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I. ANTECEDENTES

1. La obesidad en México

La obesidad como enfermedad es un fendmeno relativamente reciente, que
aparece a la mitad del siglo XX. En Estados Unidos se estiman 200 millones de
personas con sobrepeso u obesas (). La epidemia de la obesidad alcanza
proporciones que la definen como pandemia, pues afecta a las personas de los
cinco continentes. Los paises en desarrollo se ven afectados en estas tendencias
con un mayor grado de aceleracién, pues hay un aumento de la prevalencia de
obesidad en edades mas tempranas (2. Mas del 50% de la poblaciéon de adultos y
casi un tercio de los nifios y nifias en México tienen sobrepeso y obesidad (3). En
una comparacion establecida por Martorell entre nueve paises de Latinoamérica,
México ocupo el segundo lugar en prevalencia de obesidad (segun el IMC=30) con
un valor de 10.4% entre las mujeres entre 15 a 49 anos, después de la Republica
Dominicana (12.1%). Se aprecia que las mujeres tienen mayor prevalencia
proyectada de obesidad que los hombres y hacia el afio 2010 se esperaria cerca
de 8 millones de mexicanos con obesidad en el escenario conservador y de mas
de 14 millones segun el escenario extendido (o). EI hecho de tener sobrepeso u
obesidad conlleva a un mayor riesgo de mortalidad asi como el desarrollo de
multiples padecimientos especialmente enfermedad coronaria, diabetes tipo 2,
cancer y apoplejia que hoy por hoy son las principales causas de muerte en
nuestro pais (2,3). De tal manera que el aumento de la incidencia del paciente
obeso ha llevado al anestesidlogo a enfrentarse con mayor frecuencia a esta
poblacién. Y ya que hay un aumento paralelo con los procedimientos quirurgicos y
por ende de los procedimientos anestésicos, contribuye a que el anestesiélogo se
enfrente con retos en su manejo, como lo es la terapia de liquidos. Es por eso que
el entendimiento de la cinética de los liquidos nos llevara al uso racional y
adecuado manejo de las soluciones intravenosas usadas durante el perioperatorio

en los pacientes con obesidad moérbida.



2. Liquidos en el perioperatorio

La infusién de liquidos es una parte integral del manejo perioperatorio empleado
para evitar la deshidratacion, mantener una efectiva circulacion del volumen
sanguineo y prevenir la inadecuada perfusion tisular. La eleccion de los liquidos
intravenosos debe ser guiada racionalmente por el entendimiento de la fisiologia
humana, las propiedades quimicas de los liquidos, el tipo de cirugia y anestesia
que afectan el manejo de éstos (4). Un nuevo método, la cinética de volumen, es la
primera adaptacion de la teoria farmacocinética que permite que el volumen
administrado durante la reanimacion liquida sea analizada y simulada. La dilucién
de la sangre venosa puede ser utilizada para estimar el volumen de distribucién y
eliminacidon para cada solucion y estos pueden ser utilizados posteriormente para
simular la dilucion plasmatica durante los regimenes de infusion. De tal manera
que la eficaz expansiéon del volumen intravascular con las soluciones cristaloides
isotonicas es solo una fraccion del volumen infundido, porque tales liquidos son
distribuidos hacia el espacio extracelular, a demas de que estas soluciones

inducen la diuresis ().
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1. Historia

A pesar de un rudimentario conocimiento del sistema circulatorio, un intento del
tratamiento intravenoso de una enfermedad fue realizado cuando se administro
sangre al padre de 3 chicos a finales del siglo XV, pero esto fue en vano ya que
este fallecié debido a su enfermedad. En animales de experimentacién Richard
Lower en 1967, transfundié sangre satisfactoriamente de un animal a otro. Las
experimentaciones futuras tomaron lugar con la transfusion de sangre de animales

a humanos, a menudo con resultados fatales ().

Harvey’s publicé los estudios de la circulacion en 1638; describié el sistema
circulatorio como dos bombas paralelas que trabajan simultaneamente. De este

modo fue el primero que describio el lado arterial y venoso de la circulacion ).

Malpighi a la mitad del siglo XV descubrid la conexion entre las arterias y las
venas. El primer libro sobre infusion intravenosa en humanos fue publicado por
D.J. Mayor en Alemania en 1664. Los instrumentos usados fueron hechos de
vejigas de animal y plumas de pajaros. En 1853 un cirujano Francés C. Pravaz
inventd una pequefia jeringa graduada que hizo posible la administracién de la

cantidad exacta en una inyeccion intravenosa (s).

En 1818 una mujer que agonizaba producto de una hemorragia posparto fue
reanimada por James Blundell por medio de una transfusién sanguinea de su
esposo. El continud el tratamiento de los pacientes con transfusiones con una
mortalidad del 50%. Pocos afios después durante la epidemia del célera en Gran
Bretana e Irlanda el médico irlandés William O’Shaughnessy not6 que la sangre de

las victimas del cdlera era negra y espesa, con esto dedujo que era debido a la



deshidratacion. Junto con algunos colegas él desarrollo infusiones intravenosas de
solucién salina para la reanimacion de los pacientes con célera. Debido a la falta
de las soluciones estériles y de la baja tonicidad hubo una alta incidencia de
complicaciones en la practica de la infusion intravenosa, por lo que fue
desacreditada por los médicos contemporaneos. Durante este periodo los meédicos
en los Estados Unidos experimentaron con la infusion intravenosa de leche, la cual
posteriormente fue remplazada por soluciones salinas debido a los efectos

adversos severos ().

Hacia el final del siglo XIX, Sydney Ringer un medico cardiovascular examiné las
soluciones con diferentes niveles de electrolitos en experimentos in Vitro en
corazones latiendo. El descubri6 una composicion segura de electrolitos e hizo
que el corazon latiera por un periodo mas prolongado y asi surgio el nacimiento de
la soluciones Ringer. La solucion de Ringer lactato o acetato aun es la solucion de

uso principal para el soporte de volumen y como agente de hidratacion.

Durante la mitad del siglo XX el descubrimiento de los grupos sanguineos, las
pruebas cruzadas y el almacenamiento sanguineo llevd a la posibilidad de
transfusiones seguras. El fraccionamiento de la sangre colectada llevo al uso de

concentraciones de albumina como una solucién coloide.

Durante la guerra del siglo pasado los métodos de reanimacion de las victimas
heridas fueron mejorados. Las soluciones cristaloides fueron usadas ampliamente
y junto con su féacil transporte y el rapido tratamiento quirdrgico llevé a una
reduccion del indice de mortalidad. Ademas de la elevada frecuencia de la
violencia urbana y accidentes de vehiculos de motor hubo la necesidad del manejo
estandarizado del trauma (ATLS) y formacién de centros de trauma especializados

en los EUA ).



2. Balance de Liquidos

El conocimiento de los efectos de los diferentes liquidos ha aumentado en los
afnos recientes y la opcion del tipo de liquido en las diferentes situaciones clinicas
puede ser guiada por el entendimiento de las propiedades bioldgicas y fisicas de
estos. Muchos de los efectos de las diferentes soluciones se deben a su

distribucion dentro de los compartimientos fisiologicos del organismo .

El mantenimiento de un volumen relativamente constante y de una composicién
estable de los liquidos corporales es esencial para la homeostasis. El total de los
liquidos corporales esta distribuido principalmente en dos grandes
compartimientos: el liquido extracelular y el liquido intracelular. El liquido

extracelular se divide a su vez en liquido intersticial y plasma sanguineo (1.

Hay otro pequefio compartimiento de liquido que se conoce como liquido
transcelular, y que comprende a los liquidos de los espacios sinovial, peritoneal,
pericardico e intraocular asi como el liquido cefalorraquideo. Todos los liquidos

transcelulares suman en conjunto 1 a 2 litros aproximadamente (1o).

En un adulto normal de 70 kg de peso, la cantidad total de agua corporal supone
el 60% del peso corporal, es decir unos 42 litros. Este porcentaje cambia con la

edad, el sexo, y del porcentaje de grasa corporal (19).

3. Compartimiento del Liquido Intracelular

Alrededor de 28 de los 42 litros de liquido del cuerpo se encuentran dentro de 75
billones de células del cuerpo y se denominan en conjunto liquido intracelular, que

constituye el 40% aproximadamente del peso total del cuerpo en una persona (19).



4. Compartimiento del Liquido Extracelular

Todos los liquidos situados fuera de las células se conocen en conjunto como
liquido extracelular. Constituye el 20% del peso corporal aproximadamente, es
decir 14 litros para un adulto normal de 70 Kg de peso. Los dos mayores
compartimientos del liquido extracelular son el liquido intersticial, y el plasma que

representa un cuarto del liquido extracelular, o sea, unos 3 litros (10).

5. Volumen Sanguineo (VS)

La evaluaciéon preoperatoria del volumen sanguineo (VS) es importante para los
pacientes sometidos a cirugia. La sangre contiene liquido extracelular (el que
forma el plasma) y el liquido intracelular (alojado en los hematies); a la sangre se
le considera como un compartimiento liquido separado. El volumen sanguineo
promedio es de un 7% del peso corporal, es decir unos 5 litros. El 60% es plasma

y el 40% son los hematies (19, 11).

El valor promedio para el indice del volumen sanguineo (;VS), en adultos con peso
normal es de 70 ml /kg. Hay una disminucién del VS en forma no-lineal con el
incremento del peso, por lo que este valor no puede ser usado para los pacientes
obesos y con obesidad mérbida. Por lo que Lemmens et al y colaboradores
determinaron una ecuacién que permite el calculo del ;VS sobre el rango completo

del peso corporal (11).

La introduccion del calculo preoperatorio del VS es importante para los pacientes
sometidos a cirugia electiva, especialmente en quienes pueden perder cantidades
significativas de su volumen intravascular o hemorragia y/o traslocacion de
liquidos. El déficit del volumen sanguineo intra-operatorio con o sin cambio en la
presion arterial sistémica vy la frecuencia cardiaca, pueden llevar al organismo a

una baja perfusién y reducir la liberacién de oxigeno a los tejidos.



Si el VS preoperatorio puede ser calculado con precision, entonces la terapia con
las soluciones cristaloides, coloides y sangre pueden ser administrados de manera

racional (11).

Este asunto es especialmente importante en la obesidad modrbida. Con el
incremento excesivo de la grasa corporal, el volumen sanguineo total circulante
disminuye de una manera no-lineal con el aumento del peso. El valor promedio
para el volumen sanguineo indexado (VS,) en adultos sanos es usualmente de 70
+ 5 ml/kg tanto en masculinos como en femeninos. Aunque los estudios han
demostrado que 70ml/kg es una medida aceptable en pacientes adultos normales,
quienes tienen un peso corporal ideal o un IMC ideal, este valor esta

sobrestimando en los pacientes obesos y con obesidad morbida (14).

Hay diversos métodos disponibles para medir directa o indirectamente el volumen
sanguineo, pero cada uno de estos son impracticos para el ejercicio clinico. Por
esta razén Lemmens et al y colaboradores determinaron una ecuaciéon derivada
empiricamente, la cual le permite a los médicos predecir el volumen sanguineo
indexado (VSn) sobre el espectro del peso corporal en pacientes bajo estrés por

trauma agudo o enfermedades criticas (11).

Formula:
70
nVYS = [IMG,
22

(11

En esta ecuacion el indice del volumen sanguineo (1,VS): donde IMCp es el indice
de masa corporal del paciente (kg/m?), 22 es el IMC que corresponde al peso ideal
corporal y 70 es el indice del volumen sanguineo en mi/kg para pacientes con
peso ideal (IMC= 22 kg/m?) (1).



6. Soluciones Cristaloides

Existen resultados adversos asociados a la inadecuada o excesiva administracion
de los liquidos. La primera puede ocasionar una disminucion del volumen
circulante y una inadecuada perfusion; una administracion excesiva tiene como
consecuencia aumento en la presion venosa y paso del liquido del espacio
intravascular al intersticial (edema pulmonar y periférico) comprometiendo la

oxigenacion sistémica y/o local ).

Las soluciones cristaloides tales como la solucion Ringer Lactado es una de las
mas usadas durante la anestesia y la cirugia, para la hidratacion intravenosa y
reposicion del volumen de las pérdidas sanguineas durante la cirugia. La
velocidad de la infusién esta tradicionalmente determinada por medios simples

como la presion arterial, frecuencia cardiaca o gasto urinario entre otras (, 12).

Los conceptos convencionales sugieren que la infusion de soluciones cristaloides
primero se distribuyen en el volumen plasmatico y entonces, ya que la
permeabilidad capilar es muy alta para los liquidos, casi instantaneamente se

equilibra con el espacio liquido extracelular (12).

Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen agua,

electrolitos y/o glucosa en diferentes proporciones y que pueden ser hipotonicas,

hiperténicas o isotonicas respecto al plasma Tabla 1 (13).

Mg Lactato Tonicidad Osmolaridad

con (mOsmi/L)
Plasma
0 0 0 0 0 0 5.0 Isoténico 253
154 154 0 0 0 0 5.7 Isoténico 308
140 98 5 0 3 0 7.4 Isoténico 295
130 109 4 3 0 28 6.7 Isoténico 273
0 0 0 0 Hiperténico 1026
0 0 0 0 Hipertdnico 2567

Clinical Pharmacy Vol 12. May 1993.



Su capacidad de expander un volumen va a estar relacionada con la
concentracion de sodio de cada solucion, y es este sodio el que provoca un
gradiente osmatico entre los compartimientos extravascular e intravascular. Asi las
soluciones cristaloides isoténicas respecto al plasma, se van a distribuir en el
liquido extracelular, presentan un alto indice de eliminacidn y se puede estimar
que a los 60 minutos de la administracion permanece sélo el 20 % del volumen

infundido en el espacio intravascular (13).

6.1 Ringer Lactato

La mayoria de las soluciones cristaloides tiene pH acido y por tanto pueden
empeorar la acidosis tisular que se presenta durante la hipoperfusion de los tejidos
ante cualquier agresion. Sin embargo, la solucién de Ringer Lactato contiene 45
mEqg/L de cloro menos que el suero fisiolégico, causando solo hipercloremia

transitoria y menos posibilidad de causar acidosis (13).

La solucion de Ringer Lactato contiene por litro la siguiente proporcion ionica:
Na*= 130 mEq, Cl = 109 mEq, Lactato= 28 mEq, Ca®** = 3 mEq y K* = 4 mEq.

Estas proporciones le confieren una osmolaridad de 273 mOsm/L. (13).

El Ringer Lactato contiene una mezcla de D-lactato y L-lactato. La forma L-lactato
es la mas fisioldgica, siendo metabolizada por la lactico deshidrogenasa, mientras
que la forma D-lactato se metaboliza por medio de la D-a-deshidrogenasa. En los
seres humanos, el aclaramiento de la D-lactato es un 30 % mas lento que el
aclaramiento de la forma L-lactato. La forma D-lactato se encuentra en el plasma a
una concentracion usualmente menor de 0.02 mmOJ/L, ya que a concentraciones
superiores a 3 mmO/L produciria encefalopatia (13). La infusion de Ringer Lactato,
contiene 28 mEq de buffer por litro de solucién, que es primeramente
transformado en piruvato y posteriormente en bicarbonato durante su metabolismo

como parte del ciclo de Cori (13).



7. La Cinética de Volumen para la Infusién de Liquidos

La cinética de volumen es un método usado para analizar y simular la distribucién
y eliminacion de los liquidos. Varios estudios han descrito la disposicidn de las
soluciones salina al 0.9%, Ringer lactato y acetato, basado en mediciones
repetidas de la concentracion de hemoglobina y (algunas veces) la excrecidn
urinaria. Una caida en la presion arterial durante la induccion de la anestesia
reduce la velocidad de la distribucién incluso de forma importante. La excrecién
renal y la infusidén de liquidos durante la cirugia es solamente del 10-20% cuando
se ha comparado con pacientes voluntarios consientes. Esta disminucién temporal
puede ser atribuida a la anestesia y probablemente también al estrés psicolégico

perioperatorio o deshidratacion (5,6,7,8,9,12,14,15,16,18,19,23)-

La expansion del volumen intravascular es una propiedad de las soluciones
cristaloides que son administradas en infusion por via intravenosa (7, s, 9.12). Los
libros de texto médicos comunmente indican que durante la carga de volumen una

fraccion del liquido es retenida en la sangre alrededor del 20-25% (7, 9,12, 15).

Se han desarrollado estos modelos matematicos para representar los cambios del
volumen en los espacios liquidos asociados con la administracion de las
soluciones cristaloides (56 7.8.9,12,14,15,16,18,19,23). EStos estan basados en el supuesto
de que el cuerpo se esfuerza por mantener la homeostasis de los espacios
liquidos. De tal manera que estos modelos pueden ser usados para la descripcidon
y andlisis de los efectos que la terapia liquida intravenosa produce en el volumen

de los espacios liquidos corporales (s 6,7, 8,9, 16, 18, 19, 23)-

La figura 1 muestra un patrén tipico de distribucién y eliminaciéon de un liquido
intravenoso en un mismo tiempo. La curva de distribucion sobre el tiempo describe
la distribucion inicial del liquido en el espacio central corporal, la eliminacion en el
mismo espacio liquido (modelo de un volumen), y también la distribucién y la

subsecuente diluciéon del espacio liquido periférico corporal (modelo de dos

volumenes) (56,7,8,9,12,14,15,16,18,19,23)-

10



Figura 1.
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En contraste, la administracion de los farmacos anestésicos esta basada en un
conocimiento del comportamiento de estos en el cuerpo humano. EI analisis
farmacocinético es un instrumento que sirve de herramienta en cuestiones de
dosis Optima, efectos residuales esperados, y medicién de los intervalos entre la
fisiologia y metabolismo de los farmacos (g). Sin embargo la cinética de los liquidos
cristaloides durante los procedimientos quirurgicos es de particular interés, porque
la disposicion de la infusion probablemente sea cambiada por las drogas
anestésicas y la respuesta fisioldégica al trauma. Hay evidencia de que hay un
incremento en la retencion intravascular de la solucién Ringer Lactato, pero pocos

detalles son conocidos bajo estas circunstancias (s6,7,8,9,12,14,15,16,18,19,23)-

La cinética de volumen difiere de la farmacocinética en diversas vias (23). Estas
diferencias hasta el momento fueron enfatizadas por simbolos no estandarizados,
los cuales han causado confusion. Hoy en dia, los simbolos son similares para
estos modelos compartiméntales. Los siguientes parametros son equivalentes: Vc
=V1,Vi=V2, Cly =K Cl =K,y Cl, = Kb.

11



Tabla 2. Diferencias de los simbolos entre el Modelo farmacocinético para los farmacos y de
la cinética de volumen de una infusién (3.

Masa, X Expansion del Volumen, (v[t] — V)
mg Mi
Concentracion, C Dilucioén, [Hb/Hb(t) —1
1-Hto
mg/ml Sin unidad
V = Dosis/Co v(t)
V, Cl V, Cl
X=V.C(t) v —V =dilucién - V
dx =Ro = Cl - ¢(t) d(v=V)=Ro - Cl - (v(t) = V)
dt dt \Y
Cl - C(t) Cl - (v(t) - V)/V
Excrecién urinaria de la droga Volumen urinario
ABC para la droga en el plasma ABC para la dilucion plasmatica
Cl Cl + Clo

ABC = area bajo de la curva; Cl = aclaramiento; C(t) y Co = concentracion en un tiempo determinado y basal; Hb y Hb(t) = concentracién de
hemoglobina basal y en un tiempo determinado; Hto = hematocrito basal; v(t) y V = espacio liquido corporal expandido en un tiempo

determinado y basal (23

7.1 Principios basicos

Como en la farmacocinética, se tiene que construir un modelo teérico que capture
de forma anticipada la disposicion en la administracion de la sustancia. Las
muestras sanguineas para medir esta concentracion son a menudo tomadas
repetidamente, durante y después de su administracion. Los valores éptimos de
los parametros del modelo estan siendo estimados por una regresion no-lineal que
compara la medicion de la concentracion con datos generados por la computadora
sobre la ecuacion diferencial que describe al modelo (56789,12,14,15,16,18,19,23). Una
dificultad en la aplicacién de estos principios para la terapia de liquidos es que el
agua es el componente principal tanto de la infusion de liquido como del plasma.
Por lo tanto, la concentracion plasmatica no puede ser expresada por la via usual.
Sin embargo, todo el contenido de agua se refleja en la dilucién sanguinea de los
elementos sélidos tales como la hemoglobina. De ahi que la dilucion de la
hemoglobina puede servir como un indicador de la “concentracién” de la infusion
de un liquido (567.8.9,12,14,15,16,18,19,23)-
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7.2 Modelo de los espacios liquidos.

Para facilitar el entendimiento de estos modelos deben de ser imaginados como
globos llenos de agua, ya que asi sus caracteristicas pueden ser comprendidas
mas facilmente pensando en un espacio con un volumen que esta rodeado por
una pared elastica (g ). Una importante caracteristica de estos modelos es que
toman en cuenta las diferencias en la distensién y el grado de expansion del
volumen entre los tejidos (567,89,12,14,15,16,18,19,23). Aunque las moléculas de agua en
las soluciones cristaloides son distribuidas a través del espacio liquido
extracelular, el mismo liquido podria expandir un volumen mucho mas pequefio g,
9, 11). Estos modelos estan basados en el supuesto que la dilucion plasmatica sigue

una curva con componente mono o bi-exponencial (s 6,7,8,9,12,14,15,16,18,19,23).

La cinética de liquido esta basada en el supuesto que los liquidos administrados
por via intravenosa expande uno (V) o dos (v1 y V2) espacios liquidos en el cuerpo.
La eliminacion del liquido del sistema y el intercambio de la infusién de liquidos

entre V1 y V; esta determinada por las constantes K.y K; respectivamente ().

7.3 Modelo de un Espacio Liquido o VOFS1 (single-fluid space model):

Esta basado en la siguiente suposicion: El volumen de la infusién de un liquido
administrado por via intravenosa a una velocidad determinada (K) es distribuida
en un espacio distensible con un volumen (v), en el cual el espacio liquido se
esfuerza por mantener su volumen basal (V). El liquido deja el espacio a una
velocidad proporcional con una constante (K;) con a una aparente desviacioén de v

a V, \ también a una velocidad basal flja (kb) (5,6,7,8,9,12,14,15,16,18,19,23)-

El modelo de un volumen es apropiado para las soluciones cristaloides cuando la
eliminacién es rapida, como en algunos casos de pacientes voluntarios. La razén
es que hay un incremento en la proporcion K/K; y ofrece menos tiempo para la

expansion del liquido V2 antes de que ocurra su eliminacion

(5,6,7,8,9,12,14,15,16,18,19,23).
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7.4 Modelo de Dos Espacios liquidos o VOFS2 (two-fluid space model):

Estd basado en las siguientes suposiciones: La infusién de liquidos a una
velocidad K; incrementa el volumen central del espacio liquido corporal V4 por un
gran volumen, v. La velocidad de eliminacion esta dada por la produccion de la
expansion fraccionada del volumen (vi — V4)/V4, y el aclaramiento, K. Este, K. es la
parte del volumen del liquido expandido (vi— V1) que es la eliminacion total en la

unidad de tiempo(s 6,7,8.9,12,14,15,16,18,19,23)-

Todas las fuentes de pérdidas de liquidos basales, tales como la perdida de agua
insensible y la excrecion urinaria basal, estas se cuantifican por una constante de
orden cero Ky, la cual esta usualmente presente a 0.3-0.5 ml/min dependiendo del
la complexién del sujeto. El total del aclaramiento es K, + Ky, el cual se aproxima a
Kp cuando v4 se aproxima a V. Si la excrecion urinaria es medida, K, puede ser
estimada y entonces indica que todos los liquidos pueden ser asignados fuera de

la cinética en el sistema corporal, mas las pérdidas de liquidos basales

(5,6,7,8,9,12,14,15,16,18,19,23)-

La distribucion de los liquidos al espacio liquido corporal periférico Vs, el cual llego
a expandir a v,. La velocidad de intercambio entre V1 y V, esta determinada por la
diferencia en la dilucién entre estos, multiplicado por la distribucion del
aclaramiento, K. Como los liquidos fluyen libremente y estos no envuelven a los

tejidos, K; representa el valor del flujo en ambas direcciones (s67,8,9,12,14,15,16,18,19,23).
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Figura 2.

Figura 2.
K; = velocidad de infusion
V = volumen basal, V; = espacio liquido central, V., = espacio liquido periférico

v = volumen expandido, v, = volumen central expandido, v, = volumen periférico

expandido

K. = dilucidon-dependiente de la constante de la velocidad de eliminacion
Kb = eliminacion basal

K: = dilucion-dependiente de la constante de la velocidad de distribucion
v-V = dilucién de V

%
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7.5 Correlaciones fisioloégicas

El modelo de la cinética de dos volumenes esta designado para sugerir que V4 y
V, corresponden al volumen plasmatico y el espacio liquido intersticial,
respectivamente, y que la fraccion de volumen expandido el liquido se distribuye
por la modificacion en la presion hidrostatica y coloidosmaética en los espacios
liquidos corporales. K; se creer que refleja las diferencias en la perfusién y la
permeabilidad capilar entre dos regiones corporales. Porque la infusidon de los
liquidos es eliminada por los rifiones, el K; se estima por la medicion-de la curva

del aclaramiento renal (s 6, 9, 23).
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la poblacién con obesidad en los afios recientes y por ende de los
procedimientos anestésicos en este tipo de pacientes, nos obliga a un
conocimiento adecuado de la fisiologia y cambios con respecto a la poblacion sin
obesidad. En la practica anestésica el manejo de liquidos en los pacientes en
general, se realiza dependiendo de los parametros hemodinamicos como son
tensién arterial, frecuencia cardiaca y gasto urinario y los requerimientos estan
determinados por el ayuno, perdida sanguinea, estado fisico previo del paciente y
las pérdidas insensibles, entre otras; el manejo perioperatorio del paciente con
obesidad morbida requiere atencién especial principalmente por los riesgos
implicitos de esta condicion como lo es el manejo de la via aérea y la ventilacion,
los cambios en la farmacocinética y farmacodinamia y las enfermedades
asociadas entre otros aspectos de importancia con respecto a la poblacion
general, sin embargo, en la literatura actual no se encuentra descrita la cinética de
liquidos en el paciente con obesidad morbida y por lo tanto el conocimiento del
comportamiento de los liquidos determinara un manejo adecuado en este tipo de

pacientes.

IV. JUSTIFICACION

El entendimiento de la cinética de los liquidos nos permite realizar un ajuste
adecuado en los requerimientos de las soluciones y asi disminuir los eventos
adversos asociados a su inadecuado manejo, conllevando una disminucion en la
morbilidad y mortalidad en esta poblaciéon. Basado en esto tratamos de determinar
la cinética de la solucion Ringer Lactado en el paciente con obesidad morbida,
determinando la  expansion y tiempo de permanecia dentro del espacio
intravascular comparandolo con lo establecido en la literatura, y asi mejorar el

manejo de la terapia liquida durante el perioperatorio de este tipo de pacientes.
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V. PREGUNTA DE LA INVESTIGACION

¢ Cual es la cinética de la solucion Ringer lactado en el paciente con obesidad

morbida sometido a derivacion gastroyeyunal laparoscoépica?

VI. OBJETIVOS
1. General

Evaluar la cinética de la solucion Ringer lactado en el paciente con obesidad

morbida.
2. Particulares

Determinar la expansion del volumen intravascular durante la infusion de la
solucién Ringer lactado en el paciente con obesidad mdérbida sometido a

derivacion gastroyeyunal laparoscopica.

Determinar el tiempo de permanencia de la solucién Ringer lactado dentro del
espacio intravascular en el paciente con obesidad mérbida sometido a derivacion

gastroyeyunal laparoscopica.

Vil. HIPOTESIS
1. Nula

HO. En los pacientes con obesidad morbida sometidos a anestesia general
balanceada, la expansion del volumen y el tiempo de permanencia en el espacio

intravascular bajo la infusion de la solucion Ringer lactado no se modifica.
2. Alterna

H1. (Hipdtesis de trabajo) los pacientes con obesidad moérbida sometidos a
anestesia general balanceada, presentan disminucidon en la expansion del
volumen y el tiempo de permanencia en el espacio intravascular bajo la infusion de

la solucidn Ringer lactado.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

1. Diseno del estudio

Estudio Experimental, longitudinal, prospectivo, comparativo, tipo prueba piloto.

2. Universo

Pacientes con obesidad mérbida ingresados al Centro Médico ABC programados
para cirugia de derivaciéon gastroyeyunal laparoscopica en el periodo de junio-
agosto del 2010.

3. Tamano de la muestra

Se limito a la inclusién en forma consecutiva de 7 pacientes con obesidad mérbida

sometidos a derivacién gastroyeyunal laparoscopica.

4. Tipo de muestreo

Al azar por conveniencia en forma consecutiva.

5. Criterios de Inclusién:

e Mayores de 18 anos.

e Geénero indistinto.

e Pacientes con IMC > 35 kg/m>.
e ASAIlylI.

e Que el paciente haya aceptado ingresar al protocolo y haya Firmado el

consentimiento informado.
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6. Criterios de No inclusién:

¢ Insuficiencia renal cronica (IRC)

¢ Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)
e Embarazadas

¢ Que el paciente no sea capaz de decir por si mismo la autorizacion para

ingresar al presente protocolo.

7. Criterios de Exclusion:

e Pacientes que retiren el consentimiento aun después de tomadas las

muestras.

e Que presenten durante el perioperatorio complicaciones como (hemorragia
transoperatoria, arritmias cardiacas, conversion de la cirugia laparoscopica
a abierta, edema agudo pulmonar) que no permitan seguir evaluado las

variables del estudio.

8. Variables del estudio
Edad:
Tipo de variable: continua.

Escala de medicion: Anos.

Género:
Tipo de variable: nominal.

Escala de medicion: dicotdmico Masculino/ Femenino.
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Estado Fisico:

Clasificacion del Estado Fisico de la American Society of Anesthesiologists (ASA)
Estado fisico |: paciente saludable.

Estado fisico Il: paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no

incapacitante. Puede o no relacionarse con la causa de la intervencion.

Estado fisico lll: paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.
Por ejemplo: cardiopatia severa o descompensada, insuficiencia respiratoria de

moderada a severa, angor pectoris, infarto al miocardio antiguo, etc.

Estado fisico IV: paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que
constituye ademas amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede
corregir por medio de la cirugia. Por ejemplo: insuficiencia cardiaca, respiratoria y
renal severa (descompensadas), angina persistente, miocarditis activa, diabetes

mellitus descompensada con complicaciones severas en otros érganos, etc.

Estado fisico V: se trata del enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de
vida no se espera sea mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirurgico. Por
ejemplo: ruptura de aneurisma adrtico con choque hipovolémico severo,
traumatismo craneoencefalico con edema cerebral severo, embolismo pulmonar
masivo, etc. La mayoria de estos pacientes requieren cirugia como medida

heroica con anestesia muy superficial.
Tipo de variable: ordinal.

Escala de medicion: I, II, llI, IV, V.

indice de masa corporal (IMC): medicién de la masa corporal que puede ser
utilizada para determinar el sobrepeso y la obesidad; se calcula mediante la

division del peso expresado en kilogramos por la talla en metros cuadrados.
Tipo de variable: discontinua o de intervalo.

Escala de medicion: kg/m>.
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Temperatura: es la expresion numérica de la cantidad de calor en el cuerpo. La
temperatura normal es de (37 °C). Y son aceptadas las variaciones de 0.2 a 0.4 °C

del valor normal.
Tipo de variable: Continua.

Escala de medicion: Grados Celsius.

Frecuencia cardiaca (Fc): es la frecuencia del pulso calculada mediante el

recuento del numero de contracciones ventriculares por unidad de tiempo
Tipo de variable: continua.

Escala de medicion: latidos por minuto.

Tension arterial media: es el promedio ponderado en tiempo de las presiones

arteriales durante un ciclo de pulso; y se obtiene con la siguiente férmula:

PAM= (PAS) + 2(PAD)

3
Donde:
PAS = Presion arterial sistolica.
PAD = Presion arterial diastdlica.
Tipo de variable: continua.

Escala de medicion: mm de Hg (milimetros de mercurio).

22



Saturacioén de oxigeno en sangre arterial (Sp02): es la medicion no invasiva del

oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos sanguineos.
Tipo de variable: discontinua.

Escala de medicion: %

9. Metodologia

En los pacientes seleccionados durante el procedimiento de derivacion
gastroyeyunal laparoscépica bajo anestesia general balanceada, con ayuno

minimo de 8 horas, sin pre-medicacién se realizara lo siguiente:

Previo a su ingreso a la sala de operaciones, con el paciente en posicion supina
se coloco una canula en la vena antecubital de cada brazo, una para la obtencion

de muestras y la otra para la infusion de liquidos.

Después de su ingreso a la sala de operaciones se monitorizé a los pacientes con
lo siguiente: Presién arterial no invasiva (PANI), electrocardiograma (EKG) en las
derivaciones DIl y V5, oximetria de pulso (SpO,), capnografia (ETCO,),
espirometria, concentracién alveolar minima (CAM) y excrecion urinaria. Previo a
la induccion anestésica se toma 3 ml de muestra sanguinea considerada como
muestra basal o 0 e inmediatamente se inicié la infusidon constante de solucion
Ringer Lactado previo calculo de volumen a infundir que fue 20 ml/kg de peso real
para administrarse en 1.5 horas via bomba de infusién. La induccién se llevo a
cabo con midazolam 5 mg, infusion de fentanilo 10.8 pg/kg/hr (peso real), Propofol
1 mg/kg de peso ideal y atracurio a 0.4 mg/kg de peso ideal. La intubacion
orotraqueal se realizo con tubo #7 para pacientes femeninas y #7.5 para pacientes
masculinos, el mantenimiento de la anestesia se realiz6 con oxigeno y aire a 1
litro/min, desfluorano a 3 volumenes % y la tasa de infusién de fentanilo fue
ajustada de acuerdo a los requerimientos y parametros hemodinamicos del

paciente.
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Posteriormente se tomara las muestras sanguineas a los 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35,
40, 45, 50, 55, 60, 65, 70, 75, 80, 85, 90, 95, 100, 105, 110, 115 y 120 min, por el
catéter colocado para la toma de muestras, donde se tomaron 5 ml de sangre para
lavar el catéter, posteriormente se obtuvieron 3 ml de sangre que se colocaron en
el tubo de muestra para la realizacién de la medicion del la hemoglobina (Hb) y
hematocrito (Hto) por medio del analizador Coulter LH 750 Analizer, los primeros 5
ml fueron regresados y se lavo el catéter con 2 ml de solucion inyectable para

evitar su oclusion.

La medicion de la excrecion urinaria se realizd previa colocacion de una sonda
vesical posterior a la induccion anestésica. La orina obtenida durante la colocacion
de la sonda vesical se desecho y posteriormente fue medido el volumen de orina

cada 30 minutos.

Para el calculo de la cinética de la solucion Ringer lactatose realizé con el modelo

de 2 volumenes descrito por Robert G. Hahn (g):

Donde:

Ki= Tasa de infusion

V = volumen intravascular basal

v= volumen intravascular post-infusién

K: = Tasa de depuracion (renal) en ml/min
Ky = Pérdidas basales

K: = Tasa de velocidad de intercambio (es una constante en ambas direcciones)

24



Se siguieron los siguientes pasos:

1. Se considero a las pérdidas basales (Ky) (incluyendo pérdidas insensibles y
diuresis basal) con un valor constante de 0.5 ml/min.

2. Se calculo el volumen de solucion a 20 ml/min a pasar en 90 minutos (K;)

3. Se calculd la dilucion plasmatica (DP) derivada de la hemoglobina (Hb)
para cuantificar la carga de agua mientras la solucion Ringer permanece

fuera de los eritrocitos, con la siguiente férmula (g):

DP = 0.5 * (Hby/ Hby) — 1 + (eritrocitos/ eritrocitos;)- 1

1- Hto 1-Hto
Donde:
Hb, = hemoglobina basal
Hb; = hemoglobina al tiempo t
Hto= hematocrito
Eritrocitos,= conteo eritrocitario basal
Eritrocitos= conteo eritrocitario al tiempo t

Para corregir el volumen considerando la toma de muestras, se calculo el volumen

sanguineo basal (VSy) utilizando la formula de Lemmens et al. (11

70
nYS = [IMC,
22
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4. Para calcular la cantidad de volumen infundido en el cuerpo se utilizé la

formula:
v—-V=DP*V

5. Para calcular el cambio en el volumen:

div=V)=K-K *(v(t)=V)

d \

Donde v(t) = espacio de fluido corporal expandido

6. Para calcular la Tasa de eliminacion:

K™ (v(t)—V)

Vv

7. Para calcular la tasa de depuracién (K;) se utilizé la siguiente férmula:

K= volumen urinario

ABC para v;(t) = V4

Vi

8. La eliminacion y depuracion total estan dados por la féormula:
Kr + Kb

9. Para calcular K; se utilizé un analisis de regresiéon no lineal para minimos

cuadrados.
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10. Recoleccion de datos

Los datos obtenidos fueron concentrados en el programa Microsoft Office Excel,

estos fueron capturados por el propio investigador.

Se registraron en la hoja de captura de datos los siguientes parametros: PANI, FC,

SpO,, EtCO,, CAM durante el transanestesico cada 5 minutos.

Se medio la hemoglobina (Hb), Hematocrito (Hto) de la cada muestra obtenida
medio del analizador Coulter LH 750 Analizer cada 5 minutos durante los primeros
90 min y posteriormente cada 15 min hasta los completar el tiempo de 180 min
con un total de 25 muestras obtenidas por paciente para posteriormente realizar el

célculo de la dilucién plasmatica.

Se realizo la medicion de la orina cada 30 minutos durante 180 minutos del
procedimiento y estos datos se recompilaron en la hoja de captura de datos para

posteriormente ser concentrados en el programa SPSS.

11. Analisis Estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva con ayuda del progra Excel y utilizando medidas
de dispersion (cuartiles e intervalo intercuartilar) y de tendencia central (mediana y
porcentajes) para la descripcion las variables clinicas medidas. Ademas se
ajustaré la ecuacion diferencial propuesta por Hahn y colsig) con la aplicacion

Solver de Excel (24).
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IX. Implicaciones éticas
El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en :

e La Declaracion de Helsinki

e LaLey General de Salud

e El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo
Segundo, Capitulo 1:

e Art. 16. en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice.

e Art. 17. donde considera este tipo de estudios como Investigacién con
riesgo minimo:

o Requiere de consentimiento informado de acuerdo a lo establecido
en los articulos 20, 21 y 22 (Anexo 2).

X. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

El protocolo de estudio fue financiado por el departamento de ensefanza del
Centro Médico ABC.
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XI. DISCUSION

Tabla 3. Datos demograficos de la poblacion
estudiada.

355+12.2

4 (57)
3 (43)
119.6 £ 24.8
1.67 £0.09
42.7 £ 8.7

5 (71.4)
2 (28.6)

2 (28.6)
2 (28.6)
2 (28.6)
2 (28.6)
2 (28.6)
1(14.3)

En este estudio se incluyeron un total de 7 pacientes con obesidad moérbida que
fueron sometidos a derivacion gastroyeyunal laparoscopica, de los cuales, la edad
promedio fue de 35.5£12.2 afos (Tabla 1), de los pacientes incluidos el 57% (4)
son del sexo masculino y el 43% del sexo femenino, de estos pacientes fue
determinado un estado fisico ASA Il el 71.4% (5) y 2 ASA lll el 28.6% (2), el peso
medio de los pacientes fue de 119.6+ 24.8 Kg, la talla media de los pacientes fue
de 1.67 £ 0.09 metros y con esto se observa un IMC medio de 42.7 + 8.7 kg/m?,
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dentro de las comorbilidades que presentaban los pacientes incluidos se
encontraron enfermedad por reflujo gastroesofagico, Hipertensién arterial
sistémica, sindrome de apnea obstructiva del suefio, esteatosis y enfermedades
neuroldgicas donde estas estuvieron presentes el 28.6 (2) de los pacientes y el

14.3%(1) presento talasemia.

Tabla 4. Valores de las variables estudiadas

No. Edad Peso Talla IMC VS; VST Vol. Ayuno
Paciente BEL[L)) (kg) (m) (kg/m?))  (ml) (N Infusién (hr)
(ml)

22 107,5 1,65 39,48 52,25 5.62 2150 10
42 151,4 1,76 48,87 46,96 7.11 3028 10
56 949 151 4162 50,90 4.83 1898 11
37 1199 1,78 37,84 53,40 6.40 2398 10
40 104,7 1,72 3539 55,19 5.78 2094 10
21 157 1,62 59,82 4245 6.66 3140 12
31 102 1,68 36,13 54,62 5.57 2040 8
37 107,5 1,68 39,48 52,25 5.78 2150 10
26,5 103,35 1,63 36,99 48,93 5.59 2067 10
41 135,65 1,74 4524 54,00 6.53 2713 10,5

En la tabla 4 se pueden observar las variables que se estudiaron para poder
determinar la cinética de la solucion Ringer Lactado, donde podemos observar el
célculo del volumen sanguineo de acuerdo a la formula propuesta por Lemmens et
al. para asi no subestimar su volumen sanguineo en estos pacientes. Ademas se
observa que la media en el ayuno que es de 10 horas por lo que es similar en los
sujetos de estudio. Y la media del volumen de liquido determinado para la infusion
fue de 2150 ml.
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Tabla 5. Signos vitales durante la anestesia

TAS

TAD PAM

(mmHg) (mmHg) (mmHg) (min) (%) (mm Hg)
110,65 73,44 85,84 66 98,37 21,48
108.5 72 85.16 66 99 22
100 63 75,67 59 98 18
123 83 95,33 73 99 24

TAS: tension arterial sistdlica; TAD: tension arterial diastélica; PAM: presion arterial media; FC: frecuencia cardiaca; SpO.:
saturacion de O,; ETCO,: CO; al final de la espiracion.

En la tabla 5 se observan los signos vitales durante el transanestesico donde se
puede observar que la TAS fue mayor de 100 mm Hg y TAD fue mayor de 73 mm

Hg en todos los paciente cabe resaltar que la media de la PAM fue de 22 mm Hg;

la media de la frecuencia cardiaca de 66 latidos por min y la media de la SpO, fue
de 99%.

Tabla 6. Diuresis de los pacientes

120 150

No. Paciente 90 180 total

170 26 36 19 17 10 278
70 24 30 20 35 10 189
110 0 10 50 0 10 180
210 0 0 0 10 0 220
30 250 0 0 15 15 310
200 100 25 25 0 0 350
20 40 0 7 6 0 73
110 26 10 19 10 10 220
50 12 0 3,5 3 0 184,5
185 70 27,5 22,5 16 10 294

En la tabla 6 se observa la diuresis medida de los pacientes durante el estudio,
donde se puede observar que en los primeros 60 minutos la eliminacion del liquido
infundido es mucho mas importante con su mayor pico en los primeros 30 con una
media de 110 ml descendiendo con el transcurso del tiempo hasta llegar a una
mediana de 10 ml a los 180 minutos que fue la duraciéon del estudio donde
podemos inferir que tal vez haya una mayor retencion de los liquidos es estos

pacientes o la administracion de los liquidos es inferior a la requerida en estos.
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En el grafico 1 se muestra la imagen tipica de dilucién plasmatica donde se
unieron los puntos de las medidas obtenidas del paciente 1 de este estudio. Cabe
hacer notar que el paciente numero 5 se excluyo del estudio ya que las muestras
obtenidas fueron in interpretables, ya que por mala técnica en la obtencién de las

muestras se tuvo dificultad para su lectura.
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En el grafico 2 se muestran la dilucion plasmatica de todos los pacientes en
estudio donde se puede mostrar las diferencias de la dilucion producida por la
infusion de una solucion asi como su eliminacion sobre el tiempo, para la
determinacién de esto fue realizado por la toma de muestras sanguineas y

determinacion de la concentracion de la hemoglobina de cada paciente.

Tabla 7. Variables de la cinética de volumen para la infusién de 20 ml de

solucion Ringer Lactato en 90 min en el paciente con obesidad mérbida

No. paciente K¢ (mL/min) K: (mL/min) V (mL) PC d-t (min ™) V%2 (min) V2SC (min)

115 16.7 5013 0.03 6.40 4.33

115 1.9 6049 0.02 6.92 4.56

115 8.6 4345 0.03 6.91 4.25

116 54 5472 0.02 7.62 4.50

11 98. 6170 0.03 4.84 4.08

115 1.0 4836 0.02 9.15 4.42

MEDIANA 115 10.27 524212 0.03 6.92 4.38
1° CUARTIL 115 6.20 4880.17 0.02 6.53 4.27
3° CUARTIL 115 15.47 5904.64 0.03 7.44 4.48

K¢ diluciéon-dependiente de la contante de la velocidad de distribucion; K, tasa de depuracion (renal) en mil/min; V: volumen

basal; PC d-t: pendiente de la curva dilucién-tiempo; V'%: vida media; V2SC: vida media sensitiva al contexto.

En la tabla 7 se observan las variables de la cinética de la solucién Ringer Lactato
en el paciente con obesidad morbida donde podemos observar que el K; es similar
es este grupo de pacientes con una media de 115 mm/min, asi como el K; con una
media de 10.27 ml/min por lo que el comportamiento de la solucién Ringer lactato
no difiere en esta poblacién de estudio, ademas se puede observar que la vida
media de la solucion Ringer Lactato en el paciente con obesidad mérbida es de
6.92 minutos y una vida media sensitiva al contexto es de 4.27 minutos lo que se

comparo con lo descrito en la literatura que se muestra en la tabla 8.
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Tabla 8 Comparacion de lo encontrado en la literatura con el paciente con obesidad mérbida

Variables Pacientes no obesos () ~Pacientes con obesidad morbida
3.24 (1.86-4.19) 5.24 (4.88-5.90)
115 (61-227) 115 (115-115)
6.8 (1.7-22.1) 10.27 (6.20-15.47)
Pendiente de la curva 0.044 (0.020-0.094) 0.03 (0.02-0.03)
dilucién-tiempo
Vida media 267 (88-1365) 6.92 (6.53-7.44)
Vida media sensitiva al 16 (8-35) 4.38 (4.27-4.48)

contexto

En la tabla 8 se observa la comparacién de las variables de lo encontrado en el
presente estudio y lo descrito en la literatura referencia 9, se encontr6 que el
volumen basal por obvias razones es mas grande en los pacientes con obesidad
morbida, a demas de observarse que la constante de intercambio de liquido del
intravascular al intersticial y viceversa es similar en ambos grupos, pero hay un
leve aumento en la constante Kr de depuracién renal, es importante hacer notar
que la vida media y vida media sensitiva al contexto es mucho menor en los
pacientes con obesidad médrbida, por lo que nos has suponer que esto se debe a
que en el paciente obeso mérbido hay una aumento de la masa grasa y por ende
del espacio extra celular a demas del aumento de la masa magra presente en esta
poblacién de tal manera que las soluciones cristaloides en este caso Ringer
Lactato se distribuye en este espacio y esto podria ocasionar un una mayor

retencion de liquidos.
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Xll. CONCLUSIONES

Del presente estudio podemos concluir que en el paciente con obesidad mérbida,
la vida media y vida media sensitiva al contexto de las soluciones cristaloides en
este caso solucidon Ringer lactato esta disminuida, lo que nos hace pensar que se
debe a una mayor distribucion en los tejidos ya que en el obeso mérbido hay un
aumento del espacio extracelular producido por el aumento del tejido graso y de la
masa magra, y por lo tanto de un aumento en la retencion de estos; pudiendo
ocasionar edema y de manera secundaria producir una mala perfusion tisular, y
asi aumentar los riesgos en la morbilidad y mortalidad durante el manejo de la
terapia liquida en estos pacientes; cuando administramos cantidades excesivas de
estas soluciones. Ademas seria importante determinar el comportamiento de las
soluciones coloides en este tipo de poblacion ya que si estas permanecen mas
tiempo en el espacio intravascular y hay menos distribucion en el tejidos
periféricos y por lo tanto menos retencidon y edema, estas podrian ser las
soluciones de eleccién del manejo de la terapia liquida en el paciente obeso

morbido por lo que se sugiere mayores estudios para determinar esto.
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XIV. ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre

Registro

Edad( en aios)

Género

Peso (kilogramos)

Talla (metros)

IMC (kilogramos/metro?)

DATOS PREVIO A LA INDUCCION

Estado Fisico

Comorbilidades:

Ayuno (en horas)

Volumen a infundir en 90
min (20 ml X Kg de peso
real)

Presencia de aire en
estomago (informado por el
cirujano)

(Sl) O (NO)

PARAMETROS HEMODINAMICOS Y MEDICION DE HEMOGLOBINA

INDUCCIO | TA (mm | TAM
N Hg) Hg)

(mm

FC (min)

Sp02 ETCO2 Hb
(%) (mm Hg) (mg/dl)

URESIS
(c/30 min)

Basal

5 min

10 min

15 min

20 min

25 min

30 min

35 min

40 min

45 min

50 min

55 min

60 min

65 min

70 min

75 min

80 min

85 min

90 min

105 min

120 min

135 min

160 min

175 min

190 min

DATOS AL TERMINO DE LA CIRUGIA

Dosis total de Fentanil (ug):

Tasa de Fentanil (ug/kg/h):

Dosis total de Atracurio (mg):

Tasa de Atracurio (mg/kg/h):

Uresis total (ml):

Tasa de filtraciéon (ml/kg/h):

Tiempo de cirugia (horas):

Tiempo de anestesia (horas):
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ANEXO 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA PARTICIPACION DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO DE INVESTIGACION CLINICA: CINETICA
DE LA SOLUCION RINGER LACTADO EN EL PACIENTE CON OBESIDAD MORBIDA SOMETIDO A
DERIVACION GASTROYEYUNAL LAPAROSCOPICA

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Yo , doy mi consentimiento para participar en el
protocolo de investigacién clinica llamado: CINETICA DE LA SOLUCION RINGER LACTADO EN EL
PACIENTE CON OBESIDAD MORBIDA SOMETIDO A DERIVACION GASTROYEYUNAL
LAPAROSCOPICA.

Se me ha explicado que el protocolo consiste en la extraccion de 25 muestras de sangre venosa de 3
ml cada una, a fin de realizar mediciones de la concentracion de los globulos rojos durante un periodo de 2
horas.

Se me ha dicho que la cantidad de sangre que se me extraera no pone en peligro ni el resultado de la
cirugia, ni mi salud, ni mi vida y lo Unico que implicara es la colocacién de un catéter (suero) adicional en uno
de los brazos una vez que haya iniciado la anestesia. También se me ha explicado que no se me retribuira
econémicamente ni se incrementaran los costos de la atencion anestésica.

Mi participacion en este estudio es completamente voluntaria y en caso de rehusarme a participar, no
se afectaran ni la atencion médica, ni los cuidados médicos a que seré sometido durante mi estancia en el
Centro Médico ABC.

La informacion se que se recopile es de caracter estrictamente confidencial y bajo ninguna
circunstancia se hara del conocimiento de otras personas que no sean los médicos involucrados en la
investigacion.

Entiendo que reservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Centro Médico ABC.

Declaro que he leido el contenido de este formato de consentimiento y que su contenido me fue
explicado a mi entera satisfaccion y que no he sido coaccionado de manera alguna para participar.

Finalmente me han comentado que el presente protocolo de investigacion clinica ha sido revisado
por Médicos ajenos a la investigacion y se ha autorizado y registrado en el Comité de Etica del Centro Médico
ABC con el numero: .

En caso de dudas o preguntas relacionadas con el estudio, favor de comunicarse al teléfono: 044 55
54 37 74 04 con el Dr. Guillermo Dominguez Cherit Investigador principal del estudio.

México D.F, a de del 2010.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo 1

Nombre y firma del testigo 2

Dr. Guillermo Dominguez Cherit Dr. Bernardo Gutiérrez Sougarret
Investigador Responsable Investigador Asociado

Dr. Adrian Palacios Chavarria
Investigador Principal
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