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ABREVIATURAS

AINE’s: Antiinflamatorios No Esteroideos
ERC: Enfermedad Renal Cronica
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LRA: Lesion Renal Aguda

PAM: Presion Arterial Media

PP: Presion de Pulso

TFG: Tasa de Filtrado Glomerular
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l.- MARCO TEORICO

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Lesion renal aguda postoperatoria

Definicién y epidemiologia

La LRA es un sindrome clinico frecuente que se caracteriza por la presencia de un
deterioro subito en la funcién renal por un periodo de horas a dias. Se ha reportado
una incidencia del 2-18% en pacientes hospitalizados y del 22-57% en pacientes en

la unidad de cuidados intensivos.!

Segun los criterios KDIGO 2012, se define como LRA la elevacion de la creatinina
0.3 mg/dl en 48 horas, 1.5 veces el valor de la creatinina basal en 7 dias o un gasto
urinario menor a 0.5 ml/kg/hora durante 6 o mas horas. En este sentido, la LRA
postoperatoria se define por la presencia de 1 o mas de los criterios KDIGO 2012

en los primeros 7 dias posteriores a la cirugia.?

No obstante, dichos criterios diagndsticos tienen ciertos inconvenientes cuando son
aplicados en el contexto de un paciente post quirargico. En primer lugar, la oliguria
se puede considerar una respuesta fisioldgica a los cambios hemodinamicos y en
el volumen intravascular durante la cirugia, asi como a la liberacién de vasopresina.
Por otro lado, la creatinina es un marcador tardio de dafio renal cuya elevacion
requiere el deterioro del 50% de la funcion renal y, que ademdas puede verse

retrasada por los balances positivos del paciente posterior a la cirugia.t

La incidencia de LRA en el postoperatorio se estima en un 0.8 a 39% acorde a lo
descrito en estudios previos y, varia acorde al tipo de cirugia, urgencia quirurgica y

criterios diagnésticos utilizados.® En cirugia cardiaca se ha reportado una incidencia



de 18%, en cirugia abdominal de 13% Yy en cirugia de trasplante hepatico o de

reparacion adrtica de emergencia de 50%.4

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la LRA postoperatoria es compleja y multifactorial. La
hipoperfusion, la inflamacién sistémica y la respuesta neuroendocrina a la cirugia
son los principales mecanismos que afectan la perfusion renal y, por consiguiente,

gue dan lugar al desarrollo de LRA.5

La hipovolemia preoperatoria y los efectos vasodilatadores de la anestesia son
factores que generan hipotension arterial y, como consecuencia, hipoperfusion
renal. Ante situaciones de hipoxia, la activacion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona mantiene el flujo sanguineo renal; no obstante, si la presion arterial
disminuye por debajo del umbral de autorregulacion, se produce isquemia renal y

disminucién en la tasa de filtrado glomerular.®

Asi mismo, la respuesta metabdlica al trauma, ocasionada por la cirugia, genera un
estado inflamatorio sistémico dando lugar a lesion celular endotelial inducida por
citocinas, disfuncion microcirculatoria y activacién de vias proapoptoticas, los cuales

en conjunto contribuyen al desarrollo de la LRA.>

Factores de riesgo

Multiples factores se han asociado a incremento en el riesgo de desarrollar LRA en
el postoperatorio. Entre los factores de riesgo asociados al paciente, destacan la
edad avanzada, la raza afroamericana, el antecedente de ERC, diabetes mellitus,

hipertension arterial y/o demas comorbilidades.®

La desnutricion es un factor de riesgo independiente que incrementa la incidencia

de LRA en el postoperatorio, asociacion que se ha demostrado en estudios como el



realizado por Li N. y colaboradores, en pacientes con desnutricion evidenciada por
hipoalbuminemia.® De igual manera, la anemia y la hiperglucemia preoperatorios
son factores fuertemente asociados a deterioro en la funcion renal en el

postoperatorio.*

En cuanto a los factores de asociados a la cirugia, el riesgo de LRA varia segun el
tipo de procedimiento quirdrgico realizado. La cirugia cardiaca, el trasplante
hepatico, la reparacion de aneurisma aodrtico abdominal y la endarterectomia
pulmonar son algunos de los procedimientos mas asociados a incremento en el

riesgo de LRA postoperatoria.t

El tipo de anestesia es otro factor que influye en el riesgo de desarrollar LRA. En el
estudio realizado por Rodgers A. y colaboradores, se vio que el uso de anestesia
intratecal se asocido a menor riesgo de LRA comparado con el uso de anestesia
general.” Asi mismo, existen estudios que sugieren que el uso de propofol reduce

la incidencia de LRA comparado con otros agentes anestésicos.!

Por otro lado, se ha visto que la presencia de hipotensién arterial durante la cirugia
representa un factor de riesgo importante. En el estudio realizado por Sun LY y
colaboradores en pacientes con cirugia no cardiaca electiva, la presencia de una
PAM menor a 60 mmHg por 20 minutos 6 una PAM menor a 55 mmHg por 10

minutos se asocié a mayor incidencia de LRA postoperatoria.?

Finalmente, muchos de los farmacos usados rutinariamente en el perioperatorio
pueden contribuir al desarrollo de LRA. Los AINE"s disminuyen la perfusion renal a
nivel de la arteria aferente, asi mismo pueden generar toxicidad celular directa y
obstruccion tubular por depdsito de cristales. Asi mismo el uso de antibiéticos como
los aminoglucdsidos, la vancomicina y las fluoroquinolonas pueden tener efectos

nefrotoxicos.!



Presion de pulso

La presion de pulso se define como la diferencia entre la presion arterial sistélica y
diastdlica. Es una medida indirecta de la rigidez del sistema arterial y de la velocidad
de propagacion de la onda de presion arterial a través del sistema vascular, asi

como un factor de riesgo cardiovascular bien descrito.®

Se considera una PP normal aquella con un valor igual o menor a 40 mmHg. En los
pacientes con PP elevada la onda de propagacion de la presion arterial viaja mas
rapido y conduce a un retorno temprano a la aorta central durante la sistole tardia
en lugar de la diastole temprana, dando lugar a un aumento de la carga sistdlica,
una presion de perfusién diastdlica mas baja y una deplecion relativa del volumen

intravascular que, en conjunto, favorecen la lesiéon organica.%-1

Multiples estudios han demostrado que una PP elevada es un factor que incrementa
el riesgo cardiovascular, tal es el caso del estudio realizado por Franklin y
colaboradores, en el cual se analiz6 una cohorte de pacientes del estudio
Framingham demostrando que la PP es superior a la presién sistolica y diastolica
para predecir riesgo cardiovascular, especificamente, enfermedad arterial

coronaria.l?

Por otro lado, una PP se ha asociado a mayor riesgo de LRA postoperatoria en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Un ejemplo es el estudio realizado por
Aronson y colaboradores en pacientes sometidos a cirugia de bypass cardiaco, en
el cual se vio que por cada incremento de 20 mmHg en la PP por encima de 40

mmHg se incrementaba 1.5 veces el riesgo de LRA en el perioperatorio.*?

Asi mismo, se ha visto que estos desenlaces renales también ocurren en pacientes
postoperados de cirugia no cardiaca. En el estudio de Oprea y colaboradores, se
encontré un incremento de 1.19 veces el riesgo de LRA postoperatoria en pacientes

con PP elevada sometidos a cirugia no cardiaca.®



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La LRA es una complicacion frecuente en el postoperatorio la cual se asocia a
incremento en la morbilidad y mortalidad de los pacientes, asi como a mayor nimero
de dias de estancia hospitalaria y costos sanitarios. Entre los principales factores
de riesgo descritos para lesién renal aguda perioperatoria se encuentran, la edad
avanzada, el antecedente de ERC y/o diabetes mellitus, cambios hemodindmicos
durante la cirugia y el uso de nefrotdxicos.® El reconocimiento de estos factores
permite establecer intervenciones enfocadas en prevenir el deterioro de la funcién
renal de los pacientes en el perioperatorio. El perfil de pacientes sometidos a cirugia
de cadera incluye sobre todo a individuos de edad avanzada y con comorbilidades,
siendo ésta una poblacion de riesgo para el desarrollo de lesion renal aguda en el

perioperatorio.

JUSTIFICACION

La presién de pulso, definida como la diferencia entre la presion arterial sistolica y
diastdlica, es un parametro que refleja la rigidez del sistema vascular arterial. Una
presion de pulso elevada ocurre en el contexto de edad avanzada y ateroesclerosis,
y, se ha visto que es un factor de riesgo que incrementa la mortalidad
cardiovascular. Los cambios hemodinamicos intravasculares generados por una PP
elevada, en el contexto de una cirugia, pueden perpetuar las alteraciones en el
filtrado glomerular renal generadas por la respuesta inflamatoria sistémica y la
deplecion vascular asociada al procedimiento quirdargico, dando lugar a un ambiente
deletéreo para la perfusion renal y, por consiguiente, propicio para generar lesion

renal en el perioperatorio.®

Si bien existe estudios de que una PP elevada incrementa el riesgo de LRA
postoperatoria, la evidencia es limitada y los estudios no se han enfocado en la
poblacién de pacientes con cirugia de cadera.®'® El presente estudio de

investigacion permitird explorar la asociacion entre la PP preoperatoria y el riesgo



de desarrollar LRA en pacientes sometidos a artroplastia de cadera, asi mismo
generara conocimientos que contribuiran a conocer mas a detalle el perfil de riesgo

para LRA en estos pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudl es la asociacion entre la presion de pulso preoperatoria y el desarrollo de

lesion renal aguda en pacientes sometidos a cirugia de cadera?

HIPOTESIS

Una presién de pulso mas elevada en el preoperatorio se asocia a mayor riesgo de
desarrollar lesion renal aguda postoperatoria en pacientes sometidos a artroplastia

total de cadera.

OBJETIVOS

Objetivo general
Evaluar la asociacion de la presion de pulso preoperatoria con el desarrollo de lesién

renal aguda postoperatoria en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera.

Objetivo especifico

e Comparar la incidencia lesion renal aguda postoperatoria en artroplastia total de
cadera en pacientes con presion de pulso >50 mmHg con respecto a pacientes
con presion de pulso normal.

e Describir si existen diferencias en los volimenes urinarios durante las primeras
48 horas del postoperatorio en pacientes con presion de pulso >50 mmHg con

respecto a pacientes con presion de pulso normal.
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.- MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio de cohorte retrospectiva.

UNIVERSO
Pacientes del Centro Médico ABC.

POBLACION
Pacientes con edad >18 afios del Centro Médico ABC en quienes se haya realizado

cirugia de artroplastia total de cadera de enero del 2021 a diciembre del 2022.

CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA
Se realiz6 un calculo de tamafio de muestra utilizandose la férmula de diferencia de
proporciones, considerando que los pacientes del estudio no presentaban LRA al

ingreso y que ésta tuviera una incidencia del 8% posterior a la cirugia.

2
3 (Za\/z nl (1-nl)+Zpnl (1— nl)+m2 (1- n2)>
n= ml —m2

Za = (a=0.05) 1.96
ZB =(B=0.20)0.84
m1=0
ml —mn2 =20
2 =0.08 1

Tamafo de muestra: 93 pacientes

Con 10% de perdidas: 103 pacientes

Se llevo a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusiéon

e Edad >18 anos.

e Artroplastia total de cadera.

Criterios de exclusiéon

e Pacientes con comorbilidades no compensadas (cardiopatia, nefropatia,

neumopatia, hepatopatia).

e Embarazo.

VARIABLES DEL ESTUDIO

Tabla 1. Definicidn y operacionalizacion de las variables del estudio.

determinada por
la relacion entre

: Definicién Definicién Tipo de Unidad de
Variable . . L
conceptual operacional variable medicion
Edad Cantidad de Expediente | Cuantitativa | Afos
afios que ha electronico | discreta
vivido una
persona.t®
Sexo Totalidad de las | Expediente | Cualitativa Hombre,
caracteristicas | electrénico | nominal Mujer
de la estructura
reproductiva y
de las funciones
gue diferencian
el organismo
femenino y
masculino.®
IMC Indicador de la | Expediente | Cuantitativa | Kg/m2
densidad electronico | continua
corporal

12




peso y altura

corporal.16
Comorbilidades | Presencia de Expediente | Cualitativa Diabetes
dos 0 mas electronico | nominal mellitus tipo
enfermedades 2,
en un mismo Hipertension
individuo.*® arterial
sistémica,
Insuficiencia
cardiaca,
Cirrosis
hepéatica
Presion de Diferencia entre | Expediente | Cuantitativa | mmHg
pulso la presion electronico | discreta
arterial sistolica
y diastdlica
registrada antes
de la cirugia.®
Presion de Presion de Expediente | Cualitativa Presente,
pulso elevada pulso mayor o electronico | nominal Ausente
igual a 50
mmHg. 1°
Creatinina Producto final Expediente | Cuantitativa | g/dl
sérica basal del metabolismo | electronico | continua
de la creatina
medido antes de
la cirugia.'’
Creatinina Producto final Expediente | Cuantitativa | g/dl
sérica del metabolismo | electrénico | continua
postoperatoria | de la creatina
medido
posterior a la
cirugia.t’
Volumen Cantidad de Expediente | Cuantitativa | ml
urinario orina producida | electrénico | continua
postoperatorio | en el
postoperatorio.t’
Lesion renal Elevacion de la | Expediente | Cualitativa Presente,
aguda post creatinina >0.3 | electrénico | nominal Ausente
operatoria mg/dl a las 48

13



horas del post
quirdrgico,
elevacion de la
creatinina el
50% sobre la
basal en los
primeros 7 dias
del
postoperatorio o
gasto urinario
<0.5 ml/kg/hora
durante mas de
6 horas en el
post quirdrgico.3

Hemoglobina
preoperatoria

Proteina
presente en los
eritrocitos
encargada de
transportar el
oxigeno.*®

Expediente
electrénico

Expediente
electrénico

g/dl

Proteinuria
preoperatoria

Presencia de
proteinas en
orina medido
por tira reactiva
registrada
previo a la
cirugia.l’

Expediente
electrénico

Cualitativa
nominal

Presente,
Ausente

Tasa de Filtrado
Glomerular
(TFG) basal

Volumen de
sangre filtrada
en el rifidn por
unidad de
tiempo
registrado
previo a la
cirugia.t’

Expediente
electrénico

Cuantitativa
discreta

ml/min

Hipotension
transoperatoria

Presencia de
una presion
arterial media
menor a 65

Expediente
electrénico

Cualitativa
nominal

Presente,
Ausente

14



mmHg durante

la cirugia.?
Sangrado Cantidad de Expediente | Cuantitativa | ml
quirdrgico pérdida electronico | discreta
sanguinea
durante la
cirugia.t
Uso de AINE’s | Utilizacion de Expediente | Cualitativa Presente,
farmacos de tipo | electronico | nominal Ausente

antiinflamatorios
no esteroides
durante la
cirugia.?

FUENTE DE OBTENCION DE LOS DATOS

Los datos fueron obtenidos del expediente electronico TIMSA y Onbase del Centro
Médico ABC.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé en el software SAS ® OnDemand for Academics
Se realizaron pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
distribucién de las variables. Las variables cuantitativas se expresaron en medias,
desviaciéon estandar, medianas y rangos; y las variables cualitativas, en frecuencias
y proporciones. Se realiz6 prueba de T de Studenty U de Mann-Whitney, segun la
distribucion de la variable, para comparar las incidencias de LRA postoperatoria y
los volumenes urinarios durante las primeras 48 horas del postoperatorio entre los
pacientes con PP normal y PP >50 mmHg. Asi mismo, se realiz6 una prueba de
McNemar para analizar las diferencias pre y postoperatorias de LRA. Se realiz6
prueba de regresion logistica binaria simple para comprobar la asociacion entre la
presion de pulso en mmHg con la presencia de LRA por criterio de oliguria.

Finalmente, se establecié un punto de corte para la presion de pulso en 50 mmHg

15



y se realiz6 analisis de regresion logistica binaria multiple para evaluar el riesgo de
LRA postoperatoria en pacientes con presion de pulso elevada. El modelo se ajusté
por hipotension transoperatoria y uso de AINE"s. Se utilizé un intervalo de confianza
de 95% y se consideraron datos estadisticamente significativos aquellos con valor
de p <0.05.

ASPECTOS ETICOS

El trabajo se apega a los principios de ética enunciados en la Declaracién de
Helsinki de 1964 y sus revisiones, asi como a lo estipulado en el articulo 100 de la
Ley General de Salud en cuanto a la investigacion médica en sujetos humanos. El
trabajo fue revisado y fue aprobado por el Comité de Investigacion y el Comité de
Etica en Investigacion del Centro Médico ABC con nimero de registro: CMABC-23-

26. Los datos fueron manejados con confidencialidad y respeto a la privacidad.

[ll.- RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

Se incluyeron un total de 100 pacientes sometidos cirugia de artroplastia total de
cadera, de los cuales 36 pacientes tuvieron presion de pulso normal y 64 pacientes
tuvieron presién de pulso amplia. La edad media fue de 69 afios (+ 13.8), el 59%
fueron mujeres y el 41% hombres. ElI IMC promedio fue de 25.4 kg/m? (+ 4.1). la
hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente. Solo 3% de los pacientes

tuvieron antecedente de ERC.

La mediana de presion de pulso preoperatoria fue de 40 mmHg en el grupo de
pacientes con presion de pulso normal y de 65 mmHg en el grupo de pacientes con
presion de pulso elevada. En el preoperatorio, la presion arterial sistOlica
preoperatoria promedio fue de 129 mmHg y la presion arterial diastélica promedio

de 72 mmHg.
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Con respecto a los parametros bioquimicos prequirdrgicos, se registré una mediana
de creatinina basal de 0.7 g/dl con TFG preoperatoria de 78 ml/min. La mediana de
hemoglobina preoperatoria fue de 13.9 g/dl y de proteinuria de 0 g/dl. Durante la
cirugia, el 46% de los pacientes curso con hipotension transoperatoria y el 69% de

los pacientes recibid AINE’s. La mediana de sangrado fue de 500 ml. (Tabla 1)
Presién de pulso y riesgo de lesion renal aguda postoperatoria

Del total de la poblacién, 52% de los pacientes desarrollaron lesién renal aguda por
criterios de KDIGO, siendo 51 pacientes los que cumplieron el criterio diagnéstico
de gasto urinario y 6 pacientes los que cumplieron el criterio diagnostico de
creatinina. Con respecto a la gravedad, 61% presentaron LRA KDIGO 1, 31% LRA
KDIGO 2y 8% LRA KDIGO 3.

Se llevo a cabo el anélisis de McNemar para comparar las proporciones entre la
LRA antes y después de la cirugia, observandose que eran estadisticamente

diferentes, con un valor de p<0.001.

En el analisis de la asociacion entre la PP preoperatoria con el desarrollo de LRA
postoperatoria por criterio de oliguria, se observd que a mayor PP existe mayor
riesgo para la presencia del desenlace con un OR de 1.024 y tendencia a la

significancia estadistica (p<0.057). (Tabla 2)
En cuanto a la incidencia de LRA postoperatoria, no se encontré diferencia

estadisticamente significativa al comparar el grupo de pacientes con PP normal con
respecto a los de PP >50 mmHg (p 0.257). (Tabla 3).

17



Presién de pulso y volumenes urinarios durante las primeras 48 horas del

postoperatorio

Se compararon los volumenes urinarios subdivididos por intervalos de horas
durante las primeras 48 horas del postoperatorio, observandose que los pacientes
con presion de pulso amplia presentaron menor volumen urinario en los intervalos
de las 7-12 horas (p 0.04) y de las 13-18 horas del postoperatorio (p 0.04), asi como

volumen urinario total a las 24 horas del postoperatorio (p 0.02). (Tabla 4.

IV.- DISCUSION

En el presente estudio de cohorte retrospectiva realizado en pacientes sometidos a
artroplastia total de cadera, se encontré que a mayor presion de pulso antes de la
cirugia existe una tendencia hacia el desarrollo de LRA postoperatoria. Estos
hallazgos son consistentes con lo reportado en otros estudios en donde se vio que

la presion pulso incrementa el riesgo de lesion renal en dicha poblacion.®18

Si bien los pacientes de nuestro estudio presentaban otros factores de riesgo para
LRA, como lo son la hipotensién transoperatoria y el uso de AINE’s, los resultados
del analisis de regresion logistica ajustado demostraron que dichos factores no

afectaron la asociacion de riesgo entre la PP y el desarrollo de LRA.

Las caracteristicas demogréficas de la poblacibn de nuestro estudio fueron
homogenas a las reportadas en cohortes previas, siendo los adultos mayores el
principal grupo etario y las mujeres el sexo predominante. Asi mismo, de forma

consistente, la hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente.*®

En cuanto al perfil de riesgo de los pacientes, en nuestro trabajo se encontré una
prevalencia de enfermedad renal cronica similar a la reportada en estudios previos;
aunque, un uso mas frecuente de AINE"s asi como una prevalencia importante de

hipotensién transoperatoria.t42°
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Llama la atencion que en nuestro estudio la incidencia de LRA en pacientes
postoperados de artroplastia de cadera fue de 52%, lo cual contrasta con los
estudios de Gharaibeh et. al y Ferguson et. al. en los cuales se reportd una
incidencia del 1 al 8%; sin embargo, dichos estudios Unicamente utilizaron el criterio

de creatinina para definir la lesién renal.420

En este sentido, nuestro trabajo evalla, de forma novedosa, la incidencia de LRA
postoperatoria utilizando también el criterio de oliguria y pone de manifiesto la
variabilidad que existe entre ambos criterios, hallazgo que se vio reflejado en el
estudio realizado por Quan y colaboradores, en donde la incidencia de LRA

postoperatoria incrementé en un 56% al utilizar el criterio de oliguria.?!

A pesar de que una gran proporcion de pacientes presentd oliguria en el
postoperatorio, la mayoria no contaban con creatinina sérica postoperatoria, siendo
éste un punto que pone de manifiesto la importancia de vigilar la funcion renal en el

postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia de cadera.

Si bien actualmente la definicion de LRA postoperatoria se realiza con base en la
creatinina y/o el gasto urinario, es importante mencionar que la evidencia ha

demostrado que éstos son marcadores imperfectos en el postoperatorio.®

Por una parte, la creatinina es un marcador tardio de dafio renal derivado de los
balances positivos que se generan con la cirugia y, por otra parte, la oliguria no
siempre es patoldgica, puesto que en el postoperatorio existen multiples estimulos

gue aumentan la secrecion de hormona antidiurética.®

Al igual que en el estudio realizado por Gharaibeh y colaboradores, en nuestro
trabajo se observd un predominio de LRA KDIGO 1, siendo una minoria los
pacientes que desarrollaron LRA KDIGO 3. A este respecto podemos concluir que
los pacientes postoperados de cirugia de cadera que desarrollan LRA suelen

presentar estadios leves y, rara vez, progresan a estadios mas graves.?°
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Como hallazgo relevante, se observé que los pacientes con presion de pulso amplia
presentaron voliumenes urinarios significamente menores en las primeras 24 horas
del postoperatorio urinarios en comparacion con el grupo control,
predominantemente de las 7 a 18 horas, hallazgo que apoya a que dichos pacientes

presentan una tendencia mayor hacia la oliguria.

Nuestro estudio tiene como fortaleza que evalud la asociacion entre la presion de
pulsoy el desarrollo de LRA postoperatoria en una poblacién que previamente habia
sido poco estudiada. Asi mismo, es de los pocos estudios que utilizan el criterio de

oliguria para definir la presencia de LRA en el postquirurgico.

Como limitaciones del estudio, la poblacion incluida pertenece a un centro privado,
por lo que es posible que no sea necesariamente representativa de la poblacion
mexicana. Asi mismo, el tamafio de la muestra fue pequefio, por lo que sugerimos
estudios con una poblacién mas grande que permitan ampliar la posibilidad de

encontrar resultados estadisticamente significativos.

El presente estudio pone de manifiesto que la presién de pulso tiene una potencial
asociacion de riesgo con el desarrollo de LRA postoperatoria y plantea la invitacion
a continuar realizando estudios que aportan mas evidencia al respecto. Por otro
lado, proponemos realizar estudios para determinar cual es el punto de corte en la

PP a partir del cual se incrementa el riesgo de LRA.

V.- CONCLUSION

En este estudio se encontré que el incremento en la presion de puso antes de la
cirugia es un potencial factor de riesgo para el desarrollo de LRA postoperatoria en
pacientes sometidos a artroplastia total de cadera. Asi mismo, se vio que la
incidencia de LRA postoperatoria con el uso de ambos criterios fue mayor

comparada a la incidencia reportada con el uso de la creatinina como unico criterio.
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ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas de la poblacién

Pacientes con

Pacientes con

(ml)

('_I'olt;\cl)) PP normal PP >50 mmHg Valor de
(= 36) (= 64) P

Edad (afios) 69 +13 63 [56-73] 72 [67-82] 0.001

Mujer 59 (59%) 18 (50%) 41 (64%) -

IMC (kg/m?) 25.4+4.1 25.4+4.3 25.3+3.9 0.9

Enfermedad renal cronica 3 (3%) 0 (0%) 3 (4.6%) 0.19

Diabetes mellitus 2 9 (9%) 5 (13.8%) 4 (6.2%) 0.2

Hipertensidn arterial 44 (44%) 12 (33.3%) 32 (50%) 0.1

sistémica

Insuficiencia cardiaca 9 (9%) 3 (8.3%) 6 (9.3%) 0.8

cronica

Cirrosis hepética 3 (3%) 1(2.7%) 2 (3.1%) 0.9

Presioén arterial sistolica 129 + 15 117+ 9.6 137 + 13 -

preoperatoria (mmHQ)

Presion arterial diastélica 72+11 75 [73-82] 67 [64-77] -

preoperatoria (mmHg)

Presién de pulso 57 +17 40 [38-44] 65 [56-76] -

preoperatoria (mmHgQ)

Creatinina basal (g/dI) 0.9[0.7-1.0] 0.8[0.7-1.1] 0.9[0.7-1.0] 0.78

TFG (ml/min) 78 + 20 79 +23 77 +18 0.73

Hemoglobina preoperatoria 13.9[12.5-15.1] | 14.0 [13.2-15.5] | 13.4[12.1-15] 0.22

(g/dl)

Proteinuria (g/dl) 0 0 0 0.74

Creatinina postoperatoria a 1.02 [0.8-1.1] 0.98 [0.6-1.1] 1.0[0.8-1.1] 0.74

las 24 horas (g/dI)

Creatinina postoperatoria a 0.9 [0-7-1.1] 0.9[0.6-1.3] 0.9[0.7-1.0] 0.98

las 48 horas (g/dI)

Hipotensién transoperatoria 46 (46%) 18 (50%) 28 (43.7%) 0.55

Uso de AINE’s durante la 69 (69%) 24 (66.6%) 45 (70.3%) 0.70

cirugia

Sangrado durante la cirugia 500 [300-600] 400 [200-600] 500 [300-800] 0.27
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Tabla 2. Analisis de factores de riesgo asociados a LRA postoperatoria oligurica

Variable OR IC 95% p
Modelo crudo
Presion de pulso (mmHg) 1.02 0.99-1.04 0.057
Modelo ajustado
Presion de pulso (mmHg) 1.02 0.99-1.04 0.058
Hipotension transoperatoria 0.88 0.39-1.97 0.75
Uso de AINE's 0.82 0.34-1.96 0.65
Tabla 3. Incidencia de LRA en el postoperatorio segun la presion de pulso
Pacientes con | Pacientes con
Total presion de presion de Valor de
(=100) pulso normal pulso amplia p
(= 36) (=64)
LRA postoperatoria global 52 16 (30.8%) 36 (69.2%) 0.257
LRA postoperatoria por 51 (51%) 15 (41.6%) 36 (56.2%) 0.16
criterio de oliguria
Clasificacion KDIGO
-LRAKDIGO 1 32 (61%) 10 (27.7%) 22 (34.3%) 0.23
- LRA KDIGO 2 16 (31%) 6 (16.6%) 10 (15.6%) -
-LRA KDIGO 3 4 (8%) 0 4 (6.2%) -
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Tabla 4. Volumenes urinarios durante las primeras 48 horas del postoperatorio

segun la presion de pulso

Pacientes con

Pacientes con

(-:ri(t)?)l) presion de presion de Valc:)r de
pulso normal pulso amplia

Volumen urinario de las 0-6 400 [200-650] | 500 [230-620] | 345 [200-680] 0.32
horas del postoperatorio (ml)
Volumen urinario de las 7-12 | 350 [220-600] | 450 [300-700] | 300 [200-550] 0.04
horas del postoperatorio (ml)
Volumen urinario de las 13- 400 [260-670] 540 [290-890] 350 [250-600] 0.04
18 horas del postoperatorio
(ml)
Volumen urinario de las 18- 435 [285-725] 410 [260-795] 465 [300-705] 0.74
24 horas del postoperatorio
(ml)
Volumen urinario en el ler 1.6[1.2-2.4] 2.21.3-2.7] 14[1.1-2.2] 0.02
dia del postoperatorio (L)
Volumen urinario en el 2do 1.7[1.2-2.3] 1.9[1.1-2.5] 1.6[1.2-2.2] 0.33

dia del postoperatorio (L)
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