dl) 416 £ 69.83 (306 - 544)
Fibrindgeno 2 [ma/dl) 256 £ 73.54 {126 — 382)
Glicina (litros) 2585 + 10.62 {12 - 48)

4Datos expresados en media y desviacion estdndar.
‘Datos expresados en minimo y méximo.

Dentro de la inferencia estadistica, se obtuvo una diferencia significativa de medias, entre

ambas cuantificaciones de fibrindgeno en tiempos diferentes (Tabla II).

TABLA LI

Analisis de ambas tomas de ﬁbrindgeno.

Tiempo 1 Tiempo 2 P

Fibrindgeno 416 + 69.83 256 £ 73.54 < (0.0008¢%

SGignificancia estadistica p<.05 con prueba T de Student para muestras dependiantes.
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Respecto al analisis de regresion simple en la gréfica de dispersion (Figura I) se aprecia la
tendencia lineal entre el valor de las dos observaciones de estudio que son el fibrindgeno

v |a cantidad de glicina al 1.5%, esta tendencia lineal nos muestra que existe una relacion

directa entre ellas.

FIGURA |

Gréfica de dispersion entre fibrindgeno y glicina 1.5%
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El resultado det resumen del andlisis de regresion musstra que esta explica una

variahilidad del 45% conservando la tendencia lineal de las variables (Figura II), y el
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andlisis de varianza (Tabla 1l1) nos confirma el efecto que existe sobre el fibrindgeno a

mayor cantidad de liquido de irrigacion administrado {p=.0008).

FIGURA II

Grafica de dispersion de valores predecidos

Fibrindgeno 2 Actual

100 T T l T T
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Fibrindgeno 2 Predicted P=0.0008 :
RSg=0.45 RMSE=55.773

TABLA Il
Resumen del ajuste de la regresion y del ANOVA de las variables fibrindgeno
¥ glicina.

Ajuste de regresion

Rsquare 0.453455
Rsquare Adj 0.424689
|Root Mean Square Error 55.77343
IMean of Response 256.381
Observations (or Sum  ts) 21




Analisis de varianza

Source DF Sum of Squares| Mean Square F Ratio
Model 1 49036.12 49036.1 15.7638
Error 19 59102.84 31107 Prob > F
C. Total 20 108138.95 0.0008

Ei célculo de los coeficientes B, v B (Tabla IV) para las predicciones sobre el aumento de

la cantidad irrigacion de glicina con la consecuente disminucidn del fibrindgeno fueron:

Bp=376.86 y para B4= -4.6595, resultando en la siguiente ecuacion de regresion.

Fibrindgeno 2 = 376.86281 - 4.6525193 Glicina

TABLA IV.

Calculo de los coeficientes.

Parametros estimados.
Term Estimate Std Error | t Ratio | Prob>[t]

Intercept | 376.86281 32.695 11.53 | <0001
Glicina | -4.859519 | 1.173574 -3.97 0.0008

Obtenidos los coeficientes de regresion, se procedieron al céleulo de los pronésticos de

cada unidad experimental, los cuales no se presentan, pero se presenta la grafica de

18




regresion mostrando los valores coriginales y los valores predecidos (Figura 3), lo cual
muestra claramente que a mayor cantidad de solucién de glicina los niveles séricos de

fibrindgeno disminuirdn considerablemente.

FIGURA il

Fig. H); Graflca de dispersion que muestra la pendiente de regresidn de los valores prongstices del Firindgenao.




DISCUSION

Los pacientes sometidos a una RTUP presentan una morbilidad de 2.5 hasta un 20 % y
una mortalidad de 0.5 - 6%, a pesar de los grandes avances en el diagndstico y en el

tratamiento de las complicaciones (4, 5).

Durante este estudio pudimos confirmar que la hemodilucion causa una considerable
disminuciéon de los niveles plasmaticos de Fibrindgeno, comparando las cifras basales con
las obtenidas durante el postoperatorio inmediato, corroborando la estrecha relacion con
la cantidad de solucion de glicina utilizada como solucién de irrigacion para el
procedimiento, con un consecuente incremento del sangrado trans y postoperatorio,
nuestro estudic de 21 pacientes con edad promedio de 67.9 + 9.36 afios {Rango: 56 a 84
afos), sin encontrar diferencias demograficas significativas, se les realizo cuantificacion
de fibrinbgeno sérico preoperatorio encaontrando un valor promedio de 416.42 £ §9.83, el
100% de los pacientes con cifras dentro de limite normal {200-450mg/dl), sin encontrar
discracias sanguineas de ningdn tipo. De todos los pacientes solo el 11% fueron
sometidos a anestésia general balanceada (AGB) vy 89% a anestesia regional mediante
bloqueo peridural (BPD), 1 paciente sufrié puncion advertida de duramadre, sin
presentarse ninguna complicacion durante la administracion de la aneslesia, no se
observaron diferencias significativas entre ef grupo de AGB y el de BPD, a pesar de que
Doll y cols. apoyan el uso de la anestesia regional para la realizacién de RTUP, en un
astudio de 85 pacientes, argumentando que el blogueo simpdético disminuye !a cantidad
de solucian de irrigacion absorbida.

La cantidad promedio de solucién de glicina al 1.5% utilizada fue de 25.85 + 10.62 litros

con un rango de 12 a 45 litros (4 a 15 bolsas de 3lt).
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Un caso (4.7%) requirid de reintervencién y conversién a prostatectomia durante el
estudio, aproximadamente a las 5 hrs. de terminada la RTUP, 6 (28.5%) fue necesaria la
hemotransfusién por niveles de fibrinageno inferiores al limite normal (200mg/dl) v
sangrado transoperatoric y postoperatorio, a dosis de 10mli/Kg para Concentrado
eritrocitario (CE) v a dosis respuesta para Plasma fresco congelado (PFC) hasta alcanzar
niveles de Fibrinégeno dentro de lo normal. El sangrade promedio fue de 634 = 444 mi
con un rango de 200 a 1900ml. 2 casos (9.5%) requirieran de conversién a prostatectomia
ahierta, una de estas por tamafio glandular y la otra por no lograrse una adecuada
hemostasia, mediante el asa de electrocauterio.

Encontramos un Fibrindgeno postoperatorio promedio de 256 + 73.54mg/dl (rango de 121
a 321mg/d) donde el andlisis de regresion explica una variabilidad del 45%, conservanco
la tendencia lineal en relacidn a la cantidad de glicina utilizada por el analisis de varianza
con una p = 0.0008 . De los 6 pacientes hemotransfundidos, en un 100% se disminuyd en
forma considerable el sangrado, alcanzaron niveles séricos normales en un promedio de
180min, se egresaron a piso de hospitalizacion y tuvieron una evolucidn satisfactoria, con

alta a su domicilio en un tiempo promedio de 48hrs.

Murray ¥ cols. Refiere en un estudio de 76 pacientes sometidos a RTUP, encontrar como
segunda complicacién mas frecuente, el sangrado en 23% de los casos, despues de la

hiponatremia en un 35%.

Nuestro estudio confirma que la coagulepatia dilucional es una causa importante de
sangrado tanto en el transaperatorio como en el postoperatorio, siendo los mecanismo

principales la plaquetopenia dilucional y la disminucidén de los niveles de Fibrindgeno

plasmético, por lo gue realizamos con e cédlculo de los coeficientes fo y p1 para

predicciones, encontrando: Bo = 376. 86 y Pi1 = -4.6535, con la ecuacion de regresion:
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Fibrinégeno2 = 376.86281 — 4.6595193 Glicina, para tener cifras esperadas de
Fibrinégeno en relacién con la cantidad de glicina utilizada como solucion de irrigacion
durante la RTUP.

Nosotros proponemos a fa comunidad médica la ecuacion de regresion obtenida, como
herramienta para determinar ta disminucién esperada de los niveles de Fibrindgeno, e
invitamos a continuar las investigaciones en una muestra mayor para incrementar su
significancia, y asi instalar el tratamiento oportuno a estos pacientes sometidos a RTUP,
con una consecuente disminucion tanto en la morbimortalidad, como en los costos por

reintervencién y por aumento en los dias de estancia intrahospitalaria.
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CONCLUSIONES

En conclusion los hallazgos de nuestro estudio sugieren que la retacion entre los niveles
de Fibrindgeno sérico preoperatorio disminuyen en forma considerable en relacion con la
cantidad de Glicina al 1.5% utilizada como solucién de irrigacién en pacientes sometidos a
RTUP, vy gue estos cambios pueden ser predecibles, que como rutina, ayudaria al
anestesidlogo a identificar a los pacientes de alto riesgo, para instalar un tratamiento
oportuna, y disminulr 1a morbimortalidad de este tipo de pacientes con enfermedades
concomitartes, y los costos por reintervencion e incremento de dias de estancia

hospitalaria.
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ANEXOS

Anexo 1.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROYECTOS
DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado:
Efecto de la solucién de glicina sabre los niveles séricos de Fibrindgeno en pacientes
sometidos a Reseccidn Transuretral de Prostata (RTUP).

Registrado y aprobado ante el comité tocal de Investigacion en salud de la UMAE
Hospital de Especialidades del CMN SxXI. Se me ha explicado que mi participacion
consistira en: La toma de una muestra sanguinea antes y después de mi cirugia de
RTUP.

Declaro que se me ha informado amplizmente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que
son los siguientes: Dolor leve en el sitio de la puncién, probable equimoesis.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cuatquier duda que fe plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo,
los riesgos, beneficios o cualguier otre asunto refacionado con la investigacion.
Entiendo que conserva &l derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente, sin que esto afecte la atencién médica gue recibo en &

instituto. El investigador Principal me ha dado seguridades de que no se me

los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcioname [a informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esto pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Mombre y Firma del paciente

Nombre y Firma del Investigador Nombre y Firma Testigo1

Nombre y Firma Testigo2

]
]
|
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que
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Anexo 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. Fecha:

2. Nombre del paciente:

3. Edad:

4. Nudmero de Afiliacion:

5. Hora de toma de 1%. Muestra:

6. Reporte Fibrindgeno Preoperatorio:

7. Bolsas de Glicina 1.5% utilizadas (ingresos):

8. Egresos:

9. Balance:

10.Duracién del la cirugia:

11.Sangrado aproximado reportado:

12. Hora de toma 22. Muestra:

13. Reporte Fibrinégeno Postoperatorio:

14, Diferencial :

Responsable de Toma de la muestra: Dra. Yasmin Bouchan Ramirez.
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