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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si injuria renal aguda es predictor de estancia 

hospitalaria prolongada en pacientes postoperados de cirugía abdominal. 

Material y métodos: Se analizó una cohorte retrospectiva de 144 pacientes 

postoperados de cirugía abdominal de los cuales 48 presentaron injuria renal 

aguda y 96 no lo presentaron y se determinó su riesgo relativo de presentar 

estancia hospitalaria prolongada. 

Resultados: Estancia hospitalaria prolongada presentaron 20 (41,7%) 

pacientes con injuria renal aguda y 10 (10,4%) pacientes sin injuria renal 

aguda (p<0,001). El riesgo relativo de estancia hospitalaria prolongada por 

injuria renal aguda fue 4,00 (IC 95%: 2.04-7,86). En el análisis bivariado los 

factores asociados a estancia hospitalaria prolongada fueron: género 

masculino (p=0,002), hipertensión arterial (p=0,009) y tiempo operatorio ≥ 60 

minutos (p<0,001). En el análisis multivariado los factores asociados a 

estancia hospitalaria prolongada fueron: injuria renal aguda (p=0,011, RR: 3,9 

IC 95% 1,362-11,20), género masculino (p=0.007, RR: 4.086 IC 95% 1,480-

11,279) y tiempo operatorio ≥ 60 minutos (p=0,007, RR 17,561, IC 95% 2,177-

141,687). 

Conclusión: La injuria renal aguda es un factor predictor de estancia 

hospitalaria prolongada en pacientes postoperados de cirugía abdominal. 

Palabras clave: Estancia Hospitalaria; cirugía abdominal; insuficiencia renal 
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ABSTRACT 

 

Objective: To determine if acute kidney injury is a predictor of prolonged 

hospital stay in post-abdominal surgery patients. 

Material and methods: A retrospective cohort of 144 postoperative abdominal 

surgery patients was analyzed, of whom 48 presented acute kidney injury and 

96 did not present it, and their relative risk of presenting prolonged hospital 

stay was determined. 

Results: Prolonged hospital stay was presented by 20 (41.7%) patients with 

acute kidney injury and 10 (10.4%) patients without acute kidney injury 

(p<0.001). The relative risk of prolonged hospital stay for acute kidney injury 

was 4.00 (95% CI: 2.04-7.86). In the bivariate analysis, the factors associated 

with prolonged hospital stay were male gender (p=0.002), arterial hypertension 

(p=0.009) and operating time ≥60 minutes (p<0.001). In the multivariate 

analysis, the factors associated with prolonged hospital stay were acute kidney 

injury (p=0.011, RR: 3.9 95% CI 1.362-11.20), male gender (p=0.007, RR: 

4.086 95% CI 1.480 -11.279) and operating time ≥ 60 minutes (p=0.007, RR 

17.561, 95% CI 2.177-141.687). 

Conclusion: Acute kidney injury is a predictor of prolonged hospital stay in 

post-abdominal surgery patients. 

Key words: Hospital stay; abdominal surgery; renal insufficiency. 

 

 

 

 

 



7 
 

I. INTRODUCCIÓN 

La cirugía abdominal mayor es un procedimiento quirúrgico que puede 

involucrar a diferentes órganos intrabdominales. Dentro de las 

complicaciones postoperatorias de la cirugía abdominal mayor están la 

infección de la herida operatoria, abscesos intraperitoneales, peritonitis 

generalizada, íleo postquirúrgico, trastornos hidroelectrolíticos, trastornos 

cardíacos, trastornos respiratorios, injuria renal aguda (IRA) e insuficiencia 

hepatorrenal (1). La injuria renal aguda postoperatoria (IRP) es consecuencia 

del traumatismo grave, este puede ser un factor que genere prolongación de 

la estancia hospitalaria ocasionando así un problema no solo para el paciente 

sino también para la organización del hospital (2). 

La cirugía abdominal no solo se práctica en afecciones del aparato digestivo, 

sino también en trastornos que corresponden al campo de la obstetricia, del 

aparato urinario y del bazo. Dentro de las patologías más frecuentes en las 

cuales se realiza cirugía abdominal están los traumatismos abdominales 

penetrantes y abiertos, apendicitis aguda, colecistitis aguda y crónica, 

colangitis, obstrucción intestinal, hernia inguinal y hernia umbilical (3). Una 

complicación de la cirugía abdominal mayor es la IRA asociado al estrés 

emocional, la medicación preoperatoria y los anestésicos intervienen en la 

función del sistema circulatorio que a su vez actúa generando una reducción 

en la función renal, juntamente con el sistema simpático. La anestesia en 

general produce también una reducción de la función renal (4). Entre otras 

causas de la disminución de la función renal se encuentran algunas 

complicaciones propias de la cirugía como las hemorragias, la administración 

de sangre no compatible con el paciente, traumatismos que se puedan 

producir en la región del hilio renal y el pinzamiento aórtico prolongado. 

Todas estas complicaciones de las intervenciones quirúrgicas mayores a su 

vez estimulan la secreción de la hormona antidiurética, lo cual producirá una 

reducción de la tasa de filtración del flujo sanguíneo del riñón. La aparición 



8 
 

de la insuficiencia renal aguda después de una cirugía o un trauma se explica 

por el aumento de la secreción de la hormona antidiurética que producirá a 

su vez un incremento de la concentración urinaria y disminución del volumen 

urinario (5). 

En el año 2018, La American Journal of Kidney Diseases publica su guía de 

manejo de IRA consensuando definiciones para ser utilizadas en estudios 

epidemiológicos y ensayos clínicos y lo estadifica en base al valor de la 

creatinina y volumen de diuresis (6). IRA se caracteriza por la reducción 

sostenida, brusca y potencialmente reversible de la tasa de filtración 

glomerular, generando déficit del riñón para eliminar productos nitrogenados 

y no puede mantener la homeostasis de líquidos y electrolitos (7). Otra 

definición propuesta de IRA se basa en tres parámetros: incremento de la 

creatinina sérica de más de 0.3 mg/dl en 48 horas, o un aumento la creatinina 

sérica mayor o igual a 1.5 veces el valor inicial, que se sabe o se presume 

que ocurrió dentro de los 7 días anteriores, o volumen de orina <0.5 ml/kg/h 

durante 6 horas (4). 

Las cirugías abdominales frecuentemente generan estancias hospitalarias 

prolongadas. El Ministerio de Salud (MINSA) define estancia hospitalaria 

como periodo de tiempo promedio de días que los pacientes permanecen 

hospitalizados, los cuales mayormente son de 6 a 8 días, dando a conocer 

que la estancia hospitalaria prolongada se encuentra sobre los 9 días (22). 

El tiempo de estancia de un paciente en hospitalización constituye uno de los 

pilares de mayor importancia en la gestión hospitalaria, ya que gracias a él 

podemos medir el aprovechamiento de la cama, los recursos utilizados, y la 

agilidad y eficacia de los servicios prestados. La estancia hospitalaria 

prolongada, aquella que sobrepasa los estándares establecidos de cada 

hospital, genera una constante preocupación porque repercute 

negativamente en el sistema de salud, debido a que afecta a las instituciones 
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médicas, aseguradoras y pacientes porque limita el acceso a camas 

hospitalarias, satura los servicios de emergencia, aumento los costos por la 

mayor utilización de recursos alimentarios, insumos y personal; además, 

repercute en la calidad de atención del paciente y aumenta el riesgo de 

enfermedades nosocomiales. (4,23,24) 

Se ha descrito que el tiempo promedio de estancia hospitalaria en pacientes 

post operados es de 7 – 15 días; siendo las áreas quirúrgicas más frecuentes 

la región del tracto gastrointestinal (30,5%) y luego la región piel y tejidos 

profundos, donde se incluyen procedimientos como drenaje, escisión local e 

incisiones regionales (23%) (8).  

Dentro de los factores asociados a estancias prolongadas se encuentra a los 

vinculados con los trabajadores de salud, como la disminución de la vigilancia 

a los pacientes que están listos para el alta, tener un médico tratante, demora 

en la entrega de resultados de laboratorio, falta de un diagnóstico certero al 

momento de ingreso y mantener al paciente para aumentar ganancias en 

relación con la docencia o investigaciones. (25,26). Otro factor está 

relacionado con déficit en el sistema de salud como ingreso a hospitalización 

de manera errónea, demora en el traslado a un centro de mayor complejidad; 

en cuanto a los factores asociados a la administración, se encuentran un 

retraso en el tratamiento quirúrgico, demora en el traslado hacia otro servicio, 

y escasez del servicio médico (28,29) 

Horne, et al (9) realizaron un estudio de cohorte prospectivo con la finalidad 

de analizar los efectos de la IRA sobre cambios a largo plazo en la función 

renal. Los resultados confirmaron la estrecha relación entre IRA y la posterior 

progresión a Enfermedad Rena Crónica (ERC) en un grupo de supervivientes 

de la IRA en un centro hospitalario general. Además, se destaca que incluso 

pacientes que sufrieron IRA en estadio 1 pueden progresar a ERC. Se 

describen también los factores que aumentan el riesgo de progresión de la 
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ERC después de IRA, estos incluyen: IRA recurrente, gravedad de IRA, 

mayor edad y diabetes.  

Gonzáles, et al. (10) ejecutaron un estudio de casos y controles en 101 

paciente en el Hospital Universitario San Ignacio en Bogotá con la finalidad 

de establecer los factores de riesgo intervinientes al desarrollo de IRA 

adquirida en el hospital y como objetivos secundarios describir la estancia 

hospitalaria, ingreso a UCI después del desarrollo de la IRA y la mortalidad. 

Como resultados se obtuvo que los factores intervinientes de IRA fueron: 

desarrollo de sepsis, deshidratación, disminución de la tasa de filtración 

glomerular en pacientes con antecedente de ERC, que en los últimos 7 días 

los pacientes se hayan sometido a intervenciones en los que se usó contraste 

arterial y venoso, uso reciente de fármacos antiinflamatorios no esteroides 

(AINES) y obtener un índice alto de comorbilidad de Charlson. La estancia 

hospitalaria fue mayor en los pacientes con IRA con una mediana de 13 días 

después del desarrollo de IRA, en comparación a los controles que obtuvo 

un total de 6 días de hospitalización.  

Abelha et al (11) analizaron la calidad de vida de un paciente con IRA 

después de una cirugía abdominal mayor y demuestran que la IRA es un 

evento devastador para el paciente. Sabate et al (12) llevaron a cabo un 

estudio de cohorte en 2378 pacientes en la ciudad de Barcelona teniendo 

como objetivo establecer los factores de riesgo de IRA. Los factores 

relacionados a IRA fueron edad avanzada, antecedente de arteriopatía 

periférica grave, ubicación del corte quirúrgico, cantidad de pérdida 

sanguínea y la aplicación de coloides para la reposición del volumen 

sanguíneo. Además, la IRA presenta el 1 al 5 % de casos de todos los 

pacientes internados y esto se relaciona con el aumento de la estancia 

hospitalaria, la mortalidad y los costos. Los resultados de la estancia 

hospitalaria fueron de 4 veces mayor en pacientes que desarrollaron IRA con 

relación a los que no desarrollaron (21.8 días frente a 5.5 días). 
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Amrish y Ram (13) realizaron un estudio en 188 pacientes con IRA con el fin 

identificar los factores que predicen el tiempo de estancia hospitalaria en 

pacientes con IRA. La IRA complica el 5 al 7% de las hospitalizaciones y el 

25 a 30% de los ingresos a UCI y de los 188 pacientes con IRA, 93 tuvieron 

estancia hospitalaria < 7 días y 95 pacientes tuvieron estancia hospitalaria > 

7 días. La presencia de hipotensión, el uso de ventilador mecánico, la mayor 

puntuación del APACHE 2, estadificación de pacientes con IRA, aumentos 

de niveles séricos de creatinina y urea, leucocitosis y el uso de hemodiálisis 

fueron factores que condicionaron la estancia hospitalaria prolongada. 

Bedford, et al (14) ejecutaron un estudio observacional retrospectivo en 532 

800 pacientes con el objetivo de describir el impacto de la IRA asociado a 

resultados a corto y largo plazo, así como describir las consecuencias de la 

salud. Encontraron que la duración promedio de la estancia hospitalaria en 

los pacientes que fallecieron fue de 10.0-13.5 días independiente de IRA. En 

los pacientes que lograron sobrevivir y abandonaron el hospital, la duración 

de la estancia hospitalaria se asoció con la severidad de IRA que varía en un 

promedio de 4.4 días en pacientes sin IRA a 17.2 en pacientes con IRA 3. 

Uchino, et al (15) realizaron un estudio observacional prospectivo en 29 269 

pacientes críticos en 23 países con el objetivo de determinar el período de 

prevalencia de IRA en la unidad de cuidados intensivos (UCI). El 52% de 

pacientes con IRA murió en UCI y 8 % murió en el hospital después del alta 

en UCI, el 13.8% sobrevivieron al alta del hospital, la mediana de la duración 

de la estancia en la UCI fue de 10 días (IQR 5-22 días) y la mediana de 

estancia hospitalaria fue de 22 días (IQR 11-44 días). Dentro de los factores 

que llevaron al desarrollo de IRA, el principal fue el shock séptico. 

El presente trabajo que tiene el objetivo de analizar si IRA es un factor 

predictor para estancias hospitalarias prolongadas podrá servir para 

relacionarlo a la estancia hospitalaria y con un abordaje preventivo y 
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temprano se puede disminuir los costos de atención hospitalaria y el riesgo 

de complicaciones. En ese sentido, encontrar los factores asociados a una 

estancia hospitalaria prolongada ayudara al personal de salud a tomar 

decisiones informadas sobre el cuidado de los pacientes; por lo que este 

trabajo, puede ayudar al personal de salud a identificar a pacientes que 

tienen mayor riesgo de desarrollar una estancia hospitalaria prolongada 

después de una cirugía abdominal, permitiendo tomar medidas preventivas 

y/o proporcionar un cuidado más intensivo y adecuado.  

 

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

 

¿Es la IRA un factor predictor de estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes postoperados de cirugía abdominal? 

 

III. HIPÓTESIS:  

 

Hipótesis nula: La IRA no es un factor predictor de estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes postoperados de cirugía abdominal. 

 

Hipótesis alternativa:  La IRA es un factor predictor de estancia 

hospitalaria prolongada en pacientes postoperados de cirugía abdominal. 
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IV. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

- Determinar si la IRA es un factor predictor de estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes postoperados de cirugía abdominal 

 

Objetivos específicos: 

 

- Determinar la incidencia de la estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes con IRA postoperados de cirugía abdominal. 

- Determinar la incidencia de estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes sin IRA postoperados de cirugía abdominal. 

- Comparar la incidencia de estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes con y sin IRA postoperados de cirugía abdominal 

- Determinar la relación entre IRA y estancia hospitalaria prolongada es 

afectada por edad, obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

tiempo operatorio mayor a 60 minutos y tener un balance hídrico 

negativo. 
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V. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

5.1 Diseño de estudio: Analítico, observacional y de cohorte retrospectiva. Se 

graficó de la siguiente forma: 

 

                                                                

                              

            

5.2. Población, muestra y muestreo:  

 

Población diana o universo: pacientes hospitalizados postoperados de cirugía    

abdominal. 

Población de estudio: pacientes hospitalizados postoperados de cirugía 

abdominal en el Servicio de Cirugía General del hospital Víctor Lazarte Echegaray 

en el periodo 2014 al 2020 que cumplan con los criterios de inclusión:  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

Criterios de inclusión para la cohorte expuesta: 

• Pacientes con IRA postoperados de cirugía abdominal 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes de sexos masculinos y femeninos.  

Criterios de inclusión para la cohorte no expuesta: 

• Pacientes sin IRA postoperados de cirugía abdominal 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes de sexos masculinos y femeninos. 

Criterios de exclusión para cohorte expuesta y no expuesta: 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica 

• Injuria renal aguda preoperatoria. 

• Pacientes con IRA fallecidos en hospitalización. 

• Pacientes que tuvieron otros procedimientos quirúrgicos durante su estadía 

hospitalaria. 

• Pacientes postoperados de trauma abdominal. 

 

MUESTRA Y MUESTREO: 

Unidad de análisis: cada paciente que cumpla con los criterios de inclusión. 

Unidad de muestreo: Historias clínicas de los pacientes que cumplan con los 

criterios de inclusión 

Tamaño muestral: se calculará con la fórmula de estudio tipo cohorte retrospectivo 

para cuando se quiere comparar dos medias: [Schouten (1999)]  
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Fórmula: 

 

Donde: 

σ2 = es la varianza esperada en la población i, i=1,2, (13) 

d = es la diferencia esperada entre las dos medias (13) 

Δ=d/σ 

σ = es la desviación estándar común 

ɸ = 4 

z1-α/2 = 1,96 con un nivel de confianza del 95% 

z 1-𝞫 = 0,8416 con una potencia de prueba del 80% 

Cálculo: Se utilizó el Programa EPIDAT 4.2 
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Cohorte expuesta: 48 

Cohorte no expuesta: 96 
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5.3 Operacionalización de Variables: 

VARIABLE 
DEFINICIÓN CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO ESCALA INDICADORES 

UNIDAD DE 

MEDIDA 

Variables Exposición 

Injuria renal 

aguda 

Reducción sostenida, brusca y 

potencialmente reversible tasa de 

filtración glomerular (7, 4). 

Aumento de la creatinina 

sérica mayor a 1.5 veces del 

basal o mayor o = a 0.3 

mg/dL dentro de 48 horas o 

diuresis menor de 0.5 

mg/kg/h por 6 horas 

Cualitativa Nominal Historia Clínica Si 
No 

Variable Desenlace 

Estancia 

hospitalaria 

prolongada 

Hospitalización que sobrepasa los 

estándares establecidos por la 

normativa de cada hospital, 

generando problemas de la capacidad 

resolutiva del hospital (22) 

Hospitalización ≥ 9 días Cuantitativa Discreta Historia Clínica Si 
No 

Variables Intervinientes 

Edad Años cumplidos por el paciente,  

según su fecha de nacimiento. 
Años de vida cumplidos.   Cuantitativa Continua Historia Clínica < 60 años 

≥60 años 

Género 
Asignado al nacer Genero asignado al nacer Cualitativa Nominal Historia Clínica Femenino 

Masculino 

Obesidad 
Índice de masa corporal (IMC) > 30 

kg/m2 calculado con fórmula: peso 

(kg)/ talla (m2) (16). 

IMC > 30 kg/m2 Cualitativa Nominal Historia Clínica Si 
No 



19 
 

Diabetes 

Mellitus 

Elevación de la glucosa en ayunas 

>126 mg/dL, elevación de la 

hemoglobina glicosilada >6.5%, 

elevación de la glucosa plasmática 

después de las 2 horas de la 

tolerancia de glucosa >200 mg/dL 

(17). 

Glicemia > 126 mg/dL 

Hemoglobina glicosilada > 

6.5 % 

Glicemia a las 2 horas > 

200 mg/dL durante una 

prueba oral de tolerancia 

de glucosa 

Cualitativa Nominal Historia Clínica 
Si 

No 

Hipertensión 

Arterial  
Incremento de la presión arterial > 140 

/ 90 mmHg (18). 

Presión arterial >140 / 90 

mm Hg 
Cualitativa Nominal Historia Clínica 

Si 

No 

Tiempo 

operatorio 

Tiempo que transcurre desde la 

primera incisión hasta el cierre 

completo de la herida en minutos (19) 

Tiempo operatorio ≥ 60 

minutos 
Cuantitativa Continua Historia Clínica 

Si 

No 

Balance 

hídrico 
Equilibrio en ingresos y egresos de 

líquidos corporales (20). 

“Positivo”: > 0 ml 

“Neutro-Negativo”: ≤ 0 ml 

Cualitativa Nominal 
Historias 

Clínica 

Positivo 

Neutro-

negativo 
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5.4 Procedimientos y técnicas 

El estudio fue ejecutado mediante la revisión de las historias clínicas 

físicas y electrónicas coordinando previamente con la dirección del 

hospital siguiendo la siguiente metodología: 

I.  Se identifico en la oficina de estadística el número de individuos con o 

sin IRA en pacientes postoperados de cirugía abdominal durante el 

intervalo de tiempo correspondiente 2014 al 2020, mediante la 

clasificación de AKIN (4). 

II. Se identificó los grupos de estudio y se seleccionó a las personas que 

formaron parte de la muestra por medio de muestreo aleatorio simple. 

III. Se revisó las historias clínicas registrando las variables intervinientes en 

la hoja de recolección de datos (anexo 2). 

5.5 Plan de análisis de datos  

Análisis de datos:  

La información obtenida fue procesada en el paquete estadístico IBM 

SPSS STATISTICS 25 y la hoja de cálculo de Excel. 

Estadística descriptiva  

Para conseguir los resultados se utilizaron frecuencias absolutas y 

porcentajes en una tabla de asociación cruzada 

             Estadística analítica  

Se uso el análisis bivariado con prueba de Chi Cuadrado de Pearson con 

un nivel de significancia del 5% (p < 0,05). 

  Estadígrafo de estudio: 

Se evaluó la asociación entre variables utilizando el riesgo relativo (RR) 

según presencia de IRA y estancia hospitalaria prolongada mayor o igual 

a 9 días y se calculó el intervalo de confianza al 95%. 
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5.6 Aspectos éticos:  

Para la ejecución de este estudio se contó con el permiso de la Oficina de 

Capacitación del Víctor Lazarte Echegaray y de la Universidad Privada 

Antenor Orrego considerando el principio de confidencialidad manteniendo 

en reserva toda la información relacionada con los pacientes (21). Esta 

investigación fue elaborada por la autora y asesorada por un médico 

especialista en nefrología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22 
 

IV. RESULTADOS: 

 

Se analizó una cohorte retrospectiva de 144 pacientes de los cuales 48 

(33,3 %) tuvieron injuria renal aguda (IRA) y 96 (66,7 %) que no lo tuvieron. 

Hubieron 30 (20,8 %) pacientes con estancia hospitalaria prolongada y 114 

(79,2 %) que no lo presentaron. De los pacientes con IRA hubieron 20 (41,7%) 

pacientes con estancia hospitalaria prolongada y de los pacientes sin IRA 

hubieron 10 (10,4%) con estancia hospitalaria prolongada con p< 0,001. El 

riesgo relativo de presentar estancia hospitalaria prolongada por injuria renal 

aguda fue 4,00 con IC 95% 2,04-7,86 (tabla 1 y gráfica 1). 

Los factores relacionados a injuria renal aguda postoperatoria fueron tiempo 

operatorios ≥ 60 minutos con 41 (41,00%) pacientes vs 7 (11,29%) pacientes 

con tiempo operatorio < 60 minutos, p<0,000 e hipertensión arterial con 19 

(45,24%) pacientes vs 29 (24,17%) pacientes sin hipertensión arterial, p= 

0,004. En el análisis bivariado, el riesgo relativo de presentar injuria renal 

aguda de los pacientes con tiempo operatorio ≥ 60 minutos fue RR: 3,727; IC 

95% 1,800-7,720, el riesgo de injuria renal aguda por hipertensión fue 

RR:1,966; IC 95% 1,268-3,048. (Tabla 2) 

Los factores relacionados a estancia hospitalaria prolongada fueron el género 

masculino con 21 (32,3%) pacientes vs 9 (11,4%) pacientes femeninos, 

p=0,002; tiempo operatorio ≥ 60 minutos con 29 (33,0%) pacientes vs 1 (1,8%) 

pacientes con tiempo operatorio < 60 minutos, p<0,000 e hipertensión arterial 

con 13 (36,1%) pacientes vs 17 (15,7%) pacientes sin hipertensión arterial, p= 

0,009. En el análisis bivariado, el riesgo relativo de presentar estancia 

hospitalaria prolongada de los pacientes masculinos fue RR:1,309; IC 95% 

1,087-1,576, el riesgo por tiempo operatorio ≥ 60 minutos fue RR: 1,465; IC 

95% 1,260-1,703, el riesgo de estancia hospitalaria prolongada por 

hipertensión arterial fue RR: 1,319; IC 95% 1.018-1,708. Los factores que no 

se relacionaron con estancia hospitalaria prolongada fueron edad ≥ 60 años, 

obesidad, diabetes mellitus y balance hídrico negativo (tabla 3).  
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El análisis multivariado se realizó con los factores de riesgo que tuvieron 

diferencia significativa en el análisis bivariado; los factores que se relacionaron 

con estancia hospitalaria prolongada fueron la presencia de injuria renal 

aguda con RR: 3,906; IC 95%: 1,362-11,200; p=0,011, el género masculino 

con RR: 4,086; IC 95% 1,480-11,279; p=0,007 y el tiempo operatorio ≥ 60 

minutos con RR: 17,561; IC 95% 2,177-141,687; p=0,007 (Tabla 4). 

 

La edad media de los pacientes con estancia hospitalaria prolongada fue 

59,87 años (SD:18,750) y de los pacientes con estancia hospitalaria no 

prolongada fue 51,02 años (DS: 18,428) con valor p=0,021. La media de la 

creatinina inicial de los pacientes con estancia hospitalaria prolongada fue 

0,900 mg/dL (SD:0,207) y de los pacientes con estancia hospitalaria no 

prolongada fue 0,827 (SD:0,161) con valor p= 0,042. La media de la creatinina 

post operatoria y con la cual se diagnosticó la injuria renal aguda en los 

pacientes con estancia hospitalaria prolongada fue 1,53 mg/dL (SD: 0,557) y 

de los pacientes con estancia hospitalaria no prolongada fue 1,042 mg/dL (SD: 

0,385) con valor p<0,000. La media del tiempo operatorio de los pacientes con 

estancia hospitalaria prolongada fue 97,17 minutos (SD: 22,425) y de los 

pacientes con estancia hospitalaria no prolongada fue 56,90 minutos (SD: 

22,701) con p<0,000.  
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Tabla N° 1. Estancia hospitalaria prolongada en pacientes con injuria renal 

aguda postoperados de cirugía abdominal. 

        

Injuria 
Renal 

Aguda 

Estancia Hospitalaria Prolongada 

Valor 
p* 

Riesgo 
relativo  

Intervalo 
de 

confianza 

Si No 

Frecuencia % Frecuencia % 

Si 20 41,7% 28 58,3% 
<0,001 4,00 2,04-7,86 

No 10 10,4% 86 89,6% 

Fuente: historia clínica del Hospital Víctor Lazarte Echegaray  
Valor p*: prueba estadística Chi cuadrado. 

 

Figura 1.- Estancia hospitalaria en pacientes con y sin injuria renal aguda 

postoperados de cirugía abdominal 

 

 

Fuente: historia clínica del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 
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Tabla 2. Factores asociados a Injuria Renal Aguda en pacientes 

postoperados de cirugía abdominal  

Variables 

intervinientes 

Injuria Renal Aguda 

Valor 

p* 

Riesgo 

relativo 
IC 95%            

Si   No   

Frecuen
cia 

% 
Frecuen

cia 
% 

Grupo 
etario 

≥ 60 22 
36,67

% 
38 

63,33
% 

0,112 0,688 
0,436-
1,086 

 < 60 26 
25,49

% 
76 

74,51
% 

Género 

Masculi

no 
26 

27,08

% 
70 

72,92

% 
0,124 0,696 

0,438-

1,106 Femenin

o 
22 

33,33

% 
44 

66,67

% 

Tiempo 

Operatori
o  

≥ 60 

min. 
41 

41,00

% 
59 

59,00

% <0,00

0 
3,727 

1,800-

7,720 < 60 
min 

7 
11,29

% 
55 

88,71
% 

Hipertensi
ón arterial  

Si 19 
45,24

% 
23 

54,76
% 

0,004 1,966 
1,268-

3,048 
No 29 

24,17
% 

91 
75,83

% 

Obesidad 

Si 5 
27,78

% 
13 

72,22
% 

0,563 1,229 
0,630-
2,395 

No 42 
31,58

% 
91 

68,42
% 

Diabetes 

Mellitus 

Si 5 
41,67

% 
7 

58,33

% 
0,522 1,279 

0,627-

2,609 
No 43 

28,67

% 
107 

71,33

% 

Balance 

Hídrico 

Negativ

o 
7 

22,58

% 
24 

77,42

% 
0,152 1,607 

0,650-

1,042 
Positivo 41 

36,28
% 

72 
63,72

% 

Fuente: historia clínica del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 
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Tabla 3.- Factores asociados a estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes postoperados de cirugía abdominal 

 

Variables 

intervinientes 

Estancia Hospitalaria Prolongada 

Valor 

p* 

Riesgo 

relativo 
IC 95%            

Si   No   

Frecuenc
ia 

% 
Frecuenc

ia 
% 

Grupo 
etario 

≥ 60 15 
28,3

% 
38 

71,7
% 

0,092 0,745 
0,330-
1,683 

 < 60 15 
16,5

% 
76 

83,5
% 

Género 

Masculi

no 
21 

32,3

% 
70 

88,6

% 
0,002 1,309 

1,087-

1,576 Femenin

o 
9 

11,4

% 
44 

67,7

% 

Tiempo 

Operatorio  

≥ 60 

min. 
29 

33,0

% 
59 

67,0

% <0,00

0 
1,465 

1,260-

1,703 < 60 
min 

1 1,8% 55 
98,2

% 

Hipertensi
ón arterial  

Si 13 
36,1

% 
23 

63,9
% 

0,009 1,319 
1,018-

1,703 
No 17 

15,7
% 

91 
84,3

% 

Obesidad 

Si 3 
18,8

% 
13 

81,3
% 

0,828 0,971 
0,755-
1,249 

No 17 
15,7

% 
91 

84,3
% 

Diabetes 

Mellitus 

Si 5 
41,7

% 
7 

58,3

% 
0,063 1,390 

0,855-

2,258 
No 25 

18,9

% 
107 

81,1

% 

Balance 
Hídrico 

Negativ

o 
8 

26,7

% 
22 

73,3

% 
0,377 0,909 

0,719-
1,148 

Positivo 22 
19,3

% 
92 

80,7
% 

 
Fuente: historia clínica del Hospital Víctor Lazarte Echegaray  
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Tabla 4. Análisis multivariado de factores asociados a estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes postoperados de cirugía abdominal 

 

Variables 

intervinientes 

Estancia Hospitalaria Prolongada 

Valo

r p* 

Riesgo 

relativo 
IC 95%            Si   No   

Frecuenc
ia 

% 
Frecuenc

ia 
% 

Injuria 
Renal 
Aguda 

SI 20 
41,7
% 

28 
58,3
% 0,01

1 
3,906 

1,362-

11,200 
NO 10 

10,4

% 
86 

89,6

% 

Género 

Masculi
no 

21 
32,3
% 

70 
88,6
% 0,00

7 
4,086 

1,480-

11,279 Femenin

o 
9 

11,4

% 
44 

67,7

% 

Tiempo 
Operatorio   

≥ 60 
min. 

29 
33,0
% 

59 
67,0
% 0,00

7 
17,561 

2,177-

141,687 < 60 

min 
1 1,8% 55 

98,2

% 

Hipertensi

ón Arterial 

 
SI 

 
NO     

13 
 

17  

36,1
% 

15,7
% 

23 
 

91 

63,9
% 

84,3
% 

0,38

7 
1,602 0,551-4,657 

Fuente: historia clínica del Hospital Víctor Lazarte Echegaray  
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V. DISCUSIÓN: 

 

Se analizó una cohorte retrospectiva de 144 pacientes de los cuales 48 

tuvieron IRA y 96 sin IRA, 30 tuvieron estancia hospitalaria prolongada y 114 

estancia no prolongada y se determinó que el riesgo relativo de presentar 

estancia hospitalaria prolongada por IRA fue 4,00 con IC 95% 2,04-7,86. 

La importancia de analizar el efecto sobre la estancia hospitalaria prolongada, 

definida como el tiempo que un paciente se encuentra en hospitalización ≥ 9 

días (22,23) es su impacto negativo en los sistemas de salud aumentando los 

costos, la tasa de mortalidad, la sobrecarga de los servicios de emergencia y 

la disminución la capacidad de las instituciones hospitalarias para tratar los 

problemas de salud (4,8,25). 

En este estudio el 41,7 % de los pacientes con IRA postoperados de cirugía 

abdominal tuvieron estancia hospitalaria prolongada, similar a este resultado 

fue reportado por Hobson C et al (30) donde analizaron una cohorte 

retrospectiva de 50 314 pacientes postoperados de los cuales el 39% 

presentaron IRA y estos pacientes con IRA tuvieron una estancia hospitalaria 

promedio de 12 días y una mayor posibilidad de ingreso a unidad de cuidados 

intensivos, con aumento de los costos hospitalarios. Joosten A et al (31) 

analizaron una cohorte retrospectiva de 815 pacientes postoperados de 

cirugía abdominal de los cuales el 13% presentaron IRA y un OR 4.5 (95%CI 

1.8–11.4, p = 0.002) de presentar enfermedad renal crónica. 

En esta investigación se encontró que los pacientes con injuria renal aguda 

presentan 4 veces más riesgo de tener una estancia prolongada, similar a este 

resultado fue reportado por Kork F et al (32) que analizaron una cohorte 

retrospectiva de 39,369 pacientes y encontraron de los pacientes con injuria 

renal aguda tenían un riesgo mayor de estancia hospitalaria prolongada y 

mientras más grave era la injuria renal aguda presentaban una estancia 

hospitalaria más prolongada (HR, 0,80; IC del 95 %, 0,75 a 0,86; P < 0,001). 

Thorir L et al (37) estudiaron una cohorte retrospectiva de 11 552 pacientes 

post operados de cirugía abdominal encontraron que los pacientes que 
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desarrollaban injuria renal aguda tenían mayor probabilidad de tener una 

estancia hospitalaria prolongada y una mayor tasa de complicaciones 

mayores, valor p <0,05. Park JT (38) et al en un artículo de revisión hace 

referencia que cierto tipo de cirugías aumentan el riesgo de presentar IRA 

postoperatoria como las cirugías de urgencia, laparotomía exploratoria por el 

aumento de la presión intraabdominal por infusión de líquidos en exceso y la 

laparoscopia debido al aumento de la presión intraabdominal por la insuflación 

de gas. En ambos procedimientos se genera una opresión de venas renales 

y contracción de arterias, activando el sistema simpático que concluye con la 

reducción de la perfusión renal y daño e isquemia del riñón, a este proceso se 

le denomina “síndrome compartimental abdominal” (39).  

En nuestra investigación los varones tuvieron un mayor riesgo de estancia 

hospitalaria prolongada RR: 4,086; IC 95% 1,480-11,279; p=0,007. No se 

cuentan con estudios previos donde se evidencien el mayor riesgo del sexo 

masculino a una estancia prolongada, sin embargo; Villar Z, et al (33) en un 

estudio retrospectivo transversal evaluaron la estancia hospitalaria con 

relación al género en 515 pacientes post operados de cirugía abdominal y 

encontraron que el género masculino es un factor asociado a estancias 

hospitalarias prolongadas p<0.05. Bebko S et al (34) en un estudio de cohorte 

retrospectiva de 584 pacientes encuentran que los pacientes de sexo 

masculino sometidos a cirugía abdominal presentan una disección más 

compleja y diferentes variantes anatómicas, lo que acarrea una demora en la 

resolución quirúrgica y una mayor probabilidad de presentar eventos 

intraoperatorios inesperados RR 1,22 (IC 95%: 1,05-1,42, p= 0,007). 

Suasnabar J (8) en un estudio transversal de una población de 555 pacientes 

encuentra que el sexo femenino era un factor protector de estancia 

hospitalaria prolongada OR 0,93 (IC 95%: 0,65-1,32). Güzel C et al (42) 

explican la relación de los estrógenos con la protección de la enfermedad renal 

en el género femenino, porque estos tienen la capacidad de regular la 

producción y liberación de sustancias que influyen en la constricción o 

dilatación de los vasos sanguíneos, así como en la respuesta del sistema 
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inmunológico y en el crecimiento celular, de manera indirecta; esta regulación 

puede afectar la degradación del colágeno y la función de ciertas células del 

tejido conectivo; Además, aumentan la actividad de enzimas antioxidantes y 

de la enzima óxido nítrico sintasa, disminuyendo la afección renal y por lo 

tanto disminuirá las complicaciones relacionadas como el tiempo de estancia 

hospitalaria.  

En este estudio también encontramos que la hipertensión arterial se asocia a 

estancias hospitalarias prolongadas en pacientes post operados de cirugía 

abdominal. Reich et al (43) realizaron un estudio de diseño de tipo cohorte 

retrospectivo en 797 pacientes y evaluaron si la taquicardia intraoperatoria y 

la hipertensión se asociaban a un resultado adverso post cirugía y encontraron 

que estas alteraciones hemodinámicas tenían asociación a malos resultados 

operatorios; entre ellos, una estancia hospitalaria prolongada (odds ratio, 

2.704; P <0.05).  Futier E et al (44) en un ensayo de 298 pacientes 

demostraron que el tratamiento individualizado de la presión arterial en 

pacientes sometidos a cirugía abdominal disminuye el riesgo de 

complicaciones post operatorios con OR: 0,66 (IC 95%, 0,52-0,84; p= 0,01).  

De la misma forma, se pudo observar que el tiempo operatorio mayor a 60 

minutos se asoció a estancias prolongadas, correlacionándose con lo 

encontrado por Vega A et al (35) en un estudio de cohorte retrospectivo en 

una población de 384 pacientes sometidos a intervención quirúrgica 

abdominal, que evaluaron los factores asociados a estancia hospitalaria 

prolongada, encontrando que el tiempo operatorio >60 minutos como factor 

asociado a mayor estancia hospitalaria p<0.05; los otros factores asociados 

fueron  la dificultad para la disección, complicaciones intraoperatorias y las 

adherencias. Asimismo, Fiorillo M et al (36) en un estudio prospectivo en 149 

pacientes encontraron que un procedimiento quirúrgico de larga duración 

ocasiona un aumento del tiempo anestésico, causando náuseas, vómitos al 

paciente y posibles dudas del cirujano en el acto quirúrgico por aumento de la 

complejidad, contribuyendo a la demora en el alta hospitalaria y concluye que 
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el tiempo operatorio mayor a 60 minutos aumenta el riesgo de presentar una 

estancia hospitalaria prolongada. Procter L et al (40) en una revisión 

sistemática  en pacientes sometidos a cirugía mayor en 173 hospitales 

encuentran que el tiempo operatorio aumentaba 0,32 el riesgo de 

complicaciones por cada media hora de duración de la operación p<0.05, 

también  encuentran que los pacientes con un tiempo operatorio mayor a 60 

minutos presentaban una estancia hospitalaria mayor a 9 días, concluyendo 

que el tiempo operatorio se asocia a la duración de la estancia hospitalaria 

OR 0,059; IC del 95 %, 0,058 a 0,060; p 0,001).  Cheng H et al (41) mencionan 

en una revisión sistemática que el tiempo operatorio mayor a 60 minutos 

aumenta en 21% la probabilidad de complicaciones (p<0.05) teniendo entre 

ellas a la injuria renal aguda como una de las más frecuentes. 

Como toda investigación de diseño cohorte retrospectiva, esta investigación 

tiene como limitaciones tener como fuentes de información a las historias 

clínicas ya registradas sin poder confirmar que el registro fue adecuado para 

el grupo expuesto y no expuesto que puede conllevar  el sesgo de información 

adicionado a la poca cantidad de pacientes incluidos en el estudio, puesto que 

si se amplía a una mayor cantidad pudieran ser significativas algunas 

asociaciones con estancia hospitalaria prolongada como obesidad, balance 

hídrico negativo u otras variables.  

A pesar de las limitaciones, existen fortalezas que refuerzan los resultados 

encontrados como haber trabajado con una cantidad mínima de pacientes que 

cumple el tamaño de muestra calculado estadísticamente, el diseño de 

cohorte que valida mejor la asociación encontrada y haber realizado un 

análisis multivariado que refuerza la asociación independiente de la injuria 

renal aguda con la estancia hospitalaria prolongada. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La injuria renal aguda es un factor predictor de estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes postoperados de cirugía abdominal. 

2. Las covariables asociadas a estancia hospitalaria prolongada fueron el 

género, la hipertensión arterial y el tiempo operatorio ≥ 60 minutos. 

 

VII. RECOMENDACIÓN 

 

Protocolizar el control de la función renal en los pacientes postoperados de 

cirugía abdominal por su impacto en la estancia hospitalaria prolongada y su 

posible implicancia en otros resultados adversos como incremento de costos 

económicos, disfunción renal crónica y mortalidad. 
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IX. ANEXOS 

Anexo 1 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

1. VARIABLE EXPOSICIÓN: INJURIA RENAL AGUDA  

   SI                          NO 

 

2. VARIABLE DESENLACE: ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA 

        SI                           NO 

3. VARIABLES INTERVINIENTES 

● CIRUGÍA ABDOMINAL:   SI                          NO  

Tipo de Cirugía:  

● EDAD:   

18-60 años           

>60 años   

● GÉNERO: Varón           Mujer  

 

● OBESIDAD:         SI                       NO   

 

IMC: _____________ 

 

NOMBRE Y APELLIDOS: _________________________________________ 

DNI:____________________ N° HISTORIA CLÍNICA: __________________  
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● PRESENCIA DE: 

a. Diabetes Mellitus SI                       NO 

b. Hipertensión Arterial: SI                                       NO 

● TIEMPO OPERATORIO 60 min:       SI                      NO 

Tiempo en min: _____________ 

 

● BALANCE HÍDRICO: Positivo             Neutro Negativo 

 

• CREATININA (mg/dl) 

Preoperatoria      

Postoperatoria 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 6 

 


