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RESUMEN 

Introducción: la escala “STARZ” (Sethi, Tibrewal, Agrawal, Raina, waZir) es un modelo 

predictivo de riesgo de lesión renal aguda en los recién nacidos que ingresan a la unidad 

de cuidados intensivos neonatales; es necesaria su validación en nuestro medio para 

comprobar un adecuado desempeño. 

Objetivos: Evaluar el rendimiento de la escala de riesgo de lesión renal aguda “STARZ” 

en recién nacidos críticamente enfermos. 

Material y métodos: Se incluyeron un total de 448 pacientes; la escala STARZ fue 

aplicada a los recién nacidos a las 72 horas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales; cohorte prospectiva con seguimiento de 7 días.  

Resultados: Se observaron 150 con riesgo alto; 82 pacientes desarrollaron lesión renal 

aguda (18.3%); se obtuvo una exactitud del 75%, sensibilidad del 75%, especificidad del 

75%, valor predictivo positivo del 41% y valor predictivo negativo del 93%. Para evaluar 

la calibración se realizó la prueba de Hosmer Lemeshow en la cual se obtuvo una p de 

0.36. El poder de discriminación se evaluó por medio de la curva ROC (receiver operating 

characteristic) y se obtuvo un área bajo la curva de 0.83, es decir tenemos un 83% de 

probabilidad de clasificar correctamente el riesgo, valor que se considera aceptable. 

Conclusiones: La incidencia de lesión renal aguda fue de 18.3%; en la población 

evaluada, la escala STARZ no mostró un excelente desempeño para la estratificación del 

riesgo de lesión renal aguda.  

 

Palabras clave: Risk, acute kidney injury, newborn 
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1. Antecedentes 

1.1. Definición  

La lesión renal aguda (LRA) es una disminución abrupta de la capacidad de los riñones 

para excretar productos de desecho (creatinina, urea y productos nitrogenados) y 

mantener la hemostasia de agua y electrolitos, debido a una combinación de factores de 

riesgo y etiologías que incluyen enfermedades renales intrínsecas, anomalías del tracto 

urinario, patología extrarrenal u otras condiciones inespecíficas.(1)  

La LRA en el recién nacido (RN) adquiere mayor relevancia con respecto a lo que ocurre 

en el niño o el adulto, ya que los riñones del neonato son más susceptibles a desarrollar 

daño renal debido a la hipoperfusión (bajo flujo sanguíneo), lo que confiere una menor 

tasa de filtrado glomerular (TFG), elevada resistencia vascular, actividad de renina 

plasmática aumentada, menor perfusión cortical y menor reabsorción tubular de sodio.(2) 

Mientras que el subgrupo de recién nacidos prematuros tiene un mayor riesgo, dado que 

el desarrollo de las nefronas se completa en la semana 36; si bien,  un recién nacido a 

término tiene el número completo de nefronas (1,000,000 por riñón al nacimiento), los 

riñones continúan el proceso de maduración hasta los 2 años, tiempo en el cual alcanzan 

la TFG del adulto. (3) 

1.2. Epidemiología 

Múltiples estudios sugieren que la incidencia de LRA neonatal varia de 18 a 70%, esto 

se debe al tipo de población que se evalúe (tipo de país, nivel hospitalario, subpoblación 

de recién nacidos y criterios de definición utilizados). (4)-(5) En un análisis de la 

epidemiología de la LRA en recién nacidos a nivel mundial, cohorte multinacional (24 

centros), que incluyó 2022 recién nacidos admitidos entre enero y marzo 2014, se 

observó que el 30% desarrollaron LRA, de estos 14% presentó estadio 1, 7% estadio 2 

y 9% estadio 3. La incidencia en el grupo de menos de 29 semanas de gestación (SDG) 

fue de 48%, en el grupo de 29 a 36 SDG fue de 18% y en el grupo de más de 36 SDG 

fue de 37%.  
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Además, se demostró que la LRA está asociada a un incremento en mortalidad (10% vs 

1% de quienes no la presentan, p<0·0001) y estancia prolongada en UCIN en todos los 

grupos de neonatos (23 días vs 19 sin LRA, p<0·0001), asimismo se consideró un 

predictor independiente de supervivencia, con un riesgo mayor de muerte (OR 4.6 en los 

que cursan con LRA vs sin LRA, p<0·0001). El 21 % de los neonatos desarrollaron LRA 

durante la primera semana de vida (promedio 2.8 días), mientras que el 9% restante lo 

hizo a los 17 días en promedio. El riesgo de muerte aún en formas leves de LRA es 

similar al estadio 3. (6) En recién nacidos prematuros, se ha descrito que el evento de 

LRA se presenta con mayor frecuencia en la primera semana de vida (77%) y en segundo 

lugar de los 8 a 20 días de vida (20.8%). (7) 

En cuanto a datos nacionales, se ha reportado una incidencia en UCIN de 9.1%, de 

acuerdo a una tesis realizada en el Hospital Infantil de México “Federico Gómez”, hospital 

de tercer nivel; se realizó un estudio prospectivo observacional, en donde incluyeron  653 

pacientes en un periodo de 2 años, cabe mencionar que para realizar el diagnóstico de 

LRA se utilizó la escala pRIFLE (pediatric, Risk, Injury,Failure, Loss, End stage) (8) (9); 

sin embargo, se ha encontrado que existía un subdiagnóstico de LRA en pacientes 

evaluados con ésta y otras escalas (10), comparado con la definición más aceptada 

actualmente, emitida por KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) 

modificada para neonatos.(11) 

LRA ha emergido como un problema de salud pública, que deriva en costos de atención 

elevados, incrementándose aún más en aquellos pacientes con estadio severo que 

requiere diálisis. Estudios realizados en países con ingresos económicos altos, se ha 

observado que el tratamiento con diálisis incrementa los costos de atención en un 63%, 

con un costo atribuido a terapia de sustitución renal va de los $11,016 a $42,077 dólares 

por hospitalización.(12) No contamos con estos datos a nivel nacional.  

Como se describe anteriormente la LRA contribuye de manera significativa al incremento 

en la mortalidad y la estancia hospitalaria, aumentado a su vez los costos de atención, lo 

que adquiere especial relevancia en los países con ingresos bajos y medios, ya que 

tienen una infraestructura limitada para proveer una atención adecuada a pacientes con 
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enfermedades renales, particularmente aquellos que requieren terapia de sustitución 

renal.(13) 

1.3. Fisiopatología 

De acuerdo con el mecanismo de producción, la LRA se puede clasificar en pre-renal, 

renal y postrenal. La LRA pre-renal es causada por factores que comprometen la 

perfusión del riñón (hipotensión, restricción de volumen) y es potencialmente reversible 

con la restauración de un adecuado flujo sanguíneo. En la LRA renal, los riñones sufren 

un daño intrínseco (sepsis, nefrotóxicos); mientras que en la post-renal existe una 

obstrucción al flujo urinario lo que eleva la presión intra tubular y reduce de esta forma la 

filtración glomerular.(14) 

Una vez producida la lesión renal, sobreviene una fase de extensión subclínica, en donde 

intervienen factores inflamatorios y de reparación (con elevación de biomarcadores) y 

finalmente tenemos la fase de resolución. La duración y el desenlace de cada fase puede 

variar dependiendo de la persistencia y magnitud de los factores que condicionaron la 

lesión. Figura 1 (15) 

 

Figura 1Secuencia de eventos posteriores a un daño renal agudo. Tomado de Pediatr Nephrol. 2017;32(12):2235-43 
(15) 
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Se ha descrito un modelo conceptual de desarrollo de la LRA, en donde el riesgo se 

incrementa por la presencia de factores que incrementan la susceptibilidad: 

características demográficas, predisposición genética, comorbilidades, hipovolemia o 

tratamientos médicos; la exposición de factores que pueden producir la LRA. Es esta 

interacción entre la susceptibilidad y el grado de exposición al daño lo que determina el 

riesgo de que se desarrolle la LRA; la detección de esos factores de riesgo 

individualizados es útil en la prevención, especialmente en el ambiente hospitalario 

donde se puede evitar la exposición a ciertos eventos o la administración de agentes 

nefrotóxicos. Una vez producida la lesión, hay una disminución de la TFG y dependiendo 

de la severidad puede dar paso a otras complicaciones o muerte. Figura 2 (16) 

 

Figura 2 Modelo conceptual de LRA. Tomado de Kidney International Supplements.2012;2(1):1. (16) 

1.4. Factores de riesgo 

Dentro del grupo de RN, los prematuros presentan aún más susceptibilidad de desarrollar 

LRA, en quienes el desarrollo renal no se ha completado y presentan menor número de 

nefronas. Todo esto hace que el RN con riesgo de LRA, deba ser evaluado y manejado 

de modo diferente al paciente pediátrico, ya que conllevan patologías diferentes (y por lo 

tanto tratamientos específicos), entre ellas asfixia perinatal y cardiopatías congénitas.(2)  

En el estudio AWAKEN (Assessment of Worldwide Acute Kidney injury Epidemiology in 

Neonates), se observó que los principales factores de riesgo para el  desarrollo de LRA 

fueron prematurez y bajo peso al nacimiento, ambos incrementan el riesgo a través de la 
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misma vía: nefrogénesis afectada y un número reducido de nefronas, lo cual lleva a una 

función tubular alterada (con desequilibrio del balance hidroelectrolítico y deshidratación) 

y una TFG baja, estos dos efectos limitan la reserva renal que ayuda a mantener la TFG 

durante eventos de estrés agudo tales como la incapacidad para alimentarse 

apropiadamente y la diarrea.(6) 

En un estudio transversal realizado en Irán en 2015, Mazaheri y Rambod (17), 

encontraron que la  presencia de enfermedad cardíaca congénita, sepsis, SDG, peso al 

nacimiento, Apgar y necesidad de ventilación mecánica, mostraron una asociación 

significativa (P < .05) para el desarrollo de LRA. 

En 2020, Ghobrial y col.(18), realizaron un estudio transversal en 378 recién nacidos que 

ingresaron a UCIN, encontrando que los predictores independientes fueron: sepsis (OR 

2.237, 95% CI 1.3–3.6, P = 0.001), neumonía severa (OR 3.0, 95% CI 1.0–9.3, P = 0.047) 

y uso de gentamicina (OR 6.8, 95%CI 1.3–9.3, P = 0.02). 

En nuestro país, se realizó un estudio de casos y controles ( con 65 pacientes por cada 

grupo) en la UCIN del Hospital General de Pachuca, de marzo a septiembre 2018, en 

donde se reportaron como factores de riesgo: peso bajo (OR 2), asfixia perinatal 2.1, 

vancomicina (OR 4.7), restricción hídrica (OR 2).(19) 

1.5. Diagnóstico y Clasificación 

La función del riñón se evalúa mediante la medición de la TFG, la cual es medida de 

manera indirecta por marcadores exógenos (inulina) o isotópicos como el ácido 

dietilpentaaminotetracético 99mTc (99mTc-DTPA) y por marcadores endógenos como la 

creatinina sérica (SCr) o CYC. (6,8) 

La SCr proporciona una medida indirecta de la TFG, ya que su concentración aumenta 

cuando disminuye TFG y sigue siendo el método indirecto de medición más usado en la 

práctica clínica, por la facilidad de su determinación y el bajo costo.(20) (21) 

En los recién nacidos la TFG es muy baja y aumenta de manera gradual en los primeros 

días a semanas de vida, alcanzando el nivel de un adulto hasta los 2 años.(1) 
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Desde el año 2007, se han utilizado diferentes criterios para definir la presencia de LRA 

en población pediátrica, incluyendo pRIFLE (8) y AKIN (Acute Kidney Injury Network) 

(22), sin embargo a partir de 2012, se han adoptado los criterios emitidos por KDIGO 

modificados para neonatos (11), basados en los cambios de SCr y gasto urinario, estos 

criterios han sufrido ajustes a lo largo del tiempo y han sido validados en múltiples 

estudios y se considera que deben utilizarse para investigación y atención clínica en 

pacientes neonatales. 

De acuerdo con KDIGO, LRA se define como un incremento de SCr ≥0.3 mg/dl en 48 

horas o de 1.5 a 1.9 veces el valor de referencia en 7 días o disminución del gasto urinario 

de >0.5 a ≤1ml/kg/hora en 24 horas; lo que a su vez es considerado como  estadio 1. 

(Tabla 1). El estadio 2 , está representado por un incremento en la SCr ≥ 2–2.9 veces el 

nivel de referencia o gasto urinario de >0.3 a ≤0.5 ml/kg/h; y estadio 3, caracterizado por 

un incremento en SCr ≥ 3 veces el nivel de referencia o un valor de SCr ≥ 2.5 mg/dl o 

requerimiento de diálisis o gasto urinario < 0.3 ml/kg/h. (23) 

Estadio SCr Gasto urinario en 24 horas 

1 Incremento ≥ 0.3mg/dL en 48 horas 

o incremento 1.5 a 1.9 veces el valor 

de referencia* en 7 días 

>0.5 a ≤1ml/kg/h 

2 Incremento de 2 a 2.9 veces el valor 

de referencia* 

>0.3 a ≤0.5 ml/kg/h 

3 Incremento ≥3 veces el valor de 

referencia* o SCr ≥2.5 mg/dL o 

requerimiento de diálisis 

≤0.3 ml/kg/h 

 

Tabla 1 Criterios KDIGO modificados para neonatos (23). *Valor de referencia: definido como el valor previo más 

bajo de SCr 
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1.6.  Biomarcadores 

Una serie de biomarcadores han sido estudiados en múltiples escenarios para 

incrementar el reconocimiento temprano de LRA y la precisión diagnóstica, así como la 

predicción de LRA severa, entre ellos: cistatina C (CYC); NGAL (Neutrophil gelatinase-

associated lipocalin (NGAL), NAG (N-acetyl-glucosaminidase), KIM-1 (kidney injury 

molecule 1), IL-6 (interleucina-6), IL8 (interleucina-8), TIMP-2 (tissue inhibitor of 

metalloproteinases-2), entre otros. Sin embargo, aún no existe un consenso sobre su 

utilización, ya que algunas características y comorbilidades del paciente pueden producir 

variaciones que limitan su validez y efectividad costo-beneficio. (24) (25)  

1.7. Tratamiento 

Las opciones de manejo de un evento de LRA dependen de la severidad, del 

desequilibrio metabólico y respuesta a diuréticos, así como de la estabilidad 

hemodinámica. De acuerdo con la “22nd Acute Disease Quality Initiative (ADQI) 

conference”, el tratamiento de la LRA neonatal debe enfocarse en las “4Ms”: ajuste de 

medicamentos, minimizar la exposición (medios de contraste, medicamentos 

nefrotóxicos), mensaje (alerta) para el equipo médico y monitorización. (26) Otras 

estrategias incluyen: mejorar perfusión renal y el estado hídrico, corrección de 

alteraciones ácido-base y de electrolitos, así como vigilar el gasto urinario. (15) 

En caso de una inadecuada respuesta al tratamiento conservador, está indicado el inicio 

de terapia de sustitución renal, teniendo la diálisis peritoneal como primera opción, ya 

que técnicamente es más simple; sin embargo, está contraindicada en pacientes con 

alguna condición abdominal que impida su realización o que altere el correcto 

funcionamiento (cirugía abdominal, grados moderados-severos de enterocolitis 

necrotizante, hernia abdominal) y dentro de sus complicaciones encontramos: peritonitis, 

fuga de líquido de diálisis a través del sitio de inserción del catéter.(27) 

La hemodiálisis convencional es una técnica de depuración extracorpórea intermitente, 

que ofrece una remoción rápida de solutos y de agua; sin embargo, es difícil que pueda 

ser tolerada en los RN, sobre todo, en aquellos hemodinámicamente inestables 

(condición frecuente en los pacientes en UCIN), ya que se asocia a hipotensión, además 
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requiere equipos especiales para llevarse a cabo.(2) Son escasos los reportes de 

experiencia exitosa con esta modalidad en neonatos. (28) 

Actualmente existen las denominadas terapias de reemplazo renal continuo (TRRC) que 

ofrecen una mejor tolerancia como PRISMAFLEX®, sin embargo, aún es baja su 

disponibilidad en las UCIN de nuestro país y es reservada para RN de más de 1500 gr. 

Recientemente se han desarrollado nuevas tecnologías bajo esta modalidad, adaptadas 

al tamaño y peso del RN, como lo son NIDUS® y CARPEDIEM®, no obstante, aún no 

contamos con estos recursos en nuestro país. (29) 

1.8. Pronóstico 

Harer y col. realizaron un seguimiento  de RN a 5 años, que desarrollaron LRA (en 

cualquiera de sus estadios) en la UCIN, encontrando que el 65% de ellos presentaba 

algún grado de disfunción renal.(30) 

También se ha observado que la LRA puede incrementar el riesgo de complicaciones a 

largo plazo como enfermedad renal crónica (ERC), proteinuria e hipertensión, de acuerdo 

con revisiones sistemáticas, en donde se ha realizado un seguimiento promedio de 6.5 

años. (31) (32) 

1.9. Escalas de riesgo para el desarrollo de LRA 

Es imprescindible la identificación de los pacientes que tienen mayor riesgo de presentar 

LRA, para modificar las intervenciones terapéuticas y minimizar la progresión. El daño 

renal severo o prolongado puede romper el balance entre los factores inflamatorios y anti-

inflamatorios requeridos para facilitar el proceso de reparación adaptativa, y por lo tanto 

la recuperación del tejido renal. (15) 

Existen algunas escalas para predecir morbimortalidad de la LRA en neonatos, como el 

Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System (NTISS) y el Score for Neonatal Acute 

Physiology (SNAP); no obstante, esa información podría considerarse tardía, ya que se 

aplican una vez presentada la agresión al tejido renal.(33) 

También existen escalas de predicción de riesgo de LRA en población pediátrica en la 

unidad de cuidados intensivos (UCI), como el índice de angina renal pediátrica (34), en 
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donde se otorga un puntaje en caso de: ingreso a la UCI, trasplante renal o de médula 

ósea e intubación o uso de inotrópicos y vasopresores, así como la evidencia de 

disminución de SCr.  

Otra escala utilizada, es la Escala de riesgo de LRA pediátrica, con predicción dentro de 

las primeras 72 horas después del ingreso a UCI, la cual incluye medición de nitrógeno 

ureico, pH sanguíneo, plaquetas, bilirrubinas totales, edad, estado post-operatorio y paro 

cardíaco previo al ingreso (35).  

En 2015 Wang y col. (36) crearon un modelo de detección de LRA basada en historia 

clínica electrónica (HCE) que incluye edad, exposición a medicamentos, plaquetas, 

amplitud de distribución eritrocitaria, fósforo sérico, transaminasas, hipotensión y pH 

sérico. Sin embargo, todas estas escalas han sido creadas y validadas en pacientes en 

unidad de cuidados intensivos pediátricos (≥ 1 mes a 18 años). 

Se han publicado modelos predictivos como el de Sandokji y col. en marzo 2020 (37); los 

elementos que incorpora son:  nitrógeno ureico (BUN), uso de bicarbonato de sodio, nivel 

de glucosa, SCr, transfusión de concentrado eritrocitario, uso de diuréticos, uso de 

alprostadil  y uso de quimioterapia; con un área bajo la curva (ABC) de 0.81, incluyó 

desde recién nacidos hasta menores de 18 años. Asimismo, Qian Hu y col. en enero 

2021(7), publicaron un modelo diseñado en RN de muy bajo peso al nacimiento (MBPN) 

el cual toma en cuenta: edad gestacional, número de eritrocitos, calcio sérico, edad 

materna > a 35 años, hipertensión pulmonar y daño miocárdico; reportó  una sensibilidad 

del 75% y especificidad del 71% con un ABC de 0.788. Ambos modelos se diseñaron a 

partir de estudios retrospectivos.  

En mayo 2021, Wazir y col.(38) desarrollaron una escala para estratificar el riesgo de 

lesión renal aguda en recién nacidos en la UCIN (llamada STARZ, por sus autores: Sethi, 

Tibrewal, Agarwal, Raina y Wazir), a partir de una cohorte prospectiva, en la India (11 

centros).  

Tomaron como criterios de inclusión a todos los RN (0 a 28 días) admitidos a UCIN con 

canalización de vía periférica y que recibieron líquidos intravenosos por al menos 48 

horas; descartaron a los RN que presentaron muerte en las primeras 48 horas, anomalías 
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cromosómicas letales y enfermedad cardíaca congénita que requirió cirugía en los 

primeros 7 días de vida. Se incluyeron 1368 pacientes, de los cuales se excluyeron 587 

(por no requerir líquidos intravenosos por más de 48 horas, recibir cuidados de rutina y 

muerte) y se eliminaron 36 por patologías incompatibles con la vida y ser candidatos a 

cirugías cardíacas en los primeros 7 días de vida. Finalmente participaron 763 pacientes. 

Para el modelo inicial se recabaron datos acerca del nacimiento, edad, género y fecha 

de admisión a UCIN; así como antecedentes maternos, como edad, número de 

embarazo, antecedentes patológicos, infecciones periparto o complicaciones al 

nacimiento. Las características neonatales incluyeron: vía de nacimiento, edad 

gestacional, peso al nacer, talla, perímetro cefálico, datos de reanimación, temperatura 

al ingreso, causa de ingreso.  También se midieron el peso, presión arterial, frecuencia 

cardíaca, balance hídrico, parámetros de laboratorio como hemoglobina, nitrógeno 

ureico, electrolitos y albúmina; así como información del uso de nefrotóxicos (colistina, 

vancomicina o anfotericina), apoyo ventilatorio, cultivos de líquido cefalorraquídeo.  

La recolección de los datos se realizó diariamente hasta que cumplieron alguno de los 

siguientes criterios: alta a domicilio, traslado a otra institución, traslado a otra área del 

hospital, muerte o cumplieron 120 días de vida. Se definió LRA de acuerdo con las guías 

KDIGO modificadas para neonatos. Se encontró una incidencia de LRA del 24.5% dentro 

de los 7 días posteriores a su ingreso a UCIN.  

El modelo que finalmente mostró mejor capacidad predictiva fue el que incluyó los 

siguientes parámetros: los RN que ingresaron a UCIN dentro de las primeras 25 horas 

de nacimiento, que requirieron ventilación con presión positiva en la sala de parto, edad 

gestacional  < 28 SDG, presencia de sepsis, enfermedad cardíaca significativa (PCA, 

HPPRN, malformación cardíaca congénita y choque cardiogénico), gasto urinario < 1.32 

ml/kg/h o SCr ≥ 0.98 mg/dl, uso de nefrotóxicos (vancomicina, colistina y anfotericina), 

uso de furosemida y el uso de drogas vasoactivas (dopamina, dobutamina y epinefrina); 

mostrando que los pacientes con la presencia de estos factores tuvieron un riesgo 

significativamente mayor de LRA en los 7 días posteriores a su admisión.  
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A este modelo se le asoció un puntaje de 0 a 100 y se encontró que la probabilidad de 

LRA fue < 20% con un puntaje ≤ 37, del 20 a ≤ 40% para un puntaje de 38 a 42, 40 a ≤ 

60% para un puntaje de 43 a 48, del 60 a 80% para un valor de 49 a 93 y de ≥ 80% para 

un valor ≥ 54 (el punto de corte para clasificar a un paciente en alto o bajo riesgo fue 

determinado por curva ROC con un valor de 38 puntos).  Tabla 2.  

Esta escala tuvo una sensibilidad de 92.8%, especificidad de 87.4%, valor predictivo 

positivo de 80.5%, valor predictivo negativo de 95.6% y exactitud (porcentaje total de 

valores correctamente clasificados) de 89.4%. 

Parámetro Resultado Puntaje 

Edad al ingreso (horas) < 25.5  6 

≥ 25.5  0 

VPP Sí 7 

No 0 

SDG (semanas) <28 7 

≥ 28  0 

Sepsis (durante estancia en UCIN) Sí 6 

No 0 

Enfermedad cardíaca Sí 10 

No 0 

Gasto urinario (ml/kg/h) < 1.32 7 

≥ 1.32 0 

SCr (mg/dL) ≥ 0.98 20 

< 098 0 

Uso de nefrotóxicos Sí 11 



19 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2 Escala de predicción de LRA “STARZ” (38) 

En enero 2022, Kumar y col. (39) publicaron la validación de esta escala; sin embargo, 

se llevó a cabo en la misma población de donde fue creada  (11 centros de la India), con 

una incidencia de LRA del 33%, se reportó una sensibilidad del 82%, especificidad del 

91%, VPP del 81%, VPN 92% y un ABC de 0.932. 

El desarrollo y validación de un modelo de predicción clínica se componen de las 

siguientes etapas: selección de predictores, elaboración del modelo, evaluación del 

rendimiento (validación interna con la muestra de donde derivó el modelo y validación 

externa con una muestra diferente), mediante las discriminación y calibración. (40). 

Idealmente, la validación externa de un modelo predictivo (evaluación del rendimiento), 

se debe realizar en una población diferente al estudio original para evitar el riesgo de 

ajustar la fórmula del modelo en función del resultado de la validación; asimismo, pueden 

existir múltiples diferencias en ambos grupos de pacientes (patologías, sistemas de 

salud, contexto socioeconómico, además de cambios en el tratamiento, entre otros). Por 

lo anterior es indispensable la validación externa de cualquier modelo de predicción, 

antes de su implementación en una nueva población, ya que podría tener un desempeño 

diferente. Si basamos las decisiones clínicas en modelos de predicción incorrectos, 

incidiremos en forma negativa en la evolución del paciente. (41)  

Dada la elevada incidencia de LRA en recién nacidos en UCIN, la asociación con otras 

patologías, el empeoramiento del pronóstico una vez establecido el evento y las 

potenciales secuelas a largo plazo, resulta imprescindible identificar a los recién nacidos 

No 0 

Uso de furosemida Sí 9 

No 0 

Uso de vasoactivos Sí 17 

No 0 

Puntaje máximo 100 
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en riesgo de desarrollar LRA mediante escalas diseñadas a partir de datos tomados en 

población neonatal y validadas en la población en la que se pretende utilizar, y una vez 

identificados los pacientes con riesgo elevado, iniciar medidas preventivas de manera 

oportuna. 

Hasta ahora, la escala “STARZ” es única escala diseñada a partir de una población 

neonatal y tomando en cuenta los factores de riesgo más importantes para el desarrollo 

de LRA (Tabla 3), por lo que es necesaria su validación en nuestro medio y en caso de 

comprobarse una adecuada capacidad predictiva, implementarla como parte del manejo 

de todo recién nacido que ingresa a una UCIN. 

 

Características Modelo predictivo 

de Sandokji(37) 

Nomograma 

para RN 

MBPN(7)  

STARZ(38) 

Población de 

estudio 

Diseñado en 

población pediátrica 

general (desde RN 

hasta 18 años)  

RN de muy bajo 

peso al nacer 

(prematuros) 

Recién nacidos (incluye RN 

término y pretérmino) 

Diseño Retrospectivo Retrospectivo Prospectivo 

Parámetros 

clínicos 

Uso de bicarbonato 

de sodio, transfusión 

de concentrado 

eritrocitario, uso de 

diuréticos, uso de 

alprostadil y uso de 

quimioterapia 

Edad 

gestacional, 

edad materna > 

a 35 años, 

hipertensión 

pulmonar y daño 

miocárdico 

Edad al ingreso, la 

administración de VPP al 

nacimiento, SDG, presencia de 

sepsis, enfermedad cardíaca 

significativa, gasto urinario, uso 

de nefrotóxicos, uso de 

furosemida y uso de 

medicamentos vasoactivos 

Parámetros 

bioquímicos 

BUN, glucosa, SCr número de 

eritrocitos, calcio 

sérico 

SCr 
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Capacidad 

pronóstica 

ABC0.81 Sensibilidad del 

75% y 

especificidad del 

71%. ABC es de 

0.788. 

Sensibilidad de 92.8%, 

especificidad de 87.4%, valor 

predictivo positivo de 80.5%, 

valor predictivo negativo de 

95.6% y precisión de 89.4%. 

Tabla 3 Comparación de escalas de predicción de riesgo de LRA para población neonatal 

 

 

2. Pregunta de Investigación 
 

¿Cuál es el rendimiento de la escala de riesgo de lesión renal aguda “STARZ”, aplicada 

a las 72 horas de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales del HGO CMNO? 
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3. Justificación 
La LRA es una de las patologías con mayor incidencia en las áreas de cuidados 

intensivos, siendo aún más alta en la población neonatal (se han descrito incidencias 

desde 18 hasta 70%) y se ha determinado que la incidencia en el grupo de recién nacidos 

de menos de 29 semanas de gestación alcanza el 48%, por lo que resulta imprescindible 

adoptar medidas que puedan incidir directamente ya sea en su prevención (mediante la 

detección de la población en riesgo), en el diagnóstico o tratamiento oportunos; siendo 

necesaria la validación de modelos de predicción que proporcionen a los médicos 

involucrados en el manejo de estos pacientes, un nivel de riesgo de desarrollo de LRA 

en recién nacidos  hospitalizados graves.  

Existen múltiples escalas de riesgo de mortalidad en pacientes pediátricos críticos, que, 

si bien nos ofrecen un panorama de la situación clínica del paciente, éstas evalúan el 

pronóstico una vez establecida la LRA; sin embargo, la mayor utilidad se obtiene al 

valorar el riesgo de lesión de un órgano o sistema de manera anticipada, cuando 

podemos implementar o ajustar medidas terapéuticas y así prevenir su desarrollo, 

influyendo directamente en la evolución y desenlace del paciente. Hasta el momento la 

escala de riesgo de LRA “STARZ” es la única diseñada a partir de población neonatal 

mediante un seguimiento prospectivo; por lo anterior, es necesario evaluar su 

rendimiento en pacientes de la UCIN en nuestra población (validación externa). 

En caso de mostrar una adecuada capacidad predictiva, esta herramienta permitirá  

estratificar el riesgo de cada paciente al ingreso a UCIN y de acuerdo con esto evitar, en 

los pacientes con riesgo alto, la instauración de una estrategia de manejo que pudiera 

precipitar un evento de LRA (uso combinado de nefrotóxicos, hipoperfusión, depleción 

de volumen) y en los casos en que no sea posible modificar el manejo implementado, 

permitirá proporcionar un seguimiento más estrecho con respecto a la toma de Cr y 

revisión horaria del volumen urinario; además, en las unidades que cuenten con el 

recurso, permitirá la realización de biomarcadores tempranos como NGAL o CYC para 

identificación oportuna de pacientes que presenten daño renal temprano. 



23 
 

 

4. Hipótesis 
La escala de riesgo de lesión renal aguda “STARZ”, aplicada a las 72 horas de ingreso 

de los RN a UCIN, tendrá un ABC de 0.9, una prueba de Hosmer y Lemeshow con p> 

0.05 y una exactitud pronóstica del 89%. 

5. Objetivos 
 

5.1. Objetivo General 

Evaluar el rendimiento de la escala de riesgo de lesión renal aguda “STARZ”, aplicada a 

las 72 horas de ingreso de los recién nacidos a la unidad de cuidados intensivos 

neonatales 

5.2. Objetivos Específicos:  

• Determinar el riesgo de desarrollar LRA en cada recién nacido, mediante la 

aplicación de la escala “STARZ” a las 72 horas de ingreso a UCIN 

• Determinar el desarrollo de LRA en cada paciente en un periodo de 7 días, de 

acuerdo con los criterios KDIGO (modificados para neonatos). 

• Calcular la exactitud, sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor 

predictivo negativo de la escala “STARZ” aplicada a las 72 horas de ingreso a 

UCIN 

• Establecer el rendimiento de la escala “STARZ” mediante curva ROC 

(discriminación) y la prueba de Hosmer y Lemeshow (calibración) en la población 

evaluada 

 

5.3. Objetivos Secundarios 

• Calcular la incidencia de LRA en la UCIN del HGO CMNO 

• Clasificar el grado de LRA en aquellos pacientes que la desarrollen 
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6. Material y métodos 

6.1. Lugar de realización  

Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de Gineco Obstetricia Centro 

Médico Nacional de Occidente (UCIN HGO CMNO), en la ciudad de Guadalajara, Jalisco 

(Instituto Mexicano del Seguro Social) 

6.2. Diseño de estudio 

Cohorte prospectiva con seguimiento de 7 días (ya que un 70% de los RN presentan LRA 

en la primera semana de ingreso a UCIN).(6)  

6.3. Universo de estudio 

Recién nacidos que ingresaron a la UCIN del HGO CMNO 

6.4. Criterios de selección 

6.4.1. Criterios de inclusión 

• Recién nacidos (≤ 28 días de vida) que ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales 

• Recién nacidos que contaron con una vía intravenosa 

• Recién nacidos que recibieron líquidos intravenosos por al menos 48 horas 

6.4.2. Criterios de no inclusión 

• Recién nacidos con malformaciones mayores o síndromes incompatibles 

con la vida (trisomía 13, trisomía 18 o anencefalia) 

6.4.3. Criterios de eliminación 

• Muerte en las primeras 48 horas de vida 

• Recién nacidos cuyos padres o tutores decidieron su retiro del protocolo de 

investigación 

• Pacientes que no contaron con la información necesaria para la aplicación 

de la escala 

 



25 
 

 

• Recién nacidos a los que no se les realizó extracción de sangre para llevar a cabo 

estudios de laboratorio por lo menos cada 48 horas durante 7 días o un período 

menor en caso de desarrollo de LRA 

7. Análisis estadístico 

7.1. Análisis de las variables 

Se utilizó una base de datos en Excel 2016. Todos los análisis estadísticos fueron 

realizados en R versión 4.02. Se evaluó la distribución de las variables continuas con la 

prueba de Shapiro-Wilk. Los datos de las variables con distribución normal se presentan 

como media y desviación estándar y se analizaron con T de Student; mientras que los 

datos con distribución no normal se presentan como mediana y rangos intercuartílicos y 

se realizó prueba de suma de rangos. Las variables dicotómicas se muestran como 

frecuencias y porcentajes y se analizaron con Chi2 y prueba exacta de Fisher.  

Se calculó la exactitud, sensibilidad y especificidad, así como VPP, VPN; el rendimiento 

del modelo se evaluó mediante su calibración (concordancia entre los desenlaces que 

predice y los que realmente se observan con el seguimiento), la cual puede medirse con 

una prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow que consiste en comparar los 

valores previstos (esperados) por el modelo con los valores realmente observados; 

ambas distribuciones, esperada y observada, se contrastan mediante una prueba de chi2 

con un valor de p superior a 0,05. El poder de discriminación (habilidad del modelo para 

separar a los individuos con el desenlace de aquellos que no lo presentan) se evaluó por 

medio de curvas ROC (receiver operating characteristic) por sus siglas en inglés, en el 

que los valores cercanos a uno representan la discriminación perfecta.(40) 
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7.2. Variables de estudio 

Variable Código Definición Tipo Valor 

De salida 

Lesión renal  

aguda  

LRA Incremento de la SCr ≥0.3 mg/dL o 1.5 

veces el valor de referencia o 

disminución del gasto urinario <1 

ml/kg/h por 24 horas, de acuerdo con 

los criterios KDIGO (modificados para 

neonatos). 

Dicotómica  Sí/No 

 

Independientes 

Riesgo escala 

STARZ 

S Clasificación del riesgo de acuerdo 

con el puntaje obtenido al aplicar la 

escala STARZ   

Dicotómica Bajo riesgo >31 

puntos 

Alto riesgo ≥31 

puntos 

Control 

Sexo G Condición de un individuo que 

distingue entre masculino y femenino 

Dicotómica Hombre/mujer 

Tipo de 

nacimiento 

VN Vía de nacimiento Dicotómica Vaginal/abdominal 

Peso al nacer PN Peso del RN al nacimiento Continua 420- 5500 gramos 

Apgar inicial A Calificación de la adaptación del RN al 

nacimiento al minuto 1 

Dicotómica Normal ≥7 

Bajo <7 

Apgar final A Calificación de la adaptación del RN al 

nacimiento al minuto 5 

Dicotómica Normal ≥7 

Bajo <7 

Tabla 4 Variables de estudio 

7.3. Tipo de muestreo 

No probabilístico, por conveniencia, consecutivo, se evaluaron todos los RN que 

ingresaron a la UCIN del HGO CMNO y que cumplieron los criterios, hasta completar el 

tamaño de muestra. 
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7.4. Cálculo del tamaño de la muestra 

De acuerdo con Vergouwe y col. (42) y la guía para el desarrollo y validación de modelos 

predictivos (43), se requieren 100 eventos para la validación externa de un modelo 

predictivo, por lo que tomando en cuenta una incidencia promedio de LRA del 25%, se 

calculó un total de 400  pacientes para lograr ese número de eventos:  

                         100 pacientes con LRA – 25% de los pacientes 

                                           X                    – 100% de los pacientes 

                 ________________________________                 

                 400 pacientes (con 100 eventos de LRA) 

Se propuso agregar un 20% adicional por las potenciales pérdidas, es decir 480 

pacientes.  

7.5. Concordancia de las mediciones 

No fue posible contar con la participación de los residentes en la aplicación de la escala 

STARZ, por lo que este proceso se llevó a cabo por el investigador principal. 

Asimismo, el control de calidad y calibraciones del analizador de química clínica 

automatizado cobas 6000 de Roche®, se llevó a cabo de acuerdo con manual de uso.  
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8. Consideraciones éticas 

8.1. Normas y riesgo 

El estudio se llevó a cabo tomando en cuenta las normas mexicanas e internacionales 

establecidas para investigaciones en seres humanos, norma oficial mexicana NOM-012- 

SSA3-2012 (44) y el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud (45), que concuerda con el Protocolo de Estambul (46) y la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos (47).  

Con base en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud en su título II, capítulo I, artículo 17 (45), se considera una investigación de riesgo 

menor que el mínimo, ya que se evaluaron las muestras de sangre tomadas previamente 

para fines de control del paciente. No se realizó una nueva punción. 

Se mantiene la integridad, respeto, dignidad, bienestar y protección a los derechos de los 

sujetos, basados en los principios éticos del Código de Núremberg (48) y los 

Reglamentos de la Ley General de Salud en Materia de Investigación. (45) 

La carta de consentimiento informado fue elaborada de acuerdo con los lineamientos 

previamente mencionados. El proceso de obtención del consentimiento informado se 

llevó a cabo conforme a las Guías de Buenas Prácticas Clínicas (49), se informó a los 

padres del paciente o el responsable legal, sobre el objetivo, justificación, beneficios y 

riesgos de participación en el estudio, se aseguró que el firmante, en ejercicio de su libre 

voluntad, previa comprensión del estudio y sin la influencia de terceras personas y con 

la debida capacidad legal, otorgó su consentimiento. 

El manejo de los datos fue realizado exclusivamente por el grupo de investigadores a 

cargo, preservando siempre la confidencialidad de toda la información recabada. 

Es importante hacer mención, que la recolección de los datos necesarios para la 

validación de la escala de riesgo, de ninguna manera interfirió en el tratamiento o modificó 

la evolución de los pacientes.  
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8.2. Conflicto de intereses 

El investigador principal, así como la directora y asesores que participaron en la 

realización del actual protocolo de investigación, declaran no tener conflicto de intereses 

de ningún tipo (financieros, profesionales, académicos o personales). 

9. Factibilidad 
De acuerdo con los censos hospitalarios, ingresan mensualmente (en promedio) 70 

pacientes a la UCIN del HGO CMNO, la cual cuenta con 35 camas censables; por lo que 

de acuerdo con el cálculo de la muestra obtenido (480 pacientes que incluyen las 

pérdidas potenciales), se proyectó completar la N en un lapso de 8 meses. 

Cabe destacar que en la UCIN del HGO CMNO se atienden pacientes de todas las 

patologías neonatales, incluidos prematuros extremos, pacientes con asfixia perinatal, 

cardiópatas, entre otras; asimismo, los expedientes incluyen historias clínicas completas, 

y al considerarse pacientes críticos, se les realiza medición del volumen urinario como 

parte del protocolo de manejo; además cuentan con laboratorio de análisis clínicos, por 

lo que se obtuvieron todos los datos requeridos para la integración y validación de la 

escala.  
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9.1. Diagrama de Ishikawa 

 

Figura 3. Análisis realizado con el Diagrama de Ishikawa 
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10. Recursos 

10.1. Recursos humanos y actividades 

• Investigador principal Mayté Salazar Espino: ingreso y presentación del 

protocolo a los diferentes Comités, una vez aceptado, presentación del protocolo 

a los médicos tratantes y personal de enfermería; invitación padres o tutores de 

pacientes que ingresan a UCIN para ingresar al protocolo, recolección de datos, 

elaboración de base de datos, análisis estadístico y presentación de resultados. 

• Directora de Tesis D. en C. Úrsula Fabiola Mendoza Moreno y asesores Dr. 

Mauricio Pierdant Pérez M. en C., M. en C. David Rodríguez Medina y Dra. 

Yuridia Lissette Plascencia Gamboa: asesoría y correcciones en la elaboración 

del protocolo, en el análisis estadístico de los datos, así como en la obtención de 

resultados y conclusiones. 

• Personal de enfermería: medición y registro del índice urinario (forma parte de 

sus actividades laborales dentro de UCIN) 

10.2. Recursos materiales 

• Hojas blancas 

• Impresora DCP-L2540DW Brother® 

• Lapiceros 

• Laptop Lenovo® ThinkPad 

• Tubos BD Microtainer ® 

• Báscula digital modelo LEQ5 Torrey® 

• Analizador de química clínica automatizado cobas 6000 de Roche® 

 

10.3. Recursos económicos 

• El HGO CMNO cuenta con laboratorio clínico y la toma de análisis clínicos forman 

parte del manejo y seguimiento de los pacientes que ingresan a UCIN. 

• Los gastos que se generaron fueron cubiertos por el investigador principal.  
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11. Plan de trabajo 
1. Realización de estrategia de búsqueda de la información con términos MeSH, DeCS. 

2. Elaboración del anteproyecto de investigación. 

3. Presentación del anteproyecto de investigación con asesores y director de tesis. 

4. Presentación del protocolo de investigación ante el Comité Académico de la Maestría 

en Ciencias en Investigación Clínica. 

5. Evaluación y aprobación por el comité de la Maestría en Ciencias en Investigación 

Clínica  

6. Presentación del protocolo ante el Comité de Ética y el Comité Investigación del HGO 

CMNO IMSS 

7. Solicitud a los padres o representante legal del recién nacido (a su ingreso a UCIN), 

para participar en el protocolo de investigación, en caso de aceptación, llenado del 

consentimiento informado 

8. Medición de la concentración sérica de Cr de las muestras tomadas, al ingreso y 

después por lo menos cada 48 horas, durante 1 semana o menos si el paciente cumplió 

criterios de LRA o de eliminación. 

9. Aplicación de la escala STARZ a las 72 horas de ingreso del paciente a UCIN 

10. Los resultados obtenidos se ingresaron a una base de datos  

11. El investigador principal, con apoyo de director de tesis y asesores, realizaron el 

análisis estadístico. 

12. Presentación de resultados. 
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12. Resultados  
 

Se contabilizaron 485 ingresos del día 1 de septiembre 2022 al 30 de abril 2023, de los 

cuales 28 pacientes no fueron incluidos ya que en 8 casos no se obtuvo autorización por 

parte de los padres y 20 pacientes no cumplieron criterios. Fueron incluidos 457 

pacientes, de los cuales 9, presentaron criterios de eliminación (defunción antes de las 

48 horas de vida e información insuficiente), mientras que 448 pacientes si concluyeron 

el seguimiento. Figura 3. 

 

Figura 4 Diagrama de flujo de los pacientes del estudio. 
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De los 448 pacientes incluidos que terminaron el seguimiento, 82 pacientes cumplieron 

con criterios diagnósticos de LRA, lo que representa el 18.3% del grupo evaluado. Así 

mismo, del 18.3% de pacientes que desarrollaron LRA, esta se clasificó en grado 1 con 

70.7%, grado 2 con 17% y grado 3 con 12.2% (figura 5). 

 

                                   

                                       Figura 5. Grados de lesión renal aguda en la población estudiada 

A continuación, se presentan los resultados más sobresalientes. La mayor proporción 

observada en la población fue de sexo masculino (ver Figura 6). La proporción en ambos 

grupos fue muy similar (grupo LRA: 56% vs grupo sin LRA: 58%), sin embargo, no se 

demostró significancia estadística (p=0.66), ver Tabla 5. 

58 = 70.73%

14 = 17.07%

10 = 12.2%

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grados de lesión renal aguda
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Figura 6. Distribución de sexo por grupo en la población estudiada 

 

 LRA  

 
General 

 
 
 

 
P 

No Si 

(N=366) (N=82) (N=448) 

Sexo 

Mujer 
151 (41.3%) 36 (43.9%) 187 (41.7%) 

 
 
0.66a 

Hombre 
215 (58.7%) 46 (56.1%) 261 (58.3%) 

Tabla 5 Características generales:  sexo. a Chi2 

 

Con respecto a la edad gestacional, a nivel general se obtuvo una media de 33 

semanas; en el grupo que desarrolló LRA se obtuvo una media de 32.5, mientras que en 

el grupo que no lo hizo fue de 34.1, así como una mediana de 34 y 32.5, respectivamente, 

ver Figura 7; esta diferencia fue evaluada mediante suma de rangos de Wilcoxon, ya que 

mostró evidencia de distribución diferente a la normal (ver Figura 8) y se obtuvo 

significancia estadística (p=0.0009), ver Tabla 6. 
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Figura 7. Distribución de edad gestacional por grupos en la población estudiada 

 

Figura 8 Distribución de las semanas de gestación en la población estudiada 
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 LRA  

 
General 

 
 
 

 
p 

No Si 

(N=366) (N=82) (N=448) 

Edad gestacional 

Media (SD) 
34.1 (3.18) 32.5 (4.03) 33.8 (3.41) 

 
 
<0.01b 

Mediana [Min, Max] 
34.0 [25.0, 
41.0] 

32.5 [25.0, 40.0] 34.0 [25.0, 
41.0] 

Tabla 6 Características generales: edad gestacional. bSuma de rangos de Wilcoxon. 

 

 

Con respecto a la vía de nacimiento, se observó que, a nivel general, el 89% de los 

pacientes nacieron por cesárea, este predominio se mantuvo incluso al evaluar por 

grupos en cuanto al desarrollo o no de LRA, ver Figura 9 y Tabla 7. 

 

 

Figura 9 Distribución de la vía de nacimiento en la población estudiada 
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 LRA  

 
General 

 
 
 

 
p 

No Si 

(N=366) (N=82) (N=448) 

Tipo de Nacimiento 

Parto 
34 (9.3%) 15 (18.3%) 49 (10.9%) 

 
 
0.018a 

Cesárea 
332 (90.7%) 67 (81.7%) 399 (89.1%) 

Tabla 7 Características generales: tipo de nacimiento. a Chi2 

 

Con respecto al Apgar inicial, dentro del grupo que no desarrolló LRA se obtuvo un valor 

bajo en el 24% de los casos, el cual se incrementó a 43% en el grupo que si desarrolló 

la patología (ver Figura 10), esta diferencia fue estadísticamente significativa (p=0.0004), 

ver Tabla 8. 

 

Figura 10 Distribución del apgar inicial por grupos en la población estudiada 

En la evaluación del apgar final, obtuvimos que el 5.1% de los pacientes que no 

desarrolló LRA presentó un apgar bajo, porcentaje muy similar en el grupo que si la 

desarrolló (6.7%), ver Figura 11 y Tabla 8. 
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Figura 11 Distribución del apgar inicial por grupos en la población estudiada 

 

 LRA  

 
General 

 
 
 

 
p 

No Si 

(N=366) (N=82) (N=448) 

Apgar inicial 

Normal 
276 (75.4%) 46 (56.1%) 322 (71.9%) 

 
 
<0.01a 

Bajo 
90 (24.6%) 36 (43.9%) 126 (28.1%) 

Apgar final 

Normal 
361 (98.6%) 77 (93.9%) 438 (97.8%) 

 
 
0.021c 

Bajo 
5 (1.4%) 5 (6.1%) 10 (2.2%) 

Tabla 8 Características generales: apgar inicial y final. a Chi2   cFisher 

 

Al aplicar la escala STARZ a las 72 horas de seguimiento, se obtuvieron 298 pacientes 

con riesgo bajo, el resto (150) con riesgo alto, ver tabla 9. 
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 LRA  

 
General 

 
 
 

 
p 

No Si 

(N=366) (N=82) (N=448) 

Riesgo escala STARZ 

Bajo 
278 (76.0%) 20 (24.4%) 298 (66.5%) 

<0.01a 

Alto 
88 (24.0%) 62 (75.6%) 150 (33.5%) 

Tabla 9 Características generales: riesgo. a Chi2  

 

 

 

Como parte de la evaluación del desempeño de la escala, se elaboró una tabla de 

contingencia y se obtuvieron los valores de exactitud, sensibilidad, especificidad, VPP y 

VPN (ver tabla 6).  

 

 Predicción  

 
Total + - 

Observación + 62 20 82 

- 88  278 366 

Total 150 298 448 

Tabla 10 Contingencia 

En general, se observó un menor desempeño al esperado, obteniendo un mejor resultado 

en el valor predictivo negativo (93%), lo que corresponde a la probabilidad de que el 

recién nacido no desarrolle LRA en caso de ser clasificado con bajo riesgo, ver Tabla 11.  
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Exactitud Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

75% 75% 75% 41% 93% 

Tabla 11 Características de la prueba 

 

Como se comentó inicialmente la validación de una escala o modelo predictivo incluye 

su calibración, así como pruebas de discriminación. Con respecto a la calibración, se 

realizó la prueba de Hosmer Lemeshow, en donde se obtuvo una p de 0.36 (el valor de 

p es superior a 0.05), por lo que se considera que el modelo propuesto se ajusta a lo 

observado. 

Para evaluar la discriminación, se construyó una curva ROC con los datos existentes, en 

la cual se muestra un ABC de 0.83 (es decir, tenemos un 83% de probabilidad de 

clasificar correctamente a un paciente), obteniendo un mejor punto de corte de 30.5 

puntos en la escala de riesgo STARZ (punto de corte que determina la sensibilidad y 

especificidad más altas), prácticamente el mismo valor que el punto de corte utilizado en 

la población de donde se obtuvo la escala (31.5 puntos), Figura 12. 
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Figura 12 Curva ROC 

 

Con lo anterior, se decidió evaluar nuevamente la escala tomando en cuenta el nuevo 

punto de corte (30.5), sin embargo, no hubo mejoría en su desempeño, ver Tablas 12 y 

13. 
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 Predicción  

 
Total + - 

Observación + 62 20 82 

- 86  280 366 

Total 148 300 448 

Tabla 12 Contingencia con nuevo punto de corte 
 
 

Exactitud Sensibilidad Especificidad VPP VPN 

76% 75% 76% 41% 93% 

Tabla 13 Características de la prueba con nuevo 
punto de corte 
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13. Discusión 
El objetivo principal de este estudio fue evaluar el rendimiento de la escala de riesgo de 

lesión renal aguda “STARZ” en la UCIN del Hospital de Gineco Obstetricia del Centro 

Médico Nacional de Occidente. Por ello, se realizó un estudio prospectivo con 

seguimiento de 7 días. Podemos observar que, en su gran mayoría, la población accedió 

a participar y menos del 2% no otorgó su autorización; mientras que 5 pacientes (1%) 

tuvieron que ser eliminados por información insuficiente, específicamente la 

determinación de los valores de creatinina ya que no se llevó a cabo en los tiempos 

requeridos. 

Así mismo, observamos una incidencia del 18.3%, tomando en cuenta los criterios de 

KDIGO modificados para neonatos (23), lo cual coincide con lo descrito a nivel mundial 

que es de 20% de acuerdo con lo reportado con  AWAKEN y cols., 2017 (6). Sin embargo, 

es menor a lo referido por Wazir y cols., 2021 (38), en el estudio de donde surgió la escala 

STARZ (24.5%) y lo publicado por Sethi y cols., 2021 (39), en la primer validación (33%). 

Así mismo esta incidencia ha sido mayor al reportado por Dhooria y cols., 2022 (50), en 

la validación independiente (8.8%), realizada en población indú.  

En nuestro protocolo, el 12.9% de los pacientes con LRA presentó un grado 1, el 3.1% 

un grado 2 y el 2.2% un grado 3; lo que muestra una menor incidencia de los grados 2 y 

3 comparado con el reporte AWAKEN y cols., 2017 (6). Consideramos que lo anterior 

podría explicarse ya que nuestro estudio excluyó a pacientes con malformaciones 

renales que podrían asociarse a LRA de mayor severidad. 

En cuanto a las características de nuestra población de estudio, el sexo masculino 

representó un porcentaje más bajo con un 58%, comparado con el 70% de la población 

de donde derivó la escala [Wazir y cols., 2021 (38)] y la población de las validaciones 

Sethi y cols., 2021 (39) y Dhooria y cols., 2022 (50). Además, se observó diferencia en 

la vía de nacimiento, ya que la cesárea fue la vía de nacimiento que predominó en el 

89% de los pacientes, comparado con el 40% de las otras publicaciones; lo anterior se 

debe a que en el caso del Hospital de Gineco-Obstetricia CMNO, se atiende a pacientes 

con embarazo de alto riesgo y patologías neonatales con un significativo grado de 
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complejidad (51); asimismo, en esta unidad por lo menos el 35% de la atención de 

eventos obstétricos son para bebés prematuros, siendo la cesárea la vía de nacimiento 

elegida para pacientes con dichas características (52). Asimismo, se pudo observar el 

efecto o asociación entre la cesárea y el desarrollo de LRA mediante el cálculo del riesgo 

relativo, el cual fue 0.53, con una incidencia de LRA de 16% en los pacientes que 

nacieron por cesárea y del 30% en los que nacieron por parto; es decir, el riesgo de 

desarrollar LRA disminuye a la mitad en los pacientes que nacen mediante cesárea, lo 

anterior probablemente se deba a que en esta unidad la mayor parte de las cesáreas son 

programadas por lo que la posibilidad de presentar un escenario de riesgo de daño renal 

(ej. asfixia perinatal) es baja. 

En la variable de edad gestacional se observó similitud, ya que la prematuridad extrema 

( ≤ 28 SDG) se determinó en el 8.7% de los pacientes (n= 39), valor muy semejante al 

obtenido en la población del modelo inicial (8.1%, 61 pacientes) (38). Mientras que se 

observó discrepancia con respecto al apgar final (a los 5 minutos): en la población de 

origen del modelo (38), se obtuvo una mediana de 7 [7–8] en el grupo con LRA y de 8 

[7–8] en el grupo sin LRA, a diferencia de nuestra población en donde la mediana fue 

más alta, 8.00 [1.00, 9.00] y 9.00 [5.00, 9.00], respectivamente; lo anterior podría 

explicarse por el tipo de patología que se atiende en nuestra población (en su mayoría 

síndrome de dificultad respiratoria secundaria a prematuridad y padecimientos del tipo 

de cardiopatías complejas, gastrosquisis y hernia diafragmáticas), los cuales son más 

frecuentemente nacimientos programados mediante cesárea, así como por el adecuado 

manejo de reanimación inicial del recién nacido llevado a cabo por neonatólogos.  

En cuanto al efecto del criterio de eliminación: mortalidad a las 48 horas, en la aplicación 

de la escala a las 12 horas (como en el diseño original) y a las 72 horas como fue nuestro 

caso, se eliminaron 4 casos por defunción, por lo que dicho número no cambia de manera 

significativa los resultados obtenidos. 

Al evaluar el desempeño de la escala STARZ en nuestra población, se observaron  

resultados diferentes comparado con lo descrito en la población de origen (38), 

presentando menor exactitud (89% vs 75%), sensibilidad (92% vs 75%), especificidad 

(87% vs 75%) y valor predictivo positivo (80% vs 41%); con un buen resultado con 
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respecto al valor predictivo negativo (95% vs 93%).  Adicionalmente se midieron los 

coeficiente de verosimilitud positivo, obteniendo un valor de 3, es decir la prueba tiene 3 

veces más probabilidades de dar un resultado positivo en alguien con la enfermedad que 

en alguien sin la enfermedad; mientras que el coeficiente de verosimilitud negativo fue 

de 0.33, lo que significa que la prueba tiene 3 veces menos probabilidades de dar un 

resultado negativo en alguien con la enfermedad que en alguien sin la enfermedad; una 

característica de ambos parámetros es que son independientes de la prevalencia (53). 

En la población evaluada, la escala STARZ muestra utilidad para clasificar al grupo de 

recién nacidos con riesgo bajo. Sin embargo, nuestros resultados fueron más parecidos 

a los descritos por Sethi y cols. 2021 (39), en la primer validación de la escala, quienes  

reportaron una exactitud del 81%, sensibilidad del 69%, especificidad del 87%, VPP del 

74% y VPN del 85%. Mientras que lo publicado por Dhooria y cols. 2022 (50), mostró 

mejor desempeño con mayor similitud con la publicación de Wazir y cols. 2021 (exactitud 

90%, sensibilidad 89%, especificidad 90%, VPP 48%, VPN 98%) (38).  

El rendimiento del modelo se evaluó mediante su calibración (concordancia entre los 

desenlaces que predice y los que realmente se observan con el seguimiento), la cual 

puede medirse con una prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow que consiste 

en comparar los valores previstos (esperados) por el modelo con los valores realmente 

observados; ambos valores se contrastan mediante una prueba de chi2 donde un valor 

de p superior a 0,05 refleja una excelente calibración (40), en nuestro caso fue de 0.36. 

El poder de discriminación (habilidad del modelo para separar a los individuos con el 

desenlace de aquellos que no lo presentan) se evaluó por medio de curvas ROC, en el 

que los valores cercanos a uno representan la discriminación perfecta (40); nosotros 

obtuvimos un punto de corte muy semejante al indicado en la publicación inicial (30.5), 

con una ABC de 0.83, lo cual difiere de lo reportado por Wazir y cols. 2021 (ABC de 0.95) 

(38), es decir tenemos un 83% de probabilidad de clasificar correctamente el riesgo de 

LRA de un paciente.  Dicha ABC, también difiere de lo observado por Sethi (ABC 0.85) 

(39) y por Dhooria (ABC 0.95) (50). Esto podría explicarse por la baja sensibilidad y 

especificidad mostrada en nuestra población (ya que la curva ROC es un gráfico de la 

sensibilidad frente a 1 – Especificidad).  
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El mejor desempeño de la escala STARZ se observó en lo descrito por Wazir y cols. 2021 

(38), en la validación interna de la escala. Es importante mencionar que este desempeño 

disminuyó al realizarse la primer validación externa por Sethi y cols. 2021 (39).  Esta 

validación fue llevada a cabo en los mismos centros de donde se originó el modelo, pero 

en un período diferente, por lo que las características de los pacientes incluidos fueron 

muy semejantes, sin embargo, se indica que se realizó imputación en el 20% de los datos; 

de acuerdo con Pérez A. (54), un porcentaje igual o mayor al 20% puede influir 

significativamente en el poder estadístico, la integridad del análisis, estimaciones 

sesgadas y resultados incorrectos. Mientras que Dhooria y cols. 2022 (50) reportaron  un 

mejor desempeño de la escala y con mayor similitud a lo publicado por Wazir y cols. 2021 

(38). En nuestra población la escala STARZ no tuvo los resultados esperados.  

La discrepancia observada en el desempeño de la escala STARZ en nuestra población, 

puede deberse a diferencias en: la incidencia de la LRA y en las características de los 

pacientes (ya descritas), así como en los métodos de medición e incluso en el sistema 

de salud.  

Es posible que exista diferencia en los métodos de medición de las variables para integrar 

la escala, específicamente en la variable sepsis, ya que, en el resto de las variables, se 

indicaron definiciones, valores o puntos de corte específicos, sin embargo, en dicha 

variable no se especificaron los criterios utilizados, en nuestra población se utilizaron los 

criterios referidos en la Guía de práctica clínica CENETEC (55). 

Según lo referido por Wazir y cols. 2021 (38), el modelo predictivo se desarrolló en los 

niveles II a IV de atención en UCIN, de acuerdo al sistema de salud de la India (56), en 

un nivel II se atienden recién nacidos con necesidad de monitorización estrecha y 

administración de oxígeno, mientras que en los niveles III y IV ingresan pacientes con 

requerimiento de soporte vital y pacientes con necesidad de procedimientos quirúrgicos 

complejos, respectivamente. En nuestro país y en la población evaluada en este 

protocolo, el modelo de atención es diferente, ya que los pacientes que ingresan a UCIN 

corresponderían al nivel III y IV, de ese sistema, pero no el nivel II, el cual equivale en 

nuestro a medio a terapia intermedia o a cunero patológico. De igual manera, la 

validación llevada a cabo por Sethi y cols. 2021 (39), se realizó en los mismos centros y 
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en los niveles de atención II y III, aunque en un período distinto. Mientras que la validación 

realizada por Dhooria y cols. 2022 (50),  se llevó a cabo en un centro diferente y en un 

nivel III.  

Por último, el tiempo de aplicación de la escala que utilizamos en este protocolo (72 

horas) comparado con las 12 horas de las demás publicaciones podría representar una 

causa más de la diferencia de resultados. Dicho tiempo de aplicación se eligió debido a 

las características de la infraestructura a nivel hospitalario del sistema de salud mexicano 

(personal, equipo e insumos) (57),  por lo que se consideró poco probable contar con la 

información necesaria para la aplicación de la escala a las 12 horas de ingreso del 

paciente a UCIN, específicamente en la variable enfermedad cardíaca significativa que 

incluye el hallazgo de persistencia del conducto arterioso, hipertensión pulmonar 

persistente o defecto septal ventricular, para los cuales es necesario realizar un 

ecocardiograma, por lo que a pesar de que el HGO CMNO cuenta con el servicio de 

Cardiología Pediátrica, en ocasiones no es posible su realización en un corto periodo; de 

igual manera, para la determinación de la presencia o ausencia de la variable sepsis, se 

requieren a su vez la evaluación de datos clínicos y bioquímicos que difícilmente se 

llevaran a cabo en las primeras 12 horas en todos los pacientes. Dicha diferencia en el 

tiempo de aplicación podría representar un sesgo a favor del rendimiento de la escala, 

ya que mientras más cercana sea la aplicación al término de la evaluación, mayor 

probabilidad de coincidir con el desenlace.    

Un aspecto muy favorable de este protocolo de investigación fue el número de pacientes 

incluidos (448 pacientes) que, si bien es menor a lo descrito en otras validaciones, cabe 

resaltar que dicha población se obtuvo de un solo centro hospitalario y en un periodo de 

8 meses (a diferencia de la publicación original con 11 centros, así como un periodo de 

reclutamiento de 1 año). Sin embargo, la realización del protocolo en un solo centro 

hospitalario también puede representar una desventaja al limitar la validación externa del 

modelo predictivo, ya que en ésta se  debe incluir evidencia sobre la generalización a 

varias poblaciones de pacientes diferentes (41). 
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14. Conclusiones 
Hasta el momento, la escala STARZ continúa como el único modelo predictivo para la 

estratificación de riesgo de desarrollo de LRA en población neonatal en la UCIN. Como 

se mencionó anteriormente, en nuestra población, no se observó el excelente 

rendimiento descrito en otras publicaciones, por lo que la principal utilidad de esta escala 

se basa en la detección de aquellos recién nacidos con riesgo bajo de desarrollar LRA. 

Por lo que aún persiste la necesidad de una escala de evaluación del riesgo, para 

identificar de manera oportuna a aquellos pacientes con una mayor probabilidad de daño 

renal durante su estancia en UCIN y de esta forma, realizar los ajustes necesarios en su 

tratamiento y vigilancia; dichas herramientas de estratificación del riesgo han mostrado 

ampliamente su utilidad en otros grupos etarios como el índice de angina renal 

modificado para población pediátrica (34), por este motivo es indispensable contar con 

una escala para población neonatal. 

Con lo anterior, podría considerarse la posibilidad de realizar una nueva validación en 

otras unidades del país e incluso el diseño de un nuevo modelo predictivo con un mejor 

rendimiento tomando en cuenta las características de la infraestructura de nuestro 

sistema de salud, aplicable en un tiempo factible de acuerdo con dichas características y 

con la inclusión de variables que muestren significancia estadística. 
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15. Cronograma 
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Investigación y Ética del HGO CMNO 
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Recolección de datos        

Análisis estadístico de los datos e 

interpretación de resultados 

       

Presentación y defensa de tesis        
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17. Anexos 

17.1 Estrategia de búsqueda 

Español BVS 

Avanzada: 11 artículos 

(riesgo OR riesgo relativo) AND (lesión renal aguda) AND (recién nacido OR lactante 

recién nacido OR lactantes recién nacidos OR neonato OR neonatos OR niño recién 

nacido OR niños recién nacidos OR recién nacidos) 

Libre: 1 

modelo predictivo AND lesión renal aguda AND recién nacido 

De los artículos encontrados en BVS ninguno tuvo relación con el tema. 

Inglés Pubmed 

Avanzada:  se utilizaron las palabras clave riesgo, lesión renal aguda y recién nacido, 

encontrando los términos MeSH: Risk + acute kidney injury + newborn, Infant, con sus 

respectivos sinónimos, se obtuvieron 822 artículos, de los cuales 3, abordaban el tema 

de estudio. 
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Debido a que aún no se encuentran ingresadas las palabras clave: predictor y predictive 

model, como términos MeSH, se optó por una búsqueda libre, obteniendo 61 artículos; 

de los cuales, 4 artículos coincidían con el tema de estudio (3 de los cuales ya se habían 

recuperado de la búsqueda avanzada), 20 artículos no tenían relación y 32 se 

encontraban duplicados con la búsqueda avanzada:  

Búsqueda libre = predictive model AND acute kidney injury AND neonatal 
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17.2 Selección de artículos 

La selección inicial de los artículos se realizó con base en el título y resumen, se 

identificaron los artículos potencialmente elegibles, los resultados de la búsqueda fueron 

los siguientes: 

 Encontrados  Seleccionados 

PubMed Avanzada 822 

Libre    61 

110 

BVS Avanzada 11 

Libre 1 

0 

Trip Database 816 150 

Springer Link  512 89 

Wiley 488 92 

Medic Latina 47 15 

Science Direct 523 104 

Ovid 276 94 

Total  654 

Tabla 14 Búsqueda de artículos 

De los 654 artículos seleccionados, se recuperaron 120, el resto se eliminó por 

encontrarse duplicado. De los 120 artículos recuperados, tomando en cuenta revisión de 

título y abstract, se seleccionaron 89, de los cuales solo 4 coincidían con el tema de 

estudio; se utilizaron 39 artículos, para la elaboración de los antecedentes. Figura 3  
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Figura 13. Flujograma de selección de artículos
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17.3 Análisis de artículos (Tabla 15) 

Título, autores 
y año de 

publicación 

Diseño y tamaño de la muestra Objetivo y criterios de inclusión 
y no inclusión 

Análisis y resultados Observaciones 

Incidence and 
outcomes of 
neonatal acute 
kidney injury 
(AWAKEN): a 
multicéntrico, 
multinational, 
observational 
cohort study 

Jetton 

2017 

(6) 

Cohorte retrospectiva 

Multicéntrico (24 unidades) 

2022 pacientes 

Se les dio seguimiento hasta su alta o cumplir 
120 días de estancia 

Se definió LRA de acuerdo con los criterios 
KDIGO modificados para neonatos 

Medición de volumen urinario mediante peso 
de pañal o sonda urinaria 

Establecer si la LRA está 
independientemente asociada con el 
incremento de los días de hospitalización 
y mortalidad 

Se incluyeron a los RN que permanecieron 
por lo menos 48 horas con líquidos 
intravenosos. Se excluyeron a los 
pacientes de más de 14 días de vida, 
pacientes con enfermedades cardiacas 
congénitas que requerían reparación 
quirúrgica dentro de los primeros 7 días de 
vida, anomalías cromosómicas 
incompatibles con la vida, muerte dentro 
de las 48 horas después de haber 
ingresado y anormalidades congénitas 
severas de los riñones y tracto urinario 

 

El 30% desarrollaron LRA, de estos 
14% presentó estadio 1, 7% estadio 2 
y 9% estadio 3. 

La incidencia en el grupo de menos de 
29 SDG fue de 48%, en el grupo de 29 
a 36 SDG fue de 18% y en el grupo de 
más de 36 SDG fue de 37% 

El primer evento de LRA ocurrió 
durante la primera semana en los 
grupos de mayor edad gestacional, 
mientras que en el grupo de menor 
edad ocurrió después de la primera 
semana. 

Los RN con LRA tuvieron un riesgo 
mayor de muerte (3.6), así como un 
período más largo de estancia 
hospitalaria (9.6 días) 

 

STROBE completo 

OPMER 15 puntos 

No hubo concordancia de 
los métodos de medición 
de Scr 

A Time-Updated, 
Parsimonious 
Model to Predict 
AKI in Hospitalized 
Children 

Sandokji 

2020 

(37) 

Retrospectivo 

Enero 201 a enero 2018 

Se incluyeron 8473 pacientes 

Se revisaron las notas médicas del expediente 
electrónico de todos los pacientes menores 
de 18 años, que tuvieran al menos 2 
mediciones de SCr durante su hospitalización 

Se dividió la población en una muestra para 
derivación, validación interna y validación 
externa. Se utilizaron 5 técnicas de selección 

Diseñar y validar un modelo de predicción 
de LRA 

El desenlace primario fue LRA, de acuerdo 
con los criterios de KDIGO, dentro de las 
primeras 48 horas. Los objetivos 
secundarios fueron: identificar los 
estadios, mortalidad, estancia 
hospitalaria.  

 

Se observó una incidencia de LRA en 
516 (10.2%), 207 (9%), y 27 (2.5%) en 
los grupos de la derivación, 
validación interna y validación 
externa respectivamente 

Los elementos del modelo fueron: 
BUN, uso de bicarbonato de sodio, 
nivel de glucosa, SCr, transfusión de 
concentrado eritrocitario, uso de 
diuréticos, uso de alprostadil y uso de 
quimioterapia 

Retrospectivo 

Incluyó recién nacidos y 
pacientes pediátricos 
(causas diferentes en 
ambos grupos) 

Incluyó pacientes que 
tuvieron al menos dos 
mediciones en su 
hospitalización, 
aumentando la 
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de características para elegir de 10 a 720 
variables predictivas potenciales de las notas 
médicas. El desempeño del modelo creado 
fue evaluado por curva ROC 

 

Se diseñó un modelo de predicción 
con los datos obtenidos, calculando 
un ABC0.81 (95%CI, 0.77 a 0.86) para 
LRA en neonatos.  

 

probabilidad de un 
subdiagnóstico de LRA 

TRIPOD: No especifica 
cálculo de tamaño 
muestral y refiere que 
requirieron imputar 
resultados de laboratorios 
faltantes sin especificar 
cuáles datos y porcentaje 
de estos.  

OPMER 14:  no refiere 
método de cálculo 
muestral, calidad de 
medición de variables 

 

A Prediction 
Nomogram for 
Acute Kidney Injury 
in Very-Low-Birth-
Weight Infants: A 
Retrospective 
Study 

Qian Hu et al. 

2021 

(7) 

 

Retrospectivo 

Se evaluaron los datos de 604 RN de MBPN 
hospitalizados en el Hospital pediátrico de la 
universidad de Chongqing, de enero 2012 a 
octubre 2018 

 Los RN de MBPN incluidos en el estudio 
fueron asignados a 2 grupos: pacientes con 
LRA y grupo control. 

Se recabaron datos demográficos (género, 
edad), datos perinatales (Apgar), resultados 
de laboratorio (eritrocitos, hemoglobina, 
obtenidos dentro de los 3 días de vida) y 
patologías acompañantes.  

Se identificaron los predictores 
independientes de LRA en RN de MBPN 
mediante un análisis de regresión logística 
multivariado y posteriormente se 
incorporaron a un modelo, se utilizó la prueba 
de Hosmer–Lemeshow para elegir el mejor 

Identificar los predictores de LRA en RN 
MBPN y desarrollar un nomograma de 
predicción para la detección temprana y 
manejo de RN MBPN con riesgo elevado de 
desarrollar LRA 

Los criterios de inclusión fueron: ≤ de 3 
días de vida y peso <1,500 g. 

Los criterios de exclusión fueron: 
malformación congénita severa o 
enfermedad metabólica hereditaria, 
historia materna de enfermedad renal, 
fallecimiento del paciente o alta dentro de 
los 3 días de ingreso y menos de 2 
mediciones de SCr durante la 
hospitalización.  

 

De los 604 RN incluidos, 144 (23.8%) 
desarrollaron LRA; en 111 (77.1%) de 
ellos, el evento se presentó en los 
primeros 7 días y en el 20.8% se 
desarrollaron del día 8 a 20 de 
internamiento. 

Los factores predictores de LRA 
obtenidos en la regresión 
multivariada fueron: edad 
gestacional, número de eritrocitos a 
los 3 días de vida, Ca sérico a los 3 
días de vida, edad materna > a 3 años, 
hipertensión pulmonar y daño 
miocárdico.  

Se encontró que el nomograma es 
efectivo para estimar el riesgo de LRA 
en RN de MBPN con un área bajo la 
curva de 0.794 [95% IC: 0.754–0.834; 
P < 0.001]. Sensibilidad del 75% y 
especificidad del 71%. La validación 
interna se hizo con el método de 

Retrospectivo 

Incluyó sólo recién 
nacidos de muy bajo peso 
al nacer 

Incluyó pacientes que 
tuvieron al menos dos 
mediciones en su 
hospitalización 

TRIPOD No especifica 
cálculo de tamaño 
muestral. No describe 
información acerca de 
datos faltantes y manejo 
de estos. No describe 
limitaciones del estudio.  

OPMER 14: no refiere 
método de cálculo 
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modelo, se elaboró una curva ROC; se hizo 
una validación interna con el método de 
validación cruzada. Posteriormente se 
elaboró un nomograma para predecir el riesgo 
de LRA en RN de MBPN. 

validación cruzada, mostrando que el 
promedio de ABC es de 0.788. 

muestral, calidad de 
medición de variables 

Neonatal acute 
kidney injury risk 
stratification 
score: STARZ Study 

Wazir y col. 

2021 

(38) 

Multicéntrico (11 centros), India 

Cohorte prospectiva, de agosto 2018 a agosto 
2019. Se incluyeron 799 pacientes, se 
eliminaron 36. 

Se incluyeron características demográficas, 
datos acerca del nacimiento, edad, género y 
fecha de admisión a UCIN, así como 
antecedentes maternos: edad, número de 
embarazo, patologías, infecciones periparto o 
complicaciones al nacimiento. Las 
características neonatales fueron: vía de 
nacimiento, edad gestacional, peso al nacer, 
talla, perímetro cefálico, datos de 
reanimación, temperatura al ingreso, causa 
de ingreso.   

También se midieron el peso, presión arterial, 
frecuencia cardíaca, balance hídrico, 
parámetros de laboratorio como 
hemoglobina, nitrógeno ureico, electrolitos y 
albúmina; así como información del uso de 
nefrotóxicos (colistina, vancomicina o 
anfotericina), apoyo ventilatorio, cultivos de 
líquido cefalorraquídeo.  

Se definió LRA de acuerdo con las guías 
KDIGO modificadas para neonatos. 

Se consideró enfermedad cardíaca 
significativa como como persistencia del 
conducto arterioso hemodinamicamente 
significativo, hipertensión pulmonar 

Identificar a los recién nacidos en riesgo 
de desarrollar LRA para tomar medidas 
preventivas 

Criterios de inclusión: todos los RN (0 a 28 
días) admitidos a UCIN que fueron 
canalizados y recibieron líquidos 
intravenosos por al menos 48 horas  

Criterios de no inclusión: muerte en las 
primeras 48 horas, presencia de 
anomalías cromosómicas letales y 
enfermedad cardíaca congénita que 
requirió cirugía en los primeros 7 días de 
vida.  

  

Se encontró una incidencia del 24.5% 
dentro de los 7 días posteriores a su 
ingreso a UCIN.   

Los RN que ingresaron a UCIN dentro 
de las primeras 25 horas de 
nacimiento, que requirieron 
ventilación con presión positiva en la 
sala de parto, < 28 SDG, enfermedad 
cardíaca grave, gasto urinario < 
1.32ml/kg/h o Cr sérica ≥ 0.98 mg/dl 
ambos durante las primeras 12 horas 
post admisión, presencia de sepsis, 
uso de nefrotóxicos, uso de 
furosemida y el uso de drogas 
vasoactivas tuvieron un riesgo 
significativamente mayor de LRA en 
los 7 días posteriores a su admisión 
en el modelo de regresión 
multivariado. Con estos resultados, 
se diseñó el modelo predictivo, con 
un puntaje de 0 a 100. La probabilidad 
de LRA fue < 20% con un puntaje ≤ 37, 
del 20 a ≤ 40% para un puntaje de 38 
a 42, 40 a ≤ 60% para un puntaje de 43 
a 48, del 60 a 80% para un valor de 49 
a 93 y de ≥ 80% para un valor ≥ 54.  

Esta escala tuvo una sensibilidad de 
92.8%, especificidad de 87.4%, valor 
predictivo positivo de 80.5%, valor 
predictivo negativo de 95.6% y 
precisión de 89.4%. 

Prospectivo  

Incluyó todos los recién 
nacidos (prematuros y de 
término) 

TRIPOD: no describe 
cálculo muestral 

OPMER 16 no describe 
calidad de medición de las 
variables y cálculo 
muestral  
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persistente, choque cardiogénico y 
malformaciones cardiacas. 

La recolección de los datos se realizó 
continuamente hasta que cumplieron alguno 
de los siguientes: alta a domicilio, traslado a 
otra institución, traslado a otra área del 
hospital, muerte o cumplieron 120 días de 
vida. 

Se realizó una regresión logística multivariada 
con el método de eliminación escalonada 
para determinar la relación entre las variables 
independientes y LRA 

Creación de una escala de riesgo de LRA, con 
valor de 0 a 100, el punto de corte para 
clasificar a un paciente en alto o bajo riesgo 
fue determinado por curva ROC.  

El 24.5% de los pacientes 
desarrollaron LRA (n = 187) durante 
los 7 días posteriores a su ingreso.  

La mortalidad en pacientes con LRA 
fue de 19.8 % contra 2,4% en los 
pacientes que no la desarrollaron, 
con un RR de 3.4; sin diferencias en el 
tiempo de estancia hospitalaria.  

Validation of the 
STARZ neonatal 
acute kidney injury 
risk stratification 
score 

Sethi 2022(39) 

 · 

Multicéntrico (11 centros), India 

Cohorte prospectiva, de septiembre 2019 a 
agosto 2020. Se incluyeron 744 pacientes, se 
eliminaron 155. 

 

 

Objetivo: validación de la escala de riesgo 
de LRA neonatal STARZ 

Mismos criterios de inclusión y 
eliminación que  Wazir y col.(38) 

 

Se reportó una incidencia de LRA del 
33% 

La escala STARZ tuvo una 
sensibilidad del 82%, especificidad 
del 91%, VPP del 81%, VPN 92% y un 
ABC de 0.932 y precisión del 88.8%  

TRIPOD: no describe 
cálculo muestral. No 
identifica diferencias en el 
entorno en el que se 
validó. No refiere 
limitaciones. 

OPMER 16 no describe 
calidad de medición de las 
variables y cálculo 
muestral 
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17.4 Consentimiento informado                                            

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN EL 

PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN TITULADO: 

VALIDACIÓN EXTERNA DE LA ESCALA DE RIESGO DE LESIÓN RENAL AGUDA 

“STARZ” EN RECIEN NACIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.  

 

 

Lugar y Fecha: Guadalajara, Jalisco. A De De   

Número de registro:  

 

Estimado C.                                                                                     : La Maestría en 

Ciencias de la Investigación Clínica de la Facultad de Medicina, en conjunto con el 

Instituto Mexicano del Seguro Social, están realizando un protocolo de investigación 

con el objetivo de:     

Verificar la capacidad de una escala de riesgo para predecir la alteración en la función 

de los riñones de los recién nacidos que ingresan a terapia intensiva, y para ello 

queremos pedirle su colaboración, ya que su bebé tiene las características de los 

pacientes que queremos evaluar (recién nacidos que ingresen por cualquier motivo a 

la unidad de terapia intensiva). 
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En este estudio se incluirán 480 pacientes a partir de su aprobación y se realizará en 

la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Gineco-Obstetricia del 

Centro Médico Nacional de Occidente. 

Información para los padres o tutores del paciente 

Todos los pacientes que ingresan a una unidad de cuidados intensivos tienen un riesgo 

mayor que el resto de los pacientes, de desarrollar alteración en la función renal, 

derivado de: la edad, la o las enfermedades que motivaron su ingreso, procesos 

infecciosos, de la disfunción de otros órganos (como el corazón), así como del uso de 

algunos medicamentos que son necesarios para su adecuado manejo (antibióticos o 

analgésicos). Recientemente se han descrito métodos para calcular el riesgo de 

desarrollar esta alteración en la función de los riñones, ya que una vez que ésta se 

presenta, puede dificultad el tratamiento general, así como deteriorar a su vez, el 

funcionamiento de otros órganos (corazón o pulmones) a corto plazo, incrementando 

el riesgo de muerte. También se ha demostrado que cuando el paciente sale de la 

unidad, puede tener mayor riesgo (que el resto de los pacientes con sus 

características) de presentar un daño renal crónico y elevación de la presión arterial; 

la utilidad de este estudio se refleja en la detección temprana de los pacientes que 

tienen un riesgo elevado de desarrollar insuficiencia renal aguda y así poder realizar 

los ajustes necesarios (en el tratamiento), para disminuir esa probabilidad y sus 

consecuencias. 

Procedimientos a los que se someterá la paciente 

La participación de su hijo (a) en este estudio de investigación es completamente 

voluntaria y si usted acepta participar, le pediremos que lea cuidadosamente el 

presente documento de consentimiento informado y que haga todas las preguntas 

necesarias al médico investigador responsable, la Dra. Mayté Salazar Espino, 

estudiante de la Maestría en Ciencias en Investigación Clínica, para que pueda 

resolver sus dudas. 
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Cuando ya no tenga alguna duda con respecto a lo que se hará en este estudio, le 

pediremos que firme su aceptación de participar al final de este documento, y le 

pediremos nos proporcione información general (nombre, edad, teléfono).  

Para mantener sus datos anónimos, se le asignará un código con el que únicamente 

los investigadores que participan en este estudio podrán saber su identidad. 

Su participación consistirá en: 

1. A todos los pacientes que ingresan al servicio de cuidados intensivos 

neonatales, se les toman de forma rutinaria, muestras de sangre para realizar diversos 

estudios, solicitados por el médico tratante en turno, dichas tomas se repiten de forma 

periódica de acuerdo con la evolución de paciente y del criterio del médico. Queremos 

solicitar su colaboración para autorizar el uso de esas muestras de sangre para 

realizar la medición de una sustancia llamada creatinina, que nos sirve para saber 

cómo está la función de los riñones. Lo anterior se llevará a cabo desde el momento 

del ingreso y posteriormente por lo menos cada 48 horas, durante 1 semana o 

menos, si llega a presentar una alteración en la función de los riñones. 

 

2. Autorizar que la investigadora principal (Dra. Mayté Salazar) y colaboradores, 

revisemos los siguientes datos en el   expediente clínico de su hijo (a): edad al 

ingreso, administración de ventilación con presión positiva al nacimiento 

(procedimiento en donde se administra asistencia respiratoria mediante una 

mascarilla) , edad gestacional (semanas de embarazo), presencia de sepsis 

(infección), presencia de enfermedad cardíaca, índice urinario (cantidad de orina que 

produce por hora), uso de nefrotóxicos (administración de medicamentos que pudieran 

generar un daño en el riñón), uso de furosemida (medicamento utilizado para eliminar 

líquidos excedentes del organismo) y uso de medicamentos vasoactivos 

(medicamentos que ayudan a mantener la presión arterial o el adecuado 

funcionamiento del corazón). 

Posibles beneficios al participar en el estudio: 
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Individual: se evaluará la función renal de su bebé de forma periódica, de esta 

manera se advertirá si se presenta una alteración (disfunción), se informará de sus 

resultados al médico tratante para que tome las medidas correspondientes. 

Colectivo: con los datos obtenidos se verificará la precisión de una escala que nos 

permita predecir el riesgo de cada paciente a su ingreso a la unidad de cuidados 

intensivos, de desarrollar insuficiencia renal y, por ende, de tomar las medidas 

preventivas necesarias.  

Riesgos y molestias 

Si alguna de las preguntas que le realizarán le hicieran sentir incómodo, tiene el 

derecho de no responder. 

Es importante mencionar que usted no recibirá ningún pago por participar en el 

estudio y se le entregará una copia del presente documento de consentimiento 

informado. 

Confidencialidad: 

La información personal y médica obtenida de usted y su hijo (a) en este estudio es 

de carácter confidencial y será utilizada únicamente por el equipo de investigación de 

este proyecto para analizar y complementar los resultados obtenidos y no estará 

disponible para ningún otro propósito. Esta información se conjuntará con la de otros 

participantes para realizar el presente estudio: 

VALIDACIÓN EXTERNA DE LA ESCALA DE RIESGO DE LESIÓN RENAL AGUDA 

“STARZ” EN RECIEN NACIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. 

Si usted así lo decide, los investigadores responsables de proyecto le podrán informar 

a su médico tratante que usted ha aceptado participar en este estudio, para que la 

información que se obtenga sea incluida en su expediente clínico. 

Los resultados de esta investigación (obtenidos a partir de los datos de todos los 

participantes, los cuales se presentarán de forma anónima), podrán ser publicados con 

fines científicos en revistas relacionadas con el área de la salud. También, podrán ser 
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presentados en reuniones científicas (congresos), para presentar información 

relevante con su patología. 

De acuerdo con la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de 

Sujetos Obligados y a Ley de Protección de Datos Personales del estado de San Luis 

Potosí, sus datos personales no podrán tratarse, transferirse o utilizarse para fines no 

descritos expresamente en este documento. 

 

Participación o retiro: 

Su participación es completamente voluntaria está en la libertad de negarse a 

participar en este estudio de investigación; si usted así lo decide y sin necesidad de 

dar ninguna explicación, podrá revocar o anular el consentimiento que ahora firma. Su 

decisión de participar o no, no afectará de ninguna forma el trato médico que reciba 

en la institución para su enfermedad. Si decide terminar su participación en este 

estudio, deberá comunicarlo a la Dra. Mayté Salazar Espino. 

Compromiso de respuesta a preguntas y dudas: 

Para realizar cualquier pregunta, duda o aclaración sobre este estudio, usted puede 

comunicarse con la Dra. Mayté Salazar Espino. 

Por medio del presente documento de consentimiento informado acepto participar en 

el estudio de investigación denominado “VALIDACION DE LA ESCALA DE RIESGO 

DE LESIÓN RENAL AGUDA “STARZ” EN RECIEN NACIDOS EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS”. Acepto que mis datos (especificar), sean tomaos del 

expediente clínico, y los resultados sean comunicados a mi médico tratante. 

Nombre completo y firma del sujeto o paciente o   

 

Nombre completo y firma del representante legal    

 

Nombre completo y firma del investigador principal   

 

Nombre completo y firma del testigo 1   
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Nombre completo y firma del testigo 2     

 

17.5 Revocación del consentimiento 

 
REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Manifiesto a la Dra. Mayté Salazar Espino, que es mi voluntad revocar el 
consentimiento informado previamente aceptado (fecha), para participar en el 
protocolo de Investigación titulado: VALIDACION EXTERNA DE LA ESCALA 
DE RIESGO DE LESIÓN RENAL AGUDA “STARZ” EN RECIEN NACIDOS EN LA 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. Los motivos de revocar mi 
consentimiento son: 
_________________ 

 

 

Por lo anterior, solicito que los datos (clínicos y personales, resultados), de los 
procedimientos en los que he participado sean eliminados de este protocolo de 
investigación y que no sean incluidos en el análisis del mismo o en las publicaciones 
que se pretendan generar. 

 
 

Nombre completo y firma del sujeto o paciente o   

 

Nombre completo y firma del representante legal    

 

Nombre completo y firma del investigador principal   

 

Nombre completo y firma del testigo 1   

 

Nombre completo y firma del testigo 2     
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17.6 Aviso de privacidad 

Con fundamento en la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión 

de los Particulares Capitulo II de los Principios de Protección de Datos Personales 

articulo 15 y 16 ley publicada en el diario oficial de la federación el 5 de julio de 2010. 

Por favor lea cuidadosamente y de forma responsable, la protección de sus datos 

personales. 

Para efecto de oír y recibir todo tipo de notificaciones con respecto a los derechos de 

acceso, rectificación, cancelación, oposición o revocación contenidos VII, VIII y IX del 

presente aviso de privacidad, se le proporciona los siguientes datos de contacto: 

Título del estudio: Validación externa de la escala de riesgo de lesión renal aguda 

“STARZ” en recién nacidos en la unidad de cuidados intensivos. Estudio multicéntrico. 

 

Investigadores responsables:  

Mayté Salazar Espino  

Nefróloga pediatra  

Estudiante de la Maestría en Ciencias de la Investigación Clínica de la Facultad de 

Medicina de la UASLP 

Dra. Úrsula Fabiola Medina Moreno.  

Doctor en Ciencias.  

Director de tesis.  

Dr. Mauricio Pierdant Pérez.  

Maestro en Ciencias.  

Asesor de tesis.  
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Dr. David Rodríguez Medina 

Maestro en Ciencias 

Asesor de tesis 

Jefe del servicio de UCIN Hospital de Gineco-Obstetricia  

Dra. Yuridia Lissette Plascencia Gamboa  

Asesor de tesis 

Especialista en Nefrología Pediátrica 

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatría  

Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social   

 

Información que se le solicitará: La información personal de su hijo (a) será́ utilizada 

con la finalidad de: evaluar el rendimiento (utilidad) de la escala de riesgo de lesión 

renal aguda “STARZ” 

Por lo cual requerimos obtener los siguientes datos personales: nombre, correo 

electrónico y número de teléfono, así ́como otros datos considerados como sensibles 

de acuerdo con la Ley Federal de Protección de Datos Personales. 

Es importante que usted sepa que todo el equipo de investigación que colabora en 

este estudio se compromete a que todos los datos proporcionados por usted sean 

tratados bajo medidas de seguridad y garantizando siempre su confidencialidad. 

Usted tiene derecho de acceder, rectificar y cancelar sus datos personales, así ́como 

de oponerse al manejo de estos o anular el consentimiento que nos haya otorgado 

para tal fin. 

Además del manejo por parte del investigador principal, le aclaramos que la 

información de sus datos personales puede ser compartida y manejada por personas 

distintas a esta institución, solamente con fines del proyecto de investigación, de ser 

necesario puede llegar a ser compartida con los investigadores de este equipo de 

estudio con la finalidad de difundir algunos de los datos recabados durante la 
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investigación en medios de divulgación científica nacionales o extranjeros, 

manteniendo siempre anónimos sus datos personales. 

Declaración de conformidad: 

Si usted no manifiesta oposición para que sus datos personales se compartan con las 

instancias mencionadas, se entenderá́ que ha otorgado su consentimiento para ello. 

17.7 Manual operativo 

1. Al ingreso de cada paciente al servicio de UCIN, se evalúa si cumple con 

criterios de inclusión.  

2. Se aborda a los padres o tutores del recién nacido para invitarlos a participar y 

se les explica ampliamente los objetivos, beneficios y riesgos de su ingreso al 

protocolo. 

3. En caso de aceptación, se realiza el llenado y firma del consentimiento 

informado. 

4. Se abre una hoja de recolección de información para cada paciente y se 

integrará una base de datos. 

5. Inicia con cuantificación de volumen urinario para el cálculo del índice urinario, 

lo anterior se llevará a cabo por parte del personal de enfermería (esta actividad 

está incluida en el protocolo de atención a todo RN que ingresa a UCIN).  

En el caso de los pacientes que cuenten con sonda vesical (conectada a una 

bolsa colectora), se extrae la orina colectada, vertiendo a un recipiente 

graduado en ml, se realiza la medición del volumen posicionando el recipiente 

en una superficie horizontal plana. Para cuantificar el volumen urinario en los 

pacientes que no cuentan con sonda vesical, se calcula el peso diferencial entre 

el pañal seco y el pañal húmedo, mediante una Báscula digital modelo LEQ5 

Torrey®, considerando que 1 ml de orina es igual a 1 g de peso del pañal.  

El índice urinario es la cantidad de diuresis expresada en mililitros en relación 

con el peso, en un período determinado. (41)  
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Se calcula de la siguiente manera: 

              IU = diuresis (en ml) / peso (en kg) / tiempo (en horas) 

6. Se solicita la medición de SCr en las muestras de sangre que sean extraídas el 

día del ingreso (previo acuerdo con médicos tratantes). La toma de muestras 

de sangre se lleva a cabo en los 3 turnos y es realizada por personal de 

enfermería en caso de contar con vía periférica y por residentes de 

neonatología o médicos adscritos en caso de vía central 

7. La determinación de la concentración de creatinina en suero se realiza por parte 

de personal de laboratorio, usando equipo automatizado:  

• El HGO del CMNO cuenta con el analizador de química clínica automatizado 

cobas 6000 de Roche®, el cual utiliza el reactivo CREJ2®, bajo un método 

cinético basado en la reacción de Jaffé. Previo centrifugado de la muestra a 

3000 r.p.m. durante 5 minutos; en solución alcalina, la creatinina forma un 

complejo amarillo-naranja con ácido pícrico. La tasa de formación es 

proporcional a la concentración de creatinina en la muestra, dicha 

concentración es medida por la unidad de medición fotométrica incluida en 

el analizador. (58) 

La creatinina en suero o plasma es estable unas 24 horas a 2-8ºC.(58)  

8. A las 72 horas de ingreso del paciente, se calculará el puntaje de la escala 

STARZ de acuerdo con los parámetros que la integran (edad al ingreso, la 

administración de ventilación con presión positiva al nacimiento, edad 

gestacional, presencia de sepsis, enfermedad cardíaca significativa, índice 

urinario, uso de nefrotóxicos, uso de furosemida y uso de medicamentos 

vasoactivos, los cuales se tomarán del expediente clínico y notas de enfermería 

de cada paciente; esta actividad se lleva a cabo por el investigador principal. La 

integración de la escala se lleva a cabo a las 72 horas, ya que es el tiempo en 

el cual es posible reunir la información requerida para asignar un puntaje a cada 

uno de los parámetros que la conforman, principalmente en el parámetro de 

enfermedad cardíaca. Con el resultado del puntaje, el paciente se clasifica 
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como alto riesgo en caso de obtener ≥ 38 puntos y como bajo riesgo en caso 

contrario. 

9. Se realiza la determinación de SCr por lo menos cada 48 horas (durante 7 días 

o menos en caso de LRA), en las muestras de sangre que son solicitadas por 

médico tratante.  

10. Se vigilan los valores de SCr e índice urinario, por un lapso de 7 días; durante 

este periodo, se determina si el paciente cumple o no con criterios de LRA. En 

caso de LRA, se corrobora el conocimiento de dicho diagnóstico con el médico 

tratante para adaptación de medidas terapéuticas y en caso necesario solicita 

valoración por el servicio de Nefrología pediátrico de la unidad, quien otorga 

seguimiento intrahospitalario y al egreso del paciente.  

11. Se llevará a cabo el análisis estadístico por parte del investigador principal, así 

como directora de tesis y asesores. 

12. Presentación de resultados ante el Comité académico 
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17.8 Test de Capurro  

(59) 

Cálculo = Se suma el valor de cada parámetro y al puntaje obtenido se agrega una 

constante de 204, posteriormente se divide el total entre 7 para obtener las semanas 

de gestación 
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17.9 Evaluación Apgar (60) 

 

 

17.10 Criterios clínicos de sepsis neonatal (55)  

• Dificultad para la alimentación 

• Convulsiones 

• Temperatura axilar ≥37.5°C o ≤35.5°C 

• Cambio en el nivel de actividad 

Taquipnea (frecuencia respiratoria ≥60 rpm) 

• Disociación torácica 

• Quejido 

• Cianosis  
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17.14 Instrumento de recolección 

PRECISIÓN PRONÓSTICA DE LA ESCALA DE RIESGO DE LRA “STARZ” EN RECIÉN NACIDOS EN LA 

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 

Código                                              Fecha nacimiento 

Fecha de ingreso                              Peso al nacer  

Sexo                                                 Tipo de nacimiento (parto/cesárea) 

Apgar minuto 1                                 Apgar minuto 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fecha Indice  urinario 

ml/kg/hr 

Comentarios 

   

   

   

   

   

   

   

   

Parámetro Resultado Puntos 

Edad al ingreso (horas) < 25.5  6 

≥ 25.5  0 

 VPP Sí 7 

No 0 

SDG (semanas) <28 7 

≥ 28  0 

Sepsis  Sí 6 

No 0 

Enfermedad cardíaca Sí 10 

No 0 

Gasto urinario (ml/kg/h) < 1.32 7 

≥ 1.32 0 

SCr (mg/dL) ≥ 0.98 20 

< 098 0 

Uso de nefrotóxicos Sí 11 

No 0 

Uso de furosemida Sí 9 

No 0 

Uso de vasoactivos Sí 17 

No 0 

Puntaje total  

Fecha        LRA (si/no) grado 

Cr          


