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RESUMEN

Los valores séricos de creatinina se alteran principalmente desde las primeras 6 a 72 horas
postquirdrgicas, sin embargo, el valor aislado de la creatinina sérica no se utiliza como
diagnéstico de lesion renal aguda (LRA); actualmente se continla utilizado las clasificaciones
de AKIN y RIFLE para su diagndstico, utilizando los pardmetros creatinina sérica y excreta
urinaria hasta las 72 horas posteriores al insulto renal. Objetivo general: Describir los
cambios en valores de creatinina sérica a las 24 horas postoperatorias en pacientes de
cirugia ortopédica con hemorragia igual o mayor de 750 ml, realizadas en Hospital General
San Juan de Dios. Método: Estudio tipo cohorte, en 199 pacientes de cirugia electiva
traumatolégica con hemorragia igual o mayor a 750 ml, seleccionados en forma aleatoria
simple. Resultados: La edad promedio fue de 53 afios, el 69.8% de la muestra present6 una
patologia asociada, la mas frecuente fue hipertension (47%). La cirugia de cadera ocurrié en
el 54.8%; la anestesia mas utilizada fue el bloqueo neuroaxial (69%); las pérdidas heméticas
transoperatorias fueron en promedio 1019 ml; se transfundié células empacadas al 76.9% de
casos. Los valores promedio de los resultados séricos fueron: creatinina preoperatoria 0.85
mg/dl, creatinina postoperatoria 0.96 mg/dl, hemoglobina preoperatoria 13.10 g/dl,
hemoglobina postoperatoria 11.50 g/dl, hematocrito preoperatorio 39.20% y en la medicion
postoperatoria de 34.5%. Conclusiones: La creatinina sérica postoperatoria aumentd en
comparacion a los valores preoperatorios en veinticuatro horas, debido a las perdidas
hemorragicas transoperatorias igual 0 mayores a 750 ml en cirugia ortopédica, sin generar

mortalidad intrahospitalaria.

Palabras clave: Lesion renal aguda. Hemorragia postoperatoria. Creatinina sérica.



I. INTRODUCCION

La creatinina se produce de manera enddgena a partir de la creatina y el creatinfosfato como
resultado de los procesos metabdlicos musculares. Se elimina por el rifion mediante filtracion
glomerular (1). El valor aislado de la creatinina sérica no se utiliza como diagndstico de
Lesion Renal Aguda (LRA). Sin embargo, se ha observado que los incrementos minimos
(0.3-0.4 mg/dl mayores a la basal) se asocian a mayor morbi-mortalidad (2). Los valores
séricos de creatinina se alteran principalmente desde las primeras 6 a 72 horas

postquirdrgicas en procesos agudos (3).

Aunque los factores para desarrollar dicha complicacion son diversos, la mayoria de estudios
refieren los siguientes: relacionadas al paciente: edad mayor a 56-60 afios, antecedente
familiar de enfermedad renal, comorbilidades como diabetes, insuficiencia cardiaca;
relacionadas al procedimiento quirargico: hipovolemia, hipotension, cirugia de emergencia,

cirugia mayor, cirugia traumatolégica y pélvica(4)(5)(6).

La lesion renal postoperatoria (LRP), es la segunda causa de LRA, es principalmente de
origen pre-renal. Esta a su vez, se desarrolla como consecuencia de la hipovolemia (7). Sin
embargo, debido a la escasez de signos y sintomas, los examenes de laboratorio son

esenciales para su deteccion y diagndstico precoz (3).

A pesar de no contar con un estandar de oro para el diagnéstico temprano de LRA,
actualmente se continda utilizado las clasificaciones de AKIN y RIFLE. Los pardmetros que
se utilizan son los cambios en la creatinina sérica y excreta urinaria hasta las 72 horas
posteriores al insulto renal (2)(3)(7) (8). La clasificacion de AKIN permite diagnosticar de

forma temprana la LRA. La clasificacion de RIFLE permite valorar el pronéstico (9).

Diversas investigaciones han encontrado mayor mortalidad en pacientes con LRA severa (9).
Actualmente, se encuentran en estudio diversos marcadores séricos y en orina que indican

de manera precoz la presencia de LRA(10).

Es importante el monitoreo de los pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de LRA
postoperatoria en cirugia traumatoldgica ya que procedimientos que involucran cadera se

asocian a pérdidas hematicas considerables, hipovolemia, mayor riesgo de transfusion de

1



hemoderivados. Aproximadamente el 10% de todas las transfusiones realizadas en Estados
Unidos se deben a reposicion por pérdidas hematicas en pacientes de cirugia
traumatolégica. El 39% se realiza en pacientes a quienes se les realiza reemplazo de
cadera(1l). Se cuentan con pocos estudios sobre la LRP en este grupo de pacientes por lo

que los que se han utilizado se basan en pacientes de cirugia cardiovascular (11)(12).

El Hospital General San Juan de Dios no se encuentra exento de esta problemética, por lo
gue es importante reconocer a los pacientes con factores de riesgo para el desarrollo de
LRP, para tomar las medidas necesarias para el diagnéstico y tratamiento de este tipo de
complicaciones, que pueden ser reversibles si se diagnostican de manera precoz y asi evitar
el reingreso de pacientes a este nosocomio, disminuir los dias de estancia hospitalaria y
principalmente disminuir la morbi-mortalidad en los pacientes afectados.



Il. ANTECEDENTES

En mudltiples estudios realizados en diversos servicios médicos se ha observado que
pacientes que desarrollan lesion renal aguda (LRA) durante la estancia hospitalaria
presentan cuatro veces mayor probabilidad de muerte, doble riesgo de morbilidad o aumento
de la estancia hospitalaria en comparacién con los pacientes que no la desarrollan (2)(13)

(14). Durante la estancia hospitalaria uno de cada cinco pacientes desarrolla LRA (15).

Diversos estudios han demostrado que la creatinina es un marcador de LRA. A pesar de que
el valor aislado tiene limitaciones predictivas, aumentos pequefios resultan ser predictores

independientes de mortalidad, mayor estancia media hospitalaria y coste (16).

El incremento de 0.3 mg/dl esta ligado a riesgo de muerte hospitalaria hasta cuatro veces
mayor (2). El incremento de 0.3 mg/dl de la creatinina basal se asocia a una probabilidad
ajustada para fallecer de 1.7 (IC 95% 1.2 a 2.6), un incremento de 0.5 mg/dl con OR de 6.5
(IC 95% 5.0 a 8.5) y un aumento mayor a 1 mg/dl OR de 9.7 (IC 95% 7.1 a 13.2) (2)(13).

En estudios sobre alteracién de la funcion renal se ha tomado el valor de creatinina de
distintas formas: valor de creatinina basal menor durante los 7 dias previos al insulto renal
como referencia, la creatinina plasmatica basal segun la formula Modification of diet in Renal

Disease (MDRD) o valor considerado normal, una creatinina sérica menor de 1.4mg/dl

(2)(9)(17).

En un estudio de cohorte de 10,518 pacientes se comprobé que la LRA luego de la cirugia
mayor empeord la supervivencia a largo plazo en los pacientes con funcién renal basal
normal. Un estudio retrospectivo demostré que la LRA post cirugia no cardiaca es un
predictor independiente de mortalidad hospitalaria ([RR]:3.12); otro estudio retrospectivo de
cohorte hall6 una mortalidad intrahospitalaria de 26.4% comparada con 2.5% de los

pacientes sin LRA(3).

Otro estudio observacional encontré que los pacientes con LRA (clase F de los criterios
RIFLE) tenian 25 veces mas posibilidad de morir luego de una cirugia valvular cardiaca,

comparados con los pacientes sin LRA. Los pacientes que se recuperaron por completo



luego de la LRA posoperatoria todavia tienen una relacién de riesgo de muerte ajustada de

1.20 comparado con los pacientes sin LRA(3).

2.1 CREATININA:

La creatinina es un producto de la degradacibn muscular que se excreta a través de la
filtracidbn glomerular. La cantidad de excrecién puede ser modificada por diversos factores
como edad, enfermedades metabdlicas, entre otras. Es considerado un factor independiente
de mortalidad (1)(16).

TABLA 1. Valores de referencia de creatinina en pacientes sin enfermedad renal

Edad Percentil (mg/dL)

2.5 97.5
Sangre del cordon 0.52 0.97
Neonato pre-término 0.32 0.98
Neonato término 0.31 0.92
2ma<1? 0.16 0.39
la3? 0.17 0.35
3ab? 0.26 0.42
5a<7? 0.29 0.48
7 a<9? 0.34 0.55
9a<lia 0.32 0.64
11 a <132 0.42 0.71
13 a 152 0.46 0.81
Adulto masculino 0.72 1.18
Adulto femenino 0.55 1.02

Fuente: Perazzi, Beatriz, Angerosa, Margarita (2008).

Los valores de creatinina anormales se empiezan a presentar desde las primeras 6 horas
posteriores al insulto renal, los valores séricos mas alterados se encontraran principalmente
a las 24-48 horas, pudiendo elevarse hasta los 7 dias posteriores sin embargo es menos

frecuente(18).



2.2 LESION RENAL AGUDA:

Para el término lesion renal aguda no existe una definicién universal. Sin embargo, todas las
definiciones enfatizan en el caracter inmediato del deterioro de la funcién renal y la
importancia del descenso brusco del filtrado glomerular y/o la elevacion de los productos
nitrogenados en sangre, como marcador universal de la LRA independiente de su etiologia;
dafo que se presenta en un periodo de horas a dias (8)(13)(19) .

Una definicion de LRA aceptada es disminucion de la funcion renal con aumento absoluto de
la creatinina sérica de 0.3 mg/dL o méas dentro de 48 horas; un aumento en creatinina sérica
de 1.5 veces respecto al valor inicial que se haya producido dentro de los Ultimos siete dias,
0 una disminucién del volumen urinario de 0.5 mL/kg/h o menos durante mas de seis horas,
de origen multicausal con marcadores diagnoésticos limitados. Cambios posteriores, mayores

de 3 meses en la creatinina y orina se consideran enfermedad renal crénica (2)(20)(17).

La dificultad diagnéstica se debe a la falta de definicién universal, ademas de no contar con
un gold standard (estandar de oro) para el diagnéstico certero y temprano(3)(8). Durante la
estancia hospitalaria uno de cada cinco pacientes presenta LRA (2). Un estudio realizado en
pacientes de cuidado critico mostré que de 627 pacientes 69.4% presentaron LRA, la

mortalidad fue de aproximadamente 44.6%(9).

2.2.1 Clasificaciones para LRA:

Debido a las distintas definiciones, no se cuenta con un consenso unanime para definicion
de LRA. Por este motivo se han creado diversas clasificaciones para el diagndstico temprano
de dicha patologia. ElI Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group en 2002 y el Acute
Kidney Injury Network (AKIN) propusieron en 2004 criterios diagnésticos, clasificacion bien
definida y tratamiento de esta patologia mediante las clasificaciones de AKIN, RIFLE y
Clasificacion cinética. (2)(13)(17)(21) .

Actualmente se cuenta con la clasificacion de Kidney Disease Improvin Global Outcomes
KDIGO en donde se fusionan y modifican ligeramente las clasificaciones de AKIN y
RIFLE(13)(16)(22).



Tabla No. 2 Clasificacion de RIFLE ADQI

Clasificacién (GFR) (UO)
Risk (Riesgo) 1 SCrx 1.50r | GFR >25% <0.5 mL/kg/h x 6 h
Injury (Lesion) 1 SCr x 2 or | GFR >50% <0.5 mL/kg/h x 12 h

1 SCrx 3or | GFR>75% o si

linea basal SCr=353.6 umol/L
<0.3 mL/kg/h x 24 h

Failure (Fracaso) (24 mg/dL) 1 SCr > 44.2 _
o anuria x 12 h
pmol/L
(>0.5 mg/dL)
Loss of kidney funtion Pérdida completa de la

(Pérdida de la funcion renal) function renal >4 semanas

End-stage kidney disease o
Pérdida completa de la
(Enfermedad renal en etapa _
function renal >3 months

terminal)

GFR: Tasa de filtracion glomerular basal, OU: produccion de orina.
Fuente: Lépez y Jorge (2013, p. 9).

En esta clasificacién se toma en cuenta el filtrado glomerular, ademéas de la creatinina y
excreta urinaria. Difiere de la clasificaciéon de AKIN, ya que esta Ultima es mas especifica y
sensible para el diagnéstico de LRA porque estudia la alteracion por 24 horas, en

comparacion con AKIN que la estudia hasta por 3 meses (tablas 2 y 3).

Tabla No. 3 Clasificacion de AKIN

Estadio Creatinina Sérica (SCr) Produccién de orina (UO)

1SCr=26.5umol/L (0.3 mg/dL) ortSCr
1 <0.5 mL/kg/h (>6 h)
2150 a 200% (1.5 a 2x)

2 1SCr >200 a 300% (>2 a 3x) <0.5 mL/kg/h (>12 h)

1SCr >300% (>3x) or if baseline SCr
3 >353.6umol/L (=4 mg/dL)1SCr

244 2umol/L (=0.5 mg/dL)

Fuente: Antonio M, Ledn De, Carlos J, Gardufio B, Magafa GA 2014 (pag. 30) (23) Lépez y Jorge
(2013, p. 9), Ishag y Thakar (2016, p. 92).

<0.3 mL/kg/h (24 h)
O anuria (12 h)




Los cambios porcentuales de la creatinina también se han propuesto como clasificatorios
para LRA. Contemplan 3 estadios, de acuerdo a los resultados de creatinina a las 24 y 48
horas. (Tabla 4).

Tabla 4 Clasificacion Cinética, modificada por Diaz de Ledn

o o Descenso aprox. del
_ Creatinina (Cr) | Creatinina (Cr) _
Estadio aclaramiento de
en 24 horas en 48 horas o

creatinina

1 0,3 mg/d| 0,5 mg/dl 19-39%

2 0,5 mg/dl 1 mg/dl 30-57%

3 1 mg/dl 1,5 mg/di 49 — 68%

Fuente: Antonio M, Ledn De, Carlos J, Gardufio B, Magafia GA 2014 (pag. 30) (23), Tenorio, Galeano,
Rodriguez y Liafio (2010, p. 22).

Actualmente la KDIGO asoci6 las clasificaciones de AKIN y RIFLE para deteccion temprana
de LRA. Esta se basa en el aumento de la creatinina sérica desde las 48 horas hasta los 7

dias posteriores al inicio de la medicién e incluye la excreta urinaria. (Tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion de KDIGO para deteccién de LRA

Estado Creatinina (Cr) Produccion de orina

1 Aumento de 226 pmol/L o0 0.3 mg/dL dentro de 48 h. | <0.5 ml/kg/h por mas

de 6h
O 50-99% Cr aumento desde la linea de base en 7 -
dias (1.50-1.99 x valor inicial)
2 100-199% Cr aumento desde la linea de base en 7 <0.5 ml/kg/h por mas
dias (2.00-2.99 x valor inicial) de 12h
3 2200% Cr aumento desde la linea de base en 7 <0.3 mi/kg/h por 24h o
dias. anuria por 12h

O (actual) Cr 2354pumol/L o 0.3 mg/dL dentro de 48 -
h 0 250% Cr aumento desde la linea de base en 7

dias -

O cualquier necesidad de terapia de remplazo renal.

Fuente: Mark E. Thomas1, Caroline Blaine, 2014 (pag. 63).



La LRA desde el punto de vista etiolégico puede ser multicausal. Sin embargo, la

clasificacion clasica la divide en etiologia pre renal, intrinseca o parenquimatosa y post renal

(23):

Tabla 6. Clasificacion Lesién Renal Aguda

Clasificacién Descripcién

Se Evidencia falla en la perfusion
Pre-renal
renal

_ La afeccion radica en la estructura
Parenquimatosa
renal

: El Flujo Urinario se encuentra
Obstructiva o Post-renal

interrumpido

Fuente: Diaz de Le6n et al 2014.

Con los valores de excreta urinaria se puede encontrar LRA oligdrica y no oligurica. La

variante oligarica se asocia a mal prondstico (2)(23).

2.2.2 Factores de riesgo para LRA:

Los factores de riesgo para el desarrollo de LRA son diversos. (17)(24)(25)

Edad avanzada ( >56-60afios)

Sexo: masculino

Comorbilidades: Diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca congestiva.

Uso de medicamentos: AINES, ARA 1.

Uso de agentes de contraste

Hipotension

Transfusion de componentes hematicos.

Anemia

Hipovolemia

Cirugia mayor de emergencia o electiva.

En Estados Unidos el 10% de las transfusiones sanguineas totales se administran a

pacientes de cirugia ortopédica, de ello el 39% se utiliza en pacientes para artroplastia de
cadera(26).



En el estudio realizado por Samira Bell et.al. se dio seguimiento a pacientes a quienes se les
realizé artroplastia de cadera. Se observd que el 0.5% de 10,615 pacientes murié alrededor
de los 7 dias posteriores a la intervencién, estos pacientes habian desarrollado LRA post
quirargica. La supervivencia de los pacientes que desarrollaron LRA es menor (CRC: 204,
IC: 1.84, 1.38 a 1.70, P<0.001)(25).

2.3 HEMORRAGIA:

La hemorragia que se define como: la salida de sangre de los vasos tras su rotura (26), es
responsable del 33% de los casos de paro cardiaco y del 47% de las muertes en
emergencia. Pese a que dos tercios de las muertes atribuidas a hemorragia ocurrieron en
situaciones quirurgicas de emergencia y que se realizaron con la intencién de salvar la vida

en los pacientes, el otro tercio ocurrié en procedimientos quirdrgicos electivos (10)(27).
2.3.1 Clasificacion de la hemorragia:
Se puede clasificar como: hemorragias internas y externas o hemorragias por deplecién de

fluidos. Existen cuatro clases de choque hipovolémico:

Tabla No. 7 Clasificacién del Choque Hemorragico

Grado Perdida FC P/A PP FR Estado mental
sanguinea Lat/min Res/min
mL (%)
I <750 (15) <100 N N 14-20 Levemente

ansioso

Il 750-1500 (15-30) | 100-120 N Estrecho 20-30 Medianamente
ansioso
1] 1500-2000 (30- | 120-140 ! Estrecho 30-40 Ansioso,
40) confuso
v >2000 (>40) >140 ! Estrecho >35 Confuso,
letargico

FC: frecuencia cardiaca, Lat: latido, P/A: presion arterial, PP: presion de pulso, FR: frecuencia
respiratoria, Res: respiraciones, N: normal.

Fuente: J. Cannon, M.D. Shock Hemorragico, 2018.



Durante el periodo transoperatorio es esencial el conteo de las pérdidas hematicas para
disminuir el riesgo de complicaciones posteriores. Hasta el momento no hay una forma

precisa para su calculo (27).

Se debe transfundir a un paciente sano cuando los valores de hemoglobina sean < 7 gr/dl o
se presenten signos de hipoperfusion. Por cada unidad de células empacadas se logra
aumentar 1 g/dl de hemoglobina y 3% de hematocrito, siendo medido a las 24 horas
posteriores a la transfusion (28)(29). Lo que comUunmente se ejecuta en quiréfano es la
cuantificacion visual de compresas y gasas. Sin embargo, se han realizado multiples

estudios en donde se revela que es una manera inexacta para dicha valoracion (27)(30).

Durante la hemorragia transoperatoria se debe tomar en cuenta los signos clinicos de los
pacientes para establecer el grado de pérdida sanguinea. Entre los métodos aceptados para
la valoracion de las pérdidas heméticas se cuenta con: peso de compresas o variacion de
valores de hematocrito/hemoglobina en el periodo postoperatorio, o el porcentaje del
volumen corporal total perdido (27)(31)(32).

Igualmente, para el célculo de pérdidas hematicas se pueden utilizar formulas como:
volumen sanguineo preoperatorio * (HCT preoperatorio — HCT postoperatorio)(1+0.15*
cambio de volumen), el valor de hematocrito es obtenido a través de técnicas de dilucion
(33).

Actualmente, existen calculadoras médicas digitales que son de utilidad para calcular
pérdidas hematicas con la variacion de hemoglobina; ejemplo de ello es la calculadora en
linea llamada MD+CALC que utiliza la edad del paciente, sexo, el peso en kilogramos y los
valores de hemoglobina inicial y la hemoglobina final dando como resultado las pérdidas

hematicas en ml.

Es necesaria la valoracion del peso, ya que es parametro utilizado para el célculo de
variables. Sin embargo, en ocasiones por el estado del paciente no se le permite movilizarse
por lo que se puede determinar el peso dependiendo de distintas mediciones como el

perimetro braquial y altura de rodilla (34)(35)(36).
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El peso antropométrico y talla se realiza utilizando las férmulas establecidas en la tabla No. 8
y 9. La ultima columna de las tablas representan a los valores que pueden agregarse o
restarse si el peso o talla obtenida no concuerdan con los valores estimados de manera

observacional; ejemplo paciente obeso o desnutrido. (37).

Tabla No. 8 Determinacién del peso estimado (Kg)

Masculino | 6-18 afios P=(AR * 0.68)+(CMB *2.64) — 50.08 +/- 7.82 kg
19-59 afios | P=(AR * 1.19) + (CMB*3.21) — 86.82 +/- 11.42 kg
60-80 afios | P=(AR * 1.10) +(CMB*3.07) — 75.81 +/- 11.46 kg

Femenino | 6-18 afios P=(AR * 0.77) +(CMB *2.47) — 50.16 +/- 7.20 kg
19-59 afios | P=(AR *1.01) + (CMB*2.81) — 66.04 +/- 10.60 kg
60-80 afios | P=(AR *1.09) + (CMB*2.68) — 65.51 +/- 11.42 kg

AR: Altura de rodilla (cm), CMB: circunferencia medida de brazo (cm)

Fuente: Guia para el tratamiento nutricional del paciente hospitaizado, HGSJDD

Tabla No.9 talla estimada por altura de rodilla (cm)

Masculino | 6-18 afios T=(AR*2.22) + 40.54 +/- 8.42 cms
19-59 afios | T = (AR *1.88) + 71.85 +/- 7.94 cms
60-80 aflos | T = (AR * 2.22) + 59.01 +/- 7.84 cms
Femenino | 6-18 afos T=(AR*2.22) + 43.21 +/-7.79 cms
19-59 afios | T = (AR * 2.22) — (E * 0.05) + 70.25 +/- 7.20 cms
60-80 afios | T=(AR*2.22)—-(E*0.17) + 75 +/- 8.82 cms

e: edad, ar:altura de rodilla (cm)
Fuente: Guia para el tratamiento nutricional del paciente hospitalizado, HGSJDD

El perimetro braquial es medido en el punto medio de la parte proximal del brazo con el
brazo extendido (punto medio entre el acromion y olecranon). La longitud de rodilla (cm)
esta forma de medicion es altamente confiable. Para medir la altura de rodilla el paciente
debe de estar acostado y con la pierna flexionada a 45 grados. Con una cinta métrica se

mide el maléolo peroneo hasta el condilo externo del fémur(38).
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2.4 CIRUGIA MAYOR:

Se define cirugia mayor a: todas las intervenciones que se realicen en el cuello, térax,

abdomen y pelvis y que no estan comprendidas dentro de la cirugia menor. En

traumatologia, algunas de las cirugias consideradas como procedimiento quirirgico mayor
son (39)(40):

Reduccion y osteosintesis de todas las fracturas.

Elongaciones 6seas.

Injerto 6seo.

Biopsia de hueso.

Artroplastias totales y parciales de todas las articulaciones.
Artrodesis (excepto las interfalangicas de los dedos de la mano y pie).
Artrotomia.

Artroscopias.

Cirugias del raquis.

Colgajos musculares, fasciocutaneos, vascularizados o pediculados.
Amputaciones.

Cirugia en nifios
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Describir los valores de creatinina sérica postoperatoria en pacientes de cirugia ortopédica
con hemorragia transoperatoria grado Il o mayor, realizadas en Hospital General San Juan

de Dios.

3.2 Objetivos especificos:

3.2.1 Identificar los factores posiblemente asociados a la alteracion de valores de

creatinina.

3.2.2 Correlacionar las pérdidas hematicas transoperatorias obtenidas a través de los

valores postoperatorios de hemoglobina/lhematocrito con los valores de creatinina

obtenidos.
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IV. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefo del estudio:

Estudio descriptivo, tipo cohorte.

4.2 Poblacion:

Pacientes de cirugia electiva traumatolégica con hemorragia igual o mayor a 750 ml, a
quienes se les realiz6 cirugia ortopédica, en el Hospital General San Juan de Dios, durante
el periodo de julio 2019 a marzo 2020.

4.3 Muestra:

Para una poblacién estimada de 360 pacientes al afio, con una frecuencia estimada del 60%
con una precision del 5% mas 10% por posibles pérdidas de casos, la muestra a tomar fue
de 199 pacientes, que fueron seleccionados en forma aleatoria simple. Los numeros
aleatorios fueron generados en open-epi.

4.4 Unidad de andlisis:

Registro anestésico y expediente clinico del paciente.

4.5 Seleccion de sujetos a estudio:

4.5.1 Criterios de inclusion:
e Paciente de 18 afios o mayor, post-operado con hemorragia grado Il o mayor
operados por cirugia electiva de cadera y fémur.
e Paciente a quien se le realice procedimiento quirargico de forma electiva o
programada.
e Paciente ASAlyIl.

e Paciente sin antecedente de dafio renal, con valor de creatinina preoperatoria normal.
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e Pacientes a quien se le haya realizado creatinina sérica, hematocrito y hemoglobina

preoperatorias y a las 24 horas postoperatorias.

4.5.2 Criterios de exclusion:

Paciente fallecido trans-operatoriamente, o previo a las 24 horas postoperatorias.
e Paciente egresado contraindicado.

e Paciente con intervencion extrahospitalaria.

e Paciente sin controles de laboratorio a las 24 horas.

e Paciente con enfermedad renal previa.
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4.6 Operacion de variables:

Medicion de Variables

Escala L
L, . Criterios de
. ., Definicién Tipo de de e .
Variable Definicién X . S, Clasificacio
Operacional Variable Medicio N
n
Cualidad M .
iologi Femenin o . asculino
Sexo _bgog ca Me € I ° Cualitativa | Nominal
inherente a asculino Femenino
cada persona
Tiempo que
ha vivido una | Edad en afios
Edad p?rsona, en f:ur_nplldos Cuantitativ Razén AfioS
afnos desde indicado en el a
su registro clinico.
nacimiento.
Valor obtenido
a través de la
medicion de
altura de rodilla
Es la fuerza y circunferencia
de atraccion media del
de la tierra brazo. A este
hacia un valor se le
Sleee cuerpo, que agregan Cuantitativ
antropomeétric c Razon Valor en kg
o confiere la constantes a
esperanza de | estipuladas en
vida méxima | la Tabla No. 8
a una Guia de
persona tratamiento
nutricional para
paciente
hospitalizado
del HGSJDD
Estatura de Estatura
una persona, | medida en
medida centimetros. Se
desde la realizara Cuantitativ , Valor en
Talla . . Razon .
planta del pie | mediante la a centimetros
hasta el medicion de la
vértice de la altura de
cabeza. rodilla.
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Insuficiencia

cardiaca
congestiva.
Hipertension
Aquello que . arterial.
antecede Historia de
Antece- (que aparece | enfermedades Diabetes
delante de previas Cualitativa | Nominal | Mellitus.
dentes otra cosa en | anotado en el :
tiempo, orden | registro clinico AT _
o lugar) preoperatoria
Consumo de
AINES
cronico
Otros
Producto final
del
metabolismo
de la creatina
gue se Valor de
encuentra en | creatinina
Creatinina el tejido sérico Cuantitativ Razén Valor en
preoperatoria | musculary preoperatorio. a mg/dl
en la sangre | Obtenido del
de los registro médico
vertebrados y
que se
excreta por la
orina.
Producto final
del
metabolismo
de la creatina | valor de
que se creatinina
encuentra en Sénco
Creatinina el tejido postoperatorio | Cuantitativ Razén Valor en
postoperatoria | musculary obtenido del a mg/dl
enlasangre | registro médico
de los
vertebrados y
que se
excreta por la
orina.
Transfusiones | Suministro de | Paciente Cualitativa | Nominal | 1 Si

sangre a

quirdrgico con
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través de via | reporte de 2 No
intravenosa transfusién en
el registro
médico
Proteina de
los eritrocitos
que tiene
como funcién
transportar el | Valorde -
oxigeno hemoglobina
desde los indicada en
Hemoglobina | pulmonesa | hematologia Cuantitativ ) Valor en
preoperatoria | los tejidos, preoperatoria | 5 Razon mg/dl.
asi como al del registro
diéxido de | médico
carbono
desde los
tejidos hacia
los
pulmones.
Proteina de
los eritrocitos
que tiene
como funcién Valor de
transportar el .
oxigeno _her_nogloblna
desde los indicada erj
Hemoglobina | pulmones a P:;Hj;%lzgzlz Cuantitativ Razén Valor en
postoperatoria | los tejidos, horas a mg/dl.
3.5,i como al postoperatorias
loxido de obtenida del
;2;%%”% S registro médico
tejidos hacia
los
pulmones.
Porcentaje Valor
que ocupa la porcentual
fraccion indicado en la
Hematocrito | ggjiga de una | hematologia Cuantitativ | Valor q
Preoperatorio | Muestra de Sreope_ratorla a azon ((;z’(presa o eh
sangre el registro :
médico

anticoagulad
a
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Valor

porcentual
indicado en la
hematologia
tomada 24
_ horas
Porcentaje postoperatorias
que ocupa la
. fraccion L Valor
Hematocrito o A Cuantitativ .
ostoperatorio solida de una | Se le restara a Razén expresado en
postop muestrade | 3% por cada %.
sangre anti | unidad de
coagulada células
empacadas al
valor si se
transfundieron
hemoderivados
en el
transoperatorio.
General :
: Indicada en el
Tipo de : . L . General o
. neuroaxial registro Cualitativa | Nominal :
Anestesia - neuroaxial
anestésico
. Tiempo de
L. Tiempo que .
Duracion del duracién de la o .
- dura la N Cuantitativ . Valor medido
procedimiento | . L cirugia anotado Razén
S intervencion . a en horas.
quirargico L, en el registro
quirargica

médico

4.7 Instrumento a utilizar para recolectar y registrar la informacion:

Boleta de recoleccion de datos creada por la investigadora. (Ver Anexo 8.1).

4.8 Procedimiento para la recoleccién de la informacion:

e Se revis6 diariamente la programacion de los pacientes mayores de 18 afios a

quienes se les realiz6 procedimiento quirargico de cadera y fémur de forma electiva.

e Se selecciont los casos por dia de manera aleatoria simple, a través de los nimeros

aleatorios generados en open epi, dependiendo del nimero de casos programados;

segun el cronograma inicial se tomarian los datos durante seis meses, pero para

llegar al total de la muestra se requirieron dos meses adicionales.
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Se identifico al paciente a través del registro médico, nombre y servicio.

Se reviso el expediente clinico para establecer que contaran con los datos séricos de
hemoglobina, hematocrito y creatinina preoperatoria; En ese momento del estudio los
casos que no apareciera el registro de los datos antes mencionados fueron

descartados.

Los valores de creatinina usados fueron:
o Paciente masculino de 0.72 — 1.18 mg/dl.
o Paciente femenino 0.55 — 1.02 mg/dl, (Los pacientes con valores que no se

encontraron entre el rango descrito se excluyeron para el estudio).

Al entrevistar al paciente, como dato inicial, se le solicito su consentimiento para ser
parte del trabajo de investigacion; si la respuesta era positiva y después de leer el
objetivo del estudio, se le solicit6 que firmara el consentimiento informado o que

colocara su huella dactilar al ser analfabeto.

Se le interrogara al paciente sobre los antecedentes personales patoldgicos.

Se tomo las medidas antropométricas para determinar el peso y talla por formulas ya
gue los pacientes no podian adoptar la posicion de bipedestacion. La talla se midié a
través de las siguientes formulas: Para paciente femenina la talla= (AR x constante
segun grupo de edad) + constante segun tabla No.9. Para paciente masculino la talla=
(AR x constante segun tabla No.9) + constantes segin la tabla No. 9, donde AR=
altura de rodilla. Ademas, en la tabla utilizé la medicion del perimetro braquial; esta
medicion se realizd con el paciente que tenia el brazo relajado tomando el punto

medio entre el acromion y el olecranon.

En la medicion de la altura de la rodilla (en cm) el material que se utilizé fue una cinta
métrica de plastico. La medicion del peso se realiz6 segun sexo. Peso: (AR) x

constante indicado en la tabla No.8.
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Las pérdidas hematicas transoperatorias se calcularon con la calculadora en linea
llamada MD+CALC que utiliza la edad del paciente, sexo, el peso en kilogramos y los
valores de hemoglobina inicial y la hemoglobina final dando como resultado las
perdidas hematicas en ml desde Ila direccion de la pégina:

https://www.mdcalc.com/maximum-allowablebloodlossablwithouttransfusion#evidence

Si el valor resultante indic6 que el paciente habia sufrido una pérdida mayor o igual a
750 ml fue tomado dentro del estudio, de no tener los datos necesarios o0 estar en un
rango menor de perdidas heméticas se descarto el caso.

Se recabo el expediente del paciente con datos de laboratorios de control a las 24
horas posteriores a la cirugia. (La toma de laboratorios control en el servicio es un
procedimiento que se realiza de rutina, por lo que dicha toma de muestra no fue

necesario la utilizaciéon de ordenes extras).

El dia posterior al procedimiento quirdrgico se revis6 nuevamente el registro clinico
del paciente para determinar los controles postoperatorios de la hemoglobina,
hematocrito y creatinina postoperatoria. Ademas, se realizé el calculo para establecer

que entrara en el rango de perdidas requerido.

Se revisg el valor de la creatinina control a las 24 horas posteriores de la cirugia. Si el
paciente presentd aumento en la creatinina sérica absoluta SCr =2 0.3 mg / dl (7) o
mayor se notificd del caso al residente encargado del servicio que correspondiera
para seguimiento de dicho caso, ya que el paciente fue altamente sospechoso de
sufrir LRA.

En la hoja de anestesia se verifico el tipo de anestesia administrada, la duracion de la

misma y la administracion de hemoderivados.

Si el paciente fue trasfundido trans operatoriamente se le rest6 a la hemoglobina 1
gramo por cada unidad de células empacadas; el valor obtenido se utilizd para los
calculos respectivos. Al valor del hematocrito se le rest6 3% por cada unidad de
células empacadas transfundidas. Si la papeleta del paciente no tenia los datos

anestésicos y de transfusion se separ6 del estudio.
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4.9 Andlisis de la informacion:

Los datos se analizaron con frecuencias simples y porcentajes para las variables cualitativas.
Las variables cuantitativas se analizaron con promedios, desviacién estandar y para el

analisis de variacion de creatinina T pariada.

4.10 Procedimiento para garantizar aspectos éticos de la investigacion:

La realizacion de esta investigacion no corrompe los principios bioéticos de beneficencia,
veracidad, no maleficencia, autonomia, justicia y fidelidad segun la normativa de Belmont,
ademas permite la inclusion del consentimiento informado, la ausencia de coercion, la
evaluacion de los riesgos, confidencialidad de la informacion, proteccion de la dignidad,
integridad, vida y salud del paciente, que concuerda con el Cddigo de Nuremberg y la
Declaracion de Helsinki.

Las mediciones de valores séricos de creatinina preoperatorias y postoperatorias son
laboratorios de rutina; ya que todo paciente programado para algun tipo de procedimiento

mayor requiere que se conozca su estado basal y requiere controles posoperatorios.

No se realizé ningln estudio experimental, ni se realizaron procedimientos fuera de rutina.

En casos donde se encontraron hallazgos positivos que afectaron al paciente, se procedié a

notificar inmediatamente al médico tratante.
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V. RESULTADOS

Se estudiaron 199 pacientes; la edad promedio fue de 53 afios, 52.8% fueron mujeres; el

69.8% de la muestra presentdé al menos una patologia asociada, la mas frecuente fue

hipertensién con 47% seguido de anemia preoperatoria con 39.2% (tablal).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Caracteristicas generales n=199

Edad en afios, promedio (DE) 53.10 (24.80)
Sexo n (%)

Femenino 105 (52.8)
Masculino 94 (47.2)
Peso en Kg, promedio (DE) 66.80 (12.70)
Talla en m, promedio (DE) 1.57 (0.09)
Antecedentes n (%) 139 (69.8)
Uso AINES 13 (6.5)

DM 67 (33.7)
HTA 94 (47.2)
Enfermedad Cardiaca 38 (19.1)
Anemia preoperatoria 79 (39.2)
Otras 31 (15.6)

AINES: antiinflamatorios no esteroideos. DM: Diabetes mellitus. HTA: hipertension arterial.

La cirugia de cadera ocurri6 en el 54.8%; la anestesia mas utilizada fue el bloqueo

neuroaxial (69%); el tiempo de duracion del procedimiento fue de 3 horas en promedio; las

pérdidas hematicas transoperatorias fueron en promedio 1019 ml; se transfundié células

empacadas al 76.9% de casos (tabla 2).

23



Tabla 2. Resultados intraoperatorios

Caracteristicas n=199

Tipo de anestesia, n (%)

General 61 (30.7)
Regional 138 (69.3)
Procedimiento, n (%)

Cadera 109 (54.8)
Fémur 90 (45.2)
Duracion en horas, promedio (DE) 3.03 (0.79)
Pérdidas hematicas en ml, promedio (DE) 1019 (301)
Transfusiones n (%) 153 (76.9)
1 Ud 65 (42.5)
2 ud 75 (49.0)
3ud 13 (8.5)

MI: mililitros Ud: unidad

Los valores promedio de los resultados séricos fueron: creatinina preoperatoria 0.85 mg/dl,
creatinina postoperatoria 0.96 mg/dl, hemoglobina preoperatoria 13.10 g/dl, hemoglobina
postoperatoria 11.50 g/dl, hematocrito preoperatorio 39.20% y en la medicién postoperatoria
de 34.5% (tabla 3).

Tabla 3. Resultados Séricos

Caracteristicas promedio (DE) n=199

Cr preoperatorio 0.85 (0.14)
Cr postoperatorio 0.96 (0.21)
Hb preoperatoria 13.10 (1.62)
Hb postoperatoria 11.50 (1.23)
Hct preoperatoria 39.20 (4.87)
Hct postoperatoria 345 (3.65)
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Hubo diferencia estadisticamente significativa (p<.001) entre la media pre y post operatoria
de la creatinina; esta fue de 0.111 mg/dL, de la hemoglobina pre y post operatoria fue de
1.570 g/dl y la diferencia media entre los valores pre y postoperatorios del hematocrito fue de
4.673%. De acuerdo con el valor obtenido, hay diferencia estadistica significativa entre el

valor pre y post de las tres variables. (Tabla 4).

Tabla 4. Diferencia de valores séricos pre y postoperatorios

Comparacion Diferencia _ _
_ Diferencia p
Promedio (DE) n=199
Cr Pre-post -0.111 0.00967 <.001
Hb Pre-post 1.570 0.07539 <.001
Hct Pre-post 4.673 0.23456 <.001

Cr: creatinina. Hb: hemoglobina. Hct: Hematocrito. Pre: preoperatorio. Post: postoperatorio.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Debido a la dificultad diagndstica, a la falta de definicion universal, ademas de no contar con
un estandar de oro para el diagnéstico certero y temprano es complejo realizar estudios
sobre LRA; aungue la creatinina, por si sola presenta limitantes de prediccidn estadistica, es
un marcador disponible en el centro de estudio para guiarnos sobre el probable dafio renal.
Por lo que en este estudio se buscaron los valores postoperatorios de creatinina en
pacientes sometidos a cirugia traumatoldgica e igualmente se describen los factores de

riesgo asociados a estas variaciones.

Los valores de creatinina de los pacientes incluidos en el estudio aumentaron, siendo el valor
preoperatorio maximo de 1.10+0.852 mg/dl y postoperatorio maximo en 1.50+0.963 mg/dl,
teniendo poca dispersion de resultados segun la DE alrededor del promedio. Sin embargo,
no se presentd ningln paciente con necesidad de terapia de sustitucion renal o mortalidad.

Estos resultados concuerdan con el estudio realizado por Sabaté y Gomar quienes indican el
aumento de valores de creatinina en pacientes sometidos a cirugia mayor, sin embargo
difieren al estudio publicado en el afio 2015 por Satoglu, Akcay y Col en donde se incluyeron
pacientes sometidos a cirugia ortopédica a quienes se les administraron células empacadas,
estos pacientes no presentaron postoperatoriamente alteracion de la funcion renal y valores
de creatinina. (4)(11)

En este estudio se incluyeron 199 pacientes que presentaron hemorragia grado Il o mayor
segun la clasificaciéon de choque hemorragico publicado por el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos(41). La hipovolemia, hemorragia, transfusiones sanguineas son
algunos de los factores de riesgo para presentar cambios en los valores de creatinina, segun
estudios realizados por Diaz De Ledn (23), Sandoval R. y Bell (20), dichos factores se

encontraron presentes en los sujetos estudiados.

Tabares y Diaz indicaron que las mujeres tienen 2.6 veces mas riesgo de requerir
transfusiones sanguineas debido al sangrado en cirugia de miembro inferior comparado con
pacientes del sexo masculino(42); en otro estudio realizado por Canillas, Goémez y Col

indicaron que en cirugia de cadera 52% de las personas transfundidas fueron del sexo
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femenino (43). En este estudio se encontraron hallazgos similares ya que del total de las

transfusiones el 55% fue administrado a personas del sexo femenino.

Las perdidas hematicas transoperatorias oscilaron entre 1019+301 ml, se transfundié a mas
de dos tercios de los pacientes (76.9%). Estos resultados concuerdan con la publicacién
realizada por Amendbar, Jorge y col. En el que se incluyeron a pacientes sometidos a
reemplazo de cadera donde se describieron perdidas hematicas similares y se transfundi6 al
+-50% de los pacientes y al estudio realizado por Torres y col. donde refieren haber
transfundido al 71.8% de pacientes sometidos a este tipo de procedimiento. (44)(45)

El valor promedio de la hemoglobina postoperatoria mostro que en el grupo de estudio
disminuy6 en 2 g/dl, la desviacién estandar nos indica que el grupo se mantuvo en dichos
rangos y el valor del hematocrito disminuyo en 4.7% hallazgo similar descrito en el articulo
publicado por Mirando, Collado y col. se obtuvo una pérdida promedio de 2.74 g / dL de
hemoglobina y 8% de hematocrito(44).

De acuerdo con el valor p (<.001) obtenido en la tabla 4, hay diferencia estadistica
significativa entre el valor pre y post de las tres variables (Cr, Hb y Hct). Es significativa ya
que en el grupo es alta la probabilidad de que sufran cambios en la creatinina por las

pérdidas hemorragicas evidenciadas en las fluctuaciones de hematocrito a las 24 horas.

En este grupo de estudio se identificd a la hemorragia = a grado Il, el tiempo quirdrgico
prolongado y las enfermedades previas como los factores posiblemente asociados a la
alteracion de valores de creatinina (valor p <.001), hallazgo compatible con la publicacién de

resultados por Torres y Gomez (45) .

Se correlaciona las pérdidas hematicas trans-operatorias con la variabilidad de los valores de

hemoglobina (20.8) /hematocrito (19.9) y el aumento de creatinina obtenido (Tabla 3).

La prueba de Shapiro-Wilk (S-W) se considera uno de las pruebas mas potentes para el

contraste de normalidad el cual fue 0.9 para la creatinina pre y postoperatoria.

Durante la investigacién no se presentaron pacientes fallecidos a causa de la insuficiencia

renal en comparacion de lo que demuestran Sabaté S. en el 2011 en su estudio sobre
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insuficiencia renal post operatoria encontrando 60 a 80% de mortalidad por causa de
insuficiencia renal en los 59 hospitales en estudio (4) y lo encontrado por S. Josephs y C.

Thakar en el que indican una mortalidad mayor al 60% en pacientes con LRP(6).

Al hablar de antecedentes clinicos de importancia para el estudio, se evidencié que el 69.8%
de los pacientes presentaron uno o mas patologias previas, aungue los resultados estuvieron
dispersos alrededor de la media (53.67), la principal morbilidad asociada fue hipertensién
arterial, similar a los resultados encontrados en los estudios realizados por Hahn R. en el
2015 en pacientes con lesién renal y fractura de cadera (15) y en el estudio realizado por
Cerqueira, Tavares y col. En el afio 2014 (18).

Aungue se podria mencionar el sesgo de estos a razén de que las personas que frecuentan
los hospitales nacionales provienen de un estrato socioeconémico pobre o clase media-baja.
Esto no fue parte del estudio, pero se debe mencionar para futuras investigaciones(4).

Se tomo el peso antropométrico ya que los pacientes no podian tomar la bipedestacién al
tener afectada una de las extremidades inferiores. Dicha medida fue necesaria ya que era
parte de los datos solicitados por la calculadora médica que nos indicé las perdidas

hematicas.

Una de las dificultades durante la recoleccion de datos fue encontrar al familiar que podia
autorizar el consentimiento informado en los casos que el paciente se encontraba con
alteracion de la conducta o la conciencia. El extravio de los resultados postoperatorios fue
frecuente por lo que se incremento el esfuerzo por obtener los mismos. Asimismo, el espacio
quirurgico y la compensacion de pacientes para poder ser intervenidos fue fluctuante por lo

que se tuvo que extender el tiempo, en tres meses, de la toma de muestra.

Es de destacar que durante el estudio se contd con los reactivos de laboratorio.
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6.1 Conclusiones:

6.1.1. La creatinina sérica postoperatoria aumenté en comparacion a los valores
preoperatorios en veinticuatro horas, debido a las perdidas hemorragicas
transoperatorias igual o mayores a 750 ml en cirugia ortopédica, sin generar

mortalidad intrahospitalaria.

6.1.2. Los factores probablemente asociados a la variacion de los valores de creatinina

fueron: hemorragia, transfusion de componentes hematicos, hipertension.

6.1.3. Segun el valor p obtenido hay diferencia estadistica significativa entre el valor
preoperatorio y postoperatorio de hemoglobina/hematocrito y creatinina.
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6.2 Recomendaciones:

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Se le recomienda a las autoridades y personal responsable de los servicios
quirdrgicos seguir evaluando los cambios en la creatinina de pacientes que
presentaron hemorragia (>750 cc), con uso de nefrotoxicos y antecedentes
patoldgicos. Ademas de los pacientes que por dicha hemorragia fueron sometidos al
uso de transfusiones.

Valorar y atender a los pacientes que tengan comorbilidades en el preoperatorio,
ademas de factores de riesgo para padecer enfermedad renal aguda al presentar
hemorragia, con especial interés en los pacientes que tengan indicacion de
transfusion.

Se recomienda aplicar medicamentos, disminuir el tiempo quirdrgico e implementar
maniobras que disminuyan el sangrado en este tipo de procedimientos para disminuir
el riesgo de dafio renal.
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VIII.ANEXOS

8.1 Boleta de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Escuela de Estudios de Postgrado

VALORES DE CREATININA SERICA POSTOPERATORIA EN PACIENTES DE
CIRUGIA ORTOPEDICA CON HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA GRADO I
O MAYOR

Investigadora: Jeannifer Ana Mabel Aceytuno Arcén

DATOS GENERALES

Boleta no. Fecha:

Registro médico: Iniciales de paciente:

Edad: Sexo: FL IM[ |
Talla: Peso(kg):

Longitud de rodilla: Perimetro braquial:

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

Procedimiento quirargico:  Cadera: 1 Fémur: [

Duracion del procedimiento: horas
Tipo de anestesia:  Bloqueo regional: [] General:
Transfusion Sanguinea: Si: [] No: [

No. De unidades
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
Enfermedad cardiaca
Anemia preoperatoria
Uso de AINEs
¢Cuanto tiempo del
Otra:

PRUEBAS DE LABORATORIO
Creatinina preoperatoria:

Si

uso?

No

Hemoglobina preoperatoria:

Hematocrito preoperatorio:

Hemoglobina postoperatoria:

Hematocrito postoperatorio:

Creatinina postoperatoria:

Pérdidas hematicas (ml)

¢Alteracion de creatinina?  Sin cambios
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8.2 Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

Escuela de Estudios de Postgrado

VALORES DE CREATININA SERICA POSTOPERATORIA EN PACIENTES DE
CIRUGIA ORTOPEDICA CON HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA GRADO |l
O MAYOR

Investigadora: Jeannifer Ana Mabel Aceytuno Arcon

DECLARACION DE ASPECTOS ETICOS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, Jeannifer Ana Mabel Aceytuno Arcon, médico, estudiante de la maestria en
Anestesiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, investigadora del proyecto titulado “Valores de creatinina sérica postoperatoria
en pacientes de cirugia ortopédica electiva con hemorragia transoperatoria grado 1l o mayor

en Hospital General San Juan de Dios”, declaro lo siguiente:

La metodologia del proyecto a mi cargo no involucra riesgos que atenten contra la integridad
fisica del paciente. Los datos a utilizarse se tomaran de: interrogacién, medicién de peso y

talla y datos de ficha clinica.

El proyecto es un trabajo de grado que cumple exclusivamente con requisitos académicos,
por ende, la participacion de los sujetos es voluntaria. Se garantiza la confidencialidad de los
datos obtenidos y la identidad de los sujetos y queda clara la posibilidad de retirarse

libremente y en cualquier momento de la investigacion.
En este proyecto de investigacién y en todos los documentos en los que se divulgan sus

resultados, se tendra en cuenta y se respetara la propiedad intelectual de aquellos que han

trabajado previamente en el tema, haciendo la adecuada citacion de trabajos y sus autores.
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Para constancia de lo anterior el consentimiento informado es firmado por los sujetos

participantes.

Fecha:

NOMBRE Y FIRMA INVESTIGADOR

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO
El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente por cualquier medio la tesis
titulada: Valores de creatinina sérica postoperatoria en pacientes de cirugia ortopédica
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