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RESUMEN 

 

Introducción: La Lesión Renal Aguda Neonatal (LRA-N) se ha asociado con 
desenlaces desfavorables, incluso aumento de la mortalidad. El objetivo fue 
describir el curso clínico de la LRA-N después del diagnóstico en unidades de 
cuidado intensivo neonatal (UCIN) en la ciudad de Popayán-Colombia. 

Métodos: Estudio de cohorte prospectivo multicéntrico, conducido entre junio de 
2019 y diciembre de 2020 en tres UCIN. Incluyó neonatos entre dos y 28 días de 
vida diagnosticados por primera vez con LRA-N con la clasificación KDIGO 
modificada para neonatos (KDIGO-N). Se excluyeron pacientes con 
cromosomopatías incompatibles con la vida, malformaciones renales mayores y 
cardiopatías congénitas complejas. Se calculó la incidencia acumulada, se realizó 
seguimiento hasta siete días después del diagnóstico, se evaluó recuperación, 
necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR) y muerte. El análisis se realizó en 
R y tuvo aprobación de los comités de ética institucionales. 

Resultados: En 18 meses de estudio ingresaron 4132 neonatos a las UCIN, 93 
pacientes 2,25% (IC95% 1,82-2,75) desarrollaron LRA-N. Los neonatos pretérmino 
y a término tuvieron una relación 3:2, sin diferencias en la severidad de acuerdo a 
la edad gestacional (P = 0,148). Durante el seguimiento la recuperación de la 
función renal fue mayor en pacientes con estadio 1 vs LRA-N severa ´estadio 2 y 3´ 
(95% vs 48.5%, P = 0.000). Cinco Recibieron TRR (5,4%) y 15 fallecieron (16,1%). 

Conclusiones: Los recién nacidos de cualquier edad gestacional que ingresan a 
UCIN pueden desarrollar LRA-N y es más frecuente entre el segundo y noveno día 
de vida. Los pacientes con estadio 1 tienen mayor recuperación y menor mortalidad 
que aquellos en estadio severo. Es importante el uso adecuado de la clasificación 
KDIGO-N que permite el diagnóstico y tratamiento oportuno de la LRA-N. 

Palabras clave: Lesión Renal Aguda; Recién Nacido; Terapia de Reemplazo Renal; 
Mortalidad. 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Background: Neonatal Acute kidney injury (AKI-N) is associated with poor 
outcomes and is considered an important cause of neonatal mortality. The objetive 
was evaluate the clinical course of AKI-N and the outcomes in neonatal intensive 
care units (NCIU) of Popayán, Colombia. 

Methods: A multicenter prospective cohort study was conducted from June 2019 to 
December 2020 in three NCIU. We included newborns between 2 and 28 days, 
admitted whit diagnosis of AKI according to neonatal modified Kidney Disease 
Improving Global Outcomes (KDIGO-N). Chromosomopaty incompatible with life, 
major kidney malformations and severe congenital heart disease were excluded. 
Cumulative incidence was calculated and a seven-day follow-up was carried to 
identify the recuperation of kidney function, need for renal replacement therapy 
(RRT), or death. The statistical analysis was developed in R and was approved by 
the institutional ethics committees. 

Result: In 18 months of the study, 4132 newborns were admitted to the NICU, 93 
patients 2.25% (95% CI 1.82-2.75) developed AKI-N. The proportion between 
preterm and term infants was 3: 2, without differences in severity according to 
gestational age (P = 0.148). During follow-up, recovery of renal function was greater 
in patients with stage 1 vs severe N-AKI 'stage 2 and 3' (95% vs 48.5%, P = 0.000). 
5 newborns needed RRT (5.4%) and 15 died (16.1%). 

Conclusion: Newborns independently of the gestational age admitted to the NICU 
can develop AKI and it is most common between the second and ninth day of life. 
Stage 1 patients have greater recovery and lower mortality than patients in severe 
stage. The use of the KDIGO-N classification is important, for make a early diagnosis 
and treatment of AKI-N. 

Keywords: Acute Kidney Injury; Infant, Newborn; Renal Replacement Therapy; 
Mortality. 

 

 

 

 

 



 

 

1. INTRODUCCIÓN 

 

La lesión renal aguda (LRA) es la disminución de la función renal, con acumulación 
de productos de desecho, pérdida de balance de líquidos y electrolitos, y de la 
homeostasis ácido-base; es una condición frecuentemente observada en las 
unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN). Es una complicación grave, con 
alta morbilidad y mortalidad en pacientes críticos, y a menudo es de etiología 
multifactorial (1-3).  
 
 
La incidencia de la lesión renal aguda en neonatos (LRA-N) ingresados en cuidados 
intensivos neonatales se ha reportado entre el 8,4% y el 34% (4-6), este amplio 
rango se ha considerado secundario a la falta de una definición universalmente 
aceptada de lesión renal aguda neonatal principalmente en prematuros.  
 
 
En la literatura internacional se han descrito diferentes factores de riesgo para el 
desarrollo de dicha condición dentro de los cuales se encuentran: prematurez, 
asfixia perinatal, sepsis, síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido 
(SDRN), deshidratación e insuficiencia cardiaca. La mortalidad reportada por LRA-
N se encuentra alrededor del 30% (1,2,7). 
 
 
Mortazavi y cols, en 2009 publicaron un estudio retrospectivo que incluyó recién 
nacidos con diagnóstico de LRA-N diagnosticados entre marzo de 2003 y 
septiembre de 2006 en un hospital de tercer nivel de Irán, en el que incluyeron 
pacientes nacidos en el mismo centro hospital y pacientes remitidos, excluyeron 
aquellos con registros insuficientes, los que fallecieron en las primeras 24 horas, y 
los hijos de madres con LRA. Encontraron que el 37.7% presentaron LRA-N en un 
postquirúrgico, los principales factores relacionados con LRA-N fueron asfixia 
perinatal en un 29,8%, sepsis 28,5%, SDRN 25,2%, deshidratación 24,2% e 
insuficiencia cardíaca 21,2%; el 85,4% tenían más de factor asociado. La mortalidad 
fue del 20,5% y con respecto a la evolución de la LRA, 76,2% fueron dados de alta 
con función renal normal y 3,3% con función renal disminuida. El ingreso a la UCIN, 
el género femenino, la sepsis y la necesidad de ventilación mecánica se asociaron 
con una mayor tasa de mortalidad. Como limitación del estudio, se encuentra que 
al ser retrospectivo fue necesario excluir a los recién nacidos con datos insuficientes 
en sus registros (8). 
 
 
 



 

 

Bolat y cols, realizaron un estudio retrospectivo en Turquía publicado en el año 2013 
para determinar la prevalencia de LRA-N y analizar datos demográficos y factores 
de riesgo asociados con la mortalidad o morbilidad. El total de recién nacidos 
hospitalizados en unidad neonatal fue 1992 durante un periodo comprendido entre 
enero de 2009 y enero de 2011, en total 168 pacientes fueron diagnosticados con 
LRA-N, obteniendo una prevalencia de 8.4%, se excluyeron aquellos que fallecieron 
en las primeras 48 horas y los hijos de madre con diagnóstico de LRA.  La causa 
más común de LRA-N fue el síndrome de dificultad respiratoria, seguido de sepsis, 
asfixia, deshidratación, anomalías congénitas del tracto urinario, cardiopatía 
congénita y medicación. La prevalencia de LRA fue mayor en neonatos con peso al 
nacer inferior a 1500 gramos. Los factores maternos que se asociaron con un mayor 
riesgo de LRA-N fueron la hipertensión inducida por el embarazo, la ruptura 
prematura de membranas ovulares y la administración de corticosteroides 
prenatales. Así mismo los factores asociados a LRA-N relacionados con el 
tratamiento de los neonatos fueron la cateterización de la vena umbilical, la 
ventilación mecánica y la terapia con ibuprofeno. La tasa de mortalidad global fue 
del 23,8%. Los factores asociados con la mortalidad fueron un peso al nacer inferior 
a 1500 gramos, el uso de ventilación mecánica, la displasia broncopulmonar, la 
anuria y el uso de diálisis (5). 
 
 
Stojanović y cols, en el año 2014 investigaron los factores que conducen al 
desarrollo de LRA-N y el resultado del tratamiento en recién nacidos pretérmino, a 
través de un estudio retrospectivo con 150 prematuros, se excluyeron los pacientes 
a quienes no se midió la creatinina, a los que tenían una enfermedad renal 
estructural congénita, anomalías importantes o síndromes genéticos, y los remitidos 
que murieron en las primeras 72 horas de vida. Encontraron que el 98% de los 
neonatos con LRA-N tenían peso menor a 1500 gramos, Apgar al primer minuto 
menor a 5 puntos, lactato >5 mmol/litro en el primer día de vida, temperatura < 36°c, 
sepsis y hemorragia intracraneal. El riesgo relativo para la muerte fue 2.2 para los 
neonatos con LRA-N. Una limitación del estudio fue la exclusión de 88 pacientes 
que no cumplieron criterios para participar en el estudio (9). 
 
 
Por otro lado, Jaramillo y cols, estudiaron el comportamiento clínico de la LRA-N 
según la escala de pRIFLE en un hospital de tercer nivel en la ciudad de Cali, 
Colombia en el año 2015; incluyendo a los neonatos con diagnóstico de LRA-N 
admitidos en la unidad de cuidado intensivo neonatal del hospital universitario del 
Valle, a través de un estudio descriptivo observacional durante 8 meses 
comprendidos entre abril y noviembre de 2012. Excluyeron los pacientes cuyos 
padres no aceptaron la participación de sus hijos en el estudio. Durante el periodo 
de seguimiento ingresaron a UCIN 688 pacientes, de los cuales 54 presentaron 
LRA-N. El promedio de edad al momento del diagnóstico de LRA fue 11 días. La 
incidencia fue 7,8%, 59% fueron hombres, 73% tuvieron bajo peso al nacer (< 2500 
gr), 69% fueron pretérmino, 45% tuvieron Apgar al minuto menor de 7. Según la 



 

 

clasificación pRIFLE estuvieron en Riesgo 61%, Injuria 19% y Falla 20%. Las 
comorbilidades relacionadas fueron sepsis en 93 %, síndrome de dificultad 
respiratoria en 67%, ductus arterioso permeable en 43%, y enterocolitis en 20%. 
Los tratamientos que recibieron fueron ventilación mecánica en el 89%, inotrópicos 
en 61%, aminoglucósidos en 93% y transfusiones en 48%. La mortalidad global de 
UCIN fue 11% y la de los pacientes con LRA 26%. La mortalidad según escala de 
pRIFLE fue: Riesgo 0%, Injuria 14%, Falla 86%.  Dentro de las limitaciones del 
estudio se encuentran que fue realizado en un único centro, la ausencia de medición 
de creatinina a todos los ingresados a UCIN y que no se logró establecer factores 
de riesgo por el diseño del estudio (10). 
 
 
Timovska y cols, en el año 2015, realizaron un estudio prospectivo en Macedonia, 
con el objetivo de determinar la incidencia, los factores de riesgo y los resultados de 
la LRA-N neonatal, incluyendo todos los neonatos ingresados a UCIN desde enero 
de 2012 hasta diciembre de 2014 con LRA - N confirmada definida por un aumento 
de la creatinina y oliguria, excluyeron los recién nacidos con anomalías congénitas 
importantes y los menores de 25 semanas de edad gestacional. Durante el periodo 
de estudio ingresaron 770 recién nacidos, el 6.5% desarrolló LRA-N, 62% eran 
recién nacidos a término, el factor predisponente más común fue la asfixia perinatal 
y la mortalidad fue del 32% (1). 
 
 
Jetton y cols, realizaron el estudio AWAKEN publicado en el año 2017 que investigó 
la incidencia y resultados de lesión renal aguda neonatal a través de un estudio 
observacional, de cohorte, multicéntrico, multinacional, con neonatos admitidos a 
24 unidades de cuidado intensivo en Australia, Canadá, India y Estados unidos, que 
recibieron líquidos endovenosos durante al menos 48 horas, se excluyeron los 
admitidos a cuidado intensivo neonatal después de los primeros 14 días de vida, 
aquellos con cardiopatía congénita que requirieron manejo quirúrgico en los 7 
primeros días de vida, anomalías cromosómicas, anomalías renales graves, muerte 
en las primeras 48 horas, y aquellos con datos insuficientes para poder diagnosticar 
la LRA-N. El estudio incluyó 2022 recién nacidos, de los cuales el 30% fueron 
diagnosticados con LRA-N. La incidencia de LRA-N fue mayor en prematuros, la 
mortalidad en los neonatos con LRA-N fue del 10%, siendo significativamente más 
alta de los que no presentaron LRA-N (1%), así mismo su estancia hospitalaria fue 
mayor (7). 
 
 
El estudio AWAKEN tuvo en cuenta el índice de riesgo clínico CRIB II, considerada 
como una herramienta que evalúa el riesgo de mortalidad neonatal temprana 
independiente, en los prematuros entre 22 y 32 semanas que incluye como variables 
el sexo, peso al nacer, edad gestacional, temperatura y base exceso en las primeras 
12 horas de vida (11). 
 



 

 

 
Taner Elmas y cols, realizaron un estudio en Turquía, en marzo del 2018, en el que 
se determinó la prevalencia de LRA-N y se proporcionaron datos demográficos y 
factores de riesgo asociados con la mortalidad y la morbilidad. Fue un estudio 
retrospectivo, que incluyó 114 prematuros que ingresaron en la UCIN entre 
noviembre de 2012 y abril de 2013, incluyendo pacientes que desarrollaron LRA-N 
en los primeros 7 días de vida, mediante la medición de la creatinina sérica.  
Excluyeron a los prematuros a quienes no se les midió la creatinina, aquellos con 
anomalías renales u otras anomalías congénitas, anomalías cromosómicas o los 
que murieron en las primeras 72 horas después del nacimiento, y aquellos con 
antecedentes maternos de insuficiencia renal. La incidencia de LRA-N fue del 21% 
en prematuros, y la mortalidad fue de 61.9%. Los factores de riesgo independientes 
para el desarrollo de LRA-N fueron la prematuridad extrema, Apgar bajo en los 
primeros 5 minutos, hipotensión, y uso de inotrópicos. Los asociados a mortalidad 
fueron oliguria, trastornos hipertensivos del embarazo, reanimación al nacer, 
conducto arterioso permeable, el requerimiento de inotrópico y el tratamiento con 
furosemida. Hubo una relación significativa entre la estadificación de KDIGO 
modificada para neonatos (KDIGO-N) y la tasa de mortalidad. Como limitaciones se 
encuentran que fue un estudio retrospectivo en el que faltaron datos, no se logró 
realizar seguimiento a largo plazo y se realizó en un único centro. Como ventajas 
contaban con niveles de creatinina sérica en intervalos de 48‐72 horas para los 
pacientes incluidos (12). 
 
 
Como se demuestra en la literatura internacional la lesión renal aguda es una 
patología con una elevada prevalencia, y es considerada una importante causa de 
morbimortalidad en el periodo neonatal. En Colombia son pocos los estudios 
realizados en unidades de cuidado intensivo neonatal relacionados con LRA-N, y 
específicamente en el departamento del Cauca se desconoce tanto la incidencia de 
LRA-N como el comportamiento clínico de esta en recién nacidos, por lo anterior se 
planteó la siguiente pregunta de investigación:  
 
 
¿Cuál es la incidencia y el comportamiento clínico de la lesión renal aguda, en recién 
nacidos atendidos en unidades de cuidado intensivo neonatal en la ciudad de 
Popayán - Colombia durante el periodo comprendido entre junio de 2019 a 
diciembre de 2020?  
 
 
El conocimiento generado a partir del estudio aportará información sobre el impacto 
de la LRA-N en los recién nacidos que ingresan a UCIN, datos útiles para la salud 
pública regional, que podrían ser extrapolados a otras regiones del país, permitiendo 
la creación de estrategias de diagnóstico precoz y manejo oportuno de la LRA-N en 
las mencionadas unidades.  
 



 

 

Los resultados de este estudio permitirán fortalecer los conocimientos y destrezas 
en investigación del equipo de trabajo, así como de las instituciones participantes y 
será el punto de partida para la realización de nuevos estudios en los diferentes 
centros asistenciales. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

2. OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO GENERAL  

 
        Describir el curso clínico de los recién nacidos con diagnóstico de LRA-N durante 

los primeros siete días después de su diagnóstico en tres unidades de cuidado 
intensivo neonatal de la ciudad de Popayán-Colombia durante el periodo 
comprendido entre junio de 2019 y diciembre de 2020. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Describir los antecedentes maternos y las características sociodemográficas de 

los recién nacidos con LRA-N.  
 
 

2. Describir las características clínicas de los recién nacidos con LRA-N. 
 
 

3. Determinar la incidencia de LRA-N.  
 

 
4. Identificar el estadio de la LRA-n según el peso y edad gestacional al nacer 

 
 

5. Determinar los desenlaces de los pacientes con LRA-N en cuanto a su 
recuperación, requerimiento de terapia de reemplazo renal y mortalidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

3. METODOLOGÍA 

 

3.1. DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
 
Estudio de cohorte prospectivo multicéntrico. 
 
 
3.2. POBLACIÓN 
 
Recién nacidos atendidos en 3 unidades de cuidado intensivo neonatal en la ciudad 
de Popayán entre el 27 de junio de 2019 hasta el 26 de diciembre de 2020 con 
diagnóstico de LRA-N. 
 
 
3.3. MUESTRA 

Este estudio se diseñó para estimar la recuperación, la necesidad de TRR y la 
mortalidad de los pacientes ingresados en las tres UCIN con diagnóstico de LRA. 
Los datos publicados tienen una mortalidad entre el 9,7% y 28,3% y en prematuros 
entre el 32 y 70%, con una variabilidad sustancial entre los estudios (7,13,14). Para 
medir esta proporción dentro de un margen de error del 10% y una mortalidad 
esperada del 40%, se estimó un tamaño de muestra de 80 pacientes sin 
consideraciones de abandono. 
 
 
3.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

  
Se incluyeron todos los recién nacidos entre los 2 y los 28 días de vida, atendidos 
en las 3 unidades de cuidado intensivo neonatal en la ciudad de Popayán que 
nazcan o sean remitidos y a quienes durante su estancia hospitalaria se les 
diagnostique por primera vez LRA- N cumpliendo con los criterios de la clasificación 
KDIGO-N en estadios 1, 2 o 3.    
 
 
3.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

  
Se excluyeron los recién nacidos con diagnóstico prenatal y postnatal de:  
 
● Cromosomopatía incompatible con la vida: trisomía 18, trisomía 13, trisomía 9, 

triploidias.  
 

 



 

 

● Malformaciones incompatibles con la vida: anencefalia, Hidranencefalia, 
Holoprosencefalia alobar, Atresia laríngea–atresia traqueal, Agenesia 
diafragmática. Patología de Cantrell, Síndrome de bandas amnióticas Limb-body 
wall complex, Displasia tanatofórica, Acondrogénesis, Osteogénesis imperfecta 
tipo II,  Hipofosfatasia congénita. Condrodisplasia punctata. 
 

 
● Malformación renal mayor: agenesia bilateral, Hipoplasia-displasia renal 

bilateral. 
 
 

● Cardiopatías congénitas graves: tetralogía de fallot, Corazón Izquierdo 
Hipoplásico, transposición de grandes vasos, drenaje venoso pulmonar anómalo 
total, Ectopia cordis. 
 

 
3.6. RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
La LRA-N se definió y diagnosticó teniendo en cuenta la clasificación de daño renal 
KDIGO-N (Tabla 1), que considera los valores de creatinina sérica aumentados con 
respecto al valor basal del paciente y la diuresis en horas (15). 
 
  
Tabla 1. Clasificación de KDIGO-N                  

Estadio Valor de Creatinina Diuresis 

0 Sin cambios en la creatinina o cambio 
<0.3mg/dl 

≥ 0.5 ml/kg/h 

1 Cambio ≥ 0.3 mg/dl en 48 horas o 
≥1.5 a 1.9 veces el valor de creatinina 
referencia en 7 días 

< 0.5 ml/kg/h durante 6 a 
12 horas 

2 Cambio ≥2 a 2.9 veces  el valor de 
referencia  

< 0.5 ml/kg/h durante ≥ 12 
horas 

3 Cambio ≥3 veces  el valor de 
referencia o creatinina ≥2.5 mg/dl o 
requerimiento de diálisis.   

< 0.3 ml/kg/h por ≥ 24 
horas o anuria por ≥ 12 
horas 

 
 
La LRA-N severa correspondió a pacientes clasificados como KDIGO 2 y 3 (18). El 
KDIGO-N máximo se definió al final de los siete días de seguimiento de los 
pacientes con el valor mayor de creatinina sérica alcanzado o con el menor valor de 
diuresis y su clasificación correspondiente. 



 

 

  
Los pacientes hospitalizados en las UCIN fueron manejados de forma 
individualizada en cada unidad y el equipo de salud recibió entrenamiento específico 
para el uso de la clasificación KDIGO-N antes de iniciar el estudio y como parte de 
la atención clínica estándar. La medición de la creatinina sérica fue realizada según 
la indicación para cada paciente, no obstante, la medición del gasto urinario se 
realizó a todos los niños de forma directa cuando los pacientes tenían sondas 
urinarias y de forma indirecta a través del peso del pañal, para aquellos sin sonda. 
En las tres UCIN se pesaron los pañales en una balanza electrónica 
adecuadamente calibrada, a este valor se le resto el peso del pañal seco (20 gramos 
para recién nacidos a término y 10 gramos para pretérminos) y con el resultado 
obtenido se realizó el cálculo del gasto urinario según el horario respectivo. 
 
  
El primer día del diagnóstico de LRA-N fue llamado día uno y posteriormente se 
realizó el seguimiento diario por siete días para evaluar la evolución de la LRA-N en 
su recuperación (disminución de la creatinina sérica a valor basal o mejoría de la 
diuresis), necesidad de terapia de reemplazo renal (TRR) cuando el paciente 
estuviera en anuria o con una tasa de filtración Glomerular (TFG) <20ml/min/1,73, 
o muerte. Un equipo de investigadores auxiliares diligenció el instrumento de 
recolección de datos diseñado para el estudio. 
 
  
Se documentaron las características sociodemográficas de los neonatos (sexo, 
edad gestacional en la admisión, peso al nacer, etnia, edad materna, tipo de parto, 
área de residencia y régimen de seguridad social), los antecedentes durante la 
gestación (restricción del crecimiento intrauterino, control prenatal completo según 
la edad gestacional (16), corioamnionitis, infección de vías urinarias, sepsis, 
malformación renal menor prenatal, medicamentos prenatales: antihipertensivos 
antibióticos o esteroides), las co-morbilidades durante la hospitalización en UCIN 
(asfixia perinatal, sepsis, ductus arterioso persistente, enterocolitis necrozante, 
sindrome de dificultad respiratoria, neumonía, enfermedad de membrana hialina, 
choque, alteración electrolítica, acidosis metabólica) y las intervenciones en el 
neonato (ventilación mecánica, cateterismo central, nutrición parenteral total, 
transfusión de hemocomponentes, uso de agentes inotrópicos o nefrotóxicos). 
 
  
Los resultados principales del estudio fueron la recuperación de la LRA-N, la 
necesidad de TRR y la muerte durante los siete días de seguimiento en la UCIN. 
Los resultados secundarios fueron la incidencia acumulada de LRA-N global y LRA-
N severa, además la determinación del estadio máximo de LRA-N (KDIGO-N 
máximo) observado durante el seguimiento.  
 



 

 

El anexo 1 contiene el instrumento de recolección de la información, el anexo 2 la 
operacionalización de las variables y el anexo 3 el manual de conducción utilizado 
para le recolección de la información. 
 

3.7.  ANÁLISIS DE LOS DATOS 

 
Se realizó un análisis de tipo descriptivo y exploratorio de los datos 
sociodemográficos y la distribución de cada variable dentro de la muestra. Los 
valores se presentan como media y desviación estándar o mediana con rango 
intercuartílico. Las variables categóricas fueron descritas usando frecuencias 
absolutas y porcentajes. 
 
  
Se calculó la incidencia acumulada y su intervalo de confianza (IC95%) de la LRA 
en neonatos críticamente enfermos ingresados a UCIN durante el periodo a estudio. 
Los pacientes con LRA-N en categorías KDIGO-N estadio 1, 2 y 3 en el primer día 
del diagnóstico y KDIGO-N máximo se informan como frecuencias y proporciones. 
 
  
Se presentan los resultados a los 7 días de seguimiento según la recuperación de 
la función renal, TRR y mortalidad estratificados teniendo en cuenta la severidad 
como LRA-N estadio 1 y LRA-N severa (estadio 2 y 3), se compararon mediante la 
prueba X2, y la significancia estadística se predefinió utilizando un valor p < 0,05. 
Los análisis se realizaron utilizando R. 

 

 
3.8  CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El protocolo del estudio fue aprobado por los comités de ética de las instituciones 
participantes, Hospital Universitario San José (Acta Nº 04-2019), Hospital Susana 
López de Valencia (Acta Nº 03-2019) y Clínica La Estancia (Acta Nº 001-2019), 
estas actas se encuentran en los anexos 4,5 y 6.  
 
 
Según la resolución 8430 de 1993 de la norma colombiana, el estudio fue clasificado 
como investigación observacional sin riesgo.  No se requirió la solicitud de 
laboratorios o intervenciones adicionales a los estipulados por el protocolo de las 
unidades en las que se desarrollará el proyecto.  
 
 



 

 

Se diligenció el consentimiento informado (acuerdo por escrito) a los padres de los 
niños que ingresan a la unidad de cuidado intensivo neonatal a quienes se les 
realizó el diagnóstico de LRA-N para su ingreso a la cohorte.  Se utilizó el formato 
de consentimiento informado que establece la Universidad del Cauca el cual se 
encuentra en el anexo 7.  
 
 
La revisión de las historias clínicas de los niños que ingresan al estudio se realizó 
durante los 7 días de seguimiento. Se garantiza que se cuidó al máximo la debida 
confidencialidad, seguridad y dignidad de los pacientes participantes.  
 
 
Para este estudio se realizó un análisis de los principios fundamentales en bioética 
con el fin de determinar el compromiso que pudiera existir en cada uno y la forma 
de atenuarlos. Los principios se exponen a continuación:  
 
 
El principio de Beneficencia no se encuentra vulnerado, lo que se busca con este 
estudio es evaluar el comportamiento clínico y los desenlaces de los pacientes con 
diagnóstico de LRA-N en UCIN, permitiendo de esta forma un mayor conocimiento 
de su evolución y la generación de aportes académicos. Una vez concluido el 
estudio se realizó la respectiva socialización de los resultados invitando a las 
instituciones participantes.  
 
 
El principio de No Maleficencia no se encuentra vulnerado, en la investigación se 
tuvo un instrumento de recolección de datos que fue aplicado a cada paciente que 
ingresó al estudio usando la información consignada en las historias clínicas o los 
documentos del control prenatal que tengan los padres del menor, no se realizó 
ningún procedimiento y las preguntas no cuestionaron las decisiones ni de los 
padres ni de los médicos o el personal de las unidades de cuidado intensivo 
neonatal.   
 
 
El principio de Autonomía no fue vulnerado. Por tratarse de menores de edad (recién 
nacidos) todos los participantes en el estudio requieren la firma del consentimiento 
informado de sus padres, o quienes tengan la patria potestad o la representación 
legal del neonato, para la inclusión del paciente a la cohorte.  
 
 
Para aplicar el principio de Justicia todos los participantes del estudio contaron con 
el mismo manejo aplicando el instrumento de recolección de datos y en caso de 
manifestar inconformidades o dudas con respecto al proceso, los investigadores 
estuvieron disponibles para resolver los inconvenientes que se puedieron generar 
durante la conducción del estudio.  



 

 

 
Por último, para cumplir con la protección de datos en Colombia según la Ley 1581 
de 2012, se informó verbalmente a los padres del recién nacido que los datos 
personales fueron tratados mediante una política de privacidad, por lo tanto, se 
realizó la recolección de datos personales que fueron pertinentes y adecuados para 
la finalidad del estudio, previa autorización de forma escrita en el consentimiento 
informado por parte de los progenitores. 
 
 
La recolección de la información se realizó a través de un instrumento que se 
encuentra almacenado en forma física y digital en una base de datos en el 
computador del investigador principal bajo adecuadas medidas de seguridad y solo 
circulará entre los miembros del equipo de investigación (asesor temático, 
metodológico, bioestadístico). La base de datos únicamente se utilizó con fines del 
estudio, la recolección de la información se realizó a partir del 27 de junio de 2019 
hasta el 26 de diciembre de 2020 y será conservada hasta diciembre del año 2029, 
posterior a esta fecha la información será eliminada.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

4. RESULTADOS 

 

Durante el período de reclutamiento (18 meses), ingresaron 4.132 recién nacidos a 
las UCIN de los hospitales participantes (HUSJ = 1.019, HSLV = 1.872, CLE = 
1.241). De ellos, 93 desarrollaron LRA-N durante la estancia en UCIN (HUSJ = 35, 
HSLV = 48, CLE = 10) con una incidencia acumulada de 2,25% (IC95% 1,82% - 
2,75%) (Figura 1). 
 
 
Figura 1. Flujograma de ingreso de pacientes a la cohorte 

 
   
 
De los pacientes con diagnóstico de LRA-N que ingresaron a la cohorte el 40% tuvo 
un nacimiento a término, la mayoría eran mestizos y pertenecían a estratos 
socioeconómicos bajos (Tabla 1).  
 
 
 
 



 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas en los pacientes con LRA-N (n=93) 

Variables n (%) 

Sexo masculino  49 (52,7) 

Edad gestacional a la admisión, Me (RIC) 35 (29-39) 

 22 a 28 semanas 21 (22,6) 

 29 a 36 semanas 34 (36,6) 

 > 36 semanas 38 (40,9) 

Peso al nacer, Me (RIC) 1900 (1140-2970) 

 <1500 gr 36 (38,7) 

 1500 a 2500 gr 20 (21,5) 

 > 2500 gr 37 (39,8) 

Grupo étnico  

 Mestizo 74 (79,6) 

 Indígena 14 (15,1) 

 Afrocolombiano 5 (5,4) 

Edad materna, Me (RIC) 25 (19-33) 

Nacimiento por cesárea 60 (64,5) 

Residencia área rural  52 (56) 

Estrato socioeconómico  

 1 76 (81,7) 

 2 12 (12,9) 

 3 4 (4,3) 

 4 1 (1,1) 

Abreviaturas: Me, mediana; RIC, Rango intercuartílico; gr, gramos 
 
 
Con respecto a las características maternas el 87% tuvo un control prenatal 
incompleto para la edad gestacional al momento del nacimiento. Cerca del 20% tuvo 
antecedentes prenatales de restricción del crecimiento intrauterino (RCIU), algún 
tipo de infección durante la gestación y recibió medicamentos antihipertensivos, 
antibióticos o esteroides prenatales. Las comorbilidades más frecuentes fueron 
sepsis y síndrome de dificultad respiratoria. Asimismo, cuatro de cada cinco 
pacientes requirieron uso de ventilación mecánica, accesos centrales, nutrición 
parenteral total, uso de agentes inotrópicos y nefrotóxicos (Tabla 2). 
 



 

 

Tabla 2. Características maternas y clínicas de los pacientes con LRA (n=93) 

Variables  n (%) 

Antecedentes gestacionales  

 Restricción del crecimiento intrauterino 19 (20,4) 

 Corioamnionitis, infección de vías urinarias o sepsis  22 (23,7) 

 Malformación renal prenatal  8 (8,6) 

 Medicamentos antihipertensivos prenatales 19 (20,4) 

 Antibióticos prenatales 22 (23,7) 

 Esteroides prenatales 
 

22 (23,7) 
 

 Control prenatal incompleto 81 (87,1) 

Condiciones clínicas y comorbilidades del recién 
nacido 

 

 Sepsis 87 (93,5) 

 Síndrome de dificultad respiratoria  77 (82,8) 

 Ductus arterioso persistente  73 (78,5) 

 Neumonía 66 (71) 

 Asfixia perinatal 61 (65,6) 

 Choque 48 (51,6) 

 Alteración electrolítica 46 (49,5) 

 Síndrome de distres respiratorio del recién nacido 31 (33,3) 

 Acidosis metabólica 29 (31,2) 

 Enterocolitis necrosante 8 (8,6) 

Intervenciones clínicas en la UCIN  

 Ventilación mecánica  74 (79,6) 

 Cateterismo central (incluido umbilical) 79 (84,9) 

 Nutrición parenteral total  73 (78,5) 

 Medicamentos nefrotóxicos  86 (92,5) 

 Agentes inotrópicos 75 (80,6) 

 Transfusión de hemocomponentes 54 (58,1) 

Abreviaturas: UCIN, Unidad de cuidado intensivo neonatal 
 



 

 

El diagnóstico de LRA-N se basó en los valores de creatinina sérica en 48 pacientes 
(51,6%), en la disminución de la diuresis en 39 (41,9%) y ambos criterios en 6 
pacientes (6,5%). De los 93 pacientes con LRA-N, 68 (73,1%) eran estadio 1, 11 
(11,8%) estadio 2 y 14 (15,1%) estadio 3 en el primer día del diagnóstico. Durante 
el seguimiento, considerando el estadio KDIGO-N máximo alcanzado, 60 pacientes 
(64,5%) se clasificaron con LRA-N estadio 1, 11 (11,8%) estadio 2 y 22 (23,7%) 
estadio 3 (Figura 2). Finalmente, se encontró una incidencia acumulada a 7 días de 
seguimiento de LRA-N severa (KDIGO estadio 2 y 3) de 0,8% (IC95% 0,55% - 
1,11%). 
 
 
Figura 2. Progresión del diagnóstico de LRA a los 7 días de seguimiento en UCIN. 
 

 
Abreviaturas: LRA-N, Lesión Renal Aguda Neonatal; KDIGO-N, Clasificación 
KDIGO modificada para neonatos. 
 
 
Todos los recién nacidos desarrollaron LRA-N entre los días 2 y 26 de vida 
(mediana: 6 días, RIC: 2-9 días). La Tabla 3 presenta la distribución de los pacientes 
diagnosticados en estadio 1 versus LRA-N severa (Estadio 2 y 3) según las 
categorías de edad gestacional y peso al nacer.  
 
 
 



 

 

Tabla 3. LRA-N estadio 1 versus LRA severa según edad gestacional y peso al 
nacer. 

 Total 
Cohorte 

n = 93 (%) 

LRA KDIGO 
Estadio 1 
n = 60 (%) 

LRA Severa 
Estadio 2 y 3 

n = 33 (%) 
Valor p 

Edad gestacional 
semanas 

   

0,148 
22 a 28  21 (22,6) 11 (18,3) 10 (30,3) 

29 a 36 34 (36,6) 26 (43,3) 8 (24,2) 

> 36 38 (40,9) 23 (38,3) 15 (45,5) 

Peso al nacer      

< 1500 gr 36 (38,7) 22 (36,7) 14 (42,4)  

1500 a 2500 gr 20 (21,5) 14 (23,3) 6 (18,2) 0,798 

> 2500 gr 37 (39,8) 24 (40) 13 (39,4)  

Abreviaturas: LRA-N, Lesión Renal Aguda Neonatal 
 
 
A los 7 días de seguimiento, se recuperaron 73 pacientes (78,5%), la recuperación 
de la función renal fue mayor en pacientes con LRA-N estadio 1 vs LRA-N severa 
(95% vs 48.5%, P 0.000). De los 93 pacientes con LRA-N, 5 (5,4%; IC95% 0.18-
12.1) recibió TRR durante el seguimiento, la diálisis peritoneal fue la modalidad más 
usada de TRR en cuatro pacientes y la hemodiálisis fue usada en un paciente en 
modalidad hemodiafiltración venovenosa continua. En cuanto al desenlace de 
mortalidad, 15 pacientes (16,1%; IC 95% 9.3-25.2) con diagnóstico de LRA-N 
fallecieron durante la estancia en UCIN, cuatro en estadio 1 y 11 en el grupo de 
LRA-N severa (6,7% vs 33,3%, P < 0.001).  
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

5. DISCUSIÓN 

 

Este estudio de cohorte multicéntrico presenta el curso clínico de la LRA-N en 
pacientes críticos de tres UCIN y sus desenlaces en cuanto recuperación, necesidad 
de TRR y mortalidad durante siete días después del diagnóstico. La población 
evaluada incluyó mestizos, indígenas y afrocolombianos, la mayoría de los estratos 
socioeconómicos bajos (1 y 2) con un control prenatal incompleto para la edad 
gestacional (16), estos últimos dos factores se relacionan con las barreras 
existentes para la atención en salud de las gestantes de nuestra población y no han 
sido reportados en otros estudios. Las comorbilidades encontradas y los 
tratamientos usados fueron similares a los de otros estudios de LRA-N (1,7, 17-19). 
 
  
Se encontró una incidencia acumulada de LRA de 2,25%, la cual es baja en 
comparación con las reportadas por Timovska 6.5%, Jetton 30% y Shalaby 56% 
(1,7,13). Las diferencias encontradas en la incidencia de la patología pueden ser 
debidas al tipo de clasificación y los criterios de elegibilidad usados para realizar el 
diagnóstico de LRA-N. Este estudio, al igual que otros usó la clasificación KDIGO-
N, no obstante Jetton utilizó criterios de exclusión más ampliados y Shalaby excluyó 
solamente pacientes con anomalías renales congénitas, al tener criterios menos 
estrictos podrían explicar la mayor incidencia de LRA-N (7)(13). Timovska usó para 
el diagnóstico la elevación de creatinina de acuerdo a la edad gestacional y la 
disminución del gasto urinario por debajo de 1cc/kg/hora (1), este punto de corte 
más elevado también puede estar en relación con una mayor incidencia de LRA-N. 
 
  
En nuestro estudio, los pacientes a quienes se les diagnóstico LRA-N la 
desarrollaron rápidamente entre los primeros 2 y 9 días de vida y en el 42% de los 
pacientes el diagnóstico se basó en la disminución del gasto urinario < 0.5 ml/kg/h 
como único criterio. Este hallazgo resalta al gasto urinario como un método 
diagnóstico clínico importante de LRA-N en las UCIN, información que difiere de la 
reportada en países desarrollados, quienes basaron su diagnóstico en la elevación 
de creatinina sérica en más del 90% de los pacientes (7)(13). Se encontró una 
relación 3:2 entre neonatos pretérminos y a término con LRA-N, sin diferencias en 
la severidad de acuerdo a la edad gestacional, estos datos son similares a los 
encontrados en el AWAKEN, aunque con una frecuencia mayor de LRA-N en los 
grupos extremos (22 a 29 semanas y >36 semanas) (7). 
 
  
En cuanto a la severidad encontramos mayor frecuencia de LRA-N estadio 1 similar 
a otros reportes, sin embargo, el porcentaje de LRA-N severa (35.5%) fue menor al 
de otros estudios (45% y 53%) (7,13). Al evaluar la progresión usando el KDIGO-N 



 

 

máximo durante los 7 días de seguimiento se encontró que uno de cada 10 recién 
nacidos empeoro su clasificación inicial a pesar del manejo recibido en las UCIN. 
Adicionalmente, la LRA-N severa se encuentra relacionada con mayor mortalidad 
(7,19), por lo tanto, son importantes los esfuerzos en el diagnóstico precoz y el 
manejo activo de la LRA-N en estadio 1 el cual consiste en lograr un ambiente de 
protección renal (estabilidad hemodinámica, evitar hipoxia, evitar nefrotóxicos, 
ajuste de dosis de medicamentos a tasa de filtración y adecuada nutrición) para 
evitar su progresión y definir el inicio de terapia de remplazo renal si no hay mejoría. 
 
  
En cuanto a los desenlaces evaluados encontramos que el 95% de los pacientes 
con LRA-N estadio 1 se recuperaron durante los 7 días de seguimiento, comparado 
con los que tuvieron LRA-N severa de los cuales solo se recuperaron cerca de la 
mitad. Estos hallazgos son importantes porque uno de cada cinco pacientes no se 
recuperó durante el seguimiento y evolucionó a enfermedad renal aguda (20). Estos 
resultados son similares a los los reportados por Shalaby quien encontró una 
persistencia en la alteración en la función renal durante el primer mes de vida de los 
recién nacidos que habían sido diagnosticados con LRA-N y describió que el 27% 
fueron egresados con un valor de creatinina anormal (13). 
 
  
El uso de TRR en recién nacidos es poco frecuente y en general sus indicaciones 
son similares a las del resto de la población: depuración y eliminación del exceso 
de líquido. El 5,4% de pacientes con LRA-N seguidos en este estudio necesitaron 
TRR principalmente en la modalidad de diálisis peritoneal, considerada como la 
modalidad de elección para el periodo neonatal por su fácil implementación, no 
requerimiento de accesos vasculares ni anticoagulación. Nuestros hallazgos son 
ligeramente superiores a los reportados por Jetton 4,1% y Shalaby 1,7% que 
además incluyeron neonatos con corrección de cardiopatías congénitas en quienes 
se usa TTR con mayor frecuencia (7,13). 
 
  
En nuestro estudio se encontró que el 16,1% de los pacientes fallecieron durante 
los 7 días de seguimiento, este resultado fue superior al reportado en el estudio 
AWAKEN de 9,7% (7), e inferior al descrito por Shalaby de 28.3% (20), y a los 
reportados en estudios con prematuros del 32% al 70% (1,17,18). En general el 
seguimiento en estos estudios duró todo el periodo de hospitalización en las UCIN, 
comparado con el seguimiento de 7 días en nuestro estudio que corresponde al 
tiempo de LRA-N. Solo una de las tres UCIN evaluadas en esta investigación tiene 
disponibilidad para usar hipotermia terapéutica en pacientes con encefalopatía 
hipóxico-isquémica. La hipotermia terapéutica se ha reportado como un factor que 
reduce la incidencia y severidad de LRA-N, mientras que la asfixia perinatal 
aumenta los desenlaces adversos incluyendo la mortalidad (21,22). 
  



 

 

Nuestro estudio encontró una incidencia baja de LRA-N, consideramos que las 
limitaciones que explican estos hallazgos fueron un pobabable subdiagnóstico 
durante los primeros meses de pandemia por SARS CoV-2 debido a un menor 
reclutamiento de pacientes, también a la variabilidad en la frecuencia de mediciones 
de creatinina sérica que dependía del manejo individualizado para cada paciente y 
los protocolos de mínima intervención en las UCIN. Adicionalmente, la dificultad en 
la adherencia a la clasificación KDIGO cuando la elevación del valor de la creatinina 
(0,3 mg/dl) ocurría sobre un valor previo muy bajo. 
 
 
Finalmente, durante la aplicación del KDIGO-N encontramos dificultad para 
diagnosticar y clasificar la LRA-N en pacientes con un valor de creatinina alto 
persistente que no cumplía con el aumento de 0.3 mg/dl o en aquellos con 
disminución de la diuresis en el primer día de vida. Al respecto algunos autores han 
considerado optimizar los criterios incluyendo una elevación de la creatinina ≥ 
0.1mg/dl para recién nacidos mayores a 29 semanas (23). 
 
 
Es importante en la práctica clínica utilizar la clasificación KDIGO-N y sensibilizar al 
personal de salud tanto en el uso del valor de la creatinina sérica como en la 
cuidadosa medición del gasto urinario, este parámetro clínico principalmente en 
aquellos pacientes con protocolos de mínima intervención, con el objetivo de lograr 
un reconocimiento y tratamiento oportunos de la LRA-N.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 
Los recién nacidos de cualquier edad gestacional hospitalizados en UCIN requieren 
especial atención en los parámetros de creatinina sérica y gasto urinario entre el 
segundo y noveno día de vida, momento en el cual desarrollan LRA-N con mayor 
frecuencia.  
 
 
Los pacientes con LRA-N estadío 1 tienen mayor recuperación y menor mortalidad 
que aquellos en estadio severo, por lo tanto, es importante el uso adecuado de la 
clasificación KDIGO-N que permite el diagnóstico y tratamiento oportuno de la LRA-
N. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
      

Variable Definición Tipo de 
variable 

Nivel operativo Medida 
resumen 

Fuente de 
la variable 

 
Identificación 

 

Iniciales Primera letra de nombre y 
apellido 

Identificación Historia 
clínica 

Número de 
HC 

Número con el que se identifica el 
paciente en las 3 unidades UCIN 

Identificación Historia 
clínica 

Número 
telefónico  

Número celular o fijo que aparece 
en la historia clínica del paciente 
(se verifica con el familiar) 

Identificación Historia 
clínica 

 
Variables maternas 

 

Fecha de 
Nacimiento 
de la madre 
ISO 8601  

Fecha de nacimiento de la madre   Cuantitativa 
De intervalo  

Números enteros  Año, mes, 
día  

Historia 
Clínica 

Edad de la 
Madre 

Resultado de la diferencia entre 
la fecha de diagnóstico de LRA 
en el recién nacido y la  fecha de 
nacimiento de la madre.  

Cuantitativa 
discreta 

Números enteros Promedio± 
DE   

Calculada 

Gestaciones Número de gestaciones 
documentadas en la historia 
clínica. 

Cuantitativa 
discreta 

Números enteros Promedio± 
DE   

 Historia 
Clínica 

 Escolaridad 
materna 

Nivel educativo máximo 
alcanzado según definición de 
ministerio de educación nacional 
colombiano. 

Cualitativa 
ordinal 

1.    Ninguna 
2.    Básica 
primaria 
3.    Básica 
secundaria y 
media   
4.    Superior 

Frecuencia  
Proporción 

Historia 
Clínica 

   

 Seguridad 
social 

Régimen de afiliación al sistema 
de seguridad social 

Cualitativa 
Nominal 

1.    Subsidiado 
2.    Contributivo 
3.    Especial o 
excepción 
4. No vinculado 

Frecuencia 
 proporción 

Historia 
clínica 

 Estrato 
socioeconó
mico 

Estrato socio-económico de la 
vivienda 

Cualitativa 
Ordinal 

1.    1 
2.    2 
3.    3 
4.    4 
5.    5 
6.    6 

Frecuencia  
proporción 

Historia 
clínica 



 

 

Etnia Conjunto de personas que tienen 
rasgos culturales en común 

Cualitativa  
nominal 

1.  Indígena 
2.Afrocolombiano 
3.  Mestizo 
4.  Otro 

Frecuencia  
Proporción 

Historia 
Clínica 

Procedencia Lugar de ubicación de la vivienda 
habitual 

Cualitativa  
nominal 

1.    Urbana  
2.    Rural 
 

Frecuencia  
Proporción 

Historia 
Clínica 

Control 
prenatal  

Número de veces que asistió a  
control prenatal.  

Cuantitativa 
Discreta 

Números enteros Promedio±
DE 

Historia 
Clínica 

Restricción 
del 
crecimiento 
intrauterino 

Feto con un peso estimado por 
debajo del décimo percentil para 
la edad gestacional, 
diagnosticado mediante ecografía 
prenatal 

Cualitativa 
Nominal 

1.No 
  2.Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Diagnóstico 
de 
malformació
n renal 
prenatal 

Diagnostico imagenológico de 
malformación renal mediante 
ecografía prenatal 

Cualitativa 
Nominal 

1.No 
2.Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Índice de 
líquido 
amniótico 

Índice de líquido amniótico 
determinado mediante ecografía 
obstétrica o perfil biofísico 
calculado en centímetros cúbicos. 

Cuantitativa 
continua 

Números enteros Promedio±
DE 

Historia 
Clínica 

Medicament
os durante el 
embarazo 

Uso de medicamentos durante el 
embarazo 

Cualitativa 
nominal 

1.  
Antihipertensivos  
2.  Antibiótico 
3.  Esteroides 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Infección Diagnóstico de infección durante 
la gestación 

Cualitativa 
Nominal 

1. IVU 
2. 
Corioamnionitis 
3. Sepsis 
4. No infección 

Frecuencia  
Proporción 

Historia 
clínica 

Tipo de 
parto 

Vía de nacimiento Cualitativa 
Nominal 

1. Vaginal 
2. Cesárea 
 

Frecuencia  
Proporción 

Historia 
Clínica 

Lugar de 
Atención del 
parto 

Lugar en el que se realizó la 
atención del parto 

Cualitativa 
Nominal 

1. Domiciliario  
2. 
Intrahospitalario 
3. Otro 

Proporción  
Frecuencia 

Historia 
Clínica 

 
Variables del recién nacido 

 

Fecha de 
Nacimiento 
ISO 8601  

Fecha de nacimiento del paciente  Cuantitativa 
De intervalo  

Números enteros Año, mes, 
día  

Historia 
Clínica 

Edad Resultado de la diferencia entre 
la fecha de diagnóstico de LRA 
en el recién nacido y la fecha de 
nacimiento.  

Cuantitativa 
discreta 

Números enteros Promedio± 
DE   

Calculada 

Sexo Sexo según aparezca en la HC Cualitativa 
Nominal 

1.Masculino 
2.Femenino 

Frecuencia  
Proporción  

Historia 
Clínica 

Edad 
gestacional 

Número de semanas de 
gestación en el momento del 
parto establecidas en la historia 
clínica. 

Cuantitativa 
Discreta 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Peso Peso en gramos al nacimiento Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Mediana, 
rango 

Historia 
Clínica 



 

 

intercuartílic
o 

Fecha del 
diagnóstico 
de LRA 

Fecha en la que se realizó el 
diagnostico de LRA 

Cuantitativa 
de intervalo 

Números enteros Año,mes,dí
a          

Historia 
Clínica 

Estadio de 
AKI 

Clasificación de AKI neonatal al 
momento del diagnóstico según 
escala KDIGO 

Cualitativa 
Ordinal 

1. Estadio 1 
2. Estadio 2 
3. Estadio 3 

Proporción  
Frecuencia 

Historia 
Clínica 

 
Comorbilidades del recién nacido 

 

Asfixia 
perinatal 

Diagnóstico de asfixia perinatal. Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

  

Sepsis Diagnóstico de sepsis neonatal 
temprana (< 72 horas) o tardía (> 
72 horas). 

Cualitativa 
nominal 

1. Temprana 
2. Tardía 
3. Sin 
diagnóstico de 
sepsis. 

Frecuencia 
Proporción  

Historia 
Clínica 

Síndrome de 
dificultad 
respiratoria 

Diagnóstico de dificultad de 
respiratoria del recién nacido 

Cualitativa 
nominal 

1.Neumonía 
2.Aspiración de 
meconio 
3.Membrana 
hialina 
4.Taquipnea 
transitoria 
5.Sin diagnóstico 
de SDR 

Frecuencia 
Proporción  

Historia 
Clínica 

Ductus 
arterioso 
persistente 

Diagnóstico de Ductus arterioso 
persistente a través de 
ecocardiograma pediátrico 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Choque Diagnóstico de choque.  Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Enterocolitis 
necrotizante 

Diagnóstico d enterocolitis 
necrotizante. 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

 Historia 
clínica 

 
Variables clínicas del recién nacido 

 

Presión 
arterial 
sistólica 

Medida en mmHg de presión 
arterial sistólica en el momento 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Discreta 
 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Presión 
arterial 
diastólica 

Medida en mmHg de presión 
arterial diastólica en el momento 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Discreta 
 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Sodio Medida sérica de Sodio después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Discreta 
 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Potasio Medida sérica de Potasio 
después del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Calcio Medida sérica de calcio después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa  
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Cloro Medida sérica de cloro después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua  

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 



 

 

Ph  Medida del PH en gases 
arteriales o venosos después del 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa  
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Bicarbonato Medida del bicarbonato en gases 
arteriales o venosos después del 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Base exceso Medida de la base exceso en 
gases arteriales o venosos 
después del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Creatinina al 
diagnóstico  

Medida sérica de creatinina en 
mg/dl  en el momento de  
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

BUN Medida sérica de Nitrógeno 
ureico en el momento de 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Gasto 
urinario al 
diagnostico 

Medida del gasto urinario 
determinada en cc/kg/hora el en 
momento del diagnostico 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Anormalidad 
ecográfica  

Alteración en la ecogenicidad, 
dilatación de la pelvis renal o en 
la anatomía evidente en la 
ecografía renal 

Cualitativa 
Nominal 

1. Unilateral 
2. bilateral 
3. Sin 
anormalidad 

Frecuencia 
  Proporción  

Historia 
Clínica 

Ecogenicida
d en la 
ecografía 
renal 

Ecogenicidad reportada en la 
ecografía renal 

Cualitativa 
Nominal 

1. 
Hiperecogénico 
2. 
Hiperecogénico 
3. Normal 

Frecuencia 
  Proporción  

Historia 
Clínica 

Dilatación de 
la pelvis 
renal 
derecha 

Dilatación de la pelvis renal 
derecha reportada en la ecografía 
renal 

Cuantitativa 
Discreta 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Dilatación de 
la pelvis 
renal 
izquierda 

Dilatación de la pelvis renal 
izquierda reportada en la 
ecografía renal 

Cuantitativa 
Discreta 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Alteración 
anatómica 

Alteración anatómica reportada 
en la ecografía renal 

Cualitativa 
Nominal 

1. Riñón ectópico 
2. Riñón en 
herradura 
3. Sin 
anormalidad 

Frecuencia 
  Proporción  

Historia 
Clínica 

 
Tratamientos realizados 

 

Oxígeno 
suplementari
o 

Tipo de oxigenación durante la 
hospitalización 

Cualitativa 
Nominal 

1. No 
   2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Ventilación 
mecánica 

Requerimiento de ventilación 
mecánica durante la 
hospitalización 

Cualitativa  
Nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Ventilación 
de alta 
frecuencia 

Uso de ventilación de alta 
frecuencia 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 



 

 

Catéter 
venoso 
umbilical 

Canalización de la vena umbilical 
para, monitoria, toma de 
muestras, medicamentos 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Catéter 
arterial 
umbilical 

Canalización de una de las 
arterias umbilicales para, 
monitoria, toma de gases 
arteriales, reanimación  

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

 Catéter 
central 

 Colocación de un catéter 
intravascular es por vía 
percutánea 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Nutrición 
parenteral 

Requerimiento de nutrición 
parenteral durante la 
hospitalización 

Cualitativa 1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Transfusión 
sanguínea 

Requerimiento de transfusión de 
hemoderivados durante la 
hospitalización 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Medicament
os 
nefrotóxicos 

Uso de medicamentos 
nefrotóxicos durante la 
hospitalización. 

Cualitativa 
Nomina 

1.No uso de 
nefrotóxicos 
2. Anfotericina B 
3.Fluconazol  
4.Gentamicina 
5.Amikacina 
6.Vancomicina 
7.Meropenem 
8.Metronidazol 
9.Aciclovir 
10. Furosemida 
11. Ibuprofeno 
 

Frecuencia  
Proporción 

Historia 
clínica 

Uso de 
inotrópicos/ 
vasoactivos 

Tratamiento con 
inotrópicos/vasoactivos durante la 
hospitalización 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Seguimiento 

Creatinina 
día 2 

Medida sérica de creatinina en 
mg/dl  en el segundo día después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Creatinina 
día 3 

Medida sérica de creatinina en 
mg/dl  en el tercer día después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Creatinina 
día 4 

Medida sérica de creatinina en 
mg/dl  en el cuarto día después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Creatinina 
día 5 

Medida sérica de creatinina en 
mg/dl  en el quinto día después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Creatinina 
día 6 

Medida sérica de creatinina en 
mg/dl  en el sexto día después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Creatinina 
día 7 

Medida sérica de creatinina en 
mg/dl  en el séptimo día después 
del diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 



 

 

Gasto 
urinario día 
2 

Medida del gasto urinario 
determinada en cc/kg/hora en el 
segundo día después del 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Gasto 
urinario día 
3 

Medida del gasto urinario 
determinada en cc/kg/hora en el  
tercer día después del 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Gasto 
urinario día 
4 

Medida del gasto urinario 
determinada en cc/kg/hora en el 
cuarto día después del 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Gasto 
urinario día 
5 

Medida del gasto urinario 
determinada en cc/kg/hora en el 
quinto día después del 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Gasto 
urinario día 
6 

Medida del gasto urinario 
determinada en cc/kg/hora en el 
sexto día después del diagnóstico 
de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

Gasto 
urinario día 
7 

Medida del gasto urinario 
determinada en cc/kg/hora en el 
séptimo día después del 
diagnóstico de LRA 

Cuantitativa 
Continua 

Números enteros Promedio± 
DE 

Historia 
clínica 

 
Desenlaces 

 

Terapia de 
reemplazo 
renal 

Requerimiento de terapia de 
reemplazo renal durante la 
hospitalización. 

Cualitativa 
Ordinal 

1. No 
2. Diálisis 
peritoneal 
3. Hemodiálisis 
4. Hemofiltración 

Proporción 
Frecuencia 

Historia 
Clínica 

Fecha de 
inicio  de la 
terapia de 
reemplazo 
renal  

Fecha de inicio de TRR del 
paciente 

Cuantitativa 
de intervalo 

Números enteros Año, mes, 
día        

Historia 
Clínica 

Fecha de 
finalización 
de la terapia 
de 
reemplazo 
renal  

Fecha de finalización de la TRR 
del paciente 

Cuantitativa 
de intervalo 

Números enteros Año, mes, 
día        

Historia 
Clínica 

Muerte Fallecimiento del paciente 
durante el seguimiento 

Cualitativa 
nominal 

1. No 
2. Si 

Frecuencia 
Proporción 

Historia 
Clínica 

Fecha de 
Fallecimient
o ISO 8601 

Fecha de fallecimiento del 
paciente 

Cuantitativa 
de intervalo 

Números enteros Año, mes, 
dia        

Historia 
Clínica 
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ANEXO 3. MANUAL DE CONDUCCIÓN 
 

 



 

 
 



 

 
 



 

 
 



 

 
 



 

 
 



 

 
 



 

 

ANEXO 4. AVAL ETICO HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYÁN 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

ANEXO 5. AVAL ETICO HOSPITAL SUSANA LOPEZ DE VALENCIA

 



 

 

ANEXO 6. AVAL ETICO CLINICA LA ESTANCIA 
 

 
 



 

 

ANEXO 7. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 



 

 

 


