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RESUMEN

Prevalencia de lesién renal aguda postoperatoria asociada a oliguria en

pacientes con cancer prostatico sometidos a prostatectomia radical.

Introduccién: El cancer de prostata es una de las principales causas de muerte
en el hombre. La prostatectomia radical es el tratamiento que permite tasas de
supervivencia generales a 10 afios, de mas del 90%. Por lo que es de suma
importa el conocimiento de los factores que pudiesen complicar su recuperacion, y
esto repercutir en su pronéstico.

Objetivo: Determinar la prevalencia de lesién renal aguda postoperatoria
asociada a oliguria en pacientes con cancer prostatico sometidos a
prostatectomia radical.

Material y método: Se realizO un estudio transversal, retrospectivo y
observacional. En el estudio participaron 58 pacientes, postoperados de
prostatecmia radical. Para estadisticas inferencial se utilizé6 la prueba X* de
Pearson, grados de libertad y su valor de p<0.05. Se identificaron las variables
estadisticas significativas (p<0.05). Se realiz6 el coeficiente de Phi para medir el
grado de asociacion (P<0.05).

Resultados: La lesién renal aguda postoperatoria ocurrié en el 29.3%, de los
cuales 65% presentaron oliguria transoperatoria, con una razén de prevalencia de
2.555 veces mas, de estos el 94% presentaron una elevacion de la creatinina
sérica >0.3 mg/dl a las 48 horas (IC95%=1.393;4.691, p=0.000). Se observé las
prevalencia de otros factores como IMC> 25 Kg/m2, uso de farmacos uso de
balances restrictivos.

Conclusiones: La oliguria transoperatoria en un factor de riesgo asociado a lesion
renal aguda postoperatoria, el cual repercute en la recuperacion y el prondstico

del paciente.

Palabras clave: Cancer, prostatectomia radical, lesion renal aguda, oliguria.



ABSTRAC:

Prevalence of postoperative acute renal injury associated with oliguria in patients
with prostate cancer undergoing radical prostatectomy.

Introduction: Prostate cancer is one of the leading causes of death in man.
Radical prostatectomy is the treatment that allows general 10-year survival rates of
more than 90%. Therefore, knowledge of the factors that could complicate their

recovery matters, and this has an impact on their prognosis.

Objective: To determine the prevalence of postoperative acute renal injury
associated with oliguria in patients with prostate cancer undergoing radical

prostatectomy.

Material and method: A cross-sectional, retrospective and observational study
was carried out. The study involved 58 patients, postoperated with radical
prostatecmia. For inferential statistics, Pearson's X2 test, degrees of freedom and
its value of p <0.05 were used. Significant statistical variables were identified (p
<0.05). The Phi coefficient was performed to measure the degree of association (P
<0.05).

Results: Postoperative acute renal injury occurred in 29.3%, of which 65%
presented with transoperative oliguria, with a prevalence ratio of 2,555 times, of
these, 94% had an elevation of serum creatinine> 0.3 mg / dl at 48 hours (95% CI
=1,393; 4,691, p = 0.000). The prevalence of other factors such as BMI> 25 Kg /

m2, use of nephrotoxic drugs was observed

Conclusions: Transoperative oliguria in a risk factor associated with postoperative

acute renal injury, which affects the recovery and prognosis of the patient.

Keywords: Cancer, radical prostatectomy, acute kidney injury, oliguria.



INTRODUCCION

El cancer es la principal causa de muerte a nivel mundial; en 2015 se calcula que
provocd 8.8 millones de defunciones. (1) El cancer de préstata es la neoplasia
maligna mas comun en los hombres y una de las principales causas de muerte por
cancer. Su incidencia difiere entre paises debido a la cobertura de la deteccidon de
antigeno prostético especifico (PSA), pero en ambas poblaciones con y sin
deteccion de PSA, el cancer de prostata es la causa del 1-2% de las muertes en
hombres. (2)

Segun el perfil epidemiologico de tumores malignos en México, entre los afios
1922 y 2001, la proporcién de muertes por cancer paso de 0.60 % a 13. 1% de la
poblacion. (3).

México carece de registros fidedignos de epidemiologia de cancer. ElI cancer
genitourinario representa el 20% de todos los canceres. En 2012, el cancer de
Prostata represento 21,4% de todos los canceres; el renal, 2,13%; el de vejiga,
2.2%; y el de testiculo, 2.7%. (4)

Se han realizado grandes avances en el tratamiento y la comprension de la
biologia subyacente. Estos incluyen la aprobacién de varios medicamentos
efectivos novedosos que mejoran la supervivencia en hombres con cancer de
prostata avanzado y el reconocimiento de que los términos refractarios a las
hormonas e independientes de andrégenos eran incorrectos, y la mayoria de los
canceres siguen siendo impulsados por las hormonas a pesar de la resistencia a
la castracion.(2)

La prostatectomia radical, la radioterapia de haz externo y la braquiterapia son
tratamientos locales estandar para el cancer de prostata localizado. Mejora la
supervivencia en el cancer de proéstata clinicamente diagnosticado en el marco de
un ensayo aleatorio, en comparacion con la espera vigilante. La prostatectomia
radical es el tratamiento estandar del cancer de préstata localizado en hombres
con una esperanza de vida adecuada. Permite tasas de supervivencia generales a
10 afos especificas de la enfermedad de mas del 90%, cuando se consideran
casos histopatologicamente confinados a érganos. Las tasas de complicaciones
tempranas y tardias de la prostatectomia radical son bajas. Las tasas de
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mortalidad perioperatoria oscilan entre 0-2%. Entre las complicaciones mencionan
Sangrado mayor (1-12%), lesion rectal (0-5%), trombosis venosa profunda (0-8%),
embolia pulmonar (1-8%) son complicaciones tempranas tipicas asociadas con
este procedimiento. Las complicaciones tardias que pueden ocurrir son linfoceles
(0-3%), estenosis anastomotica (0 15%), fuga urinaria (0-15%), incontinencia
urinaria (5-22%), disfuncién eréctil (segun la técnica 14-100% (5). Al tomar en
cuenta las complicaciones antes mencionadas, se ha observado la presencia de
lesion renal aguda, al asociarse a loa antes mencionado con uropatia obstructiva
preoperatoria, edad avanzada y enfermedad renal cronica preexistente. (6)

La oliguria se define como produccion de orina <0.5 ml/kg/h. Condicion que se
maneja con mas frecuencia con fluidos intravenosos, la presencia de esta puede
ser una de las primeras pistas clinicas intraoperatorias que anuncian una perfusion
renal inadecuada. Las causas perioperatorias de la oliguria incluyen hipovolemia
intravascular, hipotension. A menudo, se considera como un marcador temprano
de lesion renal. Un estudio reciente que relaciona la oliguria intraoperatoria con la
LRA postoperatoria, encontré6 que la oliguria predijo la LRA postoperatoria. Las
formas mas leves, pueden ocurrir en hasta el 30% de los pacientes. Durante la
Gltima década, surgieron una serie de esquemas de clasificacion para ayudar a
definir mejor la gravedad de LRA. (7)

La lesion renal aguda (LRA), esta definida como una abrupta reduccion de la
funcién renal (en menos de 48 horas) que se traduce en un aumento absoluto de
la creatinina sérica = 0,3 mg/dl de la basal, un incremento porcentual de ella =
50% o una reduccion en el flujo urinario. (8, 9) la cual ocurre en el 6% al 13% de
los pacientes sometidos a cirugia no cardiaca y se asocia con una mayor
mortalidad. (7,) Aunque la (LRA) puede deberse a mudltiples causas, tiempo
quirargico, tipo de procedimiento anestésico, fluido terapia, balance hidrico
antecedente de funcion renal disminuida, mas del 90% de los casos se asocia con
hipovolemia relativa y perfusion renal inadecuada, traduciéndose como oliguria en
el transoperatorio.(10)

La disfuncién renal después de la cirugia mayor es una de las causas de

morbilidad y mortalidad perioperatoria (11). La insuficiencia renal en el



postoperatorio es multifactorial, con una combinacion de lesion Vascular y tubular.
La necrosis tubular aguda es la causa mas frecuente en el periodo postoperatorio,
secundario a hipoperfusion (12)

Los rifiones reciben alrededor del 20% al 25% del gasto cardiaco total en un
promedio de adulto. La corteza renal recibe aproximadamente el 90% de flujo
sanguineo renal mientras que la médula renal metabdlicamente activa recibe sélo
alrededor del 10% lo que hace a la Medula extraordinariamente sensible a la
isquemia, cerca del 90% de la extraccion renal de oxigeno ocurre en la médula
debido a la funcion de la reabsorcidon de alta energia. (13)La combinacion de flujo
sanguineo bajo y la alta demanda metabdlica hace que la médula sea muy
susceptible a la hipoxia y a la insuficiencia renal durante la cirugia (14,15).

Durante la cirugia, la pérdida perioperatoria de liquidos conduce a isquemia con
disminucién del oxido nitrico con disminucién del flujo sanguineo renal y

eventualmente conduce a una lesion renal.

CLASIFICACION AKUTE KIDNEY INJURY NETWORK (AKIN)

Estadio Creatinina sérica Diuresis

1 Incremento de la creatinina sérica 20.3mg/dl o un | Diuresis de < 0.5 ml/kg/min 6
incremento de 1.5-2.0 del valor basal horas

2 Incremento de la creatinina sérica > 2.0-3.0 del valor | Diuresis de < 0.5 ml/kg/min 12
basal. horas

3 Incremento de la creatinina sérica >3 veces el basal o | Diuresis de <0.3 ml/kg/hora
creatinina sérica 24 mg/dl con incremento agudo de al | por 24 horas o anuria por 12
menos 0.5 mg/dl o la necesidad de terapia de | horas o la necesidad de
sustitucion renal terapia de soporte renal.

Carrillo Esper R, Vazquez A, Merino M, Pefia C, Nava J, Espinoza | et al. Actualidades en disfuncién renal aguda y terapia
de soporte renal. Medicina Interna México. 2013; 29(2013):179-191. (7)

La red AKI clasifica la AKI en tres etapas segun el cambio de creatinina sérica y la
produccion de orina.

La gran mayoria de los pacientes quirlrgicos cardiacos que tienen AKI en etapa 1
tendran un aumento temporal de la creatinina sérica, que generalmente se

resuelve en unos dias con un tratamiento conservador. Por lo tanto, la relevancia




clinica de AKI de bajo grado ha sido cuestionada. Otro factor de confusion
importante es que, aunque se ha sugerido que los pacientes con formas mas leves
de IRA tienen una mayor morbilidad. No esta claro si un pequefio aumento en la
creatinina perioperatoria es realmente causante de un peor resultado clinico o
simplemente un marcador de sustrato de paciente pobre. A medida que las
terapias emergentes para la prevencion y el tratamiento de la LRA estan. (16)

La lesibn Renal aguda postoperatoria la cual se puede presentar dese las
primeras 24 horas del evento quirdrgico se ha relacionado en con antecedentes
preexistentes del pacientes como s menciono con anterioridad, aunado al, al tipo
de procedimiento quirargico, a la técnica, al tiempo del mismo, asi como a la

cantidad de sangrado a al tiempo de hipotension, terapia hidrica administrada etc.

La terapia hidrica definida como: El aporte de fluidos intravenosos durante el

transoperatorio.

Terapia de fluidos guiada por objetivos: administracion de pequefias cantidades
de volumen (250ml) de cristaloides o coloides durante 5-10min y la medida del
volumen de eyeccion (VE) y su variacion, se determina la necesidad del aporte de
fluidos. Si el incremento del VE es superior al 10% (respondedor) indica que hay
una buena respuesta, y por ello se deberia efectuar un nuevo aporte en forma de
bolo. De la misma manera, una reduccién espontanea del VE superior al 10%

también es indicativa de requerimiento de fluidos. (17)

Terapia de fluidos liberal: consistio en la inyeccion en bolo de 10 ml/kg de fluidos
en la induccion de anestesia y, a continuacion, de 8 ml/kg/h hasta el final de la

cirugia.

Terapia de fluidos restrictiva: en ausencia de evidencias de hipovolemia, los
pacientes recibieron un bolo de hasta 5 ml/kg y, a continuacion, una infusion de 5

ml/kg/h durante la cirugia y 0,8 ml/kg/h después de ella. (17)
ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Furrer at ed. Publicaron en el 2018 su estudio, realizado en el hospital universitario

de Bern, Alemania, sobre la incidencia de factores de riesgo de lesion renal aguda



postoperatoria, en pacientes con diagnéstico de cancer de vejiga programados
para cirugia encontrando los siguientes resultados la lesiébn renal aguda se
presentd en 11 % de la poblacién estudiada (100/912 pacientes), se observo un
aumento del riesgo, en pacientes con cirugia de > 400 minutos, pacientes
masculinos y obesos (> 25 kg / m2). Los predictores independientes fueron la
duracion de la cirugia, perdida sanguinea intraoperatoria, creatinina sérica
preoperatoria baja, administracion intraoperatoria de cristaloides, indice de masa
corporal y balance de liquidos. Requiriendo estos pacientes entre 17 a 18 dias
mas de estancia hospitalaria. (18) Mizota y Yamamoto en su estudio
Intraoperative oliguria predicts acute kidney injury after major abdominal surgery,
publicado en Japdn, en el 2017, refiere que la incidencia global de (LRA) en la
poblacién de estudio fue del 6,3%, e identificé un umbral de uresis de 0.3 ml/kg/ h,
por debajo del cual hubo un mayor riesgo de (LRA) con un intervalo de confianza
del 95%.(19)

En el Estudio de Resultados Quirdrgicos en Africa (ASOS, por sus siglas en
inglés), el LRA postoperatorio fue la quinta causa de muerte después de un paro
cardiaco, infecciones en el sitio quirargico y flujo sanguineo Infecciones y

neumonia, con un riesgo de mortalidad a 30 dias del 35%. (7)

Nattachai Srisawat, publico en el 2018 en la revista de nefrologia, 23 (64
pacientes) (35%) desarrollaron LRA postoperatoria. Donde el tiempo de inflacion y
el indice de exposicion fueron significativamente mayores en el grupo con AKI en
comparaciéon con el grupo sin AKI. El tiempo de operacion, la presion
intraabdominal media, la duracion de la hipotension intraoperatoria, la cantidad de
pérdida de sangre y el liquido intravenoso no fueron diferentes entre los

grupos.(12)
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MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo y observacional, r en pacientes
con cancer operados de prostatectomia radical, con el objetivo de determinar la
prevalencia de lesion renal aguda postoperatoria asociada a oliguria, se realizo la
recoleccion de datos de todos los criterios de inclusion (Derechohabientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social, pacientes con cancer prostatico
postoperados de prostatectomia radical, ASA 2y 3, pacientes programados para
cirugia electiva) y que contaban con un expediente clinico que contenian la

documentacion requerida para la toma de informacion.

Se solicitaron los expedientes clinicos de los pacientes postoperados de
prostatectomia radical en el periodo marzo de 2018 — marzo del 2019.

Se revisaron un total de 89 expedientes clinicos de los cuales fueron integrados al
estudio 58, que si cumplieron con los criterios de inclusion para este estudio.

Se obtuvo Ila informacion sobre las comorbilidades del paciente, las
eventualidades durante el periodo perioperatorio (diuresis). Posteriormente se
analizaron los estudios de laboratorio realizados en los postoperatorios niveles de
creatinina. Uresis a las 48 horas del postquirdrgico. La informacion se registro en
una hoja de lista de cotejo con los datos requeridos antes mencionados. Todo se
registrd6 en el instrumento de recoleccion de datos y se analiz6 en SPSS. Se
utilizé estadistica descriptiva para el analisis de datos cuantitativos por medio de
medidas de tendencia central (media aritmética, moda y mediana), medidas de

dispersién, (desviacién estandar, valores minimo y maximo asi como el rango).
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Mientras que para variable cualitativas se utilizaron medidas de frecuencia
(frecuencia absoluta y relativa), Lo datos se expresaron por medio de tablas.

Para estadisticas inferencial se utilizé la prueba X* de Pearson, grados de libertad
y su valor de p<0.05. Se identificaron las variables estadisticas significativas
(p<0.05). Se realizd el coeficiente de Phi para medir el grado de asociacion
(P<0.05). Posteriormente se midié la magnitud de la asociacibn mediante la

Razdn de Prevalencias, intervalos de confianza, la prueba exacta de Fisher.
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RESULTADOS

Resultados. Analisis univariado.

Resultados del objetivo 1. Prevalencia de oliguria transoperatoria.

A continuacion se presenta los resultados de la muestra de los pacientes
estudiados (n=56), en quienes se observdO una prevalencia de oliguria

transoperatoria del 34.5% (20). Tabla 1.

Tabla 1. Oliguria transoperatoria

Oliguria transoperatoria Frecuencia | Porcentaje

Si 20 345
No 38 65.5
Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del expediente clinico.

Resultados del objetivo 2. Prevalencia de factores de riesgo para lesion renal
aguda postoperatoria a las 48 horas en prostatectomia radical por cancer de

prostata

En la tabla 2, se muestra la edad de los pacientes estudiados. Se observé una
media de edad de X=65.0 afios, ds=7.60 afios, una mediana de Me=67.0 afios y
una moda de M0=69.0 afios. Con un rango de R=41 afos, una edad minima de 43
afios y un edad maxima de 84 afios.

Tabla 2. Medidas de tendencia Central
y dispersion de la Edad.

N 58
Media 65.09
Mediana 67.00

13



Moda

Desviacion estandar
Rango

Minimo

Maximo

69
7.607
41

43
84

Fuente: Instrumento de recolecciéon de

datos del expediente clinico.

En la tabla 2.1 se presentan los grupos de edad de los pacientes estudiados,

donde se observd que aquellos de 60 a 69 afos representaron el 50.0% (29) del

total.

Tabla 2.1. Edad en décadas

Edad décadas Frecuencia Porcentaje
40 - 49 afios 2 3.4

50 - 59 afios 10 17.2

60 - 69 afios 29 50.0

70 - 79 afios 16 276

80 y mas 1 17
Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del expediente clinico.

En la siguiente tabla 3, se presentan las medidas de tendencia central y dispersiéon

de las variables de somatometria e indice de masa corporal (IMC).

Segun el peso se encontré una media de X=77.88 kg, ds=13.54 kg, una mediana

de Me=78.0 Kg y una moda de Mo=78.0 kg. Con un rango de R=60 kg, un peso

minimo de 50 kg y un peso maximo de 110 Kg.
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De acuerdo a la talla se observé una media de X=1.67 mts, ds=.067 cms, una
mediana de Me=1.67 mts y una moda de Mo=1.64 mts. Con un rango de R=.33

cms, una talla minima de 1.55 mts y una talla méxima de 1.88 mts.

El indice de masa corporal presenté una media X=27.48 Kg/m?, ds=3.87 Kg/m?,
una mediana de Me=27.0 Kg/m? y una moda de Mo=24.5 Kg/m? Con un rango de

R=15.0 Kg/m? un IMC minimo de 20.0 Kg/m?y un IMC méximo de 35.0 Kg/m?.

Tabla 3. Medidas de tendencia Central y dispersién de la
somatometria e indice de masa corporal.

Medidas Peso Talla malgfimj Iggrggral
N 58 58 58
Media 77.88 1.6793 27.484
Mediana 78.00 1.6700 27.000
Moda 78 1.64 24.5
Desviacion estandar 13.548 .06787 3.8761
Rango 60 .33 15.0
Minimo 50 1.55 20.0
Maximo 110 1.88 35.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

En la tabla 3.1, se muestran las categorias del indice de masa muscular en la que
sobresale el sobrepeso de los pacientes con un 46.6% (27).

Tabla 3.1 indice de Masa Corporal Categorias

indice de Masa Corporal . .
; Frecuencia Porcentaje
Categorias
Normal (18.5 - 24.9 kg/m2) 17 29.3
Sobrepeso (25.0 - 29.9 kg/m2 27 46.6
Obesidad Gl (30.0 - 34.9 kg/m2) 12 20.7
Obesidad GlI (35.0 - 39.9 kg/m2) 2 3.4
Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.
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En la siguiente tabla 4, se muestra el estado fisico de los pacientes en el
preoperatorio, quienes se encontraron con una clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia de ASA 3 en la totalidad de la muestra (100.0%, 58).
Se observé la presencia de comorbilidades como: hipertension arterial sistémica
en el 37.9% (22), diabetes tipo 2 en un 15.5% (9) y sin enfermedad renal cronica
en un 100% (58). No se observé enfermedad renal crénica en los pacientes en un

100.0% (58).

Tabla 4. Estado fisico y comorbilidades

Estado fisico Frecuencia | Porcentaje
ASA 3 58 100.0
Hipertension arterial

sistémica

Si 22 37.9
No 36 62.1
Diabetes tipo 2

Si 9 155
No 49 84.5
Enfermedad renal crénica

No 58 100.0
Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del
expediente clinico.

A continuacién se describen los principales factores de riesgo para la lesion renal
aguda en la siguiente tabla 5, se observa que el uso de medicamentos
nefrotéxicos se encontrd presente durante el transanestésico en un 89.7% (52).
Por otro lado, el medicamento nefrotoxico que predominé al ser utilizado fue el

metamizol con un 48.3% (28).
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Tabla 5. Uso de medicamento nefrotéxicos durante el
transanestésico.

Medicamentos usados Frecuencia Porcentaje
Si 52 89.7

No 6 10.3
Medicamento nefrotéxicos

durante el transanestésico

Clonixinato de lisina 14 24.1
Metamizol 28 48.3
Ketorolaco 16 27.6
Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente

clinico.

Asi mismo en la tabla 6, se observa un aumento de creatinina 0.3 mg/dl de la

basal en un 29.3% (17).

Tabla 6. Aumento creatinina 0.3 mg/dl de la basal

Aumento creatinina 0.3 mg/dL : .
Frecuencia | Porcentaje

de la basal

Si 17 29.3

No 41 70.7

Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

A continuacioén se observa la distribucion del sangrado transanestésico en la tabla

7, en la que la media del sangrado transanestésico observado fue de X=968.67 Its,

ds=605.22 ml, y una mediana de Me=800.0 ml. y una moda de Mo0=1,200 Its Con

un rango de R=3,350 Its, un sangrado minimo de 50.0 ml., y un maximo 3,400 lts.

Tabla 7. Medidas de tendencia Central y
dispersion del Sangrado transanestésico.

N

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Rango

Minimo

Maximo

58
968.67
800.00

1200
605.225
3350
50
3400

Fuente: Fuente:
datos del expediente clinico.

Instrumento de recolecciéon de
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En la tabla 7.1, se observa que el sangrado transanestésico entre 500 a 1000 ml

represento el 53.4% de los pacientes estudiados.

Tabla 7.1 Sangrado transanestésico

Sangrado Frecuencia | Porcentaje
>1500 m| 5 8.6
1001-1500 ml 14 241
500-1000 ml 31 53.4
<500 ml 8 13.8
Total 58 100.0

Fuente: Fuente: Instrumento de recoleccion
de datos del expediente clinico.

La presencia de hipotension arterial transoperatoria se observéd en el 20.7% (12)

en la siguiente tabla 8 anexa.

Tabla 8. Hipotensidn arterial transoperatoria

Hipotensidn arterial
transoperatoria

Frecuencia | Porcentaje

Si 12 20.7
No 46 79.3
Total 58 100.0
Ellijr?izz)e: Instrumento de recoleccién de datos del expediente

En la tabla 9 se describe la presidon arterial media transoperatoria observada, en
las que predominaron las cifras de 60 — 75 mmHg con un 58.62% (34) y < 60

mmHg en el 1.72% (1).
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Tabla 9. Presion arterial media transoperatoria

Presiéon arterial media

. Frecuencia|Porcentaje
transoperatoria
87 — 100 mmHg 5 8.62
76 — 86 mmHg 18 31.03
60 — 75 mmHg 34 58.62
<60 mmHg 1 1.72
Total 58 100.0
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del

expediente clinico.

A continuacion se observa en la tabla 10, que el tipo de balance hidrico que

predominé fue el guiado en un 65.5% (38).

Tabla 10. Balance hidrico.

Balance hidrico Frecuencia | Porcentaje
Guiado 38 65.5
Liberal 7 12.1
Restrictivo 13 22.4
Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del

expediente clinico.

El uso de vasopresores estuvo presente en el 19.0% (11) de los pacientes durante

el transoperatorio (tabla 11).

Tabla 11. Uso de vasopresores.

Uso de vasopresores Frecuencia | Porcentaje
Si 11 19.0
No 47 81.0
Total 58 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del

expediente clinico.

Resultados del objetivo 3. Prevalencia de lesion renal aguda postoperatoria.

En la tabla 12, se muestra la prevalencia de lesion renal aguda postoperatoria

observada en los pacientes analizados que fue del 29.3 (17).
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Tabla 12. Lesion renal aguda transoperatoria
Lesién renal aguda Frecuencia | Porcentaje
Si 17 29.3
No 41 70.7
Total 58 100.0

Fuente: Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del expediente clinico.

De acuerdo a la lesion renal aguda observada durante el transoperatorio, se
presento grado cero en el 72.4% (42) y grado dos en el 1.7% (1) segun se muestra

en la siguiente tabla 13 anexa.

Tabla 13. Lesion renal aguda grado (AKIN)

I(‘:EIION;‘ renal aguda grado Frecuencia | Porcentaje
Grado 2 1 1.7
Grado 1 15 25.9
Grado O 42 72.4
Total 58 100.0
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente
clinico.

Analisis Bivariado.

Resultados del Objetivo General. Prevalencia de lesion renal aguda
postoperatoria asociada a oliguria y otros factores en pacientes con cancer

prostatico sometidos a prostatectomia radical.

Oliguria transoperatoria. En la tabla 14, se observé que aquellos pacientes que
con oliguria trasoperatoria presentaron lesion renal aguda en un 65.0% (13), con
una X?=18.766, un gl=1 y un valor de p=0.000, estadisticamente significativo.

El valor de Phiy V de Cramer para la medidas simétricas observadas fue de .569

con una aproximacioén significativa de p=.000.
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Tabla 14. Oliguria transoperatoria y Lesién Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico
sometidos a prostatectomia radical.

Oliuri Lesiéon Renal
iguna Aguda Total X2 gl |p<05| RP [I1C95% |p<.05
transoperatorla K
Si No
si 13 7 20
|
65.0% | 35.0% |100.0%
4 34 38 1.393
No 48.748825 1 0.000 | 2.556 0.000
10.5% | 89.5% | 100.0% 4.691
17 41 58
Total
29.3% | 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

La razén de prevalencia en los pacientes que presentaron oliguria transoperatoria,
fue de RP=2.556 veces mas la probabilidad de presentar lesion renal aguda, con
un intervalo de confianza de 1C95%=1.393;4.691, y con un valor de p=0.000 de la

prueba exacta de Fisher estadisticamente significativa.

Con lo anterior expuesto se puede asegurar que la prevalencia de lesion renal
aguda posoperatoria esta asociada a la prevalencia de oliguria, en pacientes con
cancer prostatico sometidos a prostatectomia radical, por lo que se rechaza la

hipotesis nula y se acepta la alterna.

Aumento de creatinina en 0.3 mg/dl de la basal. En la tabla 15 se observan los
pacientes que tuvieron aumento de la creatinina en un 0.3 mg/dl de la basal,
desarrollaron una lesion renal aguda posoperatorio representd el 94.1% (16), con
una X?= 48.749, un gl=1 y un valor de p=0.000, estadisticamente significativo de la
prueba exacta de Fisher.

El valor de Phiy V de Cramer para la medidas simétricas observadas fue de £.917

con una aproximacioén significativa de p=.000.
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La razén de prevalencia en los pacientes que presentaron oliguria transoperatoria,
fue de RP=2.556 veces mas la probabilidad de presentar lesiébn renal aguda
posoperatoria. Con un intervalo de confianza de 1C95%=1.393;4.691, con un valor

de p=0.000 de la prueba exacta de Fisher estadisticamente significativo.

Tabla 15. Aumento creatinina 0.3 mg/dl de la basal y Lesién Renal Aguda en pacientes
con cancer prostatico sometidos a prostatectomia radical.

Aumento Lesion Renal
creatinina Aguda 2
0.3 mg/dl Total X gl p<.05 RP IC95% | p<.05
de la basal Si No
S 16 1 17
i
94.1% 5.9% 100.0%
1 40 41 2.47
No 48749 1 |0.000|16.585 6 10.000
2.4% 97.6% | 100.0% 111.12
17 41 58
Total
29.3% 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

indice de masa corporal. Se observo que aquellos con sobrepeso (25.9%, 7) vy
algun grado de obesidad (grado 1:41.7%, 5; grado II: 100.0%, 2) desarrollaron con
mayor frecuencia lesién renal aguda posoperatorio con una X?= 6.973, un gl=3 y
un valor de p=0.073, estadisticamente marginal, no significativa, sin embargo la
evidencia cientifica y la plausibilidad biolégica de su impacto permiten considerarla
como un factor que interviene.

La razén de prevalencia en los pacientes que presentaron sobrepeso (RP=1.469)
y obesidad grado | (RP=2.361), no fueron estadisticamente significativas, sin
embargo la obesidad grado Il presenté una RP=5.669 veces mas probabilidad de

presentar lesion renal aguda posoperatoria. Con un intervalo de confianza de
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1C95%=2.029;15.820, con un valor de p=0.05 de la prueba exacta de Fisher
estadisticamente significativo. Asi mismo, se presentd asociacion lineal por

linealidad con X?=5.079, un gl=1y un valor de p=0.024. (Tabla 16).

Tabla 16 indice de Masa Corporal y Lesion Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico
sometidos a prostatectomia radical.

indice de Lesién Renal
Masa Aguda Total X? gl |p<05*| RP |IC95% | p<.05
Corporal Si No
Obesidad GIl | 2 0 2 2.029
5.669 0.05
(35-39.9) 100.0% | 0.0% |100.0% 15.82
Obesidad Gl 5 7 12 .6330
2.361 0.21
(30-34.9) 41.7% | 58.3% | 100.0% 8.0443
Sobrepeso 7 20 27 4386
6973 | 3 | 0.073 | 1.469 0.71
(25-29.9) 25.9% | 74.1% |100.0% 4.9204
Normal 3 14 17 1
(18.5-24.9) | 17.6% | 82.4% |100.0%
Total 17 41 58
29.3% | 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del expediente clinico.
* Se observo linealidad, con un valor de p=0.024.

Edad. En la tabla 17, se muestra que de acuerdo a la categoria de edad, aquellos
de 80 y mas presentaron el 100.0% (1) seguidos de los de 50 a 59 afios con un
40.0% (4) de lesiéon renal aguda en el posoperatorio. De igual manera las
categorias de edad de 70 a 79 afios (25.0%, 4) y los de 60 a 69 afos (24.1%, 7)
presentaron lesién renal aguda, con una X?= 3.894, un gl=4 y un valor de

p=0.4299, estadisticamente no significativo.
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Tabla 17. Edad y Lesidbn Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico sometidos a
prostatectomia radical.

Edad Les;‘?” Renal A?\lUda Total | X gl | p<05*| RP |1C95% | p<.05
| (0]

) 1 0 1 5002
B0ymas | 10000 | 00% | 100.0% 2.0000 | 7 9ggg | 10000
70-79 4 12 16 0984
afnos 25.0% 75.0% | 100.0% 0.5000 2.5395 0.4902
60 - 69 7 22 29 1047
afos 24.1% 75.9% | 100.0% 0.4528 2.2267 0.4559

3.894 4 0.4299
50- 59 4 6 10 0.8000 | 21> | 1.0000
afios 40.0% 60.0% | 100.0% : 3.112 |
40 - 49 1 1 2 L
afios 50.0% 50.0% | 100.0%
Total 17 41 58
29.3% 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

Los pacientes con edad de 80 y mas, presentaron lesion renal aguda el 100.0%,
comparados con los grupos de edad de 60 a 79 afios que tuvieron una RP= 48.0%
al 50.0% de menor lesion renal. Para el grupo de edad de 80 y mas, la RP=2.000
con una confianza de IC95%= .5002;7.9969, con un valor de p= 1.000 de la

prueba exacta de Fisher estadisticamente no significativo.

Balance hidrico. Se detalla en la tabla 18, que los pacientes con manejo de
liquidos restrictivos presentaron lesiéon renal aguda en el posoperatorio un 38.5%,
(5) con una X?= 0.692, un gl=2 y un valor de p=0.708, estadisticamente no

significativo.

La razén de prevalencia en los pacientes que presentaron manejo restrictivo de
liquidos fue de RP=1.3461 (38.5%) la probabilidad de presentar lesién renal
aguda, con una confianza de IC95%= .3461;5.235, con un valor de p=1.000 de la

prueba exacta de Fisher estadisticamente no significativo.
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Tabla 18. Balance hidrico y Lesién Renal Aguda

prostatectomia radical.

en pacientes con cancer prostatico sometidos a

Bal Lesiéon Renal
alance 2
Aguda * 0
hidrico - g Total X gl p<.05 RP IC95% | p<.05
Si No
10 28 38
Guiado 0921 | ;2% | 1000
26.3% 73.7% | 100.0% 3.3341
. 2 5 7
Liberal 1
28.6% 71.4% | 100.0%
0.692 2 0.708
o S 8 13 3461
Restrictivo 1.3461 1.000
38.5% 61.5% | 100.0% 5.235
Total 17 41 58
29.3% 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

Uso de medicamentos. En la tabla 19, se observa que los pacientes en quienes

se usaron medicamentos presentaron insuficiencia renal un 28.8% (15), con una

X?=.052, un gl=1 y un valor de p=0.8190 estadisticamente no significativo.

Los pacientes en quienes se usaron medicamentos presentaron RP=1.1560

(15.60%) lesion renal aguda, con una confianza de 1C95%=0.345;3.873 y un valor

de p=1.000 estadisticamente no significativo.

Tabla 19 Uso de medicamentos y Lesion Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico
sometidos a prostatectomia radical.

Uso d Lesion Renal

SO dae Aguda 2

Modicamentos g Total X gl p<.05* RP |IC95% | p<.05
Si No

. 15 37 52

|
28.8% | 71.2% |100.0%
2 4 6

No 0052 | 1 | 08190 |1.1560| 34> | 1.000
33.3% | 66.7% |100.0% 3.873
17 41 58

Total

29.3% | 70.7% |100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.
Nominal por nominal Phi .030, p=.819, V de Cramer .030, p=.819, Coeficiente de contingencia

.030, p=.819.
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Uso de medicamentos nefrotéxicos. De acuerdo al uso de medicamentos
nefrotéxicos durante el transanestésico detallado en la tabla 21, se observd que
los pacientes con manejo a base de Ketorolaco y Metamizol presentaron lesiéon
renal aguda en el posoperatorio un 37.5% (6) y 32.1% (9) respectivamente con

una X?= 2.152, un gl=2 y un valor de p=0.341, estadisticamente no significativo.

La razdén de prevalencia en los pacientes que presentaron manejo durante el
transanestésico con medicamentos nefrotdéxicos como el Ketorolaco present6é una
RP=2.625 que aumento la probabilidad de presentar lesion renal aguda, con una
confianza de 1C95%=0.6278;10.9752, con un valor de p= 0.2255 de la prueba

exacta de Fisher estadisticamente no significativo.

Tabla 21. Uso de medicamentos nefrotéxicos durante el transanestésico y Lesion Renal
Aguda en pacientes con cancer prostatico sometidos a prostatectomia radical.

Uso de .,
medicamentos [LESIONRenalAguda | o | y2 | o) | p<o5| RP | IC95% | p<.05
nefrotéxicos Si No
Clonixinato de 2 12 14 1
lisina 14.3% 85.7% | 100.0%
9 19 28
Metamizol 2.2500 0.5596 0.2826
32.1% 67.9% | 100.0% 9.0460
5 10 6 2.152 2 0.341
0.6278
Ketorolaco 2.6250 0.2255
37.5% 62.5% | 100.0% 10.9752
17 41 58
Total
29.3% 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.
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Tension Arterial Media. En la tabla 22 se observd que la tension arterial media
registrada de 60 - 75 mmHg representd el 32.4% (11) de los pacientes que
presentaron lesién renal aguda en el posoperatorio con una X?= 0.796, un gl=3 y

un valor de p=0.8537, estadisticamente no significativo.

Los pacientes en quienes se registraron cifras de tension arterial media de 60 - 75
mmHg presentaron una razén de prevalencias de RP=1.1647 (16.47%) mas
probabilidad de presentar lesion renal aguda, con una confianza de
1C95%=0.4786;2.8346, con un valor de p= 1.000 de la prueba exacta de Fisher

estadisticamente no significativo.

Tabla 22. Tensién Arterial Media y Lesién Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico
sometidos a prostatectomia radical.

Tension L,
Avrterial Lesion Renal Aguda Total X2 gl p<.05 RP IC95% | p<.05
Media Si No
0 1 1
< 60 mmHg 0
0.0% 100.0% | 100.0%
. 11 23 34
60-75 1.1647 | 24788 1 1 000
mmHg 32.4% 67.6% | 100.0% 2.8346
. 5 13 18
76-86 0.796 3 |08537| 1
mmHg 27.8% 72.2% | 100.0%
. 1 4 5
87 - 100 072 | 1072 | 1 000
mmHg 20.0% 80.0% | 100.0% 4.8367
17 41 58
Total
29.3% 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del expediente clinico.

Hipertension Arterial Sistémica. La tabla 23, muestra aquellos pacientes con
hipertension arterial sistémica que presentaron un 40.9% (9) de lesién renal aguda
en el posoperatorio con una X?=2.301, un gl=1 y un valor de p=0.1290,

estadisticamente no significativo.
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Los pacientes con hipertension arterial sistémica tuvieron una razén de
prevalencia RP=1.1316 (13.16%) mas probabilidad de presentar lesion renal
aguda, con una confianza de 1C95%=0.892;1.942 y un valor de p= 0.1490 de la

prueba exacta de Fisher, estadisticamente no significativo.

Tabla 23. Hipertension Arterial Sistémica y Lesion Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico
sometidos a prostatectomia radical.

Hipertension Lesion Renal Aguda
Avrterial Total X2 gl p<.05* RP IC95% p<.05
Sistémica Si No
S 9 13 22
i
40.9% 59.1% 100.0%
8 28 36 892
No 2.301 1 0.1290 1.316 0.1490
22.2% | 77.8% | 100.0% 1.942
17 41 58
Total
29.3% 70.7% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

Nominal por nominal Phi -.199, p=.129, V de Cramer .199, p=.129, Coeficiente de contingencia .199,
p=.129.

Diabetes tipo 2. En la siguiente tabla 24, se observan que los pacientes que
presentaron diabetes tipo 2 y lesidén renal aguda en el posoperatorio fue del 22-
2% (2), con una X?=.258, un gl=1 y un valor de p=0.611, estadisticamente no
significativo.

Tabla 24. Diabetes tipo 2 y Lesion Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico sometidos a
prostatectomia radical.

Lesion Renal Aguda 5

Diabetes tipo 2 Total X gl p<.05* RP IC95% p<.05
Si No
2 7 9

Si
222% | 77.8% 100.0%
15 34 49

No 0258 | 1 | o611 | 1378 | -3’8 | 1.0000
30.6% | 69.4% 100.0% 5.019
17 41 58

Total

29.3% | 70.7% 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.

28



Nominal por nominal Phi .067, p=.611, V de Cramer .067, p=.611, Coeficiente de contingencia .067,
Ifg:i)lécientes con diabetes tipo 2, tuvieron una razén de prevalencia RP=1.378
(37.80%) més probabilidad de presentar lesion renal aguda, con una confianza de
IC95%=0.378;5.019 y un valor de p= 1.000 de la prueba exacta de Fisher,

estadisticamente no significativo.

Hipotension Arterial Transoperatoria. La tabla 25 muestra la relacion entre la
hipotensién arterial transoperatoria y la presencia de insuficiencia renal. Se
observdé que los pacientes con hipotension, arterial transoperatoria, el 33.3%
presentaron lesion renal aguda con una X*=.118, un gl=1 y un valor de p=0.731,
estadisticamente no significativo.

Los pacientes con hipotension arterial transoperatoria, tuvieron una razén de
prevalencia RP=1.076 (7.6%) mas probabilidad de presentar lesién renal aguda,
con una confianza de 1C95%=0.694;1.670 y un valor de p= 0.733 estadisticamente

no significativo.

Tabla 25 Hipotension Arterial Transoperatoria y Lesion Renal Aguda en pacientes con cancer
prostéatico sometidos a prostatectomia radical.

Lesion Renal
Hipotension Aguda
Avrterial Total X2 gl | p<.05* RP IC95% | p<.05
Transoperatoria Si No
4 8 12
Si
33.3% 66.7% | 100.0%
13 33 46
No 0118 | 1 | 0731 | 1.076 | %624 | 0733
28.3% | 71.7% | 100.0% 1.670
17 41 58
Total
29.3% 70.7% | 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos del expediente clinico.
Nominal por nominal Phi -.045, p=.731, V de Cramer .045, p=.731, Coeficiente de contingencia
.045, p=.731.
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Sangrado. La tabla 26 muestra que la presencia de sangrado entre 1,001-1,500
ml y la ocurrencia de insuficiencia renal aguda fue de un 50.0% (7), con una
X?=4.937, un gl=3 y un valor de p=0.1760, estadisticamente no significativo.

Los pacientes con un sangrado entre 1,001-1,500 ml, presentaron una razén de
prevalencia de RP=4.000 veces mas la probabilidad de presentar lesion renal
aguda, con una confianza de 1C95%=0.5943;26.9245 y un valor de p= 0.1673

estadisticamente no significativo.

Tabla 26. Sangrado y Lesiébn Renal Aguda en pacientes con cancer prostatico sometidos a
prostatectomia radical.

Lesion Renal
Sangrado Aguda Total X2 gl p<.05 RP IC95% | p<.05
Si No
1 7 8
<500 ml 1.0000
12.5% | 87.5% |100.0%
7 24 31 o581
500-1000 ml 1.8065 | .. 1.0000
22.6% | 77.4% |100.0% 12.6438
1001-1500 7 7 14 | 4937 | 3 01760 210000 | 5943 | 01673
ml 50.0% | 50.0% |100.0% ' 26.9245 '
2 3 5 3824
>1500 ml 3.2000 | .. 0.5105
40.0% | 60.0% |100.0% 26.78712
17 41 58
Total
29.3% | 70.7% |100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos del expediente clinico.

Asociacién lineal por lineal = 3.559, gl 1, valor p=.0592
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DISCUSION

La lesidon renal aguda postoperatoria tiene una prevalencia del 29.3% en cirugia
de prostatectomia radical retropubica por cancer del total, (17 casos positivos de
58 casos evaluados). A su vez, los 17 casos positivos, el 65% presento oliguria
transoperatoria, con un aumento 2.5 veces mas la posibilidad de presentar lesion
renal aguda postoperatoria mas, (OR 2.5, p=0.000, IC95%=1.39-4.61,) que los que
no la presentaron, siendo estadisticamente significativa para el estudio. Sin
embargo también se observd la presencia de otros factores descritos en la

literatura.

A pesar de existen articulos mas recientes que refieren que el aumento de la
creatinina ya no es un marcador de peso para el diagnéstico de lesion renal
aguda, por las diversas vias del metabolismo y eliminacion que esta tiene. En
nuestro medio aun no contamos con dichos biomarcadores, que se consideran
mas sensibles, por lo que seguimos considerando con un marcador importante a
tomar en cuenta para conocer el estado de la funcién renal. Se consider6 el
aumento de la misma a las 48 horas como diagndéstico de lesion renal aguda,
encontrando que 94% de los pacientes, (X*= 48.749, un gl=1 y un valor de
p=0.000) en el estudio presentaron un aumento de 0.3 mg/dl de la creatinina, en
relacion a su basal. Otra variable que fue estadisticamente significativa fue el
relacionado con el indice de masa corporal, donde se observé que los pacientes
con sobre peso o algun grado de obesidad fueron los que presentaron mayor
predisposicién a desarrollar lesion renal aguda 25 % para sobrepeso. 41% para
obesidad grado | y el 100% de los de obesidad grado Il. El 37.9% de los pacientes
tenian antecedente de hipertension arterial, de los cuales el 40.9% (RP=1.1316
(13.16%)) curso con algun grado de lesion renal en el postoperatorio. El uso de
balance hidrico restrictivo fue del 22%, de los cuales el 38% (X?= 0.692, un gl=2'y
un valor de p=0.708) presentaron lesion renal. Cabe mencionar que aunque se
tomaron otras variables consideradas como factores de riesgo por la literatura

para desarrollar dicha patologia, en este estudio no tuvo un resultado significativo,
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como lo son el uso de medicamento nefrotoxicos, hipotension, y el sangrado

transoperatorio.

Mizota (2017) en su estudio Intraoperative oliguria predicts acute kidney injury
after major abdominal surgery. En el cual participaron 3560 pacientes,
programados para cirugia abdominal mayor, el 6.3% (IC 95%, 226 pacientes)
desarrollo lesion renal aguda, por debajo de la prevalencia encontrada en nuestro
estudio donde la prevalencia fue del 29.3%, siendo un factor para este el niumero
de pacientes integrados al estudio, que mayor al nuestro. Los pacientes que
presentaron el dafio tenian un indice de riesgo para este mas alto, por haber
presentado una mayor pérdida de sangre, uso de vasopresores intraoperatorios y
oliguria. La oliguria fue mayor en los pacientes que presentaron lesion renal
aguda. Con una uresis horaria de 0.3 ml/kg/h en un 11.3% (OR ajustado, 2.65; IC
95%, 1.77-3.97; P <0.001) de los casos. Posteriormente realizaron una
correlacion  estadistica entre la oliguria y desarrollo lesion renal aguda
postoperatoria, en el cual se obtuvo como resultado de un 10.2% (uresis de <0.3
ml/kg/h OR ajustado de 2.65; IC 95%1.77-3.97; P<0.001). (18)

Por otro lado Myles (2019), en un estudio mas reciente donde analizo la
prevalencia de lesion renal aguda postoperatoria, en relacion a los balances
hidricos manejados durante el transoperatorio, en una poblacién de 2444 paciente.
La cual tuvo una incidencia del 21%. Que la oliguria 35%, intraoperatoria se
asocio con lesién renal aguda, con una produccion de orina < 0.5 ml/kg/h, sin
embargo no pudieron identificar evidencia de que este riesgo fuera mayor en
aguellos con oliguria mas extrema, razon de conflicto para su estudio por existir
un precesor (Mizota 2017) de este un afio, donde fue considerable al relacionarla
con uresis mas extremas y muy poco representativas con la uresis con las que en
este estudio si se encontré relevancia estadistica. En relacién al manejo de
liguidos mencionan que observaron que los pacientes con oliguria recibieron
menos liquidos intravenosos durante la cirugia y tenian mas probabilidades de
recibir un AINE para la analgesia, y que en los pacientes que fueron manejados

por objetivos las posibilidades de presentar oliguria transoperatorio fue menor. Sin

32



embargo en el mismo estudio mencionan que la mayoria de los pacientes que
desarrollaron oliguria no presento lesién renal aguda. (16). Nuestro estudio
coincide en algunos puntos con Myles, al relacionar de una manera importante la
oliguria con la lesion renal y al dar relevancia al manejo de liquidos y uso de
farmacos nefrotoxicos, no solo durante el transoperatorio sino posterior a la salida
del paciente del quiréfano, que esto repercute también en la evolucion del
paciente.

Difiere a nuestros resultados, Furrer, MD (2017), el cual encontré un incidencia de
lesién renal aguda de 11% de los pacientes estudiados, con un resultado
significativo para su estudio en relacion a los factores de riesgo para sexo
masculino, (83.0% vs 73.2%; P = 0.039), IMC mas alto (27.2 kg / m[intervalo:
24,1-31,2] vs 25,4 kg / m ? [intervalo: 22,7-28,5];P = 0.002), asi como el tiempo
quirdrgico mayor de 400 min. El tipo de balance hidrico y sangrado no tuvo
relevancia para el estudio al analizar entre las poblacion que presento y la cual no
presento lesion renal. (20) Esta diferencia de resultados consideramos se debe al
tamafio de la muestra, la cual fue mayor para el estudio de Furrer, al tipo de
cirugia, que aunque fue de aparato genitourinario, no es del mismo grado de

invasividad quirdrgica.
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CONCLUSION

En este trabajo de investigacion se determin6é que de los pacientes operados de
prostatectomia radical; el 34.5% presento oliguria transoperatoria y que de estos el
65% curso posteriormente con lesion renal aguda manifestada con aumento de
creatinina >0.3 mg/dL o disminuciébn de gasto urinario a las 48 horas del
postoperatorio. Sin embargo, también se pudieron observar la prevalencia de
otros factores mencionado en la literatura como lo son induce de masa corporal
>25 kg/m2, balance hidrico restrictivo, hipertension arterial sistémica preexistente.
El sangrado, la hipotension, diabetes mellitus, uso de farmacos nefrotoxico, en el
paciente no presentaron relevancia estadistica en este estudio de investigacion.
Sin embargo existen estudios que sugieren la asociacion de estos factores a

lesion renal aguda.

La optimizacion del prondstico del paciente, considero se podria mejorar, con un
manejo integral del, desde el preoperatorio y en el postoperatorio, cuidando el
requerimiento hidrico y el uso de farmacos., no solo en el transnestesico. De esta
manera impactar de forma importante en la recuperacion y evolucion del paciente

a corto y largo plazo.

34



BIBLIOGRAFIA

. Instituto nacional estadisticas y geografia (INEGI). Base de datos del
registro de mortalidad por causas no trasmisible. 2011- 2016.

Guia de practica clinica. Diagnostico y tratamiento del cancer renal en
adultos. Instituto mexicano del Seguro social. IMSS 607-13

. Direccion General de epidemiologia (DGE). Base de datos del Registro
Histopatol6gico de Neoplasias Malignas 2004-2006 (RHNM). Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE). (México). Secretaria de
Salud.

Sedano. E., Mayorga G, Garza V., Cornejo |, Uberetagoyena M.,.
Palmeros L. Trujillo J, Gémez D., Preciado M., Cantellano C., Martinez
J., Morales C., Pacheco G. Epidemiologia de los Tumores
Genitourinarios en Una Década. Rev Mex Urol. 2016; 76 (3) : 131 --- 14.

. M. Wirth, Dresden. Radical Prostatectomy. Eur Urol Propp. Meeting of the EAU
Section of Oncological Urology. 2016;15(2):51

Joo E, Moon Y, Yoon S, Chin J, Hwang J, Kim Y. Comparison of Acute
Kidney Injury After Robot-Assisted Laparoscopic Radical Prostatectomy
Versus Retropubic Radical Prostatectomy. Medicine. 2016;95(5):e2650.

. Kunst G, Ostermann M, Intraoperative permissive oliguria — how much is
too much?, British Journal of Anaesthesia 119 (6): 1075—7 (2017)

. Carrillo Esper R, Vazquez A, Merino M, Pefia C, Nava J, Espinoza | et al.
Actualidades en disfuncion renal aguda y terapia de soporte renal.

Medicina Interna México. 2013;29(2013):179-191.

35



9. Silvarifio R, Noboa O. Prevencion de la lesion renal en el perioperatorio
de cirugia no cardiaca. Scielo Uruguay. 2011;33(3):59-64.

10. Myles P, Mcllroy D, Bellomo R, Wallace Sophie. Importance of
intraoperative oliguria during major abdominal surgery: findings of the
Restrictive Versus Liberal Fluid Therapy in Major Abdominal Surgerytrial.

11.Zacharias M, Mugawar M, Herbison GP, Walker RJ, Hovhannisyan K,
Sivalingam P, Conlon NP. Interventions for protecting renal function in the
perioperative period. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013; 9:
CD003590.

12.Noor S, Usmani A. postoperative renal failure. clinics in geriatric medicine
2008; 24 (4):721-729.
13.D. Golden, J. Corbett and L. G. Fornil, Peri-operative renal dysfunction:

prevention and management. Anaesthesia 2016, 71 (Suppl. 1), 51-57

14.Wagener G, Brentjens T. Anesthesic concerns in patients presenting with
renal failure. Anesthesiol Clin 2010 Mar;28(1):39-54

15. Biccard BM, Madiba TE, Kluyts HL. Perioperative patient outcomes in the
African Surgical Outcomes Study: a 7-day prospective observational
cohort study. Lancet 2018; 391: 1589e98

16. Myles PS, Bellomo R, Corcoran T, Forbes Al, Peyton P, Story D,
Christophi C, Leslie K, McGuinness S, Parke R, Serpell J, Chan M,
Painter T, McCluskey S, Minto G, Wallace S. Restrictive versus Liberal
Fluid Therapy for Major Abdominal Surgery. N Engl J Med. 2018 Jun

14;378(24):2263-2274

36



17.Nattachai S, Manasnun K, Passisd L, Nuttha L, Pornlert C, Pipat S,
Krittayot L, Sadudee P, Khajohn T, Somchai E, Kriang T. The role of
intraoperative parameters on predicting laparoscopic abdominal surgery
associated acute kidney injury. Srisawat et al. BMC Nephrology (2018)
19:289.

18.Mizota T, Yamamoto Y, Hamada M, Matsukawa S, Shimizu S, Kai S.
Intraoperative oliguria predicts acute kidney injury after major abdominal
surgery Br J Anaesth 2017; 119: 1127e34

19.Toshiyuki Mizota , Li Dong, Chikashi Takeda, Atsuko Shiraki, Shino
Matsukawa, Satoshi Shimizu, Shinichi Kai. Transient acute kidney injury
after major abdominal surgery increases chronic kidney disease risk and
1-year mortality. Journal of Critical Care 50 (2019) 17-22

20.Furrer M, Schneider M, Burkhard F, Wuethrich P. Incidence and
perioperative risk factors for early acute kidney injury after radical
cystectomy and urinary diversion. Urologic Oncology: Seminars and

Original Investigations. 2018;36(6):306.e17-306.e23.

37



ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: N.S.S.:

Fecha:

Edad: Peso:

ASA: Talla
IMC:

Diagndstico operatorio:

Cirugia realizada:

Antecedente personal patoldgico:

Hipertension arterial: | (Si) (No) Tiempo de evolucién:
Diabetes mellitus: (Si) (No) Tiempo de evolucién:
Enfermedad cronica | (Si) (No) Uso de farmacos | Cual:
renal preoperatoria: nefrotoxiso: (si) (No)
Grado de enfermedad | Creatinina sérica | Creatinina Tendencia Tendencia
renal: (KDIGO) (1) (2) | preoperatoria: sérica (24 horas | hemodindmicas hemodinamicas
(3) (4) (5) postoperatorio) | preoperatorias: transoperatrias:
FC: FC:
SPO2: SPO2:
TAM: TAM:
Balance hidrico: Restrictivo Liberal Guiado por metas
Ingresos: Egresos: ml | Sangrado: ml | Gasto urinario: ml
Uresis horaria | Uso de diurético: (Si)  (No) Cual:
transoperatoria:
Balance total: Volumen sanguineo | Perdida de sangrado permisible: ml
circulantes: ml
Uresis horaria | 24 horas | éPresento Estadio lesion renal aguda (AKIN)
postoperatoria: (postoperatotior) Enfermedad renal () (my -y (v) (V)

aguda? (Si) (no)
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