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Lesión renal aguda en pacientes 
sometidos a apendicectomía

Resumen 

ANTECEDENTES: la lesión renal aguda es una disfunción aguda 
multifactorial. En el periodo posquirúrgico aumenta la mortalidad y 
morbilidad y existe poca información acerca de lesión renal aguda 
en cirugías no cardiacas. El gasto urinario es un índice funcional y 
biomarcador de lesión tubular, aparte de los criterios diagnósticos. 

OBJETIVO: determinar la incidencia de lesión renal aguda en pacien-
tes posapendicectomía, la existencia de oliguria posquirúrgica y los 
factores de riesgo de lesión renal aguda. 

MATERIAL Y MÉTODO: estudio observacional, transversal, retros-
pectivo, en el que revisamos los expedientes de pacientes sometidos 
a apendicectomía de febrero de 2015 a enero de 2016 en el Hospital 
Ángeles Pedregal. Incluimos pacientes mayores de 18 años y exclui-
mos a los pacientes sin control de líquidos. Se definió y clasificó la 
lesión renal aguda con las guías KDIGO. Los datos demográficos 
se expresan en medianas. Utilizamos c2 de Pearson como medida 
no paramétrica y presentamos datos en razón de momios (OR) con 
intervalo de confianza (IC) de 95%. 

RESULTADOS: en 12 meses se revisaron 196 expedientes; 114 pacien-
tes no cumplieron con control de líquidos y se excluyeron, quedaron 
82 pacientes para análisis. Encontramos incidencia de 26% de lesión 
renal aguda, 48% en estadio 1 y 52% en estadio 2. El 62% eran mu-
jeres. La mediana de edad en el grupo de lesión renal aguda fue de 
38 años (límites: 18-77). Del grupo sin lesión renal aguda, 54% tuvo 
oliguria transitoria en recuperación y 21% oliguria transitoria a las 
cuatro horas. En el grupo de lesión renal aguda, 76% tenía oliguria 
en recuperación (p=0.097, OR 2.54 IC 95% 0.826-7.820). El 81% 
tenía oliguria cuatro horas después de la cirugía (p≤0.05, OR 13.66 IC 
95% 3.94-47.6), la sensibilidad y especificidad fueron de 80 y 79%, 
respectivamente; el valor predictivo positivo fue de 56% y el valor 
predictivo negativo de 92%. 

CONCLUSIONES: encontramos incidencia similar a la reportada en 
estudios previos; sin embargo, tuvimos más casos de estadio 2. En-
contramos una asociación estadísticamente significativa entre diuresis 
media horaria a las cuatro horas y lesión renal aguda. La lesión renal 
aguda en el periodo posquirúrgico se ha relacionado con mal pronós-
tico, por lo que su detección oportuna para el manejo adecuado es 
importante. La existencia de lesión renal aguda en nuestra población 
es considerable y el control estricto de líquidos es indispensable 
para la detección oportuna, la medición de la diuresis media horaria 
cuatro horas después de la cirugía puede alertar sobre qué pacientes 
pueden padecer lesión renal aguda a las 6 y 12 horas, para iniciar la 
intervención y abordaje oportunos.

PALABRAS CLAVE: lesión renal aguda, posquirúrgico, apendicec-
tomía.
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Abstract 

BACKGROUND: Acute kidney injury (AKI) is a multifactorial acute 
dysfunction. In the postoperative period is associated with more 
morbidity and mortality and we have little information on AKI in 
noncardiac surgeries. Urine output (UO) is a functional index and a 
biomarker of tubular injury. 

OBJECTIVE: To determine the incidence of AKI in patients post-
appendectomy, the presence of postoperative oliguria and risk 
factors.

MATERIAL AND METHOD: An observational, transversal, retrospec-
tive study was done. We reviewed records of patients undergoing 
appendectomy from February 2015 to January 2016 in the Hospital 
Ángeles Pedregal, Mexico City. We included patients aged 18 years 
and excluded patients without control of liquids. AKI was defined 
and classified by KDIGO guidelines. Demographics were expressed 
in medians. We used c² Pearson as parametric measure and present 
data in OR with confidence interval (CI) 95%. 

RESULTS: In 12 months, 196 cases were reviewed. 114 patients 
did not meet fluid control and were excluded, left 82 patients for 
analysis. We found an AKI incidence of 26%, AKI I, 48% and AKI 
II, 52%. The median age in the AKI group was 38 years (18-77). 
From no-AKI group, 54% showed transient oliguria recovering 
transient oliguria and 21% at 4 hours. In the AKI group, 76% had 
oliguria in recovery (p=0.097, OR 2.54 95% CI 0.826-7.820); 81% 
had oliguria at 4 hours after surgery (p≤0.05, OR 95% CI 3.94-47.6 
13.66), sensitivity and specificity of 80% and 79%, PPV 56% and 
NPV 92%. 

CONCLUSION: We found a similar incidence reported in previous 
studies; however, we have more AKI II cases. We found a statisti-
cally significant association between UO 4 hours and AKI. AKI in 
the postoperative period has been associated with poor prognosis, 
so that timely detection for the proper handling is important. The 
presence of AKI in our population is considerable and strict control 
of fluids is essential for early detection, UO 4 hours after surgery 
can alert that patients may have AKI at 6 and 12 hours, starting an 
intervention.

KEYWORDS: acute kidney injury; post-surgery; appendectomy
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ANTECEDENTES

La lesión renal aguda es un desajuste agudo de 
la función renal que en el periodo posquirúrgico 
se asocia con mayor mortalidad, aumentando 
la estancia intrahospitalaria, las infecciones 
nosocomiales y los costos.1-3 Se ha estudiado 
en pacientes sometidos a cirugía cardiaca; 
sin embargo, en los últimos años, las cirugías 
intraabdominales representan un riesgo alto 
de lesión renal aguda y las características no 
se han evaluado ampliamente en cada tipo de 
cirugía.1,2,4-6 

Sabemos que la causa de lesión renal aguda 
en el periodo posquirúrgico es multifactorial 
y se ha asociado con desnutrición, deshidrata-
ción en el periodo prequirúrgico, consumo de 
fármacos nefrotóxicos y el incremento de la 
presión intraabdominal a más de 7.68 mmHg 
que puede ser factor predictivo de lesión renal 
aguda.2,3,7 Se han evaluado otros factores, como 
los parámetros hemodinámicos y duración de 
la anestesia sin encontrar asociación con lesión 
renal aguda hasta el momento. En pacientes en 
los que se administró propofol y sevoflurano 
en cirugías colorrectales, se observó un ligero 
aumento de la incidencia de lesión renal aguda; 
sin embargo, no se ha encontrado una asocia-
ción como tal.2,8,9 

El diagnóstico se sustenta en la disminución del 
gasto urinario y la elevación de la creatinina séri-
ca.1,3,8,10 En el caso del periodo posquirúrgico, un 
índice funcional ampliamente estudiado como 
biomarcador de lesión tubular es el gasto urina-
rio o diuresis media horaria, que en caso de estar 
disminuido es una señal de alarma; asimismo, es 
parte de los criterios diagnósticos de lesión renal 
aguda porque en ocasiones la creatinina sérica 
no suele elevarse sino hasta 48 horas después 
del evento desencadenante (promedio de 12 a 
24 horas), sobre todo en pacientes con menor 
masa muscular y con sepsis.1,2,8

Asimismo, en algunos pacientes no se mide la 
creatinina antes de la cirugía, lo que dificulta el 
diagnóstico de lesión renal aguda y la alternativa 
es considerar la disminución del gasto urinario 
criterio diagnóstico, además de ser un parámetro 
que se ha asociado con peor pronóstico que la 
elevación de creatinina sola.2

El objetivo de este estudio es evaluar la inci-
dencia de lesión renal aguda en pacientes que 
se han sometido a apendicectomía, así como 
conocer la frecuencia de oliguria posquirúrgica 
en las primeras 12 horas después de la cirugía. 

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio observacional, transversal, retrospectivo 
y descriptivo de una cohorte en el que se revi-
saron los expedientes de pacientes sometidos 
a apendicectomía de febrero de 2015 a enero 
de 2016 en el Hospital Ángeles Pedregal. Este 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital Ángeles Pedregal. 

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 
18 años sometidos a apendicectomía abierta o 
laparoscópica y se excluyeron los que no cum-
plieron con el control de líquidos a las 4, 6 y 12 
horas después de la cirugía. 

Variables y definiciones

Se realizó una base de datos en la que se re-
gistraron datos demográficos, como edad y 
género, como características prequirúrgicas de 
los pacientes se tomaron antecedentes de dia-
betes mellitus, hipertensión arterial sistémica, 
enfermedad renal crónica, creatinina, peso, tasa 
de filtrado glomerular (TFG), índice de masa cor-
poral (IMC). Como variables posquirúrgicas se 
recabó la cantidad de analgésicos no esteroides 
indicados y tipo de soluciones administradas 
en el periodo posterior a la cirugía. La tasa de 
filtrado glomerular se calculó con la fórmula de 
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CKD-EPI. Asimismo, se tomaron datos del con-
trol de líquidos para calcular la diuresis media 
horaria (volumen urinario/peso del paciente/
horas de cuantificación) en recuperación, a las 
4, 6 y 12 horas después de la cirugía y se cla-
sificó como oliguria una diuresis media horaria 
(DMH) <0.5 mL/kg/h y uresis normal DMH >0.5 
mL/kg/h. Se clasificó como oliguria transitoria si 
duró menos de 6 horas y se definió lesión renal 
aguda de acuerdo con las guías del KDIGO 
como volumen urinario <0.5 mL/kg/hora en 6 
horas para estadio 1 y por más de 12 horas para 
estadio 21,11 (Cuadro 1).

Análisis estadístico

Los datos demográficos se expresaron en me-
didas de tendencia central (mediana). Para el 
análisis multivariado de regresión logística se 
utilizó la prueba c2 de Pearson para determi-
nar la existencia o no de asociación entre las 
variables de lesión renal aguda y diuresis me-
dia horaria a las 4 y 6 horas. Tomamos como 
significación estadística un valor de p igual o 
menor a 0.05. Se presentaron datos en razón 
de momios (OR) con intervalo de confianza (IC) 
de 95%. Utilizamos los parámetros de oliguria 
(diuresis media horaria [DMH] <0.5 mL/kg/h) 
en recuperación y a las cuatro horas como pa-

rámetros para detectar oportunamente lesión 
renal aguda; se calcularon la sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo (VPP) 
y valor predictivo negativo (VPN) por medio 
de una tabla de 2x2, tomando como patrón 
de referencia el criterio de uresis de las guías 
KDIGO. Para el cálculo del riesgo relativo en el 
tipo de solución, se utilizó de igual forma una 
tabla de 2x2. Todas las pruebas se realizaron 
con el programa de estadística SPSS 2.1 versión 
para Windows. 

RESULTADOS

Durante 12 meses (de febrero de 2015 a enero 
de 2016) se revisaron los expedientes de 196 
pacientes que habían sido sometidos a apendi-
cectomía laparoscópica o abierta. De los 196 
pacientes, 114 pacientes no cumplieron con el 
control de líquidos a las 4, 6 y 12 horas poste-
riores a la intervención, por lo que se excluyeron 
del estudio y se incluyeron 82 pacientes para el 
análisis. 

Se encontró incidencia de 26% (n= 21) de lesión 
renal aguda, de los que 48% fue lesión renal 
aguda estadio 1 y 52% estadio 2. 

El 62% (n=13) de los casos eran mujeres. La 
mediana de edad en el grupo de pacientes con 
lesión renal aguda fue de 38 años (intervalo 
de 18 a 77 años); en todos los casos se realizó 
apendicectomía por laparoscopia. El 9.5% (n=2) 
de los pacientes tenía antecedente de diabetes 
mellitus y 14% (n=3) de hipertensión arterial 
sistémica, ningún paciente tenía antecedente 
de enfermedad renal crónica. La mediana de 
creatinina (previa a la cirugía) fue de 0.81 mg/
dL (intervalo de 0.59-1.27 mg/dL) y la mediana 
de la tasa de filtrado glomerular (CKD-EPI) fue 
de 107 mL/min con intervalo de 63-153 mL/
min. La mediana del índice de masa corporal 
fue de 24.8 kg/m2 con intervalo de 18.6 a 38.8 
kg/m2 (Cuadro 2).

Cuadro 1. Definición de lesión renal aguda según Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)1

Gasto urinario Creatinina sérica 

Oliguria 
transitoria

<0.5 mL/kg/hora 
por menos de 6 
horas 

Sin elevación de 
creatinina sérica 

Lesión renal 
aguda estadio 
1

<0.5 mL/kg/hora 
de 6 a 12 horas 

Elevación de la 
creatinina >0.3 mg/
dL o 1.5 a 1.9 veces 
más de su valor 
basal

Lesión renal 
aguda estadio 
2

<0.5 mL/kg/hora 
≥12 horas 

Elevación de la 
creatinina 2 a 2.9 
veces más de su 
valor basal



155

Vicente-Hernández B y col. Lesión renal aguda y apendicectomía

De los pacientes que no tuvieron lesión renal 
aguda, 54% (n=33) tuvieron oliguria en recu-
peración y posteriormente volúmenes urinarios 
normales a las 4 o 6 horas. El 21% (n=13) de los 
pacientes tenía oliguria cuatro horas después de 
la cirugía con recuperación de volúmenes antes 

Cuadro 2. Características prequirúrgicas de los pacientes 

Lesión renal 
aguda (n=21) 

Sin lesión renal 
aguda (n=61) 

Género Mujeres 62% 
(n=13) 

Mujeres 57% 
(n=35)

Edad promedio en 
años (intervalo)

38 (18-77) 38.5 (18-79)

Diabetes mellitus 9.5% (n=2) 3% (n=2) 

Hipertensión 
arterial sistémica

14% (n=3) 7% (n=4) 

Enfermedad renal 
crónica

0% 0% 

Creatinina prome-
dio en mg/dL 
(intervalo)

0.81 (0.59-1.27) 0.76 (0.59-1.51)

Tasa de filtrado 
glomerular prome-
dio en mL/min 
(intervalo) 

107 (63-153) 110.5 (50-196) 

Índice de masa 
corporal promedio 
en kg/m2 
(intervalo)

24.8 (18.6-38.8)
 

25.2 (16.6-44.3) 

Administración de 
más de dos AINES 
después de la ci-
rugía 

48% (n=10) 51% (n=31)

Solución mixta en 
el periodo
posquirúrgico 

43% (n=9) 51% (n=31)

Solución cristaloi-
de en el periodo 
posquirúrgico 

57% (n=12) 

 

49% (n=30)

Solución salina 
0.9%

17% (n=2) 20% (n=6)

Solución Hartmann  83% (n=10) 80% (n=24)

AINES: antiinflamatorios no esteroides.

de 6 horas, por lo que no cumplieron criterio de 
lesión renal aguda estadio 1. 

En el grupo de pacientes con lesión renal agu-
da, 76% (n=16) tenía oliguria desde su estancia 
en recuperación y no recuperaron volúmenes 
urinarios posteriormente en la cuantificación 
de las 4 y 6 horas (p=0.097, OR 2.54, IC 95% 
0.826-7.820). El 82% (n=17) tenía oliguria cuatro 
horas después de la cirugía (p≤0.05, OR 13.66, 
IC 95% 3.94-47.6). La sensibilidad y especifici-
dad de la diuresis media horaria en recuperación 
fue de 76 y 45%, respectivamente, con valor 
predictivo positivo (VPP) de 32% y valor pre-
dictivo negativo (VPN) de 84%; sin embargo, 
para la diuresis media horaria a las cuatro horas 
la sensibilidad y especificidad fueron de 80 y 
79%, respectivamente, con VPP de 56% y VPN 
de 92% (Cuadro 3).

En cuando al tipo de soluciones administradas 
en el periodo posquirúrgico, en el grupo con 
lesión renal aguda, se administró solución mixta 
en 43% (n=9) de los pacientes, mientras que en 
57% (n=12) se administró una solución crista-
loide, de los que 17% correspondió a solución 
salina a 0.9% y 83% a solución Hartmann. El 
riesgo relativo de administrar una solución no 
Hartmann (solución mixta y solución salina a 
0.9%) fue de 0.79. En cuanto a la administración 
de antiinflamatorios no esteroides en el periodo 
posquirúrgico, a 48% de los pacientes con lesión 
renal aguda se les prescribieron más de dos, con 
riesgo relativo de 1.08 de padecer lesión renal 
aguda (Cuadro 4).

DISCUSIÓN 

Encontramos incidencia de lesión renal aguda 
en las primeras 12 horas de 26%, cifra similar 
a la reportada en estudios previos (22% en las 
primeras 48 horas).4 En el estudio de Kim y su 
grupo llama la atención que la incidencia de 
lesión renal aguda en apendicectomías fue de 
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0.2%, con incidencia general de 1%.6 En cuan-
to al estadio de la lesión renal aguda, se había 
reportado incidencia de 63% del estadio 1 y de 
20% del estadio 2.4 En el estudio de Romagnoli 
y colaboradores la incidencia de lesión renal 
aguda fue de 12% y únicamente hubo casos del 
estadio 1.5 En otro estudio realizado en unidades 
de terapia intensiva, la incidencia general de 
lesión renal aguda fue de 18%, la mayoría de 
los casos se trató del estadio 1 y se observó que 
a mayor gravedad de la lesión renal aguda, hubo 
mayor mortalidad, en ese estudio, la lesión renal 
aguda 2 tuvo mortalidad de 40%;12 en nuestra 
muestra de pacientes la incidencia de lesión 
renal aguda estadio 1 fue menor y la del estadio 
2 fue mayor (52%).

En el estudio de Long y su grupo encontraron 
como factores de riesgo asociados ser del géne-
ro femenino y el antecedente de hipertensión 
arterial;13 sin embargo, en nuestro estudio no 
encontramos como factor de riesgo antecedentes 
como diabetes mellitus, hipertensión arterial 

sistémica y enfermedad renal crónica; sí obser-
vamos mayor frecuencia del género femenino, 
pero en el análisis de regresión logística no fue 
significativo, esto puede estar asociado con 
el tamaño de la muestra final y con el tipo de 
cirugía que se analizó. 

Un volumen urinario menor a 0.5 mL/kg/h 
durante más de seis horas se ha asociado con 
incremento de la mortalidad; aunque no se 
observe incremento inmediato de la creatini-
na,8 cuando no transcurren más de 6 horas, 
podemos clasificarla como oliguria transitoria 
o fisiológica.14,15 La diuresis media horaria es 
un biomarcador fácil de medir en compara-
ción con otros biomarcadores actuales que no 
están disponibles en todos los centros de salud 
con pacientes posquirúrgicos,16,17 por lo que 
elegimos dos mediciones antes de las 6 horas 
(en recuperación y cuatro horas después de la 
cirugía) como parámetros que pudieran alertar 
qué pacientes estaban en riesgo de lesión renal 
aguda y encontramos una asociación estadís-
ticamente significativa entre la diuresis media 
horaria a las cuatro horas y la lesión renal aguda, 
con OR de 13.66 (IC 95% 3.94-47.6), p≤0.05, 
sensibilidad de 80%, especificidad de 79% y 
valor predictivo positivo no alto, pero con valor 
predictivo negativo de 92%, lo que indica que 
un paciente con diuresis media horaria normal 
a las cuatro horas tiene bajas posibilidades de 
padecer lesión renal aguda.

Asimismo, encontramos un porcentaje conside-
rable de pacientes con oliguria transitoria que en 
el periodo posquirúrgico puede o no asociarse 

Cuadro 3. Diuresis media horaria en recuperación y cuatro horas después de la cirugía en pacientes con lesión renal aguda

Diuresis media 
horaria

Frecuencia Razón 
de

 momios 

Índice de 
confianza 

p Sensibilidad Especificidad Valor 
predictivo 
positivo 

Valor
 predictivo 
negativo

En recuperación 76% 2.54 0.826-7.820 0.097 76% 45% 32% 84%

A las 4 horas 81% 13.66 3.94-47.6 <0.05 80% 79% 56% 92%

Cuadro 4. Características posquirúrgicas de los pacientes

Variable Lesión renal 
aguda, n=21 

(%) 

Sin lesión 
renal aguda, 

n=61 (%)

Administración de más 
de dos AINES después 
de la cirugía 

10 (48) 31 (51)

Solución mixta 9 (43) 31 (51)

Solución cristaloide 12 (57) 30 (49)

Solución salina 0.9% 2 (17) 6 (20)

Solución Hartmann 10 (83) 24 (80)
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con lesión renal aguda, porque en las inter-
venciones por laparoscopia, como en nuestro 
grupo de estudio, el neumoperitoneo puede ser 
causa de la misma, además de la liberación de 
hormona antidiurética como respuesta al estrés 
quirúrgico,2,18,19 lo que explica el bajo valor pre-
dictivo de la misma en pacientes posquirúrgicos 
de lesión renal aguda. 

En cuanto a la administración de medicamen-
tos nefrotóxicos que se asocian con lesión 
renal aguda, registramos la administración de 
antiinflamatorios no esteroides, estableciendo 
como factor de riesgo la administración de más 
de dos de ellos en el posquirúrgico, con riesgo 
relativo de 1.08, lo que implica relación entre 
la administración de más de dos antiinflama-
torios no esteroides y la aparición de lesión 
renal aguda. 

En algunos estudios se ha encontrado que la 
administración de soluciones no balanceadas 
incrementa el riesgo de lesión renal aguda,14,19,20 
en nuestro estudio dividimos dos grupos, un gru-
po de solución balanceada (Hartmann) y uno de 
no balanceada en el que incluimos a la solución 
salina 0.9% y solución mixta; encontramos un 
riesgo relativo de 0.79, por lo que no observamos 
riesgo con la administración de alguna solución. 

Nuestro estudio tiene limitantes importantes, 
como el número total de pacientes para el 
análisis estadístico, porque la mayoría de los 
incluidos en el estudio no tenía control de líqui-
dos adecuado; es decir, que no se reportaba de 
manera cuantitativa la uresis del paciente, sino 
cualitativamente (micción ausente o presente); 
sin embargo, logramos establecer una incidencia 
que indica que la lesión renal aguda no es una 
afección poco frecuente en nuestros pacientes 
y encontramos que la diuresis media horaria a 
las cuatro horas puede alertar acerca de qué 
pacientes están en riesgo de cumplir con crite-
rios de lesión renal aguda; en la actualidad, las 

estrategias de tratamiento de lesión renal aguda 
indican en primer lugar la prevención de la 
misma.1 La importancia de detectar quién pue-
de padecer lesión renal aguda radica en evitar 
complicaciones intrahospitalarias y el riesgo de 
padecer enfermedad renal crónica en un futuro, 
porque se ha observado que a mayor severidad 
de la lesión renal aguda, mayor riesgo de pro-
gresión a enfermedad renal crónica.10 Hasta el 
momento sabemos que los pacientes con lesión 
renal aguda adquirida en la comunidad tienen 
riesgo de 5.7 veces de progresar a enfermedad 
renal crónica21 y en un estudio retrospectivo se 
encontró que la lesión renal aguda después de 
una cirugía abdominal aumentaba el riesgo 1.6 
veces de recibir hemodiálisis y un decremento 
de 25% en la tasa de filtrado glomerular,22 por lo 
que su prevención o intervención oportuna son 
importantes para evitar alteraciones crónicas de 
la función renal. 

CONCLUSIONES 

La lesión renal aguda en el periodo posquirúr-
gico se ha relacionado con mal pronóstico, por 
lo que su identificación temprana es importante. 
Concluimos que la incidencia de lesión renal 
aguda en nuestra población sometida a apen-
dicectomía es considerable y el control estricto 
de líquidos por lo menos las primeras 12 horas 
es indispensable para su detección oportuna. 
La medición de la diuresis media horaria cuatro 
horas después de la cirugía puede alertar en qué 
pacientes debemos reforzar la vigilancia del 
control de líquidos e iniciar una intervención 
oportuna. Se requieren estudios prospectivos 
que evalúen más factores de riesgo en cada tipo 
de cirugía abdominal para lograr un sistema de 
prevención de lesión renal aguda. 
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