I Articulo original

Injuria renal aguda en pacientes posoperados de hipertrofia benigna de prostata

Acute kidney injury after benign prostate hypertrophy surgery

Percy Herrera Afiazco"*, Noris Lozano Espinoza‘, Melisa Palacios Guillen’, Manuela Silveira Chau’

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la incidencia de insuficiencia renal aguda (IRA) en
pacientes postoperados con cirugias electivas por hipertrofia benigna de
prostata (HBP)

Material y Método: Se evaluaron pacientes del servicio de urologia del
Hospital Nacional 2 de Mayo durante los meses de Septiembre 2011 a
Febrero del 2012. Se utilizo la definicion Acute Kidney Injury Network
(AKIN) para IRA y se tomaron datos de la historia clinica. Para describir
se utilizaron promedios, desviaciones estandar, porcentajes y
frecuencias. Para buscar asociacion entre la presencia de IRA y las
variables categoricas se utilizd la prueba de regresion logistica
bivariada y multivariada.

Resultados: Se evaluaron 123 pacientes; la edad promedio fue 69,29 +
8,27 anos. E1 23,58 % tenia antecedente de HTA y el 8,94% de diabetes
mellitus. E1 4,07 % tenia uropatia obstructiva. El peso promedio fue
66,94 + 14,2 Kg, la hemoglobina promedio fue 13,58 + 1,7 /dl, la
creatinina promedio previa a la cirugia fue 0,93 £0,58mg/dl, con tasa de
filtracion glomerular (TFG) promedio calculada mediante la formula
MDRD de 99,16 +30,88ml/min. E13,25 % teniauna TFG <60 mil/min
antes de la cirugia. El 1,63 % de los pacientes curso con diagnostico de
IRA cuando se utiliz0 la creatinina para el diagnostico y fue el 6,5 %
cuando se utiliz6 el flujo urinario como criterio. Siendo un total de
8,13 % casos; todos en estadio 1. No hubo mortalidad entre los
pacientes con IRA. No se encontrd asociacion entre la presencia de IRA
ylas variables categéricas estudiadas.

Conclusiones: El 8,13 % de los pacientes curso con IRA posquirtirgica
en cirugias electivas de HBP y no se evidencié aumento de mortalidad
hospitalaria entre los casos.

Palabras Clave: Injuria renal aguda, periodo posoperatorio, prostata,
hiperplasia prostatica. (DeCS/MeSH).

SUMMARY

Objective: To assess the development of acute renal failure in patients
undergoing elective surgery for benign prostate hypertrophy.

Material y Method: The study was performed in patients from the
Urology Service in 2 de Mayo National Hospital from September 22011
to February 2012. The AKIN definition was used for acute renal failure
and data was collected from clinical records. The description used
means, standard deviations, percentages, and rates. In order to find an
association between the occurrences of acute renal failure categorical
variables, bivariate and multivariate logistic regression tests were
used.

Results: One hundred and twenty three patients were assessed, their
average age was 69,29 + 8,27 years. Hypertension was reported in
23,58% and diabetes mellitus was found in 8,94%. Urinary outlet
obstruction was found in 4,07%. Their average weight was 66,94 + 14,2
Kg, hemoglobin concentration was 13,58 + 1,7 g/dL, mean creatinine
value prior to surgery was 0,93 £+ 0,58 mg/dL, and their glomerular
filtration rate (GFR) calculated using the MDRD formula was 99,16 +
30,88 mL/min. GFR values below 60 mL/min prior to surgery were
found in 3,25% of patients. When creatinina levels were used for
diagnosis, 1,63 % of patients had a diagnosis of acute renal failure, and
the figure climbed to 6,5% when urinary output was used for defining
this condition. Consequently, 8,13% of all patients had acute renal
failure, all of them were stage 1. No fatalities were reported in patients
with acute renal failure, and there was no association between the
occurrence of acute renal failure and the categorical variables
assessed.

Conclusions: Post surgery acute renal failure was found in 8,13% of
patients undergoing elective surgery for benign prostate hypertrophy,
and there was no increase of in-hospital mortality in these subjects.
Keywords: Acute Renal Injury, postoperative period, prostate, prostatic
hyperplasia (DeCS/MeSH).

INTRODUCCION

La injuria renal aguda (IRA) es una patologia frecuente
en la poblacion hospitalizada'®; con alta mortalidad en la
poblacion general pero sobre todo en los pacientes en
unidad de cuidados intensivos (UCI)*.

Los estudios que evaltian la prevalencia de insuficiencia
renal en pacientes posoperados son generalmente en
casos de cirugias mayores, especificamente en cirugias
cardiacas quienes reportan una prevalencia de IRA de 1 al
11 %" y que evidentemente tienen el sesgo del tipo de
cirugia y del tipo de pacientes que son sometidos a estas
operaciones. Se reporta, siempre en esta poblacion, que la
funcién renal previa influye en los resultados peri
operatorios™ y que la ocurrencia de IRA puede aumentar
el riesgo de necesidad de UCI, aumentar la permanencia
hospitalaria y predecir mortalidad'".
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Lahipertrofia benigna de prostata (HBP) es una patologia
frecuente en la poblacidn masculina adulta, siendo
reconocida como la neoplasia benigna mas frecuente en
varones norteamericanos con cerca de 6,5 millones de
casos en 27 millones de hombres entre 50 a 79 afios”. En
casos severos la cirugia estd indicada" y este
procedimiento junto a los conocidos factores de riesgo
asociados a la edad caracteristica de los que padecen este
mal los hacen candidatos a cursar con IRA post
operatoria.

No hay registro de casos de IRA en este tipo de cirugias en
nuestro medio, que son mucho mas frecuentes y
rutinarias que las cirugias cardiovasculares, por lo cual
nos propusimos determinar la incidencia, factores
asociados y mortalidad hospitalaria de los casos de IRA
en los pacientes post operados por HBP en el Servicio de
Urologia del Hospital Nacional 2 de Mayo de Lima -
Pert.

MATERIALY METODO
Se realizO un estudio observacional, unicéntrico,
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prospectivo entre los meses de octubre del 2011 a mayo
del 2012, de los pacientes que ingresaron al Servicio de
Urologia del Hospital Nacional 2 de Mayo para ser
intervenidos por HBP mediante cirugia abierta

Se incluyé a los pacientes que contaron con una
evaluacion de la funcion renal en los Gltimos 03 meses
antes de la cirugia y que presentaron los datos completos
en la historia clinica. Se excluyd a los pacientes que
tuvieron una hospitalizacion por cualquier motivo en los
ultimos 03 meses antes de la operacidn, a los pacientes
con diagndstico de ITU en las 02 ultimas semanas antes
de la operacion, a los que tomaron AINES,
aminoglucoésidos o recibieron radiocontraste en las 02
ultimas semanas antes de la operacion y pacientes con
cancer de prostata.

Se evaluaron las siguientes variables de filiacion y
clinicas, mismas que fueron registradas en una ficha
electronica: edad, antecedente de diabetes, hipertension
arterial (HTA), enfermedad cardiovascular, presencia de
uropatia obstructiva (UPO) superior mediante una
ecografiarenal, definida como presencia de hidronefrosis
bilateral; peso antes de la cirugia, hemoglobina basal,
creatinina basal, definida como un valor previo en los
ultimos 06 meses antes de la cirugia; tasa de filtracion
glomerular (TFG), calculada segin la formula de
MDRD-4. Asi mismo se evalu6 el valor de creatinina 48
horas post cirugia y al alta hospitalaria, asi como el flujo
urinario durante las primeras 6 horas post cirugia. Se
registrd ademas si en la hoja de anestesiologia se habia
consignado la presencia de hipotensiones o sangrados
anormales durante el acto operatorio.

Se evaluo la presencia de IRA post operatoria, para lo
cual se tomo en cuenta la definicion propuesta por Acute
Kidney Injury Network (AKIN) que define IRA a un
aumento de creatinina mayor de 0,3 mg/dl del valor basal
en 48 horas o una disminucion de diuresis mayor de 0,5 cc
por kilo en 6 horas”. Se consigné asi mismo, datos sobre
mortalidad hospitalaria y requerimiento de dialisis
durante la hospitalizacion.

Para describir los hallazgos se utilizaron promedios,
desviaciones estandar, porcentajes y frecuencias. Para
buscar asociacion entre la presencia de IRA
postquirtrigica y las variables categoricas se utilizé la
prueba de regresion logistica bivariada y multivariada,
considerando un p<0,05 e IC 95 %.

RESULTADOS

Durante los meses de octubre del 2011 y mayo de 2012 se
operaron a 123 pacientes por HBP en el Servicio de
Urologia del Hospital Nacional 2 de Mayo que cumplian
con los criterios de inclusion por lo que ingresaron al
estudio.

La edad promedio fue 69,29 + 8,27 afios. El 23,58 %
tenia antecedente de HTA y el 8,94 % antecedente de
diabetes mellitus. No se reportd antecedente conocido de
enfermedad cardiovascular. El peso promedio de los
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pacientes antes de la cirugia fue de 66,94 + 14,2Kg. El
4,07 % tenia como antecedente uropatia obstructiva
superior antes de la cirugia. El promedio de hemoglobina
fue 13,58 = 1,72g/dl, la creatinina sérica promedio previa
a la cirugia fue 0,93 £ 0,58mg/dl, con tasa de filtracion
glomerular (TFG) promedio calculada mediante la
formula MDRD de 99,16 + 30,88ml/min. El 3,25 % de
los pacientes tenia una TFG < 60 mil/min antes de la
cirugia. Ver Tabla 1.

TABLAI1: Caracteristicas clinicas.

Caracteristicas clinicas Valores
Edad en anos 69,29 + 8,27
Peso en Kg 66,94 + 14,2
Hemoglobina g/dl 13,58 £1,72
Creatinina inicial en mg/dl 0,93 + 0,58
TFG por MDRD inicial 99,16 + 30,88
N° (%)
HTA 29 (23,58)
Diabetes mellitus 11 (8,94)
Uropatia obstructiva 5(4,07)
TFG < 60ml/min antes de cirugia 4 (3,25)
IRA por criterio de creatinina 2 (1,63)
Por criterio de diuresis 8(6,5)

El 1,63 % de los pacientes curso con diagndstico de IRA
cuando se utilizo la creatinina para el diagnéstico y fue
6,5 % cuando se utilizé como criterio el flujo urinario. En
total 8,13 % de pacientes presentaron IRA
posquirurgicas. E1 100% de los casos fueron IRA estadio
1 que no requirieron terapia de reemplazo renal (TRR)
(Figural).
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FIGURA 1:Porcentaje de pacientes con IRA posquirurgica

No se reportd mortalidad hospitalaria en ninguno de los
pacientes post operados de HBP tanto con IRA o sinellay
todos los casos de IRA volvieron a su funcion renal basal
al alta hospitalaria.

No se encontr6 asociacion estadistica significativa entre
la presencia de IRA y TFG previa, presencia de UPO y las
otras variables categdricas. Es necesario anotar que no se
encontr6 ningun caso reportado en la hoja de
anestesiologia de sangrado anormal ni hipotensiones
durante el acto operatorio.
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DISCUSION

Los principales hallazgos de nuestro estudio reflejan que
la incidencia general de IRA en pacientes post operados
de HBP en nuestro hospital es similar a los estudios
previos en cirugias mayores®’ quiza debido ala definicion
AKIN para IRA utilizada a diferencia de otros estudios
que incluyen otras variaciones en la creatinina, TFG o
volumen urinario”.

Estas discrepancias en la definicién” que dificultan la
interpretacion de los estudios de IRA han conducido, en
los tultimos afios, a esfuerzos para unificar criterios y
hablar un mismo idioma. Las dos clasificaciones
actualmente utilizadas son las de RIFLE"y las de AKIN
. Esta Gltima es una iniciativa que intenta corregir
algunas criticas hechas al sistema RIFLE""* y sobre todo
incluye nueva evidencia sobre el efecto que tiene sobre la
mortalidad las pequefias elevaciones de creatinina (0,3
mg/dl)"”. A pesar de estos esfuerzos, es prematuro decir si
una clasificacion es mejor que la otra en términos de
prediccion de eventos por lo heterogéneo de los estudios
que las han comparado™.

Es llamativa la diferencia en la incidencia del diagndstico
de IRA si es que se toma a la creatinina o al flujo urinario
como criterio para definirla (1,63 % vs. 6,5 %). La
importancia de considerar ambos aspectos ya ha sido
referida previamente al conocerse que cerca del 50 % de
los casos de IRA pueden cursar sin oliguria® sin embargo
se sabe también que adicionar el volumen urinario como
criterio para su definiciéon puede aumentar la posibilidad
de este diagnostico al igual que en nuestra serie, como
reportd un estudio en pacientes criticos que al adicionar la
oliguria a la definicion de IRA aumento6 la incidencia de
24 %al 52 %™

La IRA es una patologia con alta mortalidad y ocasiona
altos costos al sistema de salud””. Un meta analisis
reporta una tasa de 89 muertes por 1 000 personas al afio
®que evidentemente varia de acuerdo al lugar donde se
hace el estudio. Es asi que en la poblacion general puede
llegar al 30 a 40 % vy si el reporte se hace en UCI, la
mortalidad puede llegar a 45 al 80 %’*. En la poblacion
postoperada se ha reportado que la presencia de IRA
puede aumentar el riesgo de requerimiento de UCI,
aumenta la permanencia hospitalaria y predecir
mortalidad'™"”. Afortunadamente eso no ha ocurrido en
nuestra poblacion, quiza debido a la poca severidad de los
casos de IRA y poca comorbilidad de los pacientes
operados, a diferencia de los estudios en cirugias
cardiovasculares donde las comorbilidades eran mucho
mas frecuentes y los casos de IRA podian llegar a requerir
TRR".

A pesar de todas las investigaciones al respecto, no se han
encontrado terapias que sean efectivas para el tratamiento
de la IRA, limitandose los esfuerzos a la TRR cuando es
necesario ¢ incidiendo sobre todo en las
recomendaciones para prevenir su aparicion,
identificacion tempranay limitar su progresion'**. Es asi
que la identificacion de factores de riesgo es parte
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importante de su estudio

Muchos son los factores que influencian los resultados de
la IRA: las comorbilidades, la definiciéon de IRA a
utilizar, la etiologia® y su dificil discriminacion en los
estudios que evaluan su pronodstico, dificultando su
correcta interpretacion. Asi mismo, otro de los aspectos
cuya importancia se dejo de lado en los primeros estudios
epidemiologicos respecto a la IRA, es el efecto de la
funcién renal previa en laincidenciay el pronostico de los
pacientes que la desarrollan. La relacion entre IRA y
Enfermedad Renal Crénica (ERC) se conoce como
bidireccional ya que ambas se influencian. Se ha
encontrado que la existencia previa de ERC aparece
como uno de los mayores predictores de declinacion de la
funcién renal en pacientes expuestos a radiocontraste,
cirugias y otras condiciones médicas™™, por otro lado la
presencia de IRA puede ocasionar el desarrollo de ERC
en los pacientes con funcion renal normal™' y la IRA
sobreimpuesta a ERC puede conducir rapidamente al
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estadio final de la misma o a la muerte™™.

Conrespecto a la funcion renal previa como influencia de
los resultados de los pacientes que cursan con IRA,
estudios previos han reportado un aumento de la
frecuencia de IRA en pacientes con antecedente de
ERC" e inclusive un aumento de la mortalidad en
pacientes con TFG < 60 ml/min previa al desarrollo de la
IRA”. En nuestro estudio no se encontré relacion entre la
TFG < 60 mil/min e incidencia de IRA postoperatoria
debido a la baja prevalencia de ERC previa a la cirugia.
De igual forma, la baja prevalencia de comorbilidades no
permitié encontrar asociacion entre éstos factores e IRA
asi como con las otras variables categoricas estudiadas; a
diferencia de otros estudios donde se reportaron
comorbilidades y cirugias de alto riesgo como factores
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predictores de la aparicion de IRA posoperatoria™™.

Por ser un estudio unicéntrico y hecho en pacientes
operados por HBP, nuestros hallazgos no son
extrapolables a otros estados postoperatorios, de igual
forma la baja prevalencia de comorbilidades no ha
permitido evaluar asociaciones descritas en otros
estudios.

En conclusion, el 8,13 % de pacientes cursé con IRA
posquirurgica en cirugias electivas de HBP, el
diagnostico fue mayor si se usaba el flujo urinario como
criterio. Todos los casos son estadio 1 sin requerimiento
de TRR. Asi mismo no se encontr6 asociacion estadistica
entre IRA con las variables categoricas estudiadas.
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