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RESUMEN 

 
“Incidencia, factores de riesgo y tipo de lesión renal aguda en la primera semana 

de vida en pacientes hospitalizados en terapia intensiva/ intermedia neonatal en 

el Hospital General de Tijuana” 

 
Introducción: Los neonatos que requieren ingreso a la terapia intensiva/intermedia 

neonatal presentan varias comorbilidades y requieren un manejo integral. La Lesión 

Renal Aguda (LRA) durante este período se asocia con un aumento en la morbimortalidad 

pediátrica. Estudios previos sugieren que una vigilancia rigurosa de la función renal, el 

uso de medicamentos nefrotóxicos y otras comorbilidades puede reducir la incidencia de 

esta patología.   Objetivo general: Identificar los factores de riesgo presentes en lesión 

renal aguda en la primera semana de vida de los pacientes ingresados a las terapias 

neonatales del Hospital General de Tijuana.   Material y metodo:   se realizo un estudio 

transversal simple, donde participaron 65 recien nacidos que ameritaron ingreso a la 

terapia intensiva/intermedia neonatal en el Hospital General de Tijuana, B.C. de los 

cuales se seleccionaron pacientes con Lesion renal aguda (LRA) desarrollada en la 

primera semana de vida.   Se  midieron variables sociodemograficas, factores de riesgo 

de LRA y Clasificacion KDIGO.    Se realizo estadistica descriptiva segun  tipo de variable 

obtenido dentro de el paquete estadistico SPSSv26.   Resultados:   De los 65 neonatos 

ingresados en terapia intensiva o intermedia, el 46.15% (30) fueron femeninos y el 

53.85% (35) masculinos. El factor de riesgo más predominante fue el prenatal, afectando 

al 41.5% (27) de los neonatos. Según la clasificación de KDIGO, el 10.8% (7) presentaron 

AKIN I. La etiología pre-renal, con FeNa <1%, se observó en el 6.2% (4) de los neonatos, 

siendo la condición más común, de los cuales el 10.77% (7) desarrollaron sepsis en la 

primera semana de vida.  Conclusiones:  La exclusión y clasificación de pacientes en la 

terapia neonatal del Hospital General de Tijuana resalta la importancia de identificar 

factores de riesgo prevalentes, como antecedentes prenatales y tipos de lesión renal 

aguda. Este estudio destaca la relevancia de comprender estas condiciones en el 

contexto hospitalario local para mejorar la atención y el tratamiento de neonatos con 

riesgo de desarrollar lesiones renales agudas. 



Palabras clave:   Lesion renal aguda, terapia intensiva, factores de riesgo. 

 

 

1. Introducción: 

La atención a neonatos ingresados en unidades de terapia intensiva/intermedia neonatal 

implica la gestión de diversas comorbilidades y un tratamiento integral. En este contexto, 

la Lesión Renal Aguda (LRA) representa un factor crítico asociado a un incremento 

significativo en la morbimortalidad pediátrica. Investigaciones anteriores enfatizan que 

una vigilancia rigurosa de la función renal, el control adecuado del uso de medicamentos 

nefrotóxicos, así como la gestión efectiva de otras comorbilidades, pueden desempeñar 

un papel fundamental en la prevención y mitigación de esta condición patológica durante 

el período neonatal. 

 

 

2. Marco teórico 

 

Proporción de pacientes que requieren ingreso en unidades de cuidados intensivos e 

intermedios neonatales y sus causas. 

 

Los avances en las técnicas de acceso a recursos y la capacitación del personal han 

provocado un considerable aumento en las últimas cinco décadas, a nivel mundial, del 

ingreso de pacientes a unidades de cuidados críticos neonatales. Entre las 

comorbilidades generales se destacan el muy bajo peso al nacer y el riesgo de desarrollar 

sepsis neonatal temprana. 

 

Según estadísticas internacionales, alrededor de 1 de cada 10 recién nacidos en países 

de la Unión Europea requiere ingreso a terapia neonatal. De igual manera, en Estados 

Unidos de América, se ha observado un incremento en la incidencia variable de 

admisiones a estas terapias, fluctuando entre un 10.9% y un 37% (1, 2, 3). 

 

Según los registros de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC), la población hispana representa aproximadamente el 18.7% de la población de 

EE. UU. (4). Esta población tiene un porcentaje de admisión a Unidades de Cuidados 



Intensivos Neonatales (UCIN) que oscila entre el 8.62% y el 9.08%, similar al ingreso 

exclusivamente de mexicanos, que está entre el 9.77% y el 11.05% (5). 

 

A pesar del aumento en el número de pacientes ingresados en UCIN, se ha observado 

un incremento en pacientes con diagnósticos leves a moderados, como dificultad 

respiratoria, hipoglucemia, sospecha de infección e hiperbilirrubinemia. Esto ha causado 

una reducción en la morbilidad y mortalidad, pero ha aumentado el riesgo de lesiones o 

incidentes asociados a la atención médica (6). 

 

Durante nuestra revisión bibliográfica, no encontramos artículos sobre la incidencia de 

ingresos en unidades de terapia neonatal en México. Sin embargo, en términos de 

morbimortalidad, un estudio en un hospital de tercer nivel informa una mortalidad del 3.5% 

en UCIN, relacionada inversamente con las semanas de gestación (7), cifra menor al 

promedio global en países desarrollados. 

 

Respecto a la Lesión Renal Aguda (LRA) neonatal, la definición más aceptada, basada 

en la modificación de KDIGO, considera aumentos en creatinina sérica y diuresis horaria. 

Esta afección se asocia de manera independiente con la morbimortalidad neonatal (8,9). 

A nivel mundial, se informa una incidencia del 30%, siendo más alta en neonatos entre 

las 22 y 29 semanas de gestación con un 48%, seguida por los mayores de 36 semanas 

con un 37% (8). 

 

Se han detectado varios factores de riesgo, incluyendo causas prenatales como 

insuficiencia placentaria y bajo peso al nacer; perinatales como exposición a sustancias 

nefrotóxicas y asfixia; y postnatales como prematurez, bajo peso, errores metabólicos, 

enfermedades cardíacas congénitas, sepsis, entre otros (9-10). Estudios señalan que los 

factores principales de la Lesión Renal Aguda son la sepsis neonatal y la asfixia perinatal, 

aumentando tanto la morbimortalidad como la incidencia de esta condición (8,11,12). 

 

La Lesión Renal Aguda (LRA) se asocia a la morbimortalidad en pacientes críticos, 

afectando otros órganos y sistemas, incluyendo la incidencia de hemorragia 

intraventricular, días de ventilación mecánica y el riesgo de desarrollar enfermedad renal 

crónica (8, 12, 13). 



 

En la mayoría de los casos, la LRA tiende a ser leve (grado I) y suele recuperarse 

completamente en 7 días, presentándose principalmente durante los primeros 10 días de 

hospitalización (14). Si la LRA es severa (grado III), entre un 3% y un 7% de los casos 

requieren terapia de sustitución renal, con una mortalidad promedio del 10% (8, 9, 14, 

15), llegando al 17% en países en desarrollo debido al acceso limitado a este tratamiento 

(16). 

 

El estudio 'Baby NINJA', centrado en la prevención de la LRA inducida por fármacos 

nefrotóxicos, mostró una reducción del 6.8% en la exposición a estos medicamentos y 

una disminución del 30.9% al 11% en la incidencia de LRA por fármacos (17). Este 

estudio se ha convertido en un pilar en la gestión actual, enfocado en modificar factores 

médicamente prevenibles. 

 

El tratamiento médico incluye soporte, manejo de síntomas, corrección de la causa 

subyacente y desequilibrios secundarios, con frecuencia basado en diuréticos y terapia 

de reemplazo renal (18). 

 

Desarrollo de la función renal en neonatos 

 

El riñón se desarrolla en tres etapas durante la gestación: pronefros, mesonefros y 

metanefros, comenzando aproximadamente a las 8 semanas después de la fecha de la 

última menstruación (SDG) (19, 20). La formación de nefronas funcionales comienza 

alrededor de las 20 semanas de gestación, culminando su desarrollo a las 34-36 semanas 

de gestación (20). Situaciones de estrés y la prematuridad pueden afectar el número de 

nefronas funcionales (20). En neonatos a término, la tasa de filtración glomerular es, en 

la mayoría de los casos, de 20 ml/min/1.73 m2, siendo mucho menor en los bebés 

pretérmino (21). 

 

El estándar de oro para medir la filtración glomerular es la inulina (20, 21). Sin embargo, 

al no ser fácilmente accesible, se utilizan mediciones de filtración de creatinina. La 

Asociación Americana de Pediatría ha establecido estándares basados en SDG y días 

de vida extrauterina, calculados mediante la recolección de orina durante 12 horas y un 



modelo matemático de regresión lineal (se adjunta tabla) (22). 

 

 

3. Antecedentes 

 

El término 'falla renal aguda' fue descrito por primera vez a principios del siglo XX como 

la enfermedad de Bright aguda, una subclasificación de la enfermedad renal terminal 

albuminúrica (23). Aunque esta fue la primera definición efectiva, no se puede descartar 

que hubiera términos relacionados previos como oliguria, nefritis, ischuria renalis, entre 

otros (24). La definición formal de falla renal aguda surgió posterior a las grandes guerras, 

con un enfoque específico en el choque hipovolémico. Con el avance de tecnologías y la 

capacidad de medir la función renal, la comunidad médica llegó a un consenso sobre la 

falla renal aguda a finales de la Segunda Guerra Mundial (25). 

Tras establecer la definición de enfermedad renal crónica como una lesión renal que 

persiste al menos durante tres meses, surgió la posibilidad de una condición reversible 

que no requiere tratamiento sustitutivo de la función renal, lo que brindó oportunidades 

para el tratamiento y la detección temprana (26). 

La lesión renal aguda se define actualmente como una disminución de la función renal 

que implica daño estructural y/o pérdida de función. Es una condición multifactorial y la 

mayoría de los pacientes tienen una etiología mixta. Se clasifica en etiologías pre-renales, 

postrenales/obstructivas y renales (intrínsecas) (27). El enfoque actual de la LRA se basa 

en la disminución repentina del filtrado glomerular, que se manifiesta como un aumento 

en los niveles séricos de creatinina y/o una reducción en la diuresis horaria dentro de un 

intervalo de tiempo (28). 

En el caso de los neonatos, el término más estandarizado para la Lesión Renal Aguda 

(LRA) se basa en la clasificación de KDIGO, que evalúa el aumento de creatinina sérica 

y la disminución de la diuresis horaria para determinar su gravedad. Esta afección está 

independientemente asociada con la morbimortalidad neonatal y presenta factores de 

riesgo durante el período perinatal, incluyendo factores prenatales, intranatales y 

postnatales (8,9). 

Es importante destacar que la definición de lesión renal aguda neonatal se ajusta según 

los días de vida y semanas de gestación, lo cual es crucial considerando la fisiología 

neonatal. Esto permite una detección temprana de pacientes en riesgo de padecer este 



tipo de lesión. El manejo de la LRA neonatal consiste en brindar soporte y evitar factores 

de riesgo prevenibles, como el uso de medicamentos nefrotóxicos, tanto en pacientes 

con lesión como en su prevención, evitando su uso excesivo. 

4. Planteamiento del problema 

 

El ingreso a las unidades de cuidados intensivos neonatales ha aumentado en las últimas 

décadas debido al avance tecnológico, representando una carga significativa para 

pacientes, familiares y personal médico. En Estados Unidos, alrededor del 10% de los 

recién nacidos hispanos requieren este tipo de atención. Las principales causas de 

ingreso a estas unidades son la sepsis neonatal y la asfixia perinatal, condiciones que no 

solo presentan una alta morbimortalidad sino que también están asociadas al desarrollo 

de la lesión renal aguda neonatal, aumentando la tasa de mortalidad neonatal. A pesar 

de que la mayoría de los casos de lesión renal aguda se resuelven en la semana posterior 

a su presentación con tratamiento de soporte, un porcentaje significativo de pacientes 

(hasta un 7%) necesita tratamiento sustitutivo de la función renal, lo que aumenta el 

riesgo de padecer enfermedad renal crónica, a menudo sin seguimiento adecuado.  

 

El subdiagnóstico de esta afección resulta en una atención y manejo insuficiente, aunque 

se ha demostrado que una vigilancia rigurosa de los medicamentos nefrotóxicos puede 

reducir significativamente tanto la incidencia como la gravedad de la lesión renal aguda 

neonatal, lo cual nos lleva a realizar la siguiente pregunta de investigación: 

 

 

¿Cuál es la incidencia de lesión renal aguda en neonatos hospitalizados en terapia 

intensiva/intermedia en el Hospital General de Tijuana durante su primera semana de 

vida, y cuáles son los factores de riesgo asociados que contribuyen significativamente a 

su desarrollo? 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

5. Justificación 

 

La lesión renal aguda en neonatos hospitalizados en unidades de cuidados 

intensivos/intermedios representa tanto una amenaza para su salud como un factor crítico 

en la morbimortalidad pediátrica. Con una incidencia mundial del 30% y la presencia de 

factores modificables, como el uso excesivo de fármacos nefrotóxicos, es crucial 

establecer una vigilancia estrecha en la función renal neonatal. Esto puede prevenir 

complicaciones tempranas y tardías, como hemorragia intraventricular, prolongación de 

la ventilación mecánica y el riesgo de enfermedad renal crónica. 

 

Esta investigación busca aportar conocimientos sobre la lesión renal aguda neonatal y 

medidas preventivas en la primera semana de vida. Identificar una alta incidencia de 

medicamentos nefrotóxicos permitirá explorar alternativas y ajustar esquemas según la 

función renal. Además, la información obtenida mejorará la comprensión y reducirá los 

efectos adversos de la lesión renal aguda durante y después de la hospitalización. Dada 

la escasez de literatura nacional, los resultados podrían contribuir a fomentar prácticas 

basadas en evidencia en nuestra población. 

 

La viabilidad de este estudio es alta, ya que no requiere recursos adicionales al personal 

y registros médicos del hospital. Además, el centro cuenta con profesionales capacitados 

para llevar a cabo la investigación de manera eficiente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

6. Hipótesis y objetivos 

6.1 Hipótesis nula 

HO: No existe diferencia significativa en la incidencia, factores de riesgo y tipos de lesión 

renal aguda en la primera semana de vida entre los pacientes hospitalizados en terapia 

intensiva/intermedia neonatal en el Hospital General de Tijuana. 

 

6.2 Hipótesis alterna 

H1: Existe una diferencia significativa en la incidencia, factores de riesgo y tipos de lesión 

renal aguda en la primera semana de vida entre los pacientes hospitalizados en terapia 

intensiva/intermedia neonatal en el Hospital General de Tijuana. 

 

6.3 Objetivo General 

Objetivo general: Identificar los factores de riesgo presentes en lesión renal aguda en la 

primera semana de vida de los pacientes ingresados a las terapias neonatales del 

Hospital General de Tijuana.    

 

6.4 Objetivos específicos 

 Describir incidencia de LRA desarrollada en la primera semana de vida en pacientes 

ingresados a UCIN en el Hospital General de Tijuana.    

 Describir incidencia de LRA desarrollada en la primera semana de vida en pacientes 

ingresados a UCIN en el Hospital General de Tijuana según género. 

 Describir los factores de riesgo asociados a LRA desarrollada en la primera semana de 

vida en pacientes ingresados a UCIN en el Hospital General de Tijuana.  

 Describir incidencia de LRA según su clasificación por KDGO desarrollada en la 

primera semana de vida en pacientes ingresados a UCIN en el Hospital General de 

Tijuana.    

 Describir incidencia de LRA según semanas de gestación desarrollada en la primera 

semana de vida en pacientes ingresados a UCIN en el Hospital General de Tijuana.    

 Describir incidencia de LRA según su etiología desarrollada en la primera semana de 

vida en pacientes ingresados a UCIN en el Hospital General de Tijuana.    



 Describir incidencia de LRA desarrollada en la primera semana de vida en pacientes 

ingresados a UCIN que desarrollaron sepsis neonatal en el Hospital General de Tijuana.   

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
7.1 Diseño del estudio 

 

Transversal simple (observacional; descriptivo; transversal). 

 

7.2 Descripción de la población 
 

Pacientes neonatos ingresados a la unidad de cuidados intensivos (terapia intermedia / 

terapia intensiva neonatal), con expedientes completos, ambos géneros en el Hospital 

General Tijuana, en los meses de septiembre a octubre del 2023. 

 

Periodo de estudio 

Periodo comprendido entre septiembre y octubre del 2023 

 

Tipo de muestra y técnica de muestreo  

Muestreo aleatorio simple 

 

Plan de análisis estadístico:  

Se realizará estadística descriptiva sobre los datos y valores obtenidos para cada 

variable, mediante el programa SPSSv26. No se aplicó fórmula para calcular el tamaño 

de la muestra ya que el estudio es censal.  

 

Limitantes del estudio:  

Entre las limitaciones de mi estudio se encuentra un número de muestra pequeña, los 

datos del paciente incompletos en expediente, consentimientos no firmados por los 

padres, neonatos nacidos en otras unidades. 

  

       7.3 Calculo de tamaño de la muestra  

Número=   9 pacientes 

 

 



 

 

 

7.4 Criterios de selección  

- Pacientes neonatos, de cualquier género, que ameriten su ingreso a la unidad de 

cuidados intensivos o intermedios neonatales en septiembre y octubre del 2023.  

 

7.4.1 Criterios de inclusión  

- Pacientes que cumplieron con la clasificación KDIGO para lesión renal aguda en la 

primera semana de vida. 

 

7.4.2 Criterios de exclusión 

- Aquellos que presentaron expedientes incompletos y fallecieron en menos de 24 horas 

intrahospitalario. 

 

7.4.3 Criterios de eliminación  

- Aquellos nacidos en otra unidad y que los padres no firmaron consentimiento informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

7.5. Variables 

7.5.1 Variables dependientes  

-  Lesión renal aguda  

 

7.5.2 Variables independientes  

- Fecha y hora de nacimiento 

- Género 

- Semanas de gestación al nacimiento 

- Peso al nacer 

- Uso de medicamentos nefrotóxicos 

- Diuresis horaria 

- Creatinina sérica 

- Fracción de excreción de urea 

- Fracción de excreción de sodio 

- Aporte aminérgico  

- Uso de diurético en la primera semana de vida 

- Motivo de ingreso a UCIN 

- Filtrado Glomerular 

- Desarrollo de sepsis neonatal 

- Desarrollo de lesión renal aguda 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

7.5.3 Operacionalización de las variables 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala Indicador 

Fecha y 
hora de 
nacimiento 

Día y hora la cual nace el 
recién nacido 

Registro en el expediente 
de la fecha y hora de 
nacimiento del recién nacido 

Cualitativa 
nominal 

Día/mes/ año 
Hora de 

nacimiento: 

 
 

Genero 

Condición biológica que 
distingue a las personas 
en hombres y mujeres 

Género al que pertenece el 
paciente 

Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

1. Hombre 
2.  Mujer 

 
 
 
 
Semanas 

de 
gestación 

al 
nacimiento 

 
 
 
 
 
Tiempo cronológico de 
vida cumplido por el 
recién nacido al momento 
del nacimiento. 

Recién nacido postérmino: 
>42 SDG 

Recién nacido de termino: 
37-41.6 SDG 

Recién nacido prematuro: 
extremo: <28 SDG 

Recién nacido muy 
prematuro: 28-31.6 SDG. 

Recién nacido 
moderadamente prematuro: 
32- 33.6 SDG 

Recién nacido pretérmino 
tardío:  34-36.6 SDG 

 

 

 

 

Cuantitativa 
nominal 
discreta 

 

 

 

 

1. Prematuro  
2. Pretermino 

tardío 
3. Termino 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Peso al 
nacer 

 
 
 
 
 
 
 
Peso de un recién nacido 
inmediatamente después 
del  nacimiento 

Registro en el expediente 
del valor del peso del recién 
nacido. 
 
Macrosómico:  
Peso >4,000g  
 
Peso adecuado:  
2,500- 3,999 g 
 
Peso bajo al nacer:  
2,500 g  
 
Muy bajo peso al nacer: 
<1,500 g 
 
Peso extremadamente bajo 
al nacer: <1,000 g 

 

 

 

Cuantitativa 
nominal 
continua 

 
 
 
 

1. Macrosómico 
2. Peso 

adecuado 
3. Peso bajo al 

nacer 
4. Peso muy 

bajo 
5. Peso 

extremadame
nte bajo 

 
 
 
 
Medicamentos 
nefrotóxicos 

 
 
Medicamentos / fármacos  
que interfieren con el 
túbulo - intersticio renal 
en forma aguda  
o crónica, al igual que 
fármacos cuya  
eliminación es 
principalmente por 
filtración glomerular. 

Medicamentos altamente 
nefrotóxicos: ver anexo.    
 
Alta exposición a 
medicamentos nefrotóxicos: 
3 o más medicamentos 
nefrotóxicos administrados 
al mismo tiempo dentro de 
24 horas. 
 
Menos 3 días consecutivos   

 
 
 
 

Cualitativa 
nominal 

 
Uso de 
medicamentos 
nefrotóxicos 
 

1. Si 

2. No 

 

Alta exposición a 
medicamentos 



de   amino glucósidos IV o 
vancomicina 

 
Diuresis 
horaria 

Cantidad de mililitros 
orinados en horas 
transcurridas p o r  e l    
peso del paciente. 

Mililitros orinados por 
kilogramo de peso en 24 
horas 

 
Cuantitativa 

nominal 

 

ml/kg/hr 

 
Creatinina 

sérica 

Producto de desecho 
del metabolismo normal
 de los 
músculos, filtrado por 
los riñones 

Valor registrado en mg/dl 
por laboratorio al tercer, 
séptimo día de estancia 
intrahospitalaria, y/o previo 
a su egreso 

 

Cuantitativa 
nominal 

 

mg/dL 

 
 
 

 
Fracción 

de 
excreción 
de sodio 

 
 
 
 
Es la proporción de sodio 
que es excretada por la 
orina, en relación con la 
sanguínea 

 
 
 
 
FENA = (Na orina / Na 
plasma) / (Cr orina / Cr 
plasma) * 100 
Na urinario y sérico: mEq/L 
Creatina sérica y urinaria: 
mg/dl 

 
 
 
 
 
Cuantitativa 
nominal 

Relación 
porcentual: % 

 

FENa <1%: Pre-
renal 

FENa 1-4%: 
intrínseca/ renal 

 
FENa >4%: 

Post-renal  
obstructiva) 

 
 

Aporte 
aminérgico 

Medicamentos los cuales 
su mecanismo de 
acción directo fomentan 
un adecuado gasto 
cardiaco, ya sea 
inotrópico, cronotrópico 
y/o vasoactivo. 

 
 
Registro en el expediente 
clínico de vasopresores o 
inotrópicos. 

 
 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

 

 

1. Si 
2. No 

 

Uso de 
diurético 

en  la 
primera 

semana de 
vida 

 
Medicamento el cual su 
efecto principal es el 
aumento de la secreción 
y excreción de orina 

 
Registro en el 
expediente clínico de  
diuréticos 

 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

 
 

1. Si 

2. No 

 

 
Motivo de 
ingreso a 
UCIN 

 
Diagnostico principal por 
el cual se decide 
su ingreso a UCIN 

 
Registro en el expediente 
clínico como causa 
principal de ingreso a 
terapia 
 

 
Cualitativa 
nominal 

 
 
1. Si 
2. No 

 
 
 
Filtrado 
glomerular 

 
 
Volumen de fluido filtrado 
por unidad de tiempo 
desde los capilares 
glomerulares renales 
hacia el interior de la 
cápsula de Bowman. 

Filtrado glomerular 
calculado mediante la 
fórmula de Schwartz: 
 
FG= k x talla / creatinina 
sérica 

 

K= 0.33 RN 
pretérmino K= 0.45 
RN termino 

 

 

Cuantitativa 
nominal 

 

 

ml/min/1.73 

m2 



 
 
Desarrollo 
sepsis 
neonatal 

Situación clínica derivada 
de la invasión de un 
agente infeccioso en el 
torrente sanguíneo que 
se manifiesta dentro de  
los  primeros  28 días 
de vida 

Registro en el expediente 
clínico desarrollo de sepsis 
neonatal temprana o tardía 

Cualitativa 
nominal 
dicotómica 

1. Si 

2. No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Desarrollo 
de lesión 

renal 
aguda 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Disminución súbita o 
pérdida de la función 
renal, caracterizada por 
acumulación de 
productos de desecho 

Lesión renal aguda neonatal 
Grado 1:  

- Aumento de creatina 
sérica 

≥ 0.3 mg-dl dentro de 
48 horas o aumento de 
creatinina sérica ≥ 1.5-1.9 
del valor de referencia 
dentro de 7 días 
- Diuresis horaria
 < 0.5 
ml/kg/hr de 6 a 12 horas 
Grado 2: 

- Aumento de creatina 
sérica 

≥ 2-2.9 del valor de 
referencia dentro de 7 días 
- Diuresis horaria
 < 0.5 
ml/kg/hr ≥ 12 horas 
Grado 3: 

- Aumento de creatina 
sérica 

≥ 3 del valor de referencia, ≥ 

2.5 mg/dl, o tratamiento 
sustitutivo 
Diuresis horaria < 0.3 
ml/kg/hr ≥ 24 horas o anuria 
por ≥ 12 horas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuantitativa 

nominal 
dicotómica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Si 

2. No 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

7.6. Plan de análisis estadístico 

Se midieron variables sociodemográficas, causas subdayecentes, factores de riesgo de 

LRA y clasificacion KDIGO.   Se realizo estadística descriptiva sobre los datos y valores 

obtenidas para cada variable, mediante el programa SPSSv26. 

 

7.7 Aspectos éticos  

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud, en su Título primero, capítulo I, artículo 17, la presente 

investigación es una investigación sin riesgo. 

 

Los objetivos, alcances y resultados del estudio serán de conocimiento para la comunidad 

académica y la población en general.  

 

Los investigadores se apegarán a la pauta 12 de la confidencialidad de la declaración de 

Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos, omitiendo 

información que pudiese relevar la identidad de la personas, limitando el acceso a los 

datos, o por otros medios.  

 

La confidencialidad de la información se asegurará al no realizar mención o registro de 

los datos personales de cada paciente, asignando únicamente un folio numérico para 

cada caso con fines de interpretación de la información. Estos datos no serán 

compartidos por ningún motivo. Se resguardará la información a lo largo de la 

investigación, manteniendo bajo contraseña en una computadora portátil que es de uso 

personal y único del encargado del tesista.  

 

Previa autorización del Comité Local de Investigación en Salud, y cumpliendo lo 

establecido en la normativa institucional en relación con la Investigación en Salud y Seres 

Humanos, los investigadores garantizan que el estudio tiene apego a la reglamentación 

de Ley General de Salud lo que brinda mayor protección a los sujetos del estudio. 

 

 

 



HOSPITAL GENERAL  
DIRECCIÓN DE PRESTACIONES MÉDICAS UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN Y 

POLÍTICAS DE SALUD COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD DESGLOSE 
PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

                  

 

 

Título del Protocolo de Investigación: 

“Incidencia, factores de riesgo y tipo de lesión renal aguda en la 
primera semana de vida en pacientes hospitalizados en terapia 

intensiva/ intermedia neonatal en el Hospital General de Tijuana” 
 

Nombre del Investigador Responsable 

      Gatica____                             _ ____Herrera  _____                    ____Ricardo___ 

Apellido paterno                         Materno                             Nombre (s) 

 

Presupuesto por Tipo de Gasto 
 

Gasto de Inversión Especificación Costo 

Equipo de cómputo:   Laptop  

 USB 

$ 21,000.00 

$ 250.00 

Gasto Corriente Especificación Costo 

Artículos, materiales y útiles 

diversos: 

  

 2 paquete de hojas blancas 

 1 paquetes de plumas 

 50 vasos vacutainer 

 

 

$ 240.00 

$ 50.00 

$1000.00 

 

 

Subtotal Gasto Corriente  $ 22,540.00 

 

Total $ 22,540.00 



 

Cronograma 

 

Cronograma de actividades 

 Noviembre- 
Diciembre 
2022 

Enero- 
Abril 2023 

Marzo – 
Agosto 
2023 

Septiembre 
–Octubre 
2023 

Noviembre- 
Diciembre 
2023 

1.- Búsqueda 

bibliográfica 

R R R             

2.- Diseño del 

protocolo 

   R R R          

3.- 

Aprobación 

del protocolo 

      R R R       

4.- Ejecución 

del protocolo 

y recolección 

de datos 

         R R R    

5.- Análisis 

de datos y 

elaboración 

de tesis 

            R R R 

- R= Realizado 

- P= Pendiente 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8. Resultados 

 

Durante el periodo de septiembre a octubre de 2023, se llevó a cabo un estudio en el 

Hospital General de Tijuana para investigar la incidencia de Lesión Renal Aguda (LRA) 

en neonatos durante su primera semana de vida. Se analizó un total de 79 pacientes 

ingresados en terapia intensiva/intermedia neonatal. 

 

Se incluyeron 65 neonatos, lo que representa el 82.3% del total de pacientes. Estos 

pacientes formaron parte del estudio y se analizaron para comprender la incidencia y 

desarrollo de LRA durante su primera semana de vida. Del total, se excluyeron 6 

pacientes (7.6%) debido a expedientes incompletos o fallecimiento intrahospitalario en 

menos de 24 horas. Además, 8 pacientes (10.1%) fueron eliminados del estudio por falta 

de consentimiento informado de los padres o por haber nacido en otros hospitales.   

(Tabla 1).  

 

La gráfica 1 muestra la incidencia de Lesión Renal Aguda (LRA) en la primera semana 

de vida en pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) 

en el Hospital General de Tijuana, segmentada por género. Se observa un total de 65 

neonatos, de los cuales el 46.15% (30) corresponden a pacientes femeninos y el 53.85% 

(35) a pacientes masculinos. Entre estos neonatos, se registraron 9 casos de lesión Renal 

aguda durante la primera semana de vida. De estos casos, 4 neonatos corresponden al 

género femenino, representando un 13.33 % de la incidencia en pacientes femeninos, y 

5 neonatos al género masculino, representando un porcentaje del 14.29 % de la 

incidencia en pacientes masculinos. 



La Tabla 2 muestra los factores de riesgo asociados al desarrollo de LRA durante la 

primera semana de vida en neonatos. Se observa que, de un total de 65 neonatos, se 

identificaron diferentes factores de riesgo: 41.5% (27) relacionados con factores 

prenatales, 18.5% (12) con factores natales o perinatales, y 10.8% (7) con factores 

postnatales. Los principales factores prenatales incluyeron DM2/HTA (4.6%), 

preeclampsia (12.3%), toxicomanías (10.8%), bajo peso (13.8%), y un 58.5% sin factores 

de riesgo específicos. Respecto a los factores natales, se destacaron la hipoxia y asfixia 

neonatal (7.7%), medicamentos nefrotóxicos (10.8%), y un 81.5% sin factores de riesgo 

identificables. Los factores postnatales incluyeron sepsis (10.8%) y un 89.2% sin factores 

de riesgo específicos. Similarmente, la presencia de factores natales como hipoxia y 

asfixia neonatal, así como el uso de medicamentos nefrotóxicos, también mostraron una 

asociación significativa (p = 0.000) con la LRA. En contraste, aunque la sepsis postnatal 

mostró una tendencia, esta asociación no alcanzó significación estadística (p = 0.054). 

La mayor incidencia de LRA se observó en pacientes con factores prenatales, seguido 

por factores natales y postnatales. 

 

La lesión renal aguda (LRA) según su clasificación por KDIGO desarrollada durante la 

primera semana de vida descrita en la tabla 3 analiza de un total de 65 neonatos,  el 

10.8% (7) fueron clasificados como AKIN I, mientras que el 1.5% (1 neonato) se clasificó 

como AKIN II y otro 1.5% (1 neonato) como AKIN III. La mayoría, con un 86.2% (56 

neonatos), no presentó LRA según los criterios de clasificación de KDIGO.  

 

La Tabla 4 muestra la incidencia de lesión renal aguda (LRA) según las semanas de 

gestación en neonatos durante la primera semana de vida, donde se observó que el 4.6% 

(3 neonatos) correspondía a las categorías de muy prematuro, pretermino tardío y 

término. La mayoría, con un 86.2% (56 neonatos), no presentó LRA durante este período 

de estudio.  

 



La incidencia de lesión renal aguda (LRA) según su etiología mencionada en la tabla 5 

donde observamos que el 6.2% (4 neonatos) presentó LRA de etiología pre-renal (FeNa 

<1%). Además, se identificó que el 3.1% (2 neonatos) tenía LRA de origen renal (FeNa 

entre 1-4%), y el 4.6% (3 neonatos) correspondía a LRA de origen post-renal (FeNa >4%). 

La mayoría, con un 86.2% (56 neonatos), no presentó LRA durante este período de 

estudio.  

 

La incidencia de sepsis en pacientes con lesión renal aguda (LRA) durante la primera 

semana de vida en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) fue del 10.77%, 

con un total de 7 pacientes. Además, 2 neonatos, lo que equivale al 3.08% del total, no 

presentaron sepsis a pesar de tener LRA. (Grafica 2). 

 

Estos resultados proporcionan una visión general de la muestra de estudio y la proporción 

de pacientes que fueron considerados en el análisis de LRA en la primera semana de 

vida en la unidad de terapia intensiva/intermedia neonatal del Hospital General de 

Tijuana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9. Discusión  

La investigación realizada en el Hospital General de Tijuana durante septiembre y octubre 

de 2023 tuvo como objetivo examinar la incidencia de Lesión Renal Aguda (LRA) en 

neonatos durante su primera semana de vida en la unidad de terapia intensiva/intermedia 

neonatal. Se identificaron y analizaron varios factores asociados al desarrollo de la LRA, 

abarcando desde aspectos prenatales hasta natales y postnatales. 

 

Se encontró una considerable cantidad de neonatos con diferentes factores de riesgo, 

especialmente asociados con condiciones prenatales y natales. Además, se identificó la 

presencia de LRA en un número significativo de neonatos, pero la mayoría de los casos 

no se relacionaron con factores específicos prenatales, natales o postnatales. 

 

Los resultados de este estudio proporcionan una visión general de los posibles 

desencadenantes y factores de riesgo asociados al desarrollo de LRA en neonatos 

durante su primera semana de vida en la unidad de terapia intensiva/intermedia neonatal 

del Hospital General de Tijuana. Estos hallazgos podrían contribuir a una mejor 

comprensión de esta condición en este grupo de pacientes, aunque es necesario realizar 

investigaciones adicionales para confirmar estos resultados y comprender mejor las 

complejidades relacionadas con la LRA neonatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10. Conclusiones 

Los avances tecnológicos han llevado a un aumento significativo en la admisión de 

neonatos en las unidades de cuidados intensivos neonatales, especialmente aquellos con 

menores pesos al nacer, menor tiempo de gestación y mayores comorbilidades. Esta 

tendencia ha contribuido al incremento de la incidencia de Lesión Renal Aguda (LRA) 

neonatal, un factor que se correlaciona con un aumento en la morbimortalidad general, 

desarrollo de sepsis neonatal, mayor necesidad de ventilación mecánica y apoyo 

aminérgico, entre otros aspectos. 

 

Nuestra investigación se centró en identificar los factores de riesgo predominantes en 

nuestra población. Observamos que el diagnóstico de asfixia/hipoxia perinatal y el 

desarrollo de sepsis neonatal fueron los más prominentes. A pesar de la menor 

prevalencia de diagnóstico de sepsis en el grupo de pacientes sin LRA, notamos una alta 

exposición a medicamentos nefrotóxicos, un factor prevenible por el personal de salud. 

  

Encontramos una incidencia del 10.8%, inferior al promedio internacional del 30%. 

Clasificamos la LRA según FeNa, con un 6.2% de casos prerenales, un 3.1% intrínsecos 

y un 4.6% postrenales. Es importante mencionar que la incidencia de LRA puede variar 

según la población y los métodos de investigación utilizados. 

 

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen el enfoque en pacientes dentro de sus 

primeros 7 días de vida y la restricción a neonatos nacidos en nuestra unidad hospitalaria. 

Es esencial destacar la ausencia de estudios de incidencia de LRA neonatal reportados 

en nuestro país, dependiendo en gran medida de datos extrapolados de estudios de otras 

naciones. Para una atención más específica a nuestra población, se requieren 

investigaciones propias y un acceso más amplio a las nuevas tecnologías. Además, son 

necesarios estudios a largo plazo para evaluar las secuelas documentadas 

internacionalmente. 
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12. Anexos 

a. Anexo: Carta de aceptación asesoría del trabajo de investigación. 

 

 

 



b.  Anexo: carta de aceptación del titular del curso del trabajo de investigación. 

 

 



c. Anexo: carta de solicitud de revisión al comité de ética e investigación. 

 

 



d. Anexo: Dictamen comité de investigación “APROBADO”. 

 

 

 

 



e. Anexo: Dictamen comité de Ética en Investigación “APROBADO”. 

 

 



f. Anexo: Hoja de recolección de datos. 

“Incidencia y tipo de lesión renal aguda en la primera   semana de vida 
y sus factores de riesgo asociados en la terapia intensiva/ intermedia 

neonatal del Hospital General Tijuana” 

 
No. folio:   Edad gestacional:  semanas 

Fecha de nacimiento:   

 

Genero 
( ) Masculino 
( ) Femenino 
 

Peso al nacer  g 
Talla al nacer  cm 

Medicamentos nefrotóxicos: 
( ) Si 
( ) No 
Cuales: 

 Tiempo individual de uso 

Creatinina inicial  

 mg/dl 
 

Filtrado glomerular por Schwartz al 
tercer día de vida 

Uso concomitante de dos 
nefrotóxicos por más de 24 horas ( 
) Si 
( ) No 

Comorbilidades prenatales 

 

Motivo de ingreso a UCIN/ terapia 
intermedia: 

Uso de aminoglucósidos o 
vancomicina por más de 3 días 
seguidos 
( ) Si 
( ) No 

Desarrollo sepsis neonatal 
( ) Si 
( ) No 

Segunda toma de creatinina 
 mg/dl 

Aporte aminérgico durante la 
primera semana de vida 
( ) Si 
( ) No 
Cual: 

Filtrado glomerular por Schwartz al 
séptimo día de vida 

Diurético durante la primera semana 
de vida 
( ) Si 
( ) No 
Cual: 

Desarrollo LRA en su primera 
semana de vida 
( ) Si 
( ) No 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diuresis horaria por día 
ml/kg/hr 
ml/kg/hr 
ml/kg/hr 
ml/kg/hr 
ml/kg/hr 
ml/kg/hr 
ml/kg/hr 

FENa al momento de identificarse 
lesión renal aguda: 

NaS: 
NaU: 
CrS: 
CrU: 
FENa: 



g. Anexo: Lista de medicamentos nefrotóxicos: 

 

 

 

Aciclovir, amikacina, ampicilina, anfotericina liposomal, anfotericina B, 

aspirina, captopril, caboplatino, celecoxib, cidofovir, cisplatino, colistimetato, 

ciclosporina, deferasirox, diatrizoato de meglumina, diatrizoato de sodio, 

enalapril, enalaprilato, foscarnet, ganciclovir, gentamicina, ibuprofeno, 

ifosfomida, indometacina, iodixanol, iohexol, iopamidol, iopromida, ioversol, 

ioxaglato de meglumina, ioxaglato de sodio, ioxilano, ketorolaco, lisinopril, litio, 

losartán, mesalamina, metotrexate, mitomicina, nafcicilina, naproxeno, 

pamidronato di sódico, pentamidina, piperacilina, piperacilina/ tazobactam, 

polimixina B, sirolimus, sulfasalazina, tacrolimus, tenofovir, ticarcilina/ ácido 

clavulánico, tobramicina, topiramato, valaciclovir, valsartán, vancomicina, 

ácido zoledrónico, zonisamida (29). 

 



h. Anexo: Tabla de filtrado glomerular basado en edad gestacional. 

 

Filtrado glomerular (ml/min/1.73 m2) basado en edad gestacional (30) 
 
 

EDAD 

POSTNATAL 

25-28 SDG 29-35 SDG 36-42 SDG 

SEMANA 1 11.0 ± 5.4 15.3 ± 5.6 40.6 ± 14.8 

SEMANA 2-8 15.5 ± 6.2 28.7 ±13.8 65.8 ± 24.8 

>8 SEMANAS 47.4 ± 21.5 51.4 95.7 ± 21.7 

 

 

i. Anexo: Tabla de filtrado glomerular basado en edad gestacional. 
 

 
Creatinina sérica (mg/dL) valores basados de acuerdo a la edad gestacional (31)

EDAD 

POSTNATAL 

25-28 SDG 29-35 SDG 36-42 SDG 

SEMANA 1 1.4 ± 0.8 1.4 ± 0.8 0.5 ± 0.1 

SEMANA 2-8 0.9 ± 0.5 0.7 ± 0.3 0.4 ± 0.1 

>8 SEMANAS 0.4 ± 0.2 0.35 0.4 ± 0.1 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



j. Anexo: Clasificación KDIGO Lesión renal aguda neonatal. 

 

Clasificación KDIGO Lesión Renal Aguda Neonatal (32) 

 

Estadio Creatinina serica Diuresis horaria 

1 Aumento de creatina sérica ≥ 0.3 mg-dl 

dentro de 48 horas o aumento de creatinina 

sérica ≥ 1.5-1.9 del valor de 

referencia dentro de 7 días 

Diuresis horaria < 0.5 

ml/kg/hr de 6 a 12 horas 

2 Aumento de creatina sérica ≥ 2-2.9 del valor 

de referencia dentro de 7 días 

Diuresis horaria < 0.5 

ml/kg/hr ≥ 12 horas 

3 Aumento de creatina sérica ≥ 3 del valor de 

referencia,  ≥  2.5  mg/dl,  o tratamiento 

sustitutivo de la función renal 

Diuresis  horaria  < 0.3 

ml/kg/hr ≥ 24 horas  o 

anuria por ≥ 12 horas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



k. Anexo: Tablas y graficas 
 

 

TABLA 1.  Incidencia de LRA desarrollada en      la 

primera semana de vida. 

 N % 

 

Pacientes 

Incluidos 65 82.3 

Excluidos 6 7.6 

Eliminados 8 10.1 

Total 79 100.0 
Fuente: elaboración propia con información extraída de expediente en el 

                                                              Hospital General de Tijuana en 2023.    
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Tabla 2. Factores de riesgo asociado a la LRA desarrollada  

              en la primera semana de vida 

 

FACTORES DE RIESGO N % X2 

 

 

PRE-NATALES 

DM2/HTA 3 4.6  

 
p = 0.000 

Preclamsia 8 12.3 

Toxicomanías 7 10.8 

Bajo peso 9 13.8 

Sin factores de riesgo 38 58.5 

 

NATALES 

Hipoxia y asfixia neonatal 5 7.7  
 

p = 0.000 
Medicamentos nefrotóxicos 7 10.8 

Sin factores de riesgo 53 81.5 

POST- NATALES Sepsis 7 10.8 
 

p = 0.054 
Sin factores de riesgo 58 89.2 

 

 

TOTAL 

Pre-natales 27 41.5  

Natales o perinatales 12 18.5 

Post-natales 7 10.8 

Sin factores de riesgo 19 29.2 

 TOTAL 65 100  
Fuente: elaboración propia con información extraída de expediente en el Hospital General de Tijuana 

                                      en 2023.    X2 = chi cuadrada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3.  Incidencia de LRA según su clasificación por 

KDIGO desarrollada en la primera semana de vida. 

 

 N % 

 

 
CLASIFICACIÓN 

AKIN I 7 10.8 

AKIN II 1 1.5 

AKIN III 1 1.5 

Sin LRA 56 86.2 

Total 65 100.0 
                                               Fuente: elaboración propia con información extraída de expediente en el 
                                                             Hospital General  de  Tijuana en 2023.    

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



TABLA 4. Incidencia de LRA según semanas de 

gestación desarrollada en la primera semana de vida 

 N % 

 

Semanas 

de 

Gestación 

Muy prematuro 3 4.6 

Pretermino tardío 3 4.6 

Termino 3 4.6 

Sin LRA 56 86.2 

Total 65 100.0 
                                           Fuente: elaboración propia con información extraída de expediente en el 
                                                         Hospital General  de  Tijuana en 2023.     

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TABLA 5. Incidencia de LRA según su etiología 

desarrollada en la primera semana de vida. 

 N % 

 

 

Etiología 

Pre-renal  (FeNa <1%) 4 6.2 

Renal       (FeNa 1-4%) 2 3.1 

Post-renal (FeNa >4%) 3 4.6 

Sin LRA 56 86.2 

Total 65 100 
                                       Fuente: elaboración propia con información extraída de expediente en el 
                                                    Hospital General  de  Tijuana en 2023. 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


