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RESUMEN 

 

Objetivo: Evaluar la asociación entre la edad, sexo, tiempo operatorio, 

puntuación en la escala de APACHE II al ingreso, balance hídrico operatorio y 

enfermedad renal previa y la aparición de lesión renal aguda (LRA) en pacientes 

operados de craniectomía debido a traumatismo craneoencefálico (TCE). 

Material y métodos: Estudio analítico, transversal, de asociación que incluyó a 

87 pacientes operados posterior a haber sufrido un traumatismo 

craneoencefálico (TCE), entre los años 2015 y 2018 en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo (HRDT), que fueron seleccionados mediante criterios de 

inclusión y exclusión. Se realizó un análisis bivariado utilizando la prueba chi 

cuadrado de Pearson y se calculó el odds ratio y el intervalo de confianza de 

cada factor estudiado que se asociaba a la lesión renal aguda con una 

significancia del 5% (p<0.05). 

Resultados: Se estudiaron 87 pacientes operados, entre los cuales 25 pacientes 

presentaron LRA (28.7%). Se encontró que la edad promedio fue de 49.52 ± 

21.25 años (p=0.322). Los factores que demostraron asociación con la presencia 

de LRA fueron el sexo (OR: 4.39, p=0.01), el balance hídrico (OR: 6.54, p=0.004), 

tiempo operatorio (OR: 3.78, p=0.007) y puntuación de escala APACHE II al 

ingreso (OR: 11.6, p=0.002). No se observó asociación significativa entre la 

aparición de LRA y edad de los pacientes (p=0.322) ni la enfermedad renal previa 

(p=0.113). 

Conclusiones: La aparición de lesión renal aguda en pacientes operados de 

craniectomía por traumatismo craneoencefálico está relacionada con el sexo, 

balance hídrico, tiempo operatorio y puntuación de escala APACHE II al ingreso 

de los pacientes. 

Palabras clave: Traumatismo craneoencefálico, lesión renal aguda, APACHE, 

balance hídrico, tempo operativo, procedimientos neuroquirúrgicos, edad, sexo 

(fuente: DeCS, BIREME). 
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ABSTRACT 

 

Objetive: Evaluate the association between age, sex, surgical time, APACHE II 

scale score at the admission, operative water balance and chronic kidney disease 

and acute kidney injury (AKI) in pacients who underwent craniectomy procedures 

following traumatic brain injury. 

Materials and methods: An analytical, cross-sectional, association study that 

included 87 craniectomized patients after suffering a traumatic brain injury (TBI), 

between 2015 and 2018 at the Hospital Regional Docente de Trujillo (HRDT), 

which were selected by inclusion and exclusion criteria. A bivariate analysis was 

performed using Pearson's chi-square test and the odds ratio and confidence 

interval of each studied factor associated with AKI was calculated, all of them with 

a significance below 5% (p<0.05).  

Results: 87 craniectomized patients were studied, among which AKI occurred in 

25 patients (28.7%). The average age was found to be 49.52 ± 21.25 (p = 0.322). 

The factors that demonstrated association with the presence of AKI were sex 

(OR: 4.39, p=0.01), water balance (OR: 6.54, p=0.004), operative time (OR: 3.78, 

p=0.007) and score of APACHE II scale at admission (OR: 11.6, p=0.002). No 

significant association was observed between the occurrence of AKI and age of 

the patients (p=0.322) or previous renal disease (p=0.113). 

Conclusions: The appearance of acute kidney injury in craniectomized patients 

following traumatic brain injury is related to patients’ sex, water balance, operative 

time and APACHE II scale score at admission. 

Keywords: Traumatic brain injury, acute kidney injury, APACHE, water balance, 

operative time, neurosurgical procedures, age, sex (source: DeCS, BIREME). 
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I. INTRODUCCIÓN 

El traumatismo craneoencefálico (TCE) se define como una lesión cerebral que 

esté asociada a signos o síntomas atribuibles a dicho traumatismo, los cuales 

pueden ser: alteraciones de nivel de conciencia, amnesia, fractura craneal, lesión 

intracraneal, muerte, entre otras(1). Las causas varían dependiendo de la edad, 

siendo las caídas de nivel la principal en adultos mayores, mientras que los 

accidentes de tránsito son más frecuentes en individuos de 15 a 24 años(2). Su 

impacto en la salud pública recae en ser el mayor contribuyente de muerte y 

discapacidad entre todas las lesiones relacionadas con trauma(3–5). Según el 

Global Burden of Disease Study 2016, desde 1990 hasta 2016, hubieron 88 513 

nuevos casos de TCE en el Perú, haciendo un total de 180 637 casos(6). 

La fisiopatología del TCE tiene diversos aspectos, la lesión primaria que es el 

daño directo causado por el impacto del trauma o por los mecanismos de 

aceleración-desaceleración. En segundo lugar, se encuentran a aquellas 

lesiones producto de las injurias primarias y las terciarias que son la expresión 

tardía de los daños progresivos o no ocasionados por la lesión primaria. 

Finalmente en estas últimas, se encuentran aquellos pacientes que tuvieron con 

TCE y no manifestaron síntomas o signos de lesión cerebral, 15% pueden 

presentar después en minutos u horas un deterioro neurológico causado por 

lesiones que pueden ser fatales si no se detectan a tiempo conocidas como 

“habla y empeora” o “habla y muere”. Por esta razón es que todo individuo con 

TCE (sin importar el grado) se debe observar durante 24 horas como mínimo, o 

hasta que esté resuelto su síndrome de base, así como también todo paciente 

que tenga criterios para tomársele una TAC cerebral y se le realice en las 

primeras 6 horas, se debe repetir si presenta síntomas o signos neurológicos y/o 

antes del alta(7). 

Dentro de las complicaciones del TCE, las podríamos dividir en dos grupos: las 

neurológicas y no neurológicas. Según un estudio del Indian Journal of Critical 

Care Medicine, las principales complicaciones no neurológicas son las 

respiratorias, con un 61% de incidencia, la siguen los desórdenes electrolíticos 

(46,1%), cardiovasculares (34,4%), coagulopatía, sepsis, complicaciones 

abdominales y lesión renal aguda con un 3,9%; cabe mencionar que dicho 
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estudio tuvo como población a pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI)(8). Asimismo, Deng et al. estudiaron a pacientes neurocríticos en fase 

perioperatoria, obteniendo como resultado que el 13,5% de pacientes 

presentaron dentro de los primeros 7 días postoperatorios, criterios de lesión 

renal aguda, estando la gran mayoría en Fase I, basados en la Guía de Práctica 

Clínica para Lesión Renal Aguda de la KDIGO(9,10). 

El 2018, el American Journal of Kidney Diseases publicó su currícula básica para 

el manejo de la lesión renal aguda, teniendo en cuenta las diversas definiciones 

y el estadiaje de la misma, para mejora de estudios epidemiológicos y ensayos 

clínicos sobre el tema. El estadiaje se realiza en base a la diuresis y 

concentración de creatinina sérica, pero cabe mencionar que el gold standard 

para enfermedad renal aguda o crónica es la tasa de filtración glomerular (TFG), 

que casi nunca es calculado en el contexto diario. Además menciona distintos 

marcadores que podrían ser incorporados al estadiaje, como son la lipocaína 

asociada a gelatinasa de neutrófilos (NGAL), la molécula 1 de lesión renal (KIM-

1), la interleucina 18 (IL-18), entre otros(11). 

Romagnoli y Ricci estudiaron la lesión renal aguda en pacientes postoperados, 

tanto cirugías cardíacas como no cardíacas. Si bien en las cirugías no cardíacas 

la incidencia varía (1-30%), es un predictor de morbilidad y mortalidad a corto, 

mediano y largo plazo(12). Además, Bihorac et al. en un estudio retrospectivo de 

pacientes sin historia de enfermedad renal crónica quienes se sometieron a 

cirugía mayor, hallaron una correlación entre la lesión renal aguda y mortalidad 

era directamente proporcional a la severidad en la escala de definición de RIFLE, 

y que estos pacientes tuvieron una mayor incidencia de complicaciones 

postoperatorias(13). Asimismo se tiene evidencia de que su incidencia es mayor 

en hombres que en mujeres(14–16). 

Existen varias teorías de esta relación, algunas apuntan al shock asociado al 

trauma mayor que puede resultar en una inadecuada perfusión renal, todo esto 

acompañado de síntesis de citoquinas proinflamatorias simultáneamente(13,14), 

asimismo, Zhao et al. concluyeron que un balance hídrico positivo en pacientes 

con TCE estaba asociado a lesión renal aguda y a hipertensión intracraneal 

refractaria(15). Un estudio más reciente realizado en células de epitelio tubular in 
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vitro, demostró las consecuencias del trauma craneoencefálico en la función 

renal, relacionadas al proceso inflamatorio que deviene del trauma, con la 

participación de citoquinas y quimioquinas como IL-6, MCP-1 y MIP-1ß, quienes 

son responsables de una forma oculta de lesión renal y puede progresar hacia 

la enfermedad renal crónica sin manifestar síntomas(17). 

La lesión renal aguda en el contexto de un paciente traumatizado, eleva 

significativamente la morbilidad y mortalidad, agregada a la del mismo 

trauma(9,18–21), asimismo, se han desarrollado estrategias preventivas y de 

tratamiento(22–24). 

Factores de riesgo en pacientes críticos hospitalizados fueron investigados, 

siendo los más revisados fármacos nefrotóxicos y la sobrecarga de fluidos(9,25–

28). 

El debate acerca del impacto de la lesión renal aguda está bien establecido: es 

común, costosa, y amenaza la sobrevida del paciente(29), en pacientes sometidos 

a cirugías mayores tiene una incidencia de hasta 13%(30) y un aumento en la 

mortalidad de aproximadamente 6 veces más(31), así como también se asocia 

con la morbimortalidad al momento del ingreso hospitalario(32). Otros estudios, 

muestras más variabilidad en la incidencia de la lesión renal aguda, yendo desde 

0,098% hasta 17,3%(8,33). 
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1. Formulación del Problema Científico 

¿Son el sexo, edad, tiempo operatorio, balance hídrico, enfermedad renal 

previa y puntuación en la escala de APACHE II al ingreso factores asociados 

a la aparición de Lesión Renal Aguda en pacientes operados de craniectomía 

por traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Docente de Trujillo 

en los años 2015-2018? 

2. Objetivos 

2.1  Objetivo General 

Determinar los factores asociados a la aparición de Lesión Renal 

Aguda en pacientes operados de craniectomía por traumatismo 

craneoencefálico en el Hospital Regional Docente de Trujillo en los 

años 2015-2018  

2.2  Objetivos Específicos 

 

 Examinar la asociación entre el sexo del paciente y la aparición de 

lesión renal aguda. 

 Examinar la asociación entre la edad del paciente y la aparición de 

lesión renal aguda. 

 Examinar la asociación entre tiempo operatorio y aparición de lesión 

renal aguda. 

 Examinar la asociación entre balance hídrico y aparición de lesión 

renal aguda. 

 Examinar la asociación entre enfermedad renal previa y aparición de 

lesión renal aguda. 

 Examinar la asociación entre la puntuación en la escala de APACHE 

II al ingreso y aparición de lesión renal aguda. 
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3. Hipótesis 

3.1 Hipótesis Nula (Ho) 

No existe asociación entre el sexo, edad, tiempo operatorio, balance 

hídrico, enfermedad renal previa y puntuación en la escala de APACHE 

II al ingreso y aparición de lesión renal aguda en pacientes operados 

de craniectomía por traumatismo craneoencefálico en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo en los años 2015-2018. 

 

3.2 Hipótesis Alterna (Ha) 

Existe asociación entre el sexo, edad, tiempo operatorio, balance 

hídrico, enfermedad renal previa y puntuación en la escala de APACHE 

II al ingreso y aparición de lesión renal aguda en pacientes operados 

de craniectomía por traumatismo craneoencefálico en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo en los años 2015-2018. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

1. Diseño del Estudio 

Tipo del Estudio 

El presente estudio corresponde a un diseño observacional, analítico y 

transversal. 

Esquema del diseño 

2. Población 

Población Universo 

Pacientes sometidos a craniectomía posterior a traumatismo craneoencefálico 

en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo entre Enero 2015 y 

Diciembre 2018 

Población de Estudio 

Pacientes sometidos a craniectomía posterior a traumatismo craneoencefálico 

en el Hospital Regional Docente de Trujillo en el periodo entre Enero 2015 y 

Diciembre 2018 que cumplieron con los criterios de selección. 

 

 

AKI 
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Criterios de Inclusión: 

 Pacientes de ambos sexos. 

 Pacientes de nacionalidad peruana. 

 Pacientes sometidos a craniectomía-craneotomía, 

craniectomía-trepanación, craniectomía con derivación, 

craniectomía descompresiva. 

Criterios de Exclusión: 

 Pacientes menores de 16 años. 

 Pacientes cuya historia clínica contengan datos incompletos. 

 Pacientes con midriasis bilateral indicador de daño crítico. 

 Pacientes sometidos previamente a otro procedimiento 

quirúrgico durante su estancia hospitalaria. 

 Pacientes con contusión cerebelosa. 

 Pacientes con trauma cerebral penetrante. 

 Pacientes que hayan sido transferidos a otros centros 

nosocomiales para tratamiento definitivo. 

Muestra: 

Unidad de Análisis: 

Estará constituido por pacientes sometidos a craniectomía posterior a 

traumatismo craneoencefálico en el Hospital Regional Docente de Trujillo en 

el periodo entre Enero 2015 y Diciembre 2018 que cumplieron con los criterios 

de selección 

Unidad de Muestreo: 

Estará constituido por la historia clínica de los pacientes sometidos a 

craniectomía posterior a traumatismo craneoencefálico en el Hospital 

Regional Docente de Trujillo en el periodo entre Enero 2015 y Diciembre 2018 

que cumplieron con los criterios de selección 
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Tamaño Muestral: 

Se realizó un estudio censal, tomando en cuenta las historias clínicas de todos 

los pacientes sometidos a craniectomía posterior a traumatismo 

craneoencefálico, tomándose como mínimo 80 pacientes. 

3. Variables y escala de medición 

Variable Definición operacional 
Tipo/Subtipo/ 

Escala 
Indicador 

Criterio 

observable 

LESIÓN 

RENAL 

AGUDA 

Dependiente 

Elevación de la creatinina sérica 

mayor a 1,5 veces el basal o mayor o 

igual a 0,3 mg/dL del valor absoluto 

dentro de las 48h  

 O                                                                 

diuresis menor a 0,5mL/kg/h por 6h 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Creatinina 

sérica en 48h 

Diuresis por 

6h  

SÍ LRA = 0 

NO LRA = 1 

Edad 

Independiente 
Años cumplidos del paciente 

Cuantitativa 

Discreta 

De Razón 

Edad 
16, 17, 18… 

años 

SEXO 

Independiente 
Género asignado al nacer 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Género 

conforme a 

características 

sexuales 

Femenino= 0 

 Masculino= 

1 

TIEMPO 

OPERATORIO 

Independiente 

Tiempo, en minutos, de duración del 

acto quirúrgico, sin contar la 

anestesia 

Cuantitativa 

Continua 

De razón 

Minutos de 

duración de 

cirugía 

60, 70. 80… 

min 

BALANCE 

HÍDRICO 

Independiente 

Diferencia entre ingresos y egresos 

de líquidos corporales, tal que 

“Positivo”: > 0 ml  y “Neutro-

Negativo”: ≤ 0 ml 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

mL/24hrs 

líquidos 

corporales 

Positivo = 0 

Neutro-

negativo = 1 

ENFERMEDAD 

RENAL 

PREVIA 

Independiente 

Historia de Enfermedad Renal previa 

consignado en la historia clínica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 

Diagnóstico 

médico 

Sí ER = 0 

No ER = 1 

PUNTUACIÓN 

ESCALA 

APACHE II 

Independiente 

Puntaje obtenido en la escala de 

predicción de mortalidad para 

pacientes críticos, con parámetros 

clínicos y laboratoriales al ingreso 

Cualitativa 

Politómica 

Ordinal 

Suma de 

puntaje de 

escala 

APACHE II 

0, 1, 2… 
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4.  Procedimientos  

Obtenida la aprobación y la resolución del Proyecto de investigación de parte 

del comité de investigación de la Escuela de Medicina, así como del Comité 

de ética de la Universidad, se solicitó la autorización de ejecución del proyecto 

de tesis en el Hospital Regional Docente de Trujillo (Anexo 1). Posteriormente, 

se procedió de la siguiente manera: 

1. Se identificó los números de las historias clínicas en el 

departamento de Estadística, para posteriormente acudir al 

archivo del hospital para escoger a los pacientes que ingresaron 

al estudio según los criterios de selección establecidos. 

2. Se recogieron los datos pertinentes correspondientes a la variable 

dependiente y las variables independientes en estudio las cuales 

se incorporaron en la hoja de recolección de datos diseñada 

especialmente para este fin. (Anexo 2) 

3. Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos 

hasta completar el tamaño muestral para cada grupo de estudio. 

4. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de 

datos con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para 

proceder a realizar el análisis respectivo. 

5. Se organizaron los datos en una tabla de Excel 2013. 

6. Se conformó una base de datos en SPSS v.25 para el 

procesamiento. 

5. Procesamiento y análisis de información 

Estadística Descriptiva 

En la presente investigación para las variables cualitativas y cuantitativas, los 

resultados serán presentados en cuadros para la comparación de algunos 

resultados de interés y demás adjuntarán gráficos de barras.  
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Estadística Analítica 

Se aplicó la prueba de chi-cuadrado (x2) para verificar la existencia de 

asociación entre los factores propuestos. La asociación fue considerada 

significativa si p<0.05. Se calculó el Odds Ratio (OR) puntual e intervalo al 

95% de seguridad para determinar el nivel de asociación. Además, con los 

factores asociados significativos, se hizo un análisis multivariado utilizando la 

regresión logística con un nivel de significancia del 5% (p<0.05). 

Estadígrafo del estudio 

Se obtuvo el Odds Ratio (OR) para medir la fuerza de asociación entre LRA y 

el sexo, edad, tiempo operatorio, balance hídrico, enfermedad renal previa y 

puntuación de escala APACHE II al ingreso, además del cálculo del intervalo 

de confianza al 95% del estadígrafo mencionado. 

6.  Aspectos éticos 

La presente investigación fue autorizada por el comité de investigación del 

Hospital Regional Docente de Trujillo y de la Universidad Privada Antenor 

Orrego. Por la razón que únicamente se usaron datos obtenidos de historias 

clínicas, nuestro estudio respetó lo publicado en la declaración de Helsinski 

II(34), el código de ética y deontología del Colegio Médico del Perú(35) y la Ley 

general de Salud(36).  
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III. RESULTADOS 

 

Fueron estudiados 110 pacientes, de los cuales 23 fueron excluidos por 

presentar datos incompletos en la historia clínica. Los restantes fueron 

evaluados conforme nuestra metodología y se encontró que 25 pacientes 

presentaron lesión renal aguda (28.74%) (Gráfico 1). 

La estadística descriptiva en cuanto a las características demográficas mostró lo 

siguiente: la edad media de los pacientes estudiados fue de 46.25±26.87 años y 

hubieron 73 pacientes de sexo masculino (83.91%). Con respecto al aspecto 

preoperatorio, solo un paciente presentó diagnóstico de enfermedad renal previa 

(1.15%); el puntaje en la escala de APACHE II al ingreso fue de 12.22±6.58 

puntos. Intraoperatoriamente, tenemos que 76 pacientes tuvieron un balance 

hídrico positivo a lo largo de la cirugía (87.36%) y que la duración de la misma 

fue de 117.87±50 minutos (Tabla 1). 

Los factores asociados a la presencia de LRA en pacientes operados de 

craniectomía son el sexo femenino (p=0.010; OR: 4.39 IC 95% [1.34 – 14.43]), 

el balance hídrico positivo (p=0.010; OR: 9.82 IC 95% [1.23– 78.14]), un tiempo 

operatorio menor a 150 minutos (p=0.002; OR: 6.29 IC 95% [2.24 – 17.62]) y una 

puntuación en la escala de APACHE II de 23 puntos o más (p=0.002 OR: 11.62 

IC 95% [1.23 – 109.88]) (Tabla 2). 
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Gráfico 1. Descripción de la población en estudio 

 

                                      Fuente: HRDT – Archivo de historias cínicas. 

 

  

110 pacientes 
seleccionados por 

criterios de 
selección

25 pacientes 
presentaron LRA

62 pacientes no 
presentaron LRA

23 pacientes con 
datos incompletos
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Tabla 1. Resultados Descriptivos. Hospital Regional Docente de Trujillo. 

Enero 2015 – Diciembre 2018. 

 

 

Pacientes estudiados 
(87) 

Lesión renal aguda 25   28.74% 

Características demográficas    

Edad (años) 46.25 ± 26.87 

Sexo (masculino) 73   83.91% 

Características preoperatorias    

Enfermedad renal previa 1  1.15% 

Puntuación escala APACHE II al ingreso 12.22 ± 6.58 

Características intraoperatorias    

Balance hídrico positivo 76  87.36% 

Duración de cirugía (min) 117.87 ± 50.00 
ECG: Escala de Coma de Glasgow. TCE: Traumatismo craneoencefálico. Fuente: HRDT      
– Archivo de historias clínicas. 
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Tabla 2. Asociación entre sexo, enfermedad renal previa, balance hídrico, 

edad, tiempo operatorio y puntaje de escala APACHE II de los pacientes y 

aparición de IRA. Hospital Regional Docente de Trujillo. Enero 2015 – 

Diciembre 2018. 

 

 

Variables 
independientes 

AKI No AKI 
Total p OR (IC 95%) 

n° % n° % 

Sexo 

Femenino 8 32% 6 9.68% 14 

0.010 4.39[1.34–14.43]  Masculino 17 68% 56 90.32% 73 

  25 100% 62 100% 87 

Enfermedad 
renal previa 

Sí 1 4% 0 0% 1 

0.113 
 

No 24 96% 62 100% 86  
  25 100% 62 100% 87  

Balance 
hídrico 

Positivo 24 94.74% 44 73.33% 76 

0.010 9.82[1.23–78.14] 
Neutro-
negativo 

1 5.26% 18 26.67% 11 

  25 100% 62 100% 87 

Edad  

[16 - 35 > 7 28% 27 43.55% 34 

0.322 

 

[35 - 53 > 8 32% 10 16.13% 18  
[53 - 72 > 6 24% 17 27.42% 23  
[72 - 90 ] 4 16% 8 12.90% 12  

  25 100% 62 100% 87  

Tiempo 
operatorio  

[30 - 90 > 7 26.67% 6 8.77% 13 

0.002 6.29[2.24–17.62] 

[90 - 150 > 11 40.00% 12 19.30% 23 

[150 - 210 > 4 16.67% 19 31.58% 23 

[210 - 270 ] 3 16.67% 25 40.35% 28 

  25 100% 62 100% 87 

Puntuación 
APACHE II 
al ingreso 

[0 - 8 > 2 8% 20 32.26% 22 

0.002 11.62[1.23–109.88]  

[8 - 15 > 8 32% 30 48.39% 38 

[15 - 23 > 11 44% 11 17.74% 22 

[23 - 30 ] 4 16% 1 1.61% 5 

  25 100% 62 100% 87 

IRA: Lesión Renal Aguda, p: probabilidad correspondiente al estadístico de ser posible bajo la 
hipótesis nula, OR: razón de probabilidad, IC: intervalo de confianza, APACHE II: Acute 
Physiology, Age, Chronic Health Evaluation II. Fuente: HRDT – Archivo de historias clínicas. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

La frecuencia de LRA en nuestros pacientes es de 28.74% (Tabla 1), lo cual 

representa un número mucho mayor con respecto a estudios que revisamos. Lai 

et al. en 2016 tuvieron un rango de incidencia de 0.1 a 8.4%(14), Goyal et al. en 

2018 encontraron una incidencia del 3.9%(8), Ahmed et al. en 2015 observaron 

11.6% de pacientes con AKI en TCE graves(37), y el más cercano a nuestra 

realidad fueron Deng et al. quienes en 2017 encontraron una incidencia del 

13.5%(9), lo que podría ser explicado por una poca atención necesaria a los 

factores que intervienen en su aparición, las cuales se mencionan en este 

estudio.  

El número de pacientes de sexo masculino sobrepasa el de su contraparte 

(83.91%), lo cual no difiere mucho con respecto a la epidemiología mundial, 

puesto que la población masculina es con diferencia mayormente afectada por 

traumatismos craneoencefálicos (87%). Gardner y Zafonte en el 2016 

encontraron que el sexo masculino tiene 3 veces más probabilidad de sufrir un 

traumatismo que su par femenino(38), lo que puede explicarse por la diferencia 

de labores y roles que cumple uno u otro personaje en la sociedad. 

Con respecto a las características demográficas, nuestro estudio demuestra una 

asociación estadísticamente significativa entre sexo femenino y la LRA (OR 

4.39)(Tabla 1), concordando con el estudio de Thakar et al., quienes en el año 

2013 además encontraron la edad avanzada como factor de riesgo 

independiente para LRA(39), lo cual se explicaría por la diferencia en 

características culturales, que forman parte de mecanismos asociados a los 

traumatismos y manejo de los mismos en diversos contextos intra y 

extrahospitalarios. 

Características preoperatorias, tales como el puntaje en la escala APACHE II y 

la enfermedad renal previa fueron investigadas. Un puntaje alto en la escala 

APACHE II tuvo asociación estadísticamente significativa con la aparición de 

LRA (OR: 11.62) (Tabla 2), lo cual se asemeja a lo obtenido por Hashemian et 

al., quienes en el año 2016 encontraron que los pacientes ingresados a la UCI y 
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quienes presentaron LRA tuvieron más altos puntajes en la escala APACHE II 

(p<0.001)(40), esto se podría deber a que la escala predice con bastante precisión 

la morbi-mortalidad de los pacientes ingresados, siendo la LRA un factor 

importante, tanto como causa (incremento de desechos nitrogenados) y efecto 

(necrosis tubular, shock hipovolémico). En lo que respecta a la enfermedad renal 

previa, encontramos sólo un paciente previamente diagnosticado, lo cual no dista 

de estudios previos, como Deng et al., quienes observaron 624 pacientes con 

una incidencia de enfermedad renal previa del 1.9%(9) (Tabla 1), lo que podría 

explicarse por una pérdida de información en la historia clínica al haber sido 

ingresados por emergencia y no tener datos fehacientes o haber sido 

correctamente diagnosticados previamente por aspectos socio-económicos o 

culturales. 

De las 87 historias clínicas revisadas, que incluyeron pacientes ingresados y no 

ingresados a la UCI, el uso de la escala APACHE II se evidenció en 5 historias 

clínicas (5.74%), todas ellas de pacientes de UCI, a pesar de ser una escala con 

importante valoración pronóstica y facilidad para su aplicación. Nik et al. en el 

2018 describieron y compararon la efectividad de la escala APACHE II vs. la 

Escala de Coma de Glasgow (ECG), teniendo la primera un mayor valor 

predictivo positivo (VPP): 80%, aunque se sigue prefiriendo el uso de la ECG por 

presentar mayor facilidad en su aplicación(41). Sin embargo, tanto Carney et al. 

en el año 2017 en la Guía para Manejo de Traumatismo Craneoencefálico Grave 

y Davanzo et al. sólo dan referencia al uso de la ECG(4,42), lo cual se explica por 

lo mencionado de su facilidad de aplicación y quizá desconocimiento de la 

comparación e implementación de nuevas escalas pronósticas. 

El balance hídrico positivo estuvo asociado a una mayor incidencia de LRA (OR: 

9.82 p=0.010), lo cual contrasta con la literatura en su mayoría. Mathis y 

Kheterpal en el 2018 presentan una editorial donde se evidencia la asociación 

entre una hipotensión transitoria (hemodinámica) intraoperatoria y la presencia 

de IRA(29), aunque de nuevo, la mayoría de investigaciones se centran en 

cirugías cardíacas o cardiovasculares, por lo que los pacientes neuroquirúrgicos 

no han sido evaluados para dichos propósitos. Weinberg et al. el año 2018 

investigaron la asociación entre la cantidad, tipo de fluido administrado y balance 

hídrico e LRA en pacientes quirúrgicos, cuyos resultados demostraron que un 
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balance hídrico más positivo se asocia con una mayor incidencia de LRA 

(p<0.001)(25). Dichos resultados, como los nuestros, se explicarían por un 

aumento de la presión intersticial del riñón y por consiguiente, hipoperfusión 

sanguínea y disminución del filtrado glomerular. 

El tiempo operatorio tuvo una asociación estadísticamente significativa, y la 

aparición de LRA estuvo relacionada a menor tiempo operatorio (OR 6.29, 

p=0.002). Dicho resultado es comparable con lo propuesto por Cheng et al. en 

el 2018, quienes realizaron un meta-análisis de 66 artículos, donde obtienen una 

diferencia estadísticamente significativa de complicaciones postoperatorias con 

relación a la duración de la cirugía(43), sin embargo, complicaciones como LRA e 

infarto agudo de miocardio tienen una relación menos definida con los tiempos 

quirúrgicos, los resultados varían entre estudios similares y especialidades 

quirúrgicas. Todo esto indicaría que en la asociación intervienen distintos 

factores, tanto intrínsecos como características étnicas o raciales y extrínsecos 

como el tipo de cirugía, método usado, anestesia y cuidados post-operatorios, 

que explicarían una respuesta de vasoconstricción, menor perfusión renal y por 

consiguiente, lesión renal aguda. 
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V. CONCLUSIONES 

 

 

1. La lesión renal aguda tiene una frecuencia del 28.7% en pacientes 

operados.  

2. El sexo femenino está asociado a una mayor frecuencia de lesión renal 

aguda (OR: 4.39). 

3. No existe relación estadísticamente significativa entre la presencia de 

una enfermedad renal previa y la aparición de lesión renal aguda 

(p=0.113). 

4. El balance hídrico positivo se asocia significativamente a la aparición 

de lesión renal aguda (OR: 9.82).  

5. La edad no tiene una asociación estadísticamente significativa con la 

aparición de lesión renal aguda (p=0.322). 

6. Un menor tiempo operatorio está asociado significativamente con la 

aparición de lesión renal aguda (OR: 6.29).  

7. Existe asociación estadísticamente significativa entre mayor puntaje en 

la escala de APACHE II al ingreso y la presencia de lesión renal aguda 

(OR: 11.62). 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

1. Tomar importancia a las características modificables de los pacientes y 

sus implicancias, como el balance hídrico estricto, tiempo operatorio 

adecuado, entre otros. 

2. Promover e implementar (en caso de no haber) el uso de la escala 

APACHE II de manera rutinaria para pacientes a su ingreso por 

emergencia. 

3. Proveer al paciente y familiares de éste información adecuada y 

oportuna con respecto a los procedimientos y pronóstico del mismo. 

4. Incentivar la investigación en el campo quirúrgico, sobre todo de la 

neurocirugía. Buscar prevenir antes que tratar un problema. 

5. Siempre es necesario un buen registro de datos en la historia clínica. 

Un modelo de historia orientada al problema sistemático y simple puede 

hacer las investigaciones mucho más prácticas.  

6. Tomar en cuenta las guías y artículos nuevos para los algoritmos de 

tratamiento en pacientes de traumatismos (craneoencefálicos y otros). 
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ANEXOS 

ANEXO N°1: Solicitud de Autorización 

SOLICITO: AUTORIZACIÓN PARA REALIZACIÓN DE PROYECTO 

DE TESIS  

Sr. Director del Hospital Regional Docente de Trujillo 

Dr. Augusto Manuel Aldave Herrera 

Presente: 

Yo, Gino Sergio Chong Barrios, identificado con DNI Nº 73751787, 

domiciliado en Pasaje Los Jilgueros 245 – Urbanización Los Pinos, siendo 

bachiller en Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego. 

Me presento ante usted para solicitarle el permiso del acceso a la base de 

datos del Hospital, el cual es necesario para poder realizar un estudio 

titulado: “FACTORES ASOCIADOS A LESIÓN RENAL AGUDA EN 

PACIENTES OPERADOS DE CRANIECTOMÍA DEBIDO A 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO”, trabajo que pretendo llevar a 

cabo como tesis de titulación y opté por realizarlo en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo que usted dirige, respetando las reglas establecidas 

por el mismo. 

Atentamente. 

Trujillo, 3 de Junio del 2019 

 

 

     

                                              GINO SERGIO CHONG BARRIOS     . 
             DNI: 73751787 
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ANEXO N°2: Ficha de Recolección de Datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Título: “FACTORES ASOCIADOS A LESIÓN RENAL AGUDA EN 

PACIENTES OPERADOS DE CRANIECTOMÍA DEBIDO A 

TRAUMATISMO CRANEOENCEFÁLICO” 

 

N° de Ficha: __________ N° de Historia Clínica: ______________ 

I.  DATOS DE FILIACIÓN: 

Edad: ____________ años 

16-20 21-25 26-30 31-35 36-40 

    
 

   

Sexo:    Masculino 

             Femenino 

II. TIEMPO OPERATORIO: _______ minutos 

III. INJURIA RENAL AGUDA:            SÍ                           NO 

a. Creatinina >1,5 x basal                 SÍ       NO 

b. Creatinina >0,3 mg/dL v. abs.      SÍ      NO 

c. Diuresis >0,5mL/kg/h                 SÍ        NO 

IV. BALANCE HÍDRICO:  

               >0 mL: Positivo           ≤ 0 mL: Neutro-negativo 

V. ENFERMEDAD RENAL PREVIA : _________________________ 

SÍ     Año:____________         NO 

VI. TEMPERATURA:     _____________ pts 

VII. PRESIÓN ARTERIAL:    _____________ pts 
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VIII. FRECUENCIA CARDÍACA:   _____________ pts 

IX. FRECUENCIA RESPIRATORIA:   _____________ pts 

X. OXIGENACIÓN:     _____________ pts  

XI. PH ARTERIAL:    _____________ pts 

XII. NA SÉRICO:     _____________ pts 

XIII. K SÉRICO:      _____________ pts 

XIV. CREATININA SÉRICA:    _____________ pts  

XV. HEMATOCRITO:     _____________ pts 

XVI. LEUCOCITOS:     _____________ pts 

XVII. HCO3 SÉRICO:     _____________ pts 

XVIII. CIRUGÍA DE EMERGENCIA:   _____________ pts 

XIX. ESCALA DE COMA DE GLASGOW:  _____________ pts  

XX. PUNTUACIÓN ESCALA APACHE II:  

a. _______ puntos: 
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ANEXO N°3: Resolución de inscripción de Proyecto de Tesis 
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Anexo N°4: Resolución de Rectificación de Título de Proyecto 
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Anexo N°5: Resolución de Comité de Ética 

 

 


