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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1. Descripción de la realidad problemática 

La hidronefrosis prenatal es la dilatación anormal de la pelvis y los cálices renales 

asociado a atrofia del parénquima renal, corresponde a un tipo de malformación 

fetal común detectada mediante una ecografía cuyo diagnóstico prenatal se 

observa en 1 a 2% de todos los embarazos.1 El término hidronefrosis, aunque es 

claramente descriptivo, no menciona por sí mismo la etiología subyacente donde 

se encuentran la obstrucción de la unión ureteropiélica, el reflujo vesicoureteral, la 

válvula uretral posterior, entre otros.2 La identificación ecográfica prenatal de esta 

patología previene complicaciones tales como infección del tracto urinario (ITU), 

formación de cálculos urinarios y disfunción renal.3 

El objetivo principal del diagnóstico prenatal de hidronefrosis es reconocer casos 

fisiológicos transitorios que no presentan consecuencias clínicas significativas y 

distinguirlos de casos más graves que resultan en uropatía.4 Estudios previos han 

informado que entre el 30 y 80% de la hidronefrosis detectada corresponde a un 

proceso dinámico y fisiológico que se resuelve espontáneamente en el seguimiento 

a corto y largo plazo después del nacimiento. 5,6 No obstante, un porcentaje 

importante que alcanza entre el 4 y 15% de los casos requieren la administración 

de antibióticos profilácticos en el primer año de vida o intervenciones urológicas 

debido a una insuficiencia renal significativa.7 Por ello, el resultado de la 

hidronefrosis fetal depende de su gravedad y de la presencia de patología 

importante del tracto urinario que tiene implicancia a nivel de morbimortalidad.8 

La literatura existente contiene múltiples parámetros en conflicto para clasificar la 

hidronefrosis detectada prenatalmente, entre ellos, el sistema de calificación de la 

Society for Fetal Urology (SFU) y el sistema que mide el diámetro anteroposterior 

de la pelvis renal (APD).9 Estas clasificaciones han reconocido  que aquellos fetos 

con un APD de más de 6 mm después de las 32 semanas requieren evaluación y 

seguimiento posnatal.10 

Si bien, ultrasonografía prenatal es una herramienta útil para la detección de 

anomalías en los riñones y el tracto urinario, poco se ha hablado sobre la relación 

de los hallazgos ecográficos prenatales con el resultado de la hidronefrosis 

posnatal. La correlación entre los hallazgos prenatales y posnatales y el diagnóstico 

urológico final ha sido problemática, en parte debido a la falta de uniformidad en la 

definición y clasificación de la hidronefrosis. La evaluación prenatal ecográfica de 
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hidronefrosis es valiosa, sin embargo, la identificación de hallazgos ecográficos 

prenatales puede ayudar en el diagnóstico posnatal, además de permitir un 

tratamiento temprano antes de que se desarrolle el deterioro de la función renal. La 

comunicación de los hallazgos ecográficos prenatales después del nacimiento es 

esencial para la atención clínica, así como para la investigación de resultados 

futuros.6 Incluso, diferenciar entre una anormalidad del tracto urinario que es 

clínicamente importante de una menos significativa es de suma importancia para el 

médico involucrado en el asesoramiento de los padres o cuidadores del recién 

nacido.11 

2. Formulación del problema 

¿Cuáles son los resultados clínicos a corto plazo en los niños con hidronefrosis 

diagnosticada prenatalmente atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Niño 

San Borja, 2022? 

3. Objetivos 

1.3.1 Objetivo general 

Comparar los resultados clínicos a corto plazo en los niños con hidronefrosis 

diagnosticada prenatalmente atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Niño 

San Borja, 2022. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Describir los hallazgos ecográficos prenatales y resultados clínicos de los 

niños con hidronefrosis diagnosticada prenatalmente. 

 Identificar la relación entre los hallazgos ecográficos prenatales con la 

resolución espontánea como resultado clínico a corto plazo en los niños con 

hidronefrosis diagnosticada prenatalmente. 

 Estudiar la relación entre los hallazgos ecográficos prenatales con el manejo 

conservador como resultado clínico a corto plazo en los niños con 

hidronefrosis diagnosticada prenatalmente. 

 Evaluar la relación entre los hallazgos ecográficos prenatales con la 

intervención quirúrgica como resultado clínico a corto plazo en los niños con 

hidronefrosis diagnosticada prenatalmente. 

4. Justificación 

Las anomalías congénitas del riñón y del tracto urinario como la hidronefrosis 

juegan un papel causal en el 30 y 50% de la enfermedad renal en etapa terminal 

en niños.12 Por tanto, es fundamental diagnosticar estas anomalías de forma 
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temprana para iniciar terapia que minimice el daño renal, prevenir o retrasar la 

aparición de enfermedad renal y brindar atención de apoyo para evitar 

complicaciones en el tracto urinario. La detección temprana de estas condiciones 

puede ser muy efectiva en el diagnóstico y tratamiento oportuno de la 

enfermedad.13 

Aún persiste el dilema con respecto al manejo de los bebés diagnosticados con 

hidronefrosis fetal. En la mayoría de los casos, el hallazgo prenatal de hidronefrosis 

es transitorio o fisiológico y no tiene significado clínico. Sin embargo, en algunos 

casos la dilatación de la pelvis renal puede indicar la presencia de patologías graves 

del tracto urinario que tienen importantes morbilidades e incluso mortalidades.14 

Para el médico tratante, además de la etiología, también es fundamental conocer 

la historia natural de la enfermedad. Por otro lado, tanto para los especialistas y 

cuidadores que están involucrados en el asesoramiento prenatal, sería fácil guiar 

el tratamiento precoz si los resultados de la hidronefrosis fetal se explicaran de 

manera clara y sencilla en función de los hallazgos ecográficos en lugar de los 

potenciales diagnósticos diferenciales.10 

5. Delimitación 

Recién nacidos diagnosticados prenatalmente con hidronefrosis atendidos en el 

Instituto Nacional de Salud del Niño durante los meses de julio a diciembre del año 

2022. 

6. Viabilidad 

El Instituto Nacional de Salud del Niño es el principal establecimiento de salud de 

alto nivel de complejidad médico-quirúrgico que atiende al grupo etáreo infantil 

peruano dado que cuenta con un gran equipo de especialistas. El presente trabajo 

contará con la autorización del instituto para su desarrollo. El financiamiento del 

estudio estará a cargo del investigador. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de la investigación 

Shukla P et al., llevaron a cabo un estudio prospectivo titulado “Correlation of 

Antenatal Ultrasound Parameters with the Postnatal Outcome of Bilateral Fetal 

Hydronephrosis” donde determinaron que 48 de 50 niños con hidronefrosis fetal 

prenatal bilateral sobrevivieron después de 3 meses a su diagnóstico. En tanto, el 

20% (10/50) de los casos requirió intervención quirúrgica donde la fulguración 

cistoscópica fue el procedimiento más común. La hidronefrosis se resolvió en el 

54% (27/50) de los casos, sin embargo, el 36% (18/50) obtuvo un resultado 

adverso. El tamaño renal, diámetro anteroposterior pélvico y el tamaño vesical 

fueron parámetros ecográficos con mayor sensibilidad y especificidad a las 32 

semanas para predecir un resultado adverso (p<0,001).15 

Zhang D et al., en su estudio transversal titulado “Ultrasound evaluation for 

prediction of outcomes and surgical decision in fetal hydronephrosis” determinaron 

que el 9,78% (16/162) de los pacientes presentó hidronefrosis fetal patológica 

donde la unión ureteropélvica fue la principal causa. Además, el análisis de 

regresión logística indicó que los pacientes con regresión espontánea de 

hidronefrosis prenatal generalmente tenían grados bajos de SFU y APD. Es más, la 

tasa de cirugía se incrementó en el grupo de pacientes con grados elevados de 

SFU o APD, y estos dos sistemas fueron identificados como predictores 

independientes de requerimiento de cirugía.16 

Kiener T et al., en su estudio retrospectivo que llevó por título “Ultrasound Markers 

in Fetal Hydronephrosis to Predict Postnatal Surgery” encontraron que el 32,4% 

(58/179) de los bebés con hidronefrosis prenatal tuvieron una resolución 

espontánea, el 49,7% (89/179) presentó un manejo conservador y el 17,9% 

(32/179) necesitaron reparación quirúrgica. En tanto, un punto de corte del diámetro 

anteroposterior pélvico menor de 8,3 mm en la ecografía del segundo trimestre se 

correlacionó como hallazgo ecográfico que predice la cirugía posnatal.17 

Afroz R et al., llevaron a cabo un estudio retrospectivo titulado “Antenatal renal 

pelvic dilatation and fetal outcomes: review of cases from a tertiary care center in 

Pakistan” donde evidenciaron que, de las 13 337 exploraciones prenatales en 

gestantes con dilatación pélvica renal, el 0,8% (111) presentó hidronefrosis pos 

natal. En tanto, el 17,7% (91) de los niños afectados presentó un hallazgo 
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patológico en la ecografía posnatal, donde la obstrucción de la unión pelvi ureteral 

fue al principal.18 

Seyedzadeh A et al., realizaron un estudio prospective titulado “Short Term 

Outcome of Antenatal Hydronephrosis: A Single Center Experience” donde 

estudiaron 60 fetos diagnosticados con hidronefrosis prenatal. En la primera 

evaluación, el 75% (45) de los pacientes tenían hidronefrosis unilateral y el 25% 

(15) tenían hidronefrosis bilateral.  Se halló que, ocho semanas después del 

nacimiento, 15 pacientes tenían pelvis renal normal, mientras que el 16,7% (10) 

presentó una mejoría de la hidronefrosis en 6 y 8 semanas.19 

2.2 Bases teóricas 

Desarrollo del sistema renal 

El sistema renal se desarrolla en tres etapas: pronefros, mesonefros y metanefros. 

El metanefros se convierte en el riñón definitivo entre las 5 y 6 semanas de 

gestación. El riñón se puede visualizar mediante ultrasonografía entre las 11 y 12 

semanas de embarazo con distintas estructuras renales que incluyen la corteza y 

la médula vistas en la semana 20. El desarrollo de los riñones humanos se 

completa entre las semanas 34 y 36 de gestación.20 

Hay varios tipos de anomalías congénitas del riñón y del tracto urinario (CAKUT por 

sus siglas en inglés) como hidronefrosis, riñón duplicado o dúplex, discrepancia de 

tamaño del riñón, riñón en herradura, agenesia del riñón y riñón displásico 

multiquístico.21 

La dilatación de la pelvis renal fetal es una condición común, que se observa en 1 

a 4.5% de los embarazos.22 La dilatación puede afectar solo a la pelvis renal 

(también denominada pielectasia) o la dilatación tanto de la pelvis como de los 

cálices (también denominada pelvicaliectasia o hidronefrosis). En la práctica, estos 

términos a menudo se usan indistintamente para referirse a un sistema colector 

renal dilatado, independientemente de su etiología.  Dado que la presentación 

clínica de cada tipo de anomalía varía desde ser asintomática hasta progresar a 

insuficiencia renal crónica, es muy importante diagnosticar dichas anomalías fetales 

y establecer planes para el cuidado posnatal.23 

Hidronefrosis prenatal 

La hidronefrosis se refiere a la dilatación y separación del sistema de la pelvis renal 

fetal causada por la obstrucción de la excreción de orina del riñón.24 Generalmente 

se considera que esta patología es una manifestación clínica transitoria de la 



 

10 

disfunción del sistema urinario fetal.25 Se ha identificado que la obstrucción de la 

unión ureteropélvica (UPJS por sus siglas en inglés), el reflujo vesicoureteral 

primario (RVU por sus siglas en inglés), el megauréter, el riñón dúplex y las válvulas 

de uretra posterior (PUV por sus siglas en inglés), son las principales causas de 

hidronefrosis prenatal, donde la UPJS y el RVU ocupan la mayoría de los casos.26 

En gran parte la hidronefrosis prenatal se resuelve espontáneamente con el 

aumento de las semanas de gestación o después del nacimiento, definiéndose 

entonces como fisiológica, mientras que la hidronefrosis persistente o agravada se 

define como patológica.27 

Clasificación 

Se han utilizado varios sistemas de clasificación, como el descriptivo (leve-

moderado-grave), el cuantitativo denominado APD o el semicuantitativo establecido 

por la SFU. La clasificación de la SFU y la medición del APD son dos sistemas 

principales basados en ultrasonografía para evaluar hidronefrosis prenatal.11 

La SFU introdujo un sistema de calificación subjetivo para clasificar la hidronefrosis 

en cinco grados (0, I, II, III y IV) según la apariencia de los cálices, pelvis y 

adelgazamiento del parénquima. El sistema APD contiene tres grados (leve, 

moderado y severo) basados en el diámetro anterior y posterior de la pelvis. La 

severidad de la hidronefrosis prenatal evaluada por ecografía está íntimamente 

relacionada con el pronóstico de los pacientes pediátricos afectados. Por lo tanto, 

la determinación precisa de la clasificación es fundamental para una gestión 

óptima.11 

En 2014, ocho sociedades estadounidenses con especial interés en medicina, 

urología, nefrología y radiología materno-fetal colaboraron para brindar un 

consenso sobre la terminología y un sistema de clasificación ecográfico unificado a 

través de Urinary Tract Dilation Classification System (UTD). Por lo que se propuso 

un esquema estandarizado para la evaluación de seguimiento según la gravedad 

del grado de la dilatación del tracto urinario y otros hallazgos ecográficos.28  

Este sistema de clasificación se basa en seis categorías en los hallazgos de 

ecografía: 1) APD pélvico-renal; 2) dilatación calicial; 3) grosor del parénquima 

renal; 4) aspecto del parénquima renal; 5) anormalidades de la vejiga; y 6) 

anomalías ureterales (Ver Tabla 1).29 

El sistema de clasificación se estratifica según la edad gestacional y si la dilatación 

del tracto urinario se detecta antes o después del nacimiento.29 Se considera que 
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la pelvis renal no está dilatada (normal) cuando la APD mide menos de 4 mm antes 

de las 28 semanas de gestación, menor de 7 mm a las 28 semanas o más, y, menor 

de 10 mm posnatalmente. En el feto normal, la dilatación calicial está ausente, el 

parénquima renal tiene un grosor y una apariencia normales, no se ve el uréter y la 

vejiga es normal.30 

Tabla 1. Parámetros ecográficos incluidos en el UTD. 

Parámetros Medición Nota 

APD pélvico renal (mm) 

Medido en imagen transversal en el 

diámetro máximo de la pelvis 

intrarrenal 

Dilatación 

calicial 

Central 

(cálices 

mayores) 

Si / No 

 
Periféricos 

(cálices 

menores) 

Si / No 

Espesor parenquimatoso 
Normal / 

Adelgazado 
Evaluación subjetiva 

Apariencia 

parenquimatosa 

Normal / 

Anormal 

Evaluar ecogenicidad en 

comparación con el hígado o el 

bazo adyacentes, diferenciación 

corticomedular y presencia de 

quistes corticales  

Uréter 
Normal / 

Anormal 

La dilatación del uréter se 

considera anormal, sin embargo, la 

visualización transitoria del uréter 

se considera normal después del 

nacimiento 
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Vejiga 
Normal / 

Anormal 

Evaluar el grosor de la pared, la 

presencia de ureterocele y la uretra 

posterior dilatada 

Líquido amniótico 
Normal / 

Oligoamnios 

Valorar la disminución de líquido 

amniótico 

 

 

La estratificación del riesgo de dilatación de las vías urinarias para la presentación 

prenatal se divide en UTD A1 (bajo riesgo) y UTD A2–3 (riesgo elevado). Esta 

clasificación se basa en la presencia de la característica más preocupante, por 

ejemplo, un feto con un APD dentro del rango UTD A1, pero con dilatación calicial 

periférica se clasificaría como UTD A2–3 (Ver Figura 1). 29 

 

 

Figura 1. Estratificación del riesgo de dilatación de las vías urinarias prenatal. 
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Mientras que, la estratificación del riesgo de dilatación de las vías urinarias en la 

presentación posnatal se clasifica en: UTD P1 (bajo riesgo), UTD P2 (riesgo 

intermedio) y UTD P3 (alto riesgo). De igual forma, esta estratificación se basa en 

el hallazgo ecográfico más preocupante, por ejemplo, si el APD está en el rango 

UTD P1, pero hay dilatación calicial periférica, la clasificación es UTD P2. De 

manera similar, la presencia de anomalías parenquimatosas denota clasificación 

UTD P3, independientemente de la medición de APD (Ver Figura 2).29 

 

Figura 2. Estratificación del riesgo de dilatación de las vías urinarias posnatal. 

 

Resultados a corto plazo de la hidronefrosis detectada prenatalmente 

Estenosis de la unión uretero-pélvica 

Ocurre en 5 y 20% de los niños con dilatación de la pelvis renal diagnosticada 

prenatalmente y es causada en mayor parte por estenosis o valvas intrínsecas. Se 

sospecha por la observación en la ecografía de una pelvis renal dilatada (a menudo 

mayor de 15 mm) y cálices en ausencia de dilatación del uréter o la vejiga. En casos 

severos, se puede observar un urinoma perirrenal.14 El manejo posnatal de los 

niños con UPJS detectado prenatalmente sigue siendo controvertido. La pregunta 

esencial es si el niño debe ser operado o tratado de forma conservadora.  

Una revisión sistemática en más de 1000 pacientes de estudios en su mayoría 

observacionales mostró que el resultado de aproximadamente el 80% de los casos 
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de UPJS unilateral es hacia un patrón de drenaje mejorado, mientras que 

aproximadamente el 20% de estos pacientes corren el riesgo de deterioro renal 

dividido y el 30% eventualmente tiene que ser operado.31  

Una actitud clínica sensata de acuerdo con los hallazgos existentes para el manejo 

de UPJS implica un enfoque conservador parece razonable en la gran mayoría de 

los casos, incluso en aquellos con hidronefrosis grave en la ecografía. 7 Por tanto, 

se ha recomendado al menos un control ecográfico rápido ante un aumento 

significativo del diámetro pélvico. La intervención quirúrgica precoz se ha 

recomendado en los casos de deterioro de la función renal dividida o tránsito 

cortical retardado.8 

Reflujo vesicoureteral primario 

Definido como el flujo retrógrado de orina desde la vejiga hacia arriba dentro del 

tracto urinario superior.8 El sistema de clasificación de RVU incluye grados I a V 

que corresponden a RVU cada vez más severos. El RVU es un fenómeno bastante 

frecuente que puede asociarse a dilatación de la pelvis renal fetal y en casos 

extremos a displasia renal congénita. La dilatación de la pelvis renal fetal puede ser 

un indicador de RVU en el 11% al 30% de los casos.32 

El curso natural del RVU es heterogéneo y extremadamente variable.7 

Eventualmente, la elección final del manejo del RVU depende de varios factores 

como el grado del RVU, el curso clínico en términos de recurrencia de ITU y la 

presencia de cicatrices renales principalmente. El pronóstico a largo plazo para la 

mayoría de los niños con RVU es excelente, con un alto porcentaje de resolución 

espontánea del RVU durante la infancia.33 

Una actitud clínica sensata en el tratamiento del RVU de menor grado (grado I-II) y 

asintomáticos ha indicado vigilancia estrecha sin profilaxis antibiótica.34 Mientras 

que aquellos recién nacidos que presentan RVU dilatante o parénquima renal 

anormal, la reparación quirúrgica es una alternativa sensata al igual que en 

pacientes con alto riesgo de daño renal como en caso de recurrencia de ITU febril 

en el contexto de UVR de alto grado, bilateralidad y/o anomalías corticales.8 

Megauréter 

En el útero, el megauréter aparece como una estructura serpentina llena de líquido 

con o sin dilatación de la pelvis y los cálices renales.22 La dilatación ureteral puede 

deberse a un megauréter primario que es la obstrucción a nivel de la unión entre el 

uréter y la vejiga. El megauréter secundario se asocia a una afección subyacente 
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por ejemplo el reflujo de alto grado, vejiga neurógena o válvulas uretrales 

posteriores.35 

El pronóstico de megauréter primario generalmente es bueno con una alta tasa de 

resolución espontánea después de 1 a 3 años.7 Sin embargo, el riesgo de 

pielonefritis y la necesidad de profilaxis antibacteriana continua en recién nacidos 

asintomáticos con megauréter primario siguen siendo objeto de controversia.34 De 

acuerdo con estos hallazgos, una actitud clínica sensata en niños con megauréter 

primario asintomático incluye vigilancia estrecha.8 En ausencia de ITU recurrentes, 

la profilaxis antibiótica no es obligatoria.34 Mientras que, la necesidad de una 

intervención quirúrgica se da en caso de ITU febriles recurrentes y/o deterioro de 

la función renal.36 

Riñón dúplex 

La duplicación del sistema colector renal es un defecto congénito que involucra un 

riñón drenado por dos uréteres que pueden estar total o parcialmente separados. 

El riñón dúplex debe considerarse como una variante normal cuando las cavidades 

no están dilatadas y no existe insuficiencia renal. Sin embargo, también puede estar 

asociado a la presencia de RVU y/u obstrucción. Las dilataciones del tracto urinario 

fetal se asocian a la presencia de duplicaciones renales complicadas en menos del 

5% de los casos.37 

La mayoría de los autores coinciden en que el abordaje quirúrgico de los sistemas 

dúplex complicados se predice en gran medida por la evolución clínica y la 

presencia o ausencia de función en la porción renal afectada.7 En tanto, en niños 

con sistema dúplex dilatado, se recomienda ecografía y cistouretrografía 

miccional después del nacimiento para buscar RVU y detectar la presencia de 

ureterocele. De igual forma, se ha propuesto abordaje quirúrgico en casos de 

ureterocele obstructivo (punción de ureterocele) y/o ausencia de función en la 

fracción enferma (heminefrectomía).8 

Válvulas uretrales posteriores 

Son valvas de tejido que se abren en abanico distalmente desde la uretra prostática 

hasta el esfínter urinario externo. Cuando se sospecha en el primer trimestre del 

embarazo, las PUV tienen muy mal pronóstico. En el segundo trimestre, las PUV 

representan la causa más común de obstrucción del tracto urinario inferior en los 

niños varones y afectan a 1 de cada 4000 a 8000 lactantes.7 
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Las PUV son la causa más frecuente de enfermedad renal crónica en los niños y 

representan alrededor del 17 % de los niños con enfermedad renal. La incidencia 

de disfunción renal y vesical en pacientes con PUV varía ampliamente, ya que el 

espectro clínico varía desde la presentación temprana con displasia renal grave 

hasta la presentación tardía con síntomas leves de ITU.38 

Una actitud clínica sensata considera que el tratamiento prenatal de la PUV aún es 

experimental, por lo tanto, el tratamiento debe iniciarse al nacer y no antes. 

Además, en todos los niños en los que se sospeche PUV, se debe realizar 

cistouretrografía miccional lo antes posible, dado que es la única investigación 

directa para diagnosticar válvulas, además, una vista de evacuación de la uretra 

con el catéter retirado es crucial para hacer una evaluación completa de la uretra. 

La ablación de válvulas endoscópicas debe planificarse cuando el niño esté 

médicamente estable, haya mejorado la hidronefrosis y la creatinina plasmática 

esté dentro de los rangos normales. Después de la ablación de la válvula, se 

recomienda un seguimiento estrecho para garantizar el funcionamiento adecuado 

de la vejiga.8 

2.3 Definiciones conceptuales 

Resultado clínico 

Resultado final de las intervenciones terapéuticas aplicadas a los pacientes.39 

Edad gestacional 

Período de tiempo entre la concepción y el nacimiento.40 

Diámetro anteroposterior de la pelvis renal 

Medición de la pelvis renal en un plano transversal con la columna vertebral fetal 

idealmente posicionada en la posición de las 12 en punto.41 

Dilatación calicial 

Expansión en el volumen de la luz o el área de cualquiera de las ramas de la pelvis 

renal que rodean cada papila renal y recogen la orina.41 

Espesor parenquimatoso 

Distancia entre la interfase corteza-grasa perirrenal (cápsula) y la interfase seno-

ápice piramidal del riñón.41 

Apariencia parenquimatosa 

Reflejo de la proporción de tejido glandular con respecto al tejido circundante.41 

Uréter 

Conducto que transporta la orina desde el riñón hasta la vejiga.42 
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Vejiga 

Saco muscular en la pelvis, justo encima y detrás del hueso púbico.42 

Líquido amniótico 

Fluido claro y transparente que rodea y amortigua al embrión o feto.40 

Riñón afectado 

Daño renal de causa multifactorial..41 

Gravedad de la hidronefrosis 

Extensión del trastorno del sistema orgánico o la descompensación fisiológica de 

un paciente.42 

2.4 Hipótesis 

2.4.1 Hipótesis general 

Los niños con hidronefrosis leve diagnosticada prenatalmente presentan mejores 

resultados clínicos a corto plazo frente a aquellos con mayores severidades 

atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja, 2022. 

2.4.2 Hipótesis específicas 

 Existe relación entre los hallazgos ecográficos prenatales con la resolución 

espontánea como resultado clínico a corto plazo en los niños con 

hidronefrosis diagnosticada prenatalmente. 

 Existe relación entre los hallazgos ecográficos prenatales con el manejo 

conservador como resultado clínico a corto plazo en los niños con 

hidronefrosis diagnosticada prenatalmente. 

 Existe relación entre los hallazgos ecográficos prenatales con la intervención 

quirúrgica como resultado clínico a corto plazo en los niños con hidronefrosis 

diagnosticada prenatalmente. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

3.1 Diseño 

3.1.1 Tipo de estudio 

Investigación cuantitativa, observacional, con proyección ambispectiva y de tipo 

correlacional que hará uso de estadística inferencial.  

3.1.2 Diseño de investigación 

Se llevará a cabo un estudio de naturaleza cuantitativa debido a que se obtendrán 

datos de forma numérica. Será de tipo observacional debido a que el investigador 

no tendrá intervención con las variables a estudiar. Ambispectiva ya que recogerá 

información de las ecografías prenatales de los neonatos y se continuará un 

seguimiento de los sujetos en el tiempo. A su vez, será un estudio correlacional 

porque buscará hallar la relación entre los hallazgos ecográficos prenatales y los 

resultados clínicos de los pacientes a estudiar.43 

3.2 Población y muestra 

Población 

Se incluirán a todos los recién nacidos diagnosticados de hidronefrosis prenatal 

atendidos en el Instituto Nacional de Salud del Niño San Borja durante los meses 

de julio a diciembre del año 2022. 

Criterios de inclusión  

 Recién nacidos que cuenten con ecografía obstétrica a partir de la semana 

32 de gestación donde se muestre un APD igual o mayor de 7 mm. 

 Pacientes con hidronefrosis posnatal confirmado por primera ecografía 

posnatal. 

 Recién nacido producto de un embarazo único. 

Criterios de exclusión 

 Pacientes que abandonen o no completen el seguimiento. 

 Recién nacidos con otras malformaciones fetales además de la 

hidronefrosis. 
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 Recién nacidos a los que se les realizó una cistouretrografía miccional en las 

primeras semanas de vida debido ITU, dilatación ureteral y anomalía de la 

vejiga. 

Tamaño de la muestra 

Se calculó un tamaño muestral tomando una fórmula para poblaciones únicas 

dentro de un nivel de confianza del 95%, estimación de error del 5% y prevalencia 

de hidronefrosis prenatal del 1,17% según antecedentes.44 El resultado de dicho 

cálculo resultó en 22 pacientes necesarios para el presente trabajo. 

Selección de la muestra 

La selección de los pacientes aptos para este estudio se realizará siguiendo un 

muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple. Es decir, se seleccionarán a los 

pacientes siguiendo una razón de 3 a fin de completar la muestra. 
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3.3 Operacionalización de variables 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

TIPO DE 

VARIABLE, 

RELACIÓN Y 

NATURALEZA

Resultado clínico 

Resultado final de las 

intervenciones 

terapéuticas aplicadas a 

los pacientes.39 

Paciente con 

hidronefrosis prenatal 

diagnosticada que se ha 

resuelto o no. 

Nominal 

Politómica 
Cualitativa

 0 = Resolución 

espontánea 

 1 = Manejo 

conservador 

 2 = Intervención 

quirúrgica 

Edad gestacional 

Período de tiempo entre la 

concepción y el 

nacimiento.40 

Edad gestacional del 

paciente con 

hidronefrosis prenatal 

diagnosticada. 

De razón Cuantitativa
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Diámetro 

anteroposterior 

de la pelvis renal 

Medición de la pelvis renal 

en un plano transversal con 

la columna vertebral fetal 

idealmente posicionada en 

la posición de las 12 en 

punto.41 

Medición de la imagen 

transversal en el 

diámetro máximo de la 

pelvis intrarrenal en el 

informe ecográfico del 

paciente. 

De razón Cuantitativa

Dilatación calicial 

Expansión en el volumen 

de la luz o el área de 

cualquiera de las ramas de 

la pelvis renal que rodean 

cada papila renal y recogen 

la orina.41 

Presente en medidas 

mayores de 15 mm en el 

APD del paciente con 

hidronefrosis prenatal. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa

 0 = Si 

 1 = No 

Espesor 

parenquimatoso 

Distancia entre la interfase 

corteza-grasa perirrenal 

(cápsula) y la interfase 

seno-ápice piramidal del 

riñón.41 

Medida subjetiva del 

grosor del parénquima 

renal en el paciente con 

hidronefrosis prenatal. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa

 0 = Normal 

 1 = Adelgazado 



 

22 

Apariencia 

parenquimatosa 

Reflejo de la proporción de 

tejido glandular con 

respecto al tejido 

circundante.41 

Ecogenicidad y 

diferenciación cortico-

medular del parénquima 

renal en el paciente con 

hidronefrosis prenatal. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa

 0 = Normal 

 1 = Anormal 

Uréter 

Conducto que transporta la 

orina desde el riñón hasta 

la vejiga.42 

Presencia de dilatación 

ureteral en el paciente 

con hidronefrosis 

prenatal. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa

 0 =Normal 

 1 = Anormal 

Vejiga 

Saco muscular en la pelvis, 

justo encima y detrás del 

hueso púbico.42 

Presencia de 

ureterocele o aumento 

del grosor vesical en el 

paciente con 

hidronefrosis prenatal. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa

 0 =Normal 

 1 = Anormal 

Líquido amniótico 

Fluido claro y transparente 

que rodea y amortigua al 

embrión o feto.40 

Valoración de la 

cantidad de líquido 

amniótico en el paciente 

con hidronefrosis 

prenatal. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa

 0 = Normal 

 1 = Oligoamnios 
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Riñón afectado 
Daño renal de causa 

multifactorial.  

Paciente con 

hidronefrosis prenatal 

detectada en uno o 

ambos riñones. 

Nominal 

Politómica 
Cualitativa

 0 = Derecho 

 1 = Izquierdo 

 2 = Ambos 

 3 = Desconocido 

Gravedad de la 

hidronefrosis 

prenatal 

Extensión del trastorno del 

sistema orgánico o la 

descompensación 

fisiológica de un 

paciente.42 

Severidad de 

hidronefrosis prenatal 

según ecografía. 

Nominal 

Dicotómica 
Cualitativa

 0 =UTD A1  

 1 = UTD A2–3  

Gravedad de la 

hidronefrosis 

posnatal 

Extensión del trastorno del 

sistema orgánico o la 

descompensación 

fisiológica de un 

paciente.42 

Severidad de 

hidronefrosis posnatal 

según ecografía. 

Nominal 

Politómica 
Cualitativa

 0 = UTD P1 

 1 = UTD P2 

 2 = UTD P3 

 

3.4 Técnicas de recolección de datos e instrumentos 

Este estudio analizará los datos ecográficos de los neonatos atendidos en el 

hospital de estudio. Todas las madres, padres o tutores de los recién nacidos 

deberán tener registros ecográficos de sus bebés a partir de la semana 32 de 

gestación. Los pacientes serán seguidos cada tres semanas desde su ingreso al 

hospital durante los primeros tres meses. La evaluación posnatal se realizará de 

manera uniforme y la decisión de intervención estará a cargo del médico urólogo 

pediátrico asistente. Dicha evaluación incluirá ultrasonografía la cual será realizada 

por un solo radiólogo certificado con la misma máquina de ultrasonido. 
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El registro de los todos los datos se llevará a cabo a través de una ficha de 

recopilación como herramienta de estudio. Este instrumento constará de tres 

segmentos principales que obtendrá información sobre los datos generales tanto 

maternos como neonatales, los hallazgos ecográficos prenatales y los resultados 

clínicos en los recién nacidos con hidronefrosis posnatal. 

El primer segmento incluirá información básica donde se abordan datos maternos 

(edad y paridad) y neonatales (sexo, tipo de parto, edad gestacional, peso al nacer 

y Apgar al primer y quinto minuto). En tanto, los hallazgos ecográficos prenatales 

serán registrados en el segundo segmento del instrumento donde se abordará la 

edad gestacional al momento del diagnóstico de hidronefrosis, APD, dilatación 

calicial tanto central como periférica, grosor y apariencia del parénquima renal, 

alteraciones en uréter y vejiga, así como disminución del líquido amniótico. Los 

pacientes serán clasificados utilizando el sistema de clasificación de UTD en 

función a sus imágenes de ultrasonido prenatal donde se reconocerán como UTD 

A1 y UTD A2–3.29 

Los resultados clínicos a evaluar involucrarán la resolución espontánea, manejo 

conservador y necesidad de intervención quirúrgica y serán registrados en el tercer 

segmento de la herramienta de estudio. La resolución prenatal se definirá como un 

diámetro pélvico renal normal de menos de 5 mm y la progresión como un aumento 

de al menos 1 mm. En tanto, el manejo conservador se definirá como la presencia 

de hidronefrosis con una función renal conservada o asintomática. Y, aquellos 

neonatos que requieran entrar a sala de operaciones por la severidad del cuadro 

se caracterizarán como intervención quirúrgica. Entre estos se realizarán 

pielografía intravenosa y colocación de un nuevo sistema de reflujo vesicoureteral. 

De igual forma, se calificará la gravedad de la hidronefrosis posnatal de acuerdo al 

sistema UTD e UTD P1, UTD P2 y UTD P3.29 La etiología de la hidronefrosis 

también será registrada en este segmento donde se considerará la obstrucción 

primaria de la unión ureterovesical, riñón multiquístico, reflujo vesicoureteral, riñón 

dúplex, válvulas de uretra posterior u otra causa. 

3.5 Técnicas para el procesamiento de la información 

Las variables continuas se expresarán como la media ± desviación estándar. Las 

variables categóricas como frecuencias y porcentajes. La asociación entre los 

hallazgos ecográficos prenatales y los resultados clínicos de la hidronefrosis se 

realizará mediante la prueba exacta de Fisher y la prueba de Chi-cuadrado, donde 
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la diferencia en el resultado se considerará significativa cuando el valor de p sea 

inferior a 0,05. Todos los análisis estadísticos se realizarán en el software SPSS 

25.0 (IBM Corp.). 

3.6 Aspectos éticos 

El presente protocolo será aprobado por el Comité de Ética de Investigación del 

Vicerrectorado de Investigación de la Universidad Ricardo Palma. Se obtendrán los 

consentimientos informados de los padres y/o tutores de todos los recién nacidos 

incluidos para este estudio, asimismo, se explicará a los mismos que su 

participación en el estudio sería voluntaria y que pueden retirarse en cualquier 

etapa del estudio. La información brindada se mantendrá confidencial y solo se 

usará con fines de investigación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV: RECURSOS Y CRONOGRAMA 

4.1 Recursos 

RECURSOS CANTIDAD 

Recursos humanos 

Investigador 01 unidad 

Asesor metodológico 01 unidad 
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Médico radiólogo 01 unidad 

Recursos materiales 

Laptop con capacidad de almacenamiento de 500 GB 01 unidad 

Lapiceros 02 docenas 

Cuadernillos 01 docena 

Servicios 

Transporte y comunicación Por 5 meses 

Alimentación Por 5 meses 

 

 

4.2 Cronograma 

ACTIVIDAD 
AÑO 2022 

JUL AGO SET NOV DIC 

Revisión de la literatura X     

Planteamiento del problema X X    

Redacción de objetivos X X    

Formulación de hipótesis  X    

Definición de variables  X X   

Metodología del trabajo   X   

Revisión por el Comité de Ética   X X  

Recopilación de datos    X X 

Análisis de datos     X 

Redacción de informe final     X 
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4.3 Presupuesto 

RECURSOS COSTO (S/) 

Recursos humanos 

Asesor metodológico S/ 1 000.00 

Ecografista S/ 1 000.00 

Recursos materiales 

Laptop con capacidad de almacenamiento de 500 GB S/ 2 500.00 

Lapiceros S/ 50.00 

Cuadernillos S/ 50.00 

Servicios 

Transporte y comunicación S/ 1 000.00 

Alimentación S/ 1 000.00 

Gastos de contingencia (+10%) 

TOTAL S/ 7 260.00 
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ANEXO 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS 
VARIABLE E 

INDICADORES 
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¿Cuáles son los 

resultados clínicos 

a corto plazo en 

los niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente 

atendidos en el 

Instituto Nacional 

de Salud del Niño 

San Borja, 2022? 

GENERAL: 

Comparar los 

resultados clínicos 

a corto plazo en los 

niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente 

atendidos en el 

Instituto Nacional 

de Salud del Niño 

San Borja, 2022. 

ESPECÍFICOS 

OE1: Describir los 

hallazgos 

ecográficos 

prenatales y 

resultados 

clínicos de los 

niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente. 

OE2: Identificar la 

relación entre los 

hallazgos 

ecográficos 

prenatales con la 

resolución 

espontánea como 

resultado clínico a 

corto plazo en los 

GENERAL: 

Los niños con 

hidronefrosis leve 

diagnosticada 

prenatalmente 

presentan mejores 

resultados clínicos a 

corto plazo frente a 

aquellos con 

mayores severidades 

atendidos en el 

Instituto Nacional de 

Salud del Niño San 

Borja, 2022. 

ESPECÍFICAS 

HE1: Existe 

relación entre los 

hallazgos 

ecográficos 

prenatales con la 

resolución 

espontánea como 

resultado clínico a 

corto plazo en los 

niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente. 

 

HE2: Existe 

relación entre los 

hallazgos 

VARIABLE 

1: 

HALLAZGO

S 

ECOGRÁFI

COS 

PRENATAL

ES 

INDICADO

RES 

 Edad 

gestacio

nal 

 Diámetro 

anteropo

sterior de 

la pelvis 

renal 

 Dilatació

n calicial 

 Espesor 

parenqui

matoso 

 Aparienci

a 

parenqui

matosa 

 Uréter 

 Vejiga 

 Líquido 

amniótic

o 
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niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente. 

OE3: Estudiar la 

relación entre los 

hallazgos 

ecográficos 

prenatales con el 

manejo 

conservador 

como resultado 

clínico a corto 

plazo en los niños 

con hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente. 

OE4: Evaluar la 

relación entre los 

hallazgos 

ecográficos 

prenatales con la 

intervención 

quirúrgica como 

resultado clínico a 

corto plazo en los 

niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente. 

 

ecográficos 

prenatales con el 

manejo 

conservador como 

resultado clínico a 

corto plazo en los 

niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente. 

HE3: Existe 

relación entre los 

hallazgos 

ecográficos 

prenatales con la 

intervención 

quirúrgica como 

resultado clínico a 

corto plazo en los 

niños con 

hidronefrosis 

diagnosticada 

prenatalmente. 

 Riñón 

afectado 

 Graveda

d de la 

hidronefr

osis 

prenatal 

VARIABLE 

2: 

RESULTAD

OS 

CLÍNICOS 

A CORTO 

PLAZO 

INDICADO

RES 

 Resolució

n 

espontán

ea 

 Manejo 

conservad

or 

 Interven

ción 

quirúrgic

a 
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ANEXO 2. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

ESCUELA DE RESIDENTADO MÉDICO Y ESPECIALIZACIÓN 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

SEGMENTO 1. DATOS GENERALES 

1. Edad materna 

_____________ años. 

2. Paridad 

( ) Primípara 

( ) Multípara 

3. Sexo del neonato 

( ) Femenino 

( ) Masculino 

4. Tipo de parto 

( ) Eutócico 

( ) Cesárea electiva 

( ) Cesárea de emergencia 

5. Edad gestacional 

( ) < 37 semanas 

( ) 37 a 41 semanas 

( ) > 41 semanas 

6. Peso al nacer 

_____________ gramos. 

7. Apgar al primer minuto 

_____________ puntos. 

8. Apgar al quinto minuto 

_____________ puntos. 
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SEGMENTO 2. HALLAZGOS ECOGRÁFICOS PRENATALES 

1. Edad gestacional al momento del diagnóstico de hidronefrosis 

_____________ semanas. 

2. Diámetro anteroposterior de la pelvis renal 

_____________ centímetros. 

3. Dilatación calicial 

a. Central (cálices mayores, al cual drenan 2 o 3 cálices menores) 

( ) Si 

( ) No 

b. Periférica (cálices menores, rodean a una papila) 

( ) Si 

( ) No 

4. Espesor parenquimatoso 

( ) Normal 

( ) Adelgazado 

5. Apariencia parenquimatosa 

( ) Normal 

( ) Anormal 

6. Uréter 

( ) Normal 

( ) Anormal 

7. Vejiga 

( ) Normal 

( ) Anormal 

8. Líquido amniótico 

( ) Normal 

( ) Oligoamnios 

9. Riñón afectado 

( ) Derecho 

( ) Izquierdo 

( ) Ambos 

( ) Desconocido 

10. Gravedad de la hidronefrosis 

( ) UTD A1 
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( ) UTD A2–3 

 

SEGMENTO 3. RESULTADOS CLÍNICOS A CORTO PLAZO 

1. Gravedad de la hidronefrosis posnatal al ingreso 

( ) UTD P1 

( ) UTD P2 

( ) UTD P3 

2. Etiología 

( ) Obstrucción primaria de la unión ureterovesical 

( ) Riñón multiquístico 

( ) Reflujo vesicoureteral 

( ) Riñón dúplex 

( ) Válvulas de uretra posterior (VUP) 

( ) Otro 

3. Resultado clínico 

( ) Resolución espontánea 

( ) Manejo conservador 

( ) Intervención quirúrgica 
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