UNIVERSIDAD PRIVADA

ANTENOR ORREGO

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DISFUNCION RENAL AGUDA
EN PACIENTES ADULTOS CON FRACTURA DE CADERA, ATENDIDOS
EN EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL
VICTOR LAZARTE ECHEGARAY 2007 - 2012

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO DE MEDICO CIRUJANO

AUTOR:

REYES SANDOVAL, JUDITH

ASESOR:

DR. VARGAS MORALES, RENAN ESTUARDO.

TRUJILLO - PERU

2014



MIEMBROS DEL JURADO

Dr. Zavaleta Alfaro, Ricardo

PRESIDENTE

Dr. Morales Ramos, Victor

SECRETARIO

Dr. Alvarez Riega, Julio César

VOCAL

ASESOR: Dr. Vargas Morales, Renan Estuardo



DEDICATORIA

A DIOS quién supo guiarme por el buen camino,
darme fuerzas para seguir adelante y no desmayar en
los problemas que se presentaban, ensefiandome a
encarar las adversidades sin perder nunca la dignidad ni

desfallecer en el intento.

A MI MADRE, por su apoyo y su amor
incondicional en todo momento. A MI PADRE,
por depositar en mi su confianza y ensefiarme a

conseguir mis metas.

A RICHARD por estar conmigo en las buenas y las
malas, por apoyarme incondicionalmente a cumplir una
de mis metas, y darme la familia mas hermosa del

mundo. Te amo.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por darme la oportunidad de existir asi, aqui y ahora; por mi vida, que la he

vivido junto a él. Gracias por iluminarme y darme fuerzas y caminar por tu sendero.

A mis Padres, todo esto no hubiera sido posible sin su amor incondicional que me
brindaron y el carifio que ustedes me inspiraron, que de forma incondicional entendieron mi
ausencia y mis malos momentos, que a pesar de todo siempre estuvieron a mi lado. Las

palabras nunca seran suficientes para expresarles mi amor y agradecimiento.

A Richard y su familia que han sido un apoyo constante, y me lo han dado todo y
siguen mimandome y apoyandome cada dia; gracias por aceptarme como parte de su

familia. A mis amigos porque a pesar de la distancia no dejan de apoyarme.

A mi Asesor Dr. Renan Vargas Morales, por brindarme sus valiosos conocimientos

y su ayuda desinteresada en la realizacion de esta investigacion.

Todas las personas que han sido aqui citadas han colaborado en la realizacion de
esta Tesis. Unos, directamente conmigo, y otros, transformando los dias en momentos

Unico.



INDICE

DEDICATORIA

AGRADECIMIENTOS

INDICE

V.

V.

VI.

VII.

RESUMEN

MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS
DISCUSION
CONCLUSIONES
RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

18

32

37

40

41

42



RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la DM tipo 2, HTA y el uso de farmacos
Nefrotdxicos son factores de riesgo asociados a disfuncion renal aguda en
pacientes adultos con fractura de cadera atendidos en el Hospital Victor Lazarte

Echegaray.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de
casos y controles, que evalud 117 pacientes distribuidos en dos grupos, los
casos: 39 pacientes con disfuncion renal aguda y los controles: 78 pacientes sin

disfuncion renal aguda.

RESULTADOS: La edad promedio para los casos fue 83,59 + 5,06 afios y para
los controles 74,18 + 8,28 afios; el 30,77% de los casos fueron varones y en los
controles fueron 29,49%. Resultaron ser factores de riesgo el antecedente de
hipertensién arterial (OR = 4,50), la diabetes mellitus tipo 2 (OR = 8,18) y el
consumo de AINES (OR = 2,31). El consumo de opiaceos y de medicamentos

antihipertensivos (ARA 11 e inhibidores ECA) no resultaron ser significativos.

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo asociados a disfuncion renal aguda
en pacientes adultos mayores con fractura de cadera fueron hipertension
arterial, diabetes mellitus tipo 2 y el consumo de AINES.

PALABRAS CLAVES: Factor de riesgo, disfuncién renal aguda, fractura de
cadera.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine whether type 2 diabetes, hypertension and
nephrotoxic drug use are risk factors associated with acute renal dysfunction in

adult patients with hip fracture treated at Victor Lazarte Echegaray Hospital.

MATERIAL AND METHODS: We performed an observational, analytical,
case-control, which evaluated 117patients, divided into two groups: 39 patients
with acute renal dysfunction and controls: 78 patients without acute renal

dysfunction.

RESULTS: The mean age in the cases was 83,59 + 5.06 years and for controls
74,18 * 8,28 years; the 30,77% of the cases were male and in the controls was
29,49%. We found to be risk factors for acute renal dysfunction to history of
hypertension (OR = 4,50), type 2 diabetes mellitus (OR = 8,18) and
consumption of NSAIDs (OR = 2,31). Opiate and antihypertensive drugs
(ARBs and ACE inhibitors) not found to be significant.

CONCLUSIONS: Risk factors associated with acute renal dysfunction in
elderly patients with hip fracture were hypertension, type 2 diabetes mellitus
and use of NSAIDs.

KEYWORDS: Risk factor, acute renal dysfunction, hip fracture.



l. INTRODUCCION

El tejido 6seo es una variedad de tejido conjuntivo formado
por la matriz 6sea y células (osteblastos, osteocitos y osteoclastos) en constante
formacion y reabsorcion, que permite el mantenimiento del volumen 6seo, la
reparacion del dafio tisular y la homeostasis depende del metabolismo
fosfocalcico, que se ven influidos por una serie de factores, como son los
factores genéticos, mecanicos, vasculares, nutricionales y hormonales
(somatotropa y calcitropicas).! Después de estabilizarse la masa 6sea durante
diez o veinte afios, desciende nuevamente, mucho mas rapido en la mujer
menopausica que en el hombre; porque en las mujeres la actividad de los
osteoclastos estd aumentada por el descenso del nivel de estrogenos y en los
hombres el descenso prematuro de la produccion de testosterona pueden
presentar un aumento de la actividad osteoclastica; de manera que a los 80 afios
se tiene aproximadamente un 41 % menos de volumen trabecular 6seo que a los

20 afios.’

La fractura de cadera es una lesion comin en personas
mayores de edad, ocurriendo el 90% a partir de los 60 afios, y el 80% en
mujeres (2-3 veces mas frecuente en mujeres). > Anatémicamente se divide en
fracturas intracapsulares (cuello femoral) y fracturas extracapsulares (region

intertrocantérea). En mujeres adultas jovenes (50 — 70 afios) veremos que la



osteoporosis se asocia mas con las fracturas extracapsulares, porque su tasa neta
de resorcion 6sea supera a la de formacion de hueso, provocando una reduccion
de la masa 6sea sin defectos en la mineralizacion del hueso.” En cambio, en el
varon el cuello del fémur es mas largo y puede estar méas asociado a fracturas

intracapsulares y probablemente no cambie con la edad.’

La mayoria de las fracturas son resultado de caidas o tropiezos,
cerca del 5% no tiene el antecedente de traumatismo; alcanzando una tasa de
mortalidad en un afio luego de haber sufrido una fractura de cadera entre 15-

20%.°

Su incidencia ha aumentado en frecuencia en un 40% en
Escocia entre 1982 y 1998. * Estudios epidemiolégicos han informado una
incidencia anual de fractura de cadera en sujetos mayores de 50 afios de
290/100 000 habitantes en la ciudad de Rosario — Argentina. ® En el Per( su
incidencia varia de 11% (1995) en el hospital Nacional Edgardo Rebagliati a
34% (1999) en el hospital central FAP; y debido a que la esperanza de vida esta
aumentando en la mayoria de los paises, la proporcion de adultos mayores en
América Latina aumentard del 5,8% en 2005 al 17% en 2050, y con ello la
frecuencia de la fractura de cadera. ’ Poco se sabe acerca de la incidencia de la
disfuncion renal aguda (DRA) en pacientes con fractura de cadera e incluso en
otras poblaciones quirargicas. En EE.UU se realizo un estudio donde determina

que la disfuncion renal avanzada presenta una mayor incidencia de fracturas de



cadera, mediante el Filtrado Glomerular (FG) calculado por la ecuacion de
Cockcroft-Gault (140 menos la edad por el peso sobre 72 por la creatinina; y si
es mujer se multiplica por 0.85); el 47% de mujeres con valores bajos FG
tienen un mayor riesgo de fractura de cadera, tanto en la tasa bruta no ajustada
como en la ajustado por la edad, el peso y la densidad mineral dsea. Pero carece
de validez porque desparece la relacion cuando el analisis se ajusta a otras

variables (fracturas vertebrales). ®

Las enfermedades renales provocan pocas sefiales que
obliguen a los pacientes a buscar atencion médica. El diagnéstico se hace
cuando la enfermedad ha seguido un desarrollo, que provoque complicaciones
por fallo renal con amenaza para la vida. Debido a la escasez de signos y
sintomas, los examenes de laboratorio son esenciales para la deteccion precoz y
el diagnéstico.® Por ello, el paciente con fractura de cadera puede no referir
enfermedad renal y se hace necesario al menos, dentro de la analitica
obligatoria al ingreso, realizar la determinacion de la concentracion de

creatinina sérica para conocer el estado del sistema. °

La creatinina, producto enddgeno del metabolismo de la creatina en
el musculo estriado, es una prueba muy utilizada para medir la funcién renal,
aunque presenta inconvenientes como la variabilidad biologica relacionada con
la edad, la masa muscular, el sexo, el grupo racial y de la propia fisiologia

renal. Por lo tanto, la evaluacién de la funcién renal no debe basarse solo en los
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resultados de la concentracion sérica de este producto, sino se puede solicitar el
nitrégeno ureico sanguineo (BUN); porque cifras de creatinina plasmatica
habitualmente consideradas en el rango de la normalidad, pueden infravalorar la
gravedad de una insuficiencia renal induciendo a importantes errores.'® La
valoracion de cifras consideradas "normales en sus limites superiores” no se
acomparia por la mayoria de los médicos de una reflexion clara de lo que esto
significa, como pérdida de funcién renal en pacientes que tienen moderada e
incluso grave insuficiencia renal.’ El intervalo de referencia (valores normales)
puede variar de acuerdo con el fabricante del reactivo, oscilando de 47,63 a

113,4 pmol/L, o lo que es lo mismo, de 0,62 a 1,47 mg/DI.*°

En el 2004, en la conferencia de Consenso Internacional de
la Iniciativa para la Calidad de la Didlisis Aguda (ADQI) publico
recomendaciones sobre el diagndstico, el seguimiento, la eleccion de la
fisiologia y puntos clinicos para los ensayos. Ellos desarrollaron el sistema de
clasificacion RIFLE (riesgo, injuria, falla, pérdida y enfermedad renal terminal)
para los pacientes con insuficiencia renal aguda que permite la categorizacion
de los pacientes en grupos bien definidos. Esto ahora es bien aceptado en la
literatura renal como un sistema de clasificacion fiable para los pacientes con
DRA. Cada letra en “RIFLE” corresponde a un nivel progresivo de disfuncion:
el riesgo de disfuncion renal (RIFLE 1), lesiones en el rifion (RIFLE 2) y la
insuficiencia de la funcion renal (RIFLE 3) refleja un deterioro agudo de la

funciéon. Ademas, una ventana de tiempo de 48 horas para el diagnostico de

11



ADQI para garantizar que el proceso sea agudo, que se define como un
aumento absoluto de la creatinina sérica de 0,3 mg/dl o méas (>/= 26,4 umol/L)
0 un incremento porcentual del 50% o mas (1,5 veces el nivel basal) o una

reduccion del flujo de orina.*

Nos enfocaremos en cuatro factores de riesgo: HTA, DM tipo 2 y el
uso de medicamentos Nefrotdxicos asociados en conjunto o individualmente a
la fractura de cadera que nos pueda llevar a una disfuncion renal aguda (DRA),
ya sea como antecedente o se manifieste post intervencion quirdrgica por

fractura de cadera.

Bellido D, et al. La Insuficiencia renal puede complicarse
con la hipertensién y empeoramiento agudo de la insuficiencia renal crénica
secundaria a los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
o0 los antagonista de los receptores de angiotensina Il (ARA 11); describiendo un
paciente con estenosis bilateral de la arteria renal e hipertension arterial tratado
con ARA Il (valsartan) que desarrolld rapido empeoramiento de la funcion
renal requiriendo dialisis, angioplastia transluminal percutanea de la arteria
renal y colocacion de stent, complementandolo con hidratacion y supresion del
valsartan, lograndose asi una recuperacion rapida y sostenida de la funcién

renal.?
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Aitken E, et al. La Diabetes Mellitus 2, la edad y el
tratamiento con IECA resultaron ser factores de riesgo independientes de DRA;
sustentando que las deficiencias en la gestion se han destacado como factores
que contribuyen a la muerte de muchos pacientes con DRA sin embargo, hay
poca evidencia de abordar la calidad de la atencion prestada a los pacientes
DRA.® Bennet S, et al. en el Hospital General de Cheltenham, Reino Unido,
evaluaron prospectivamente a 170 pacientes con fractura de cadera,
encontrando que luego de la cirugia 16% desarrollaron disfuncién renal aguda,
los factores de riesgo encontrados para esta condicion fueron, el género, la
enfermedad vascular, la hipertension, la diabetes mellitus, la enfermedad renal

crénica y el uso pre mérbido de medicamentos Nefrotéxicos.®

Simon J, et al. La incidencia de la disfuncion renal aguda en
pacientes con fractura de cadera, es significativamente mayor en los pacientes
tratados con IECA, ARA Il y diuréticos antes de su admision. La Isquemia
renal puede ser inducida, si la capacidad del sistema renina angiotensina para
compensar la perfusion renal reducida, se ve afectada por el uso prolongado de
IECA. Las nefrotoxinas, los AINES y los aminoglucésidos, exacerban la
vasoconstriccion intrarenal y aun mas reduce el suministro de sangre medular.
Por otra parte, la reduccion del flujo sanguineo glomerular conduce a un
aumento de la incidencia de las reacciones adversas a los medicamentos por la
prolongacion de la vida media de un farmaco, o la de sus metabolitos (por

ejemplo, opiaceos), provocando cambios en la capacidad de unién a proteinas
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plasmaticas y biodisponibilidad. Sugiriendo examinar los riesgos frente a los
beneficios de continuar con los medicamentos recetados a largo plazo en el

ingreso en este grupo de pacientes.’

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) publicd
directrices sobre el tratamiento de las fracturas de cadera en 2002 dirigido a la
disfuncion renal, deshidratacion pre admision y balance de fluidos pre y post
operacion. Poniendo énfasis el trabajo en equipo con medicina interna para
estabilizar las enfermedades cronicas coexistentes asi como la correccion de
posibles complicaciones relacionadas con la fractura (trastornos electroliticos y
alteraciones de la volemia).** EI Hospital «Gregorio Marafién», de Madrid, cred
en enero de 2001 una unidad funcional para ancianos con fracturas de cadera y
concluyeron que con la atencion conjunta de traumatologia, geriatria y
rehabilitacion se acelerd la recuperacion, disminuyeron las complicaciones y el
indice de mortalidad, por lo que recomendaron dedicar todo el tiempo una
atencion multidisciplinaria a estos pacientes. En el Servicio de Anestesia y
Reanimacion del Hospital Sas de Jerez se establecid en 2003 un protocolo
donde se considera una fractura de cadera como una urgencia diferida debido al
alto indice de complicaciones. Otro estudio de 2004, también de la Unidad
Funcional de Tratamiento de Fractura de Cadera del Hospital «Gregorio
Marafidn», de Madrid, reitera que ésta es una lesion fundamentalmente del
anciano, cuyo pronostico en la mayoria de los casos no depende de la fractura

en si misma, sino de las complicaciones que tiene el paciente por enfermedades
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previas 0 asociadas o por el deterioro funcional, y que influyen mas las
caracteristicas individuales que la fractura o la técnica quirdrgica que se
emplee. Esta forma de intervencion recomienda que los pacientes se traten en
conjunto, analizando todos sus problemas fisicos, mentales y sociales,
planificando todos los aspectos y realizando un seguimiento conjunto.”® En
cambio en el Peru, el manejo de la fractura de cadera en pacientes adulto mayor
es quirdrgico para evitar complicaciones inmediatas y postracion en cama
prolongada; aunque se solicita una bioquimica y un riesgo quirurgico previo, no
se trabaja en conjunto para tener un solo objetivo “el paciente”. Algunos
trabajos sefialan que el acto operatorio debe realizarse en las primeras horas
posteriores al accidente; unos priorizan la prevencion, otros el tratamiento pre
operatorio, otros el acto anestésico y algunos el acto quirurgico en si como

factor primordial.

La fractura de cadera es una lesion comun en personas mayores, siendo esta una
poblacion de alto riesgo quirdrgico con tasas considerables de mortalidad post
operatoria, morbilidad y hospitalizacion prolongada; asociado una DRA pre o
post operatorio también se ha demostrado que aumenta la mortalidad
hospitalaria y hospitalizacion prolongada, motivo por el cual buscamos
describir si la HTA, DM tipo 2 y el uso de medicamentos nefrotoxicos son
factores de riesgo en esta poblacion que nos pueden llevar a una disfuncién

renal aguda.
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. PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢La DM tipo 2, HTA y el uso de farmacos nefrotoxicos son factores de riesgo
asociados a la disfuncion renal aguda en pacientes adultos con fractura de
cadera atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital

Victor Lazarte Echegaray 2007 - 2012?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

- Determinar si la DM tipo 2, HTA y el uso de farmacos Nefrotoxicos son
factores de riesgo asociados a la disfuncion renal aguda en pacientes
adultos con fractura de cadera atendidos en el Servicio de Ortopedia y

Traumatologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar si existe relacion entre la Diabetes Mellitus tipo 2 y la

Disfuncion Renal Aguda en pacientes con Fractura de cadera.
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2. Determinar si existe relacion entre Hipertension Arterial y la Disfuncion
Renal Aguda en pacientes con Fractura de cadera.
3. Determinar si existe relacion del uso de medicamentos Nefrotdxicos y la

Disfuncion Renal Aguda en pacientes con Fractura de cadera.

HIPOTESIS

Ho: La DM tipo 2, HTA y el uso de farmacos Nefrotoxicos no son factores de

riesgo para Disfuncion Renal Aguda en pacientes con fractura cadera.

Ha: La DM tipo 2, HTA y el uso de farmacos Nefrotoxicos son factores de

riesgo para la Disfuncion Renal Aguda en pacientes con fractura de cadera.
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I1l.  MATERIAL Y METODOS

1. MATERIALES Y METODOS

POBLACION DIANA O UNIVERSO:

La poblacion de estudio estuvo constituida por los pacientes con fractura de
cadera que fueron atendidos en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo de tiempo

comprendido entre los afios 2007 al 2012.

POBLACION DE ESTUDIO:

Subconjunto de la poblacién diana que cumplieron con los criterios de

seleccidn propuestos para este estudio.

Criterios para CASOS:

Criterios de Inclusion

1. Historias clinicas de pacientes mayores de 60 afios de edad con

fractura de cadera, a quienes:

18



e Se le realizaron creatinina sérica basal y control post
operatorio.

e Tenga como diagndstico Disfuncion Renal Agudo e HTA.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes con diagnostico DM tipo 1.
2. Historias Clinicas incompletas para las variables en estudio.

3. Pacientes politraumatizados

Criterios para CONTROLES:

Criterios de Inclusién

1. Historias clinicas de pacientes mayores de 60 afios de edad con
fractura de cadera, a quienes:
e Se le realizaron creatinina sérica basal y control post
operatorio.

¢ No tenga como diagndstico Disfuncion Renal Aguda.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes con diagnostico DM tipo 1.
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2. Historias Clinicas incompletas para las variables en estudio.

3. Pacientes politraumatizados

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO

ESTADISTICO DEL MUESTREO:

Unidad de Andalisis

La unidad de analisis estuvo constituida por las Historias Clinicas de
pacientes que tuvieron diagndstico de fractura cadera, a los cuales se le

aplicé los criterios de RIFLE.

Unidad de Muestreo

La unidad de muestreo estuvo constituida por cada una de las Historias
Clinicas de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién y no

presentaron ningun criterio de exclusion.

Marco de Muestreo:

El marco muestral estuvo conformado por las historias clinicas de

pacientes con fractura de cadera que fueron atendidos en el Servicio de

20



Ortopedia y Traumatologia del Hospital Victor Lazarte Echegaray

durante el periodo de tiempo comprendido entre los afios 2007 al 2012.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizé la formula estadistica

para casos y controles para cada factor de riesgo indicado:

(Zajz +Zp)°p(1—p)(r + 1)
n=
d?r

Donde:

_Pp2 + 7P

T = promedio ponderado de p; y p,

p1 = Proporcion de controles que estuvieron expuestos

p, = Proporcion de casos que estuvieron expuestos

r =Razo6n de nimero de controles por caso

n = Ndmero de casos

d = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p; — p2
Zas2=1,96 paraa=0.05

Zp = 0,84 parap=0.20

21



Remplazando los valores se obtiene:

_59+42(32)
o142

- (7.84)2(41)(100 — 41)(2 + 1)

Datos obtenidos del trabajo

proporcion de 59/32.

Muestra I: (Casos)

Muestra I1: (Controles)

(27)%(2)

realizado por Bennet S et al, que refiere una

39 pacientes.

78 pacientes

22



DISENO DEL ESTUDIO:

La investigacion fue observacional, analitico de casos y controles.

Tiempo

N

Direccion de la Investigacion

NN NN N N R A A R R R R RN R R R NN N R R AR R R R AR AR R AR AR AR R NN E AR R R EEEEEARERERREEE

Factores de riesgo (+) <
CON
DISFUNCION
Factores de riesgo (-) < RENAL AGUDA
Pacientes con fractura de
cadera 2007 — 2012
HVLE
Factores de riesgo (+)
SIN
- DISFUNCION
Factores de riesgo (-) RENAL AGUDA

DEFINICIONES OPERACIONALES:

. Diabetes Mellitus tipo 2

El término diabetes mellitus (DM) define alteraciones metabdlicas de
maultiples etiologias caracterizadas por hiperglucemia crénica y
trastornos en el metabolismo de los hidratos de carbono, las grasas y
las proteinas, resultado de defectos en la secrecién de insulina, en la
accion de la misma o en ambas. Y debe cumplir uno de los siguientes

criterios:
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1. Sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y
una glucemia plasmatica al azar (a cualquier hora del dia) >200

mg/dl.

2. Dos determinaciones de glucemia basal en plasma venoso >126

mg/dl. Ausencia de ingesta calorica en las 8 horas previas.

3. Dos determinaciones de glucemia en plasma venoso >200 mg/dl
a las 2 horas de test de tolerancia oral a la glucosa con 75 g

(TTOG).

Hipertension:

Segin JNC 8 se recomienda tratamiento en adultos de méas de 60
afios si su presion arterial sistdlica (PAS) es de 150 mmHg o mas o si

su presion arterial diastdlica (PAD) es de 90 mmHg o mas.

Para adultos de menos de 60 afos, recomiendan iniciar el tratamiento
farmacoldgico si su PAS es de 140 0 més, o su PAD es 90 o superior.

También se aplica a adultos con enfermedad renal crdnica o diabetes.

En los pacientes de raza que no sea negra, como tratamiento inicial se
sugiere un diurético tipo tiazida, un bloqueador de los canales de
calcio (BCC), un IECA o ARAZ2. Para los pacientes de raza negra,

comenzar el tratamiento con un diurético tipo tiazida o BCC. En
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adultos con enfermedad renal crénica, el tratamiento debe incluir un

IECA 0 ARAIL.

Medicamentos Nefrotoxicos:

Recibe el nombre de agente nefrotdxico toda estructura quimica que
situada en el sistema renal, es capaz de producir perturbaciones y
desequilibrios en sus aspectos morfolégicos y fisioldgicos que

conducen a lesion del érgano:

- Cambios hemodinamicos intraglomerular

AINE, IECA, ARA I, diuréticos, opiéaceos, tacrolimus,
ciclosporina.
- Inflamacién

Nefritis intersticial:

e B lactdmicos, rifampicina, AINES, quinolonas.

Glomerulonefritis

e AINES, sales de oro, captopril.

- Toxicidad celular tubular:

Aminoglucosidos,  contrastes, ciclosporina,  anfotericina,

tenofovir

25
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- Dep6sitos de cristales:

Sulfamidas, aciclovir, indinavir, metotrexato

- Rabdomiolisis:

Estatinas.

- Microangiopatia trombética:

Clopidogrel, ticlopidina.

Disfuncién renal aguda: Se define en funcion a los criterios RIFLE.

Para obtener el valor de la creatinina referencial para hacer el
diagnéstico de disfuncién renal aguda, se tom6 como valor basal al
nivel mas bajo de creatinina que se obtuvo a la admision hospitalaria
(emergencia, hospitalizacion); y el valor méas alto que se haya
presentado durante su hospitalizacién. La disfuncidn renal aguda sera
considerada si el paciente presentd o bien injuria renal o falla renal

aguda.
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; Criterios de Filtrado Criterios de Flujo
CATEGORIA L
Glomerular (FG) Urinario (FU)
) Creatinina incrementada x Alta
Riesgo L FU < 0.5 ml/kg/h x 6 hr o
1,5 o FG disminuido > 25% sensibilidad
o Creatinina incrementada x
Injuria o FU < 0.5 ml/kg/h x 12 hr
2 0 FG disminuido > 50% Alta
Eall Creatinina incrementada x | FU < 0.3 ml/kg/h x 24 hr | especificidad
allo
3 0 FG disminuido > 75% 0 Anuria x 12 hrs
Loss i . .
o IRA persistente = completa pérdida de la funcion renal > 4 semanas
(Pérdida)
ESKD (IRC) Insuficiencia Renal Estadio Terminal (> 3 meses)

FG: Filtrado Glomerular

IRA: Injuria Renal Aguda

ESKD (End Stage Kidney Disease): IRC (Insuficiencia Renal

Estadio Terminal)

Fractura de cadera:

Son la pérdida de la solucion de continuidad del tejido 6seo del fémur
a nivel de articulacion proximal y pueden subdividirse en
intracapsulares (las proximales a la insercion de la capsula articular
de la cadera en el fémur) y extracapsulares (las distales a la capsula
articular de la cadera). Las fracturas intracapsulares pueden

subdividirse en desplazadas y las esencialmente no desplazadas. Las
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fracturas no desplazadas incluyen

impactadas o de aduccién.™®

VARIABLES DE ESTUDIO:

las denominadas fracturas

VARIABLE TIPO ESCALADE INDICADOR INDICE
MEDICION
DEPENDIENTE
Disfuncidn renal aguda Categorica Nominal HC si/no
INDEPENDIENTE
Factor de riesgo
- DM tipo 2 Categorica Nominal HC si/no
- HTA Categorica Nominal HC si/no
- Uso de medicamentos ~ Categorica Nominal HC si/no
nefrotoxicos
INTERVINIENTES
Edad Cuantitativa De razbn HC afios
Sexo Categorica Nominal HC M/F
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2. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

o

Se solicito la autorizacion correspondiente al departamento académico
del Hospital Victor Lazarte Echegaray y se identificaron las historias

clinicas de los pacientes.

Se ingreso al estudio los pacientes con diagndstico de fracturas de cadera
atendidos en el Hospital Victor Lazarte Echegaray durante el periodo
2007 hasta 2012 y que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion correspondientes

Se realizo la distribucion de las historias clinicas por medio de muestreo

aleatorio simple; segun su pertenencia a uno u otro grupo de estudio.

Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a las variables en
estudio las cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos

(Anexo 1).

Se continué con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta

completar la muestra en ambos grupos de estudio.

Se recogid la informacion de todas las hojas de recoleccién de datos con
la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a

realizar el analisis respectivo.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes
hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete

estadistico SPSS V 22.0.

Estadistica Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculé la media, y en las
medidas de dispersion la desviacion estandar, el rango. También se

obtuvieron datos de distribucién de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test
exacto de Fisher para variables categoricas y la prueba t de student para
variables cuantitativas, las asociaciones fueron consideradas significativas
si la posibilidad de equivocarse es menor al 5% (p < 0.05). Dado que el
estudio evalu6 factores de riesgo, se calculd el OR respectivo entre la

presencia de DRA vy los potenciales factores de riesgo.
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Estadigrafo del estudio: OR = A*D/B*C

FACTOR DE
CON DRA SIN DRA TOTAL
RIESGO
SI A B A+B
NO C D C+D
TOTAL A+C B+D A+B+C+D

ASPECTOS ETICOS:

En el presente estudio la informacion obtenida de los pacientes fue a través

de la revisién de las historias clinicas, que fue tratada de manera confidencial

de acuerdo a los principios éticos actualmente vigentes.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Noviembre del
2013 al 31 de Enero del 2014 se estudiaron a 117 pacientes adultos mayores
con fractura de cadera los cuales fueron distribuidos en dos grupos: Casos: 39
pacientes con disfuncion renal aguda y Controles: 78 pacientes sin disfuncion
renal aguda, todos ellos atendidos en el Servicio de Traumatologia del Hospital

Victor Lazarte Echegaray de Trujillo.

En lo referente a la edad, el promedio para el grupo de casos fue
83,59 + 5,06 afios y para el grupo control fue 74,18 + 8,28 afios (p < 0,001)

(Cuadro 1).

Con respecto al sexo, el 30,77% de los pacientes en el grupo de
los casos correspondieron al sexo masculino y en el grupo control lo

constituyeron el 29,49% de los pacientes (p > 0,05) (Cuadro 1).

En relacion a los valores de creatinina basal a la admision, el
promedio en el grupo de casos fue 0,89 + 0,21 g/dL y en el grupo control fue

0,84 £ 0,20 g/dL (p > 0,05) (Cuadro 1); y los valores promedio en el
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postoperatorio fueron en el grupo de casos 1,82 + 0,96 g/dL y en el grupo

control 0,88 + 0,19 g/dL (p <0,001) (Cuadro 1).

En lo que respecta al antecedente de hipertension arterial, se
observo que en el grupo de los casos estuvo presente en el 69,23% de los
pacientes y en el grupo control solo estuvo presente en el 33,33% (p < 0,001),

con un OR =4,50 IC 95% [1,97 — 10,29] (Cuadro 2).

Con respecto al antecedente de diabetes mellitus tipo 2, se
observd que en el grupo de los casos estuvo presente en el 35,90% de los
pacientes y en el grupo control solo estuvo presente en el 6,41% (p < 0,001),

con un OR = 8,18 IC 95% [2,67 — 24,99] (Cuadro 2).

En relacion al consumo de medicamentos analgésicos, se
observd que el uso de opiaceos durante la hospitalizacion estuvo presente en el
grupo de casos y controles en el 17,95% y 10,26% respectivamente, (p > 0,05)
con un OR = 1,91 IC 95% [0,64 — 5,73] (Cuadro 2); y en lo que respecta al
consumo de AINES, estuvo presente en el grupo de casos y controles en el
64,10% y 43,59% respectivamente, (p < 0,05) con un OR = 2,31 IC 95% [1,05

—5,11] (Cuadro 2).
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Con respecto al consumo de medicamentos antihipertensivos, se
observo que el uso de ARA Il durante la hospitalizacion estuvo presente en el
grupo de casos y controles en el 33,33% y 20,51% respectivamente, (p > 0,05)
con un OR = 1,94 IC 95% [0,82 — 4,59] (Cuadro 2); y en lo que respecta al
consumo de inhibidores ECA, estuvo presente en el grupo de casos y controles
en el 51,28% y 43,59% respectivamente, (p > 0,05) con un OR = 1,36 IC 95%

[0,63 — 2,95] (Cuadro 2).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN CARACTERISTICAS
GENERALES Y GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY DE TRUJILLO

2007-2012
CARACTERISTICAS GRUPOS DE ESTUDIO
CENERALES CASOS (39) CONTROLES (78)
*EDAD 83,59 + 5,06 74,18 + 8,28 < 0,001
**SEXO (M/T) 12/39 (30,77%) 23/78 (29,49%) > 0,05
*CREATININA BASAL 0,89 +0,21 0,84 + 0,20 > 0,05
*CREATININA 1,82+ 0,96 0,88+ 0,19 < 0,001

POSTOPERATORIA
*T student; **X?
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN FACTORES DE RIESGO Y

GRUPOS DE ESTUDIO

HOSPITAL VICTOR LAZARTE ECHEGARAY DE TRUJILLO

2007-2012
FACRTlgsRc[;ECS) DE GRUPO DE ESTUDIO OR - IC 95%
CASOS CONTROLES

HTA 27/39 (69,23%) | 26/78 (33,33%) 4,50 [1,97 — 10,29]

DM TIPO 2 14/39 (35,90%) 5/78 (6,41%) 8,18 [2,67 — 24,99]
OPIACEOS 7/39 (17,95%) 8/78 (10,26%) 1,91 [0,64 —5,73]
AINES 25/39 (64,10%) | 34/78 (43,59%) 2,31 [1,05 - 5,11]
ARA I 13/39(33,33%) = 16/78 (20,51%) 1,94 [0,82 — 4,59]
IECA 20/39 (51,28%) | 34/78 (43,59%) 1,36 [0,63 — 2,95]

*XZ

< 0,001
< 0,001
> 0,05
< 0,05
> 0,05

> 0,05
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V. DISCUSION

El aumento sostenido de la esperanza de vida que se ha
experimentado a nivel mundial, junto con la alta incidencia de las fracturas de
la cadera en personas de edades avanzadas; ubican a este grupo nosologico
como el de mayor impacto negativo entre las lesiones traumaéticas del esqueleto.
Esta incidencia varia en los distintos estudios poblacionales de acuerdo a las

caracteristicas demograficas y geograficas de las poblaciones estudiadas * °.

La mortalidad después de la fractura de cadera sigue siendo alta;
futuras mejoras en los resultados podrian ser ayudados con la identificacion
fiable de los factores de riesgo del paciente que predigan la estancia hospitalaria
prolongada y el aumento de las tasas de mortalidad, en el momento de la

presentacion inicial **.

La disfuncién renal aguda puede aparecer durante la estancia
hospitalaria en los pacientes con fractura de cadera de manera perjudicial y
puede influir en los resultados luego de la cirugia. La fractura en mencion y su
posterior reconstruccion representan grandes insultos a la homeostasis

endovascular y puede afectar negativamente a la funcion renal a través de la
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hipovolemia y la hipoperfusion renal, provocando un efecto agudo, como la

disfuncion renal aguda *°.

| 2 en el Ziekenhuis

Con respecto al sexo, Saltzherr T et a
Hilversum, Holanda, evaluaron las incidencias de cirugias de fractura de cadera
durante los ultimos 15 afios, encontrando que las mujeres fueron sometidas a

cirugia por una fractura de cadera 1,5 a 2 veces mas frecuente que los varones

en el mismo rango de edad.

En relacién a los factores de riesgo asociados a disfuncién renal
aguda, Bennet S et al 3, en el Hospital General de Cheltenham, Reino Unido,
evaluaron prospectivamente a 170 pacientes con fractura de cadera,
encontrando que luego de la cirugia 16% desarrollaron disfuncién renal aguda,
los factores de riesgo encontrados para esta condicion fueron, el género, la
enfermedad vascular, la hipertension, la diabetes mellitus, la enfermedad renal
crénica y el uso pre mérbido de medicamentos nefrotéxicos; Khan S et al 2, en
el Hospital Universitario de Newcastle, Reino Unido, evaluaron a 566 pacientes
con fractura de cadera, encontrando que los pacientes que desarrollaron
disfuncion renal aguda tuvieron los peores resultados tanto de morbilidad y

mortalidad; Aveline C et al *

, en el policlinico de Sevigne, Alemania,
disefiaron un estudio para determinar la incidencia de disfuncion renal aguda y

determinar sus factores de riesgo, para lo cual evaluaron a 755 pacientes,
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encontrando que la incidencia de DRA pre y posoperatoriamente fueron 22,4%
y 31,4%; el analisis univariado identific6 como factores de riesgo a la edad, el
score ASA, la diabetes mellitus, la hipertension cronica, el uso de diuréticos,
AINES, la anemia; como se puede evidenciar estos resultados muestran algunos
factores de riesgo asociados a la DRA, nuestros hallazgos coinciden con lo
reportado por estos autores y muestran que la mayoria de los casos de DRA se
producen después de la operacién, lo que sugiere una etiologia multifactorial

que implica factores pre, intra y postoperatorias.

La relacién entre la disfuncion renal aguda y la fractura de cadera
sigue siendo compleja. Esto se produce después de la lesion debido a una
combinacion de hemorragia, hipotension y deshidratacion, y puede ser
exacerbada por medicamentos nefrotoxicos, que muchas veces son usados en
estos pacientes ya sea por condiciones preexistentes o recientes, que se sabe
predisponen a la DRA en el contexto de la hipoperfusién. EI conocimiento de
los factores de riesgo y las mediciones seriadas de la funcién renal permitiran la

identificacion precoz y la vigilancia centrada de estos pacientes.
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VI. CONCLUSIONES

La hipertension arterial estuvo asociada a la disfuncion renal aguda con
un OR =4,50.

La diabetes mellitus tipo 2 estuvo asociada a la disfuncion renal aguda
con un OR = 8,18.

El consumo de AINES se asocio a la aparicion de disfuncion renal aguda
con un OR = 2,31; no asi el consumo de opiaceos.

El consumo de medicamentos antihipertensivos no se asocié a la

aparicion de disfuncion renal aguda.
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VIl. RECOMENDACIONES

Dado que la fractura de cadera en los pacientes adultos mayores es una
condicion frecuente y que expone al paciente a un estado en el que su riesgo de
morbilidad e incluso mortalidad asociada es elevado, es necesario planificar un
cuidado de salud en estos pacientes muy acucioso para evitar que aparezcan
algunas condiciones que lo lleven a este riesgo como lo es la disfuncién renal
aguda, de tal manera que recomendamos aplicar los criterios de RIFLE para
detectar precozmente a los pacientes en riesgo de desarrollar disfuncién renal
aguda; asi mismo se debe implementar en este hospital un alinea de
investigacion en fractura de cadera ya que el volumen de pacientes que se

atienden es importante.
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IX.  ANEXO

Anexo |
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DISFUNCION RENAL AGUDA EN
PACIENTES ADULTOS CON FRACTURA DE CADERA, ATENDIDOS EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL VICTOR

LAZARTE ECHEGARAY 2007 - 2012

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

N° de registro: .......oovvveveinnnnen

1. Edad: afios

2. Sexo: (M) (F)
3. Creatinina basal:............ mg/dl
4. HTA: (SI) (NO)

5. DMtipo2: (SI) (NO)
6. Consume estos medicamentos:

e Opiaceos: (S (NO)

e AINES: (SI) (NO)
e ARAII (SI) (NO)
e IECAS: (SI) (NO)
7. Creatinina postoperatoria:.......... mg/dI
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