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1. ANTECEDENTES

A. ANTECEDENTES GENERALES

Los rifiones tienen numerosas funciones fisiol6gicas mas alla de la eliminacion de
toxinas urémicas. Mantienen el equilibrio de electrolitos y agua, ayudan a mantener
el equilibrio &cido-base, producen eritropoyetina y son fundamentales para el
metabolismo 6seo y mineral. Para llevar a cabo estas diversas funciones, los
riflones tienen muchas caracteristicas anatémicas y ultraestructurales Unicas. Las
diversas funciones también requieren diferentes células especializadas para
detectar la composicion de los fluidos corporales y responder a los cambios
fisiol6gicos. Los tipos de células Unicos dentro del glomérulo y a lo largo de los
tubulos renales restringen el paso de algunas moléculas mientras median el
transporte de otras hacia y desde la orina. Debido a esta amplia gama de funciones,
el rifdn puede verse afectado por muchas agresiones genéticas, hemodinamicas,
toxicas, infecciosas y autoinmunes. Los trastornos renales generalmente se
diagnostican mediante mediciones bioquimicas del suero y la sangre, pero estas
pruebas a menudo no son lo suficientemente sensibles o especificas para hacer un
diagnéstico definitivo. La medicidon de la creatinina sérica, por ejemplo, es el método
mas comun para detectar una reduccion en la filtracion glomerular (TFG), pero es
un marcador insensible de la funcién renal y no discrimina entre las diferentes
causas de lesion renal. Los cambios anatomicos también pueden ser dificiles de

evaluar (1).

La lesion renal aguda se caracteriza por un dafio y discapacidad de la funcién renal
que suele producirse de forma inesperada a lo largo de los dias debido a afecciones
renales como pielonefritis aguda, obstruccién del tracto urinario, shock o toxicidad.
Mientras que la enfermedad renal cronica (ERC) se refiere a un trastorno en el que
los rifiones se debilitan y la funcién renal se deteriora durante mucho tiempo (meses
0 afos), generalmente causada por enfermedades a largo plazo como la diabetes y

la presion arterial alta (2).



Epidemiologia de la ERC

La prevalencia de todas las etapas de la ERC varia entre el 7y el 12 % en las
diferentes regiones del mundo. La prevalencia de ERC G3-G5 en adultos varia en
todo el mundo, con valores informados de 1.7 % en China, 3.1 % en Canadé, 5.8 %
en Australia y 6.7 % en Estados Unidos. En Europa, la prevalencia oscila entre el
2.3 % en Alemania, el 2.4 % en Finlandia, el 4.0 % en Espafia y el 5.2 % en
Inglaterra. La variabilidad en estos niumeros es un punto digno de estudio adicional
y puede atribuirse a diferentes razones (por ejemplo, algunos estudios pueden usar
un solo punto de tiempo (por lo tanto, no cumplen con la definicion de ERC)); en
consecuencia, no esté claro si la prevalencia se ha sobrestimado o subestimado. La
epidemiologia de la ERC en los paises de ingresos bajos y medianos esta mal
caracterizada debido a la falta de estudios basados en la comunidad, la evaluacion

inconsistente de la funcion renal y los enfoques no estandarizados o no calibrados

3).

Fisiopatologia y factores de riesgo de la ERC

La ultima manifestacion patolégica comun de muchas enfermedades renales
cronicas es la fibrosis renal. La fibrosis renal representa la cicatrizacion fallida de la
herida del tejido renal después de una lesion cronica sostenida, y se caracteriza por
glomeruloesclerosis, atrofia tubular y fibrosis intersticial. La glomeruloesclerosis es
provocada por dafo y disfuncion endoteliales, proliferacién de células de musculo
liso y células mesangiales, y destruccion de podocitos que normalmente recubren
la membrana basal glomerular. Los factores de riesgo para la glomeruloesclerosis
progresiva incluyen hipertensién, dislipidemia y tabaquismo. La microinflamacion
glomerular se inicia después de la activacion de las células endoteliales en
respuesta a la hipertension, con células inflamatorias (incluidos los macrofagos y
las células espumosas) que activan las células mesangiales para que proliferen. El
factor de crecimiento transformante 1 y otros factores de crecimiento (incluidos el

factor de crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento de fibroblastos,



factor de necrosis tumoral e interferon gamma) estimulan la regresion de las células
mesangiales a mesangioblastos (células mesangiales inmaduras). Estos
mesangioblastos son capaces de producir una matriz extracelular excesiva, lo que

lleva a la expansién mesangial, un signo temprano de glomeruloesclerosis (4).

La atrofia tubular, la fibrosis intersticial y la cicatrizacion estan estrechamente
relacionadas con la TFG y la proteinuria. Las células epiteliales tubulares son
estimuladas para sintetizar productos inflamatorios que incluyen especies reactivas
de oxigeno y quimiocinas por diversas proteinas urinarias filtradas de manera
anormal, que incluyen complemento, citocinas y albumina. Estos agentes atraen
células inflamatorias hacia el intersticio renal e inician interacciones con los
miofibroblastos intersticiales. A medida que evoluciona la fibrosis, el epitelio tubular
lesionado pierde su capacidad regenerativa y sufre apoptosis, o que conduce a la
atrofia tubular y crea glomérulos no funcionales. Histolégicamente, las medidas del

area de células tubulares estan estrechamente asociadas con la TFG (5).

Los rifiones son metabdlicamente muy activos con un alto requerimiento de oxigeno.
En las primeras etapas de la lesion de la ERC, los capilares intersticiales se vuelven
cada vez méas permeables (el sindrome de fuga capilar renal), lo que significa que
muchas proteinas plasmaticas que normalmente nunca llegan al intersticio renal
pueden hacerlo y desencadenar una respuesta inflamatoria. Una disminucion
progresiva en el area de la superficie de los capilares intersticiales conduce a la
hipoxia dentro del rifion y afecta la funcion de las células que generalmente
participan en la degradacion del coladgeno que se sintetiza (y degrada por las
metaloproteinasas de la matriz, las serina proteasas, la familia de la adamalisina
[ADAMTS] y enzimas lisosomales) en rifiones sanos. Los colagenos (en particular,
el colageno fibrilar 1y II), las proteinas de la membrana basal, los proteoglicanos y
las glucoproteinas se depositan en el riidn con dafio cronico; el area de intersticio
fibrético afectado estd estrechamente relacionada con la funcion renal y el

prondstico renal a largo plazo (6).



Diagnostico de ERC

El diagndstico de la ERC se basa en el valor del filtrado glomerular, las anomalias
urinarias como proteinuria y microhnematuria, y las alteraciones renales estructurales
ecograficas. La imagen por ultrasonido y por doppler es la primera técnica de
imagen que se realiza cuando se sospecha o diagnostica ERC, de hecho, la
ecografia evalia las alteraciones morfologicas renales (B-Mode) y las
modificaciones en la perfusion del 6rgano (Doppler espectral y color, y ecografia
con contraste), proporcionando asi informacioén sobre la causa de la enfermedad. A
pesar de las diferentes aplicaciones, la imagen por ultrasonido y por doppler puede
diferenciar la naturaleza del dafio renal en el 50-70% de los pacientes con ERC. El
alto porcentaje de pacientes incidentes en dialisis con ERC de causa desconocida
se relaciona tanto con la ausencia de patrones especificos como con la dificultad

para realizar biopsia en la ERC avanzada (7).

Evaluacion por imagen del rifién

El rindn y sus compartimentos renales (es decir, el parénquima renal, que contiene
la corteza y la médula, el seno renal y la pelvis renal) se pueden visualizar y evaluar
mediante imagenes renales. Los tres principales sistemas de imagenes utilizados
para evaluar el estado del rifion son la ecografia renal, la resonancia magnéticay la
tomografia computarizada. Cada una de estas modalidades de imagen presenta sus
propias capacidades de imagen y se utilizan de acuerdo con el objetivo clinico,
siendo primordial estudiar los métodos de segmentacion en las tres técnicas de

imagen.

La ecografia renal se utiliza clinicamente para evaluar el tamafio y la morfologia de
los rifiones. El parénquima renal aparece como una estructura hipoecogénica (es
decir, oscura), siendo la médula ligeramente menos ecogénica que el parénquima
circundante. La pelvis y los senos renales aparecen como regiones brillantes en el
centro del rifidn. La ecografia puede detectar quistes, calculos y tumores. Como tal,
las enfermedades renales, como la nefrolitiasis, la hidronefrosis y las enfermedades

quisticas del rifidn, se evaltan tradicionalmente mediante esta modalidad de



imagen. En comparacion con otras modalidades de imagenes, la ecografia presenta
varias ventajas. Ofrece buenos detalles anatdmicos sin exponer al paciente a
radiacion y proporciona un examen de bajo costo y en tiempo real. Sin embargo, la
evaluacion de la funcién renal no es sencilla en esta modalidad de imagen, mientras
que la adquisicion de la imagen depende en gran medida de la experiencia del
operador. Las imagenes de ultrasonido generalmente tienen baja calidad de imagen
y exhiben ruido moteado, bajo contraste y artefactos. (como sombras acusticas y

abandonos), lo que dificulta el proceso de segmentacion (8).

Modalidades y equipamiento de ultrasonido

La ecografia se basa en el uso de sonido de alta frecuencia (3 a 15 MHz) que se
transmite al paciente y se refleja de nuevo en el transductor, y el sonido de retorno
se procesa en varios modos diferentes. El ultrasonido en modo B es la modalidad
mas utilizada, en la que la intensidad y el intervalo de tiempo del sonido que regresa
se convierten en brillo y profundidad anatdmica en una imagen bidimensional en
escala de grises. Con el ultrasonido Doppler, la velocidad de las interfaces acusticas
moviles (generalmente sangre) se mide como un cambio en la frecuencia,
generalmente superpuesto a la imagen en modo B como un rango de colores que
muestran la velocidad y la direccion del flujo de acuerdo con la nemotecnia BART:
“azul lejos, rojo hacia el transductor”. El Doppler de potencia solo detecta la
velocidad y no la direccién, pero es mas sensible y menos dependiente del angulo.
El Doppler espectral traza la velocidad frente al tiempo en regiones individuales y

se utiliza para analizar formas de onda (9).

Orientacién e interpretacion de imagen

Comprender la orientacion de la imagen es un componente importante de una
interpretacion precisa. Por ejemplo, si se nota un quiste en uno de los polos del
rifién, ¢,como saber si es el polo superior o el inferior, especialmente si en la imagen
no se ve el higado o el bazo? Cada transductor de ultrasonido tiene un marcador de

sonda a lo largo de un lado de su cabeza. Este marcador puede ser una luz, un



punto o una cresta lineal y corresponde al indicador en la pantalla, que suele ser un
punto o una letra que indica el fabricante. Durante el examen abdominal estandar,
el marcador de la sonda debe apuntar hacia la cabeza del paciente al obtener
imagenes longitudinales y hacia la derecha en el plano transversal. Por lo tanto, si
el quiste en el ejemplo anterior esta en el polo mas cercano al indicador de la
pantalla, esta hacia la cabeza del paciente, es decir, el polo superior del rifién en el

plano longitudinal.

Ahora bien, ¢qué determina qué estructura esta en la parte superior de la imagen y
cual en la parte inferior? El principio subyacente es "el tiempo es igual a la distancia".
Los ecos que regresan de una estructura que esta mas alejada de la sonda toman
mas tiempo en comparacion con los que regresan de la estructura que esta mas
cerca de la sonda y que la estructura mas alejada se muestra en la parte inferior de
la pantalla, y la mas cercana en la parte superior. Por lo tanto, la parte superior de
la imagen representa la cara "anterior" o "lateral" del abdomen dependiendo del

plano de exploracion utilizado (10).

Ecogenicidad

El siguiente concepto de interpretacion de imagenes es "ecogenicidad relativa”. La
ecogenicidad se refiere a qué tan brillante u oscuro aparece algo en la imagen de
ultrasonido en escala de grises; Cuanto mas brillante aparece algo, mas ecogénico
es. En otras palabras, la estructura méas brillante produce fuertes ecos u ondas
sonoras que regresan. La ecogenicidad es "relativa” a las estructuras circundantes,
ya que la imagen de ultrasonido generalmente se compone de 256 tonos diferentes
de gris y cada tono puede ser mas brillante 0 mas oscuro en relacion con otros
tonos, a menos que sea completamente "blanco" o "negro”. La propiedad fisica del
tejido que determina su ecogenicidad se denomina "impedancia acustica", que se
define como la resistencia a la propagacion de las ondas ultrasonicas. Esto varia
segun la densidad del material por el que pasa el ultrasonido. Una estructura que
refleja la mayor parte de las ondas sonoras aparecera brillante (hiperecoica); El

hueso (p. €j., costillas), el tejido fibroso (p. €j., diafragma, capsula renal) y el tejido



adiposo (p. ej., grasa del seno renal) son muy ecogénicos y, por lo tanto, aparecen
brillantes en las imagenes de ecografia abdominal. El aire también es un fuerte
reflector del haz de ultrasonido y aparece brillante, lo que dificulta la visualizacion
de las estructuras detras de él. Normalmente, los riflones son facilmente
identificables porque la capsula renal (que consta de tejido fibroso fino) que se
encuentra junto a la grasa aparece brillante y hace que el 6rgano esté bien
delimitado. Los 6rganos sélidos, como el higado y el bazo, tienen una ecogenicidad
intermedia y la corteza renal normalmente es isoecoica (igual en brillo) o hipoecoica
(mas oscura) en comparacion con el higado normal o el bazo normal. El liquido (p.
ej., sangre, orina, liquido seroso en los quistes) es un excelente transmisor de ondas

sonoras Yy tiene un aspecto negro (anecoico) (9).

En este contexto, cabe destacar una caracteristica ajustable de la maquina llamada
"ganancia". El ecografista puede manipular el brillo de la imagen aumentando o
disminuyendo la ganancia. Al aumentar la ganancia, el ecégrafo permite procesar
MAas ecos entrantes, creando una imagen mas brillante. Por el contrario, se obtiene
una imagen mas oscura cuando se reduce la ganancia. Cuando una parte de la
imagen es Optima y el resto es demasiado brillante 0 demasiado oscura, una funcion
conocida como "compensacion de ganancia de tiempo" permite al operador ajustar

el brillo de la imagen a profundidades especificas (11).

La ecogenicidad renal se utiliza con frecuencia como biomarcador de la salud renal.
La ecogenicidad del parénquima renal se evalla comparandolo con un tejido de
referencia, como el higado, que deberia ser menos ecogénico. Moghazi et al
evaluaron retrospectivamente la correlacion entre la ecogenicidad cortical y los
parametros histopatoldgicos, encontrando una fuerte correlacion con la enfermedad
grave y el aumento de la ecogenicidad relativa. Del mismo modo, Page et al
encontraron una relacion entre la esclerosis glomerular detectada mediante biopsia
y la ecogenicidad cortical. La ecogenicidad debe considerarse cuidadosamente
porque depende de la configuracidon de la maquina de US, los factores de
adquisicion de imagenes o el estado de hidratacion. Ademas, la enfermedad
hepatica oculta puede aumentar la ecogenicidad del higado, provocando una

comparacion negativa engafiosa con la corteza renal. La ecogenicidad de la corteza



y la médula se compara facilmente. La incapacidad para distinguir entre ellos se
conoce como peérdida de la diferenciacion corticomedular. Esta observacion no es
especifica tanto en los rifiones nativos como en los trasplantados. La infeccion, la
enfermedad renal autosémica recesiva, la trombosis de la vena renal y el rechazo
son condiciones que pueden presentarse con la pérdida. de diferenciacién
corticomedular (12).

Aunque la evaluacion de la ecogenicidad renal puede ser algo subjetiva, la
comparacion con los érganos adyacentes ayuda a servir como control interno. La
ecogenicidad normal del rifidn derecho es equivalente o hipoecogénica en
comparacion con el higado. El rifidn izquierdo es tipicamente hipoecogénico en
comparacion con el bazo; Sin embargo, debido a que el bazo es generalmente mas
ecogénico que el higado, existe la posibilidad de resultados falsos negativos si se
hace una comparacion solo con el bazo. La ecogenicidad cortical mayor que la
hepatica nunca se observa en controles normales y, por lo tanto, se considera un
marcador confiable de disfuncion renal. Lo contrario, sin embargo, no es cierto;
Algunas enfermedades renales crénicas pueden mostrar ecogenicidad renal normal

en una minoria de casos (13).

Limitaciones del ultrasonido

Generalmente, las imagenes de ultrasonido son de baja calidad en comparacién
con las imagenes obtenidas por otros métodos de imagenes médicas. Se debe
principalmente a las influencias de ruido causadas por la sefial de eco defectuosa
derivada de las caracteristicas del ruido eléctrico, el ruido de dispersion en las
pruebas ultrasonicas, que a veces es muy dificil de eliminar. Otros factores, como
los afectados por varias caracteristicas biométricas y tejidos corporales entre
diferentes individuos, también son los causantes del ruido. Estas propiedades
degradadas no solo afectan las areas de los rifiones de las que se obtienen
imagenes, sino que también causan tendencias de niveles de gris inconsistentes.
Por lo tanto, el andlisis de imagenes renales por ultrasonido a veces presenta mas

desafios que las técnicas de tomografia computarizada, resonancia magnética y



tomografia por emision de positrones. Las imagenes ecograficas del rinidn suelen
verse borrosas por el ruido moteado, que aparece con frecuencia en los tejidos entre
el parénquima renal y el seno central, asi como entre el rifién y el fondo no renal
(10).

Apariencia sonografica normal del rifidon

Un rifidn normal con forma de frijol tiene una region de parénquima que se divide en
corteza renal y médula renal. La corteza renal es la porcién externa del rifidn entre
la capsula renal y las pirdmides medulares renales. La region hiperecoica ubicada
en el centro se denomina seno renal y se compone principalmente de grasa renal,
vasos renales, célices, tejido nervioso y canales linfaticos. La diferenciacion entre el
seno renal y la regidon del parénquima se puede hacer facilmente, ya que la regién
del seno renal exhibe mas ecogenicidad en comparacion con la region del

parénquima (14).

Los transductores de US de matriz convexa (sondas de frecuencia de banda ancha
de 1-8 MHz en adultos y 3-10 MHz en pacientes pediatricos) se utilizan
generalmente en la exploracion de los rifiones con ultrasonido. En la escala de
grises, la corteza renal, que contiene glomérulos renales y tabulos proximales y
distales, presenta una ecogenicidad mas baja que el higado, el bazo y el seno renal,
mientras que la médula interna renal (pirAmides renales), que contiene vasa recta,
plexo capilar medular, asas de Henle y conductos colectores, puede diferenciarse
de la corteza renal por ser hipoecogénica en comparacion con la corteza renal.
Aunque el aspecto hipoecogénico relativo de la médula interna depende de la
ecogenicidad de la corteza renal, que puede verse alterada por el estado liquido del
paciente. La ecogenicidad del bazo se utiliza como referencia estandar para evaluar
la ecogenicidad de la corteza renal en presencia de higado graso. Ademas, los
rifones pueden ser isoecogénicos al higado incluso cuando no se documenta

evidencia clinica o de laboratorio de enfermedad renal (15).



Hallazgos ultrasonograficos en la enfermedad renal crénica

La ecografia debe realizarse en todos los pacientes con la enfermedad renal
cronica, principalmente para reconocer una enfermedad renal avanzada e
irreversible que evitaria cualquier estudio adicional, incluida la biopsia. Los signos
incluyen tamafo pequefio, corteza delgada y quistes, pero se debe tener cuidado al
hacer el diagnostico basandose Uunicamente en el tamafio en el rango de 9 a 10 cm
cuando los riflones son normales. Aunque la ecogenicidad cortical suele estar
aumentada en la enfermedad renal crénica, la ecogenicidad normal no es inusual,
y la ecogenicidad puede aumentar en la enfermedad reversible. Por lo tanto, la
ecogenicidad por si sola no es un indicador fiable de la enfermedad renal crénica.
La ecografia también puede identificar causas especificas, como la obstruccion
urinaria, la enfermedad renal poliquistica, la nefropatia por reflujo y la nefritis
intersticial (16).

Hallazgos ultrasonograficos en la lesion renal aguda

En la lesion renal aguda, la ecogenicidad cortical varia en apariencia, dependiendo
de la etiologia. Por ejemplo, en la azotemia prerrenal (Que se observa con mayor
frecuencia en la hipotension), en la que no hay ningun hallazgo histologico
subyacente, la ecogenicidad renal suele ser normal. Cuando el rifién es de aspecto
ecogeénico, el grado de ecogenicidad puede no distinguir etiologias de enfermedad
renal, pero puede reflejar la gravedad de la esclerosis glomerular/formacion de

media luna, la atrofia tubular y la inflamacién/fibrosis intersticial.

Diferenciar la localizacion del aumento de la ecogenicidad como cortical, medular o
ambas (ecogenicidad parenquimatosa difusa) a veces puede sugerir la patologia
subyacente. La necrosis tubular aguda tiende a preservar las piramides medulares,
lo que conduce a una mayor diferenciacion corticomedular, debido a la apariencia
relativamente hipoecogénica de las piramides contra una corteza ecogénica. Las
pirAmides medulares se salvan porque los tubulos distales no suelen estar
afectados, excepto en casos graves en los que las piramides pueden edematizarse

agudamente y volverse ecogénicas (17).
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Ademas, investigaciones previas de ultrasonido han revelado que los pacientes
afectados por enfermedad renal cronica presentan fibrosis renal. La fibrosis renal es
similar a la cicatrizacion de heridas, una respuesta a la lesion que es el punto final
comun de todas las enfermedades renales progresivas. Puede verse como una
“cicatriz" debido a su comportamiento dindmico que involucra a la matriz
extracelular. Se ha demostrado que la fibrosis intersticial en el riidn acomparia a la

enfermedad renal crénica desde etapas tempranas (18).

Utilidad de la ecografia modo B en la valoracién de la lesion renal

Las medidas antropomorficas proporcionadas por la ecografia en modo B incluyen
la longitud y el volumen de los rifiones. La longitud del rifion se define como la
distancia maxima de polo a polo, medida en vista longitudinal, con un rango normal
de 10-12 cm. El rifidn izquierdo es mas largo que el derecho, con longitudes
medianas de 11.2 y 10.9 cm, respectivamente. Widjaja et al utilizaron imagenes
ecograficas para cuantificar la longitud de los rifiones nativos de 69 adultos y las
compararon con la funcién de un solo rifién utilizando imagenes con radionuclidos.
Encontraron que la longitud tenia una correlacion positiva moderada (r? = 0.48) con
la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) de los rifiones unicos nativos. (19)
Aungque Zanoli et al descubrieron que la correlacion entre la longitud y la TFGe
variaba segun la ecuacion de la TFGe. Medido en una vista longitudinal desde el
limite del polo medio del riidn hasta la base de las piramides medulares, el espesor
cortical es una métrica comun. El espesor cortical normal es de 7 a 10 mm; el
espesor cortical reducido puede indicar enfermedad renal progresiva o disminucién
de la TFGe (20).

Con respecto al volumen, el rango normal en hombres es de 110 a 190 ml y en
mujeres de 90 a 150 ml. Es posible medir el volumen simplificando la forma del rifién
como esférico o elipsoide y midiendo varias distancias. Mejor aun es contornear el
rifién en cada cuadro de US y sumar el area contorneada. El contorneado manual
es el estandar de oro para la estimacion de volumen en US; sin embargo, requiere

mucho tiempo y trabajo. Se han descrito relaciones favorables entre el volumen
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renal y el aclaramiento de creatinina de 24 horas, asi como el filtrado glomerular
estimado mediante diversas ecuaciones. La interpretacion de los voliumenes
requiere cautela, ya que se ha encontrado que los volumenes bidimensionales
basados en US subestimaban los volumenes de la tomografia computarizada en un
15%.

Los nefrologos pueden utilizar estos parametros para comprender el estado de la
enfermedad renal. Una longitud del rindn <8 cm se relaciona con insuficiencia renal.
Si el rifidn pierde su longitud o volumen, esto se atribuye a atrofia o fibrosis. Una
disminucién unilateral puede indicar especificamente hipoperfusién, como en la
estenosis de la arteria renal, mientras que la bilateral los rifiones hipotroficos con
voliumenes disminuidos pueden indicar una enfermedad avanzada, como en la
insuficiencia renal. La retencion de liquidos, la inflamacién, el depdésito de proteinas
y la necrosis tubular aguda o las neoplasias estan relacionados con el aumento del

volumen renal (21).
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B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Korkmaz et al. en el afio 2018 incluyeron en este estudio prospectivo 41 pacientes
con edad renal cronica (18 varones y 23 mujeres; edad media, 65.2 afios) con baja
tasa de filtraciébn glomerular que no requirieron tratamiento renal sustitutivo. Los
pacientes fueron seguidos con pruebas de laboratorio a intervalos bimestrales y con
ecografias realizadas dos veces al afio. Al inicio del estudio y a los 24 meses, los
valores medios de TFGe de los 41 pacientes fueron de 35.92 ml/min y 28.38 ml/min,
respectivamente. La longitud renal media fue de 91.29 mm al inicio del estudio y de
90.24 mm al final del estudio. El grosor cortical medio fue de 5.76+2.05 mm al inicio
del estudio y de 5.28+1.99 mm al final del estudio. Se encontré una asociacién
positiva estadisticamente significativa entre la TFGe y la longitud renal media
(r=0.66, P<0.01) y entre la TFGe y el grosor cortical medio (r=0.85, P<0.01), siendo

este Ultimo mas prominente (22).

Hoi et al. en el afio 2018 estudié a 87 pacientes con enfermedad renal crénica donde
se midieron los parametros morfolégicos, como la longitud del rifién, el volumen, el
grosor cortical y el grosor medular, se midieron mediante ecografia en y se ajustaron
segun el tamafio corporal. Se evaluaron las funciones renales al inicio y a los 2 afios
y se analizaron las asociaciones de los parametros morfolégicos con la disminucién
de la funcién renal a lo largo de 2 afios. Se hall6 que el grosor cortical ajustado en
talla se correlaciono con la disminucién de la funcion renal (r = 0.426, p < 0.001). El
grosor cortical ajustado en talla pudo predecir disfuncién renal con el area bajo la
curva de 0.786, y el grosor cortical ajustado en talla de 4.0 mm/cm fue un valor de
corte con una sensibilidad del 72.5% y una especificidad del 80.0% para el riesgo

de una disminucion de mas del 30% de la funcién renal o del inicio de la dialisis (23).

Ahmed et al. en el afio 2019 fue un estudio transversal retrospectivo realizado en el
departamento de ultrasonido del campus de Clifton del Hospital Dr. Ziauddin,

Karachi, del 6 de abril de 2017 al 6 de octubre de 2017 durante un periodo de seis
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meses. En este estudio se incluyeron un total de 200 pacientes con ERC y TFG
determinada como <60 ml/min. La creatinina sérica media fue de 1.25 mg/dl para el
grado O de ecogenicidad, 1.85 mg/dl para el grado 1 de ecogenicidad, 2.5 mg/dl
para el grado 2 de ecogenicidad, 3.27 mg/dl para el grado 3 de ecogenicidad y 5.03
mg/dl para el grado 4 de ecogenicidad. La diferencia en la media de creatinina sérica
fue significativa entre los grados de ecogenicidad [ANOVA F = 367.726; p=0.0005].
Ademas, se mostro una correlacion estadisticamente significativa entre la creatinina

sérica y el grado de ecogenicidad (p=0.0005) (24).

Braconnier et al. en el afio 2020 incluyeron un total de 45 pacientes con ERC (TFGe
57.4 + 4.4 ml/min/1.73 m?) y 46 participantes sin ERC (TFGe 97.0 + 2.4 ml/min/1.73
m?). Todos los participantes se sometieron a ecografia renal, seguida
inmediatamente de una resonancia magnética (RM) 3T. Con ambos métodos se
midio la longitud, la anchura, el diametro transversal y el grosor del parénquima
renales; el volumen renal se calculé mediante la férmula elipsoide. La longitud renal
medida por ecografia se correlacion6 fuertemente con la longitud renal medida por
RM en pacientes sin ERC (r de Spearman = 0.83 y 0.85 para el rifiébn derecho e
izquierdo, respectivamente; P < 0.005) y pacientes con ERC (r = 0.89 y 0.92 para
riidn derecho e izquierdo, respectivamente; P < 0.005). Hubo una correlacién
significativa, pero méas deébil, entre el volumen renal derecho e izquierdo medido por
RM vy US (r = 0.72, p < 0.005) en pacientes sin ERC (r = 0.74 y r = 0.72,
respectivamente; para ambos: p < 0.005) y en pacientes con ERC (r = 0.83 y 0.85,
p < 0.005). Se encontraron correlaciones débiles a moderadas para el grosor del
parénquima para el rifion derecho (grupo ERC: r = 0.29, sin ERC: r = 0.23; para
ambos: p < 0.05) y el rifién izquierdo (ERC: r = 0.52, grupo sin ERC: r = 0.37, p <
0.05) (25).

Araujo et al. en el afio 2020 realiz6 ecografia y biopsia renal en 112 pacientes. Los
cambios histolégicos se clasificaron en 0, <25%, 225%, <50 y > 50% de la muestra.

La ecogenicidad cortical se clasificd en relacién con el parénquima del higado o del
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bazo: menor, igual y mayor que el higado/bazo. Se obtuvieron la longitud del rifidn,
la relacion longitud del rifidn/altura corporal (KL/H) y el espesor cortical. Cada
pardmetro se multiplic6 por un factor arbitrario de ponderacion de ecogenicidad
cortical: 1.17, 1 o 0.69 para la corteza inferior, igual o superior al higado,
respectivamente. El KL/H crudo obtuvo mejores resultados que la longitud del rifidn
y el grosor cortical para la deteccion de un aumento de la creatinina sérica y una
disminucién de la TFGe. Sin embargo, la capacidad de los parametros absolutos
para identificar pacientes con una TFGe baja o una creatinina sérica anormal fue
marginal. El poder discriminativo mejoré notablemente después de ponderar la
ecogenicidad cortical. EI mejor parametro discriminativo (en el punto de corte < 0.66)
fue el indice recién derivado: la relacion entre la longitud y la altura del rifién

ponderada hacia la ecogenicidad renal relativa (w-KL/H) (26).

Vinod et al. en el aflo 2020 estudi6o a 50 pacientes que fueron diagnosticados
clinicamente con enfermedad renal crénica. La creatinina sérica mas baja se utilizé
para el calculo de la TFGe utilizando las ecuaciones del Estudio de Modificacion de
la Dieta en la Enfermedad Renal (MDRD). Las ecografias fueron realizadas por un
solo radiologo y revisadas por 2 consultores. Se midié el grosor del parénquima
renal en el longitudinal desde el seno renal hasta el margen cortical renal externo a
niveles superior, medio e inferior de cada rifion y se estimo el valor medio para cada
rinon. Los hallazgos de la ecografia revelaron que el grosor medio del parénquima
renal fue de 11.2+3.01 mm. El 68% (derecha) y el 70% (izquierda) de los casos
demostraron ecogenicidad de grado Il, seguida de ecogenicidad parenquimatosa de
grado IIl con una pobre diferenciacion corticomedular del 14% de los casos en el
lado derecho y del 12% en el izquierdo. La TFGe media fue de 22.8+15.1 utilizando
la formula MDRD. Hubo una relacién estadisticamente significativa entre el grosor

del parénquima renal y la TFGe mediante la formula MDRD (p=0.002) (27).

Rahmen et al. en el afio 2020 llevd a cabo un estudio transversal donde inscribié a

42 pacientes con diagnadstico clinico de ERC. que no estuvieran en dialisis y que
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tuvieran al menos tres registros de informes de creatinina sérica dentro de los 90
dias posteriores a la ecografia. A todos los pacientes se les realizé una ecografia
para medir la longitud renal de ambos rifiones. Los examenes de ultrasonido renal
fueron realizados inicialmente por el investigador y luego confirmados por un
consultor del Departamento de Radiologia e Imagenologia. Se encontré una
correlacion positiva significativa entre la longitud renal media y la TFGe de
Cockcroft-Gault de pacientes con diagnostico clinico de ERC. El valor del coeficiente

de correlacién de Pearson fue de 0.340, lo cual es significativo (p<0.05) (28).

Enamullah et al. en el afilo 2023 empled un disefio transversal retrospectivo dentro
del departamento de ecografia de un hospital terciario. En el estudio participaron
200 pacientes con ERC con una TFG de <60 ml/min. La creatinina sérica media
mostré una variacién significativa entre los grados de ecogenicidad (p = 0.0005). Se
observaron tendencias comparables para el espesor parenquimatoso medio (p =
0.0005), la longitud longitudinal media (p = 0.0005) y la distincion corticomedular
media (p = 0.0005). Surgié una correlacién altamente positiva y estadisticamente
significativa entre la creatinina sérica y la clasificacion de la ecogenicidad cortical (r
= 0.915, p = 0.0005) (29).
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2. JUSTIFICACION

La ecografia es una modalidad de investigacion no invasiva y econdémica con
suficientes detalles anatdbmicos necesarios para diagnosticar enfermedades renales
sin exponer al paciente a radiacion o contraste y por lo tanto ha reemplazado a la
radiografia estandar en nuestro pais y en el extranjero. Todos estos factores
favorecen la deteccién temprana y la prediccion de pruebas de funcion renal

alteradas necesarias para tomar una decisién terapéutica.

La ecografia identifica la longitud, el grosor y la ecogenicidad del parénquima renal,
ademas de su importancia para detallar un sistema colector dilatado. Estos detalles
ayudan a identificar el alcance del dafio parenquimatoso renal y la posibilidad de su
reversibilidad, y la decision de realizar una biopsia renal. Se han hallado hallazgos
ecograficos anormales en el 67% de los casos de ERC

La morfologia renal se puede determinar mediante varios medios que incluyen la
medicion de la longitud y el volumen renal y el espesor cortical renal. La funcion
renal también se puede evaluar a través de la longitud renal y el grosor cortical, y
se pueden tomar decisiones clinicas importantes sobre esta base. Por lo tanto, se
realizan evaluaciones ecogréaficas seriadas para conocer la progresion de la
enfermedad renal o su normalidad. Aunque el volumen del parénquima renal es una
medicidén bastante precisa en pacientes con enfermedad renal terminal, la medicion

de la longitud longitudinal renal es suficiente en pacientes normales.

Por tanto, la ecografia es una buena modalidad para determinar la insuficiencia

renal y la progresién de la enfermedad.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los avances en el uso de la ecografia pueden mejorar nuestra capacidad para
caracterizar mejor la lesion renal. La lesién renal es un sindrome clinico
caracterizado por una rapida disminucién de la funcion excretora renal con la
acumulacion de productos del metabolismo del nitrégeno y otros productos de
desecho no medidos clinicamente, y puede pasar a incluir manifestaciones clinicas
gue incluyen disminucion de la produccion de orina, desarrollo de acidosis

metabdlica y anomalias electroliticas.

La evaluacion ecografica de los rifiones en pacientes con insuficiencia renal se ha
descrito de diversas maneras en la literatura de cuidados intensivos, nefrologia y
radiologia, lo que da como resultado una imagen un tanto heterogénea de la
manifestacion en escala de grises y ecografia Doppler de la lesion renal. Dado que
la evaluacion por ultrasonido puede identificar potencialmente las causas
reversibles de la lesién renal aguda o identificar la enfermedad renal crénica
subyacente, es importante que los radiélogos conozcan las etiologias comunes de
la lesion renal y el espectro de los hallazgos de la ecografia.
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4. OBJETIVOS.
a. OBJETIVO GENERAL.

Determinar la enfermedad renal aguda o crénica por ecografia en pacientes de 45
a 65 afnos, derechohabientes del ISSSTEP

b.  OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Registrar las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio
Identificar el IMC de los pacientes en estudio

Enumerar las comorbilidades de los pacientes en estudio

Registrar el nivel de creatinina de los pacientes en estudio

Establecer la tasa de filtracion glomerular de los pacientes en estudio
Registrar el grosor renal anteroposterior en los pacientes en estudio
Registrar el grosor renal cortical en los pacientes en estudio

Registrar el grosor renal corticomedular en los pacientes en estudio

Identificar la ecogenicidad renal en los pacientes en estudio

19



5. HIPOTESIS CIENTIFICA

La ecografia permite determinar la enfermedad renal aguda o crénica en pacientes
de 45 a 65 afnos, derechohabientes del ISSSTEP.
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6. MATERIAL Y METODOS

a. Disefio del estudio.

Por la maniobra del investigador: Observacional y descriptivo
Por su proposito: Correlacional.

Por el nimero de evaluaciones en el tiempo: Transversal.
Por su poblacién: Homodémico.

Por su temporalidad: Retrospectivo.

b. Universo de trabajo.

Pacientes derechohabientes del ISSSTEP.

C. Ubicacion espacio temporal.

El estudio se llevo a cabo en el Hospital ISSSTEP durante el periodo Junio 2022 —
junio 2024.

d. Criterios de seleccion de las unidades de muestreo.

i. Criterios de inclusion.

o Expedientes clinicos de pacientes con edad de 45 a 65 afos.
o Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexos
o Expedientes clinicos de pacientes con diagndstico confirmado de

enfermedad renal aguda o crénica

ii.Criterios de exclusion.

o Expedientes clinicos incompletos
o Expedientes clinicos de pacientes con trasplante renal previo
o Expedientes clinicos de pacientes con enfermedad renal en estadio terminal
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iii.Criterios de eliminacion.

o Expedientes clinicos de pacientes trasladados a otra institucion

e. Muestra.

i.Técnica de muestreo. No probabilistico

ii.Tamafio de la muestra. 73 expedientes clinicos.

f. Variables.

i.Definicién y operacionalizacion de variables.

Variable

Edad

Sexo

IMC

Definicién

conceptual

Periodo
comprendido
desde el
nacimiento de
un individuo. Se
mide en tiempo
Condicion de
indole organica
gue permite
diferenciar a un
ser humano
entre hombre y

mujer.

Razén
matematica que
asocia la masa
y la talla de un

individuo

Definicion

operacional

Anos cumplidos
al momento de
la exploracién

ultrasonografica

Lo reportado en
el expediente

clinico

Lo reportado en
el expediente

clinico

Tipo y
medicién
de

variable

Cuantitativa
continua de

razoén

Cualitativa
nominal

nominal

Cualitativa
ordinal

ordinal

Unidad de

medicion

Afos

Masculino

Femenino

Bajo peso

Normal
Sobrepeso
Obesidad grado |
Obesidad grado I
Obesidad grado lll
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Comorbilidade

S

Nivel de

creatinina

Enfermedad

renal aguda

Enfermedad

renal crénica

Término
utilizado para
describir dos o
mas trastornos
o enfermedades
que ocurren en
la misma
persona
Producto final
del metabolismo
de la creatina
que se
encuentra en el
tejido muscular
y en la sangre
de los
vertebrados y
gue se excreta

por la orina

Anormalidades
en la estructura
o funcién renal
gue han existido
durante menos
de 90 dias

Anormalidades
en la estructura

o funcién renal

Las reportadas
en el expediente
clinico del

paciente

El dltimo nivel
reportado en el
expediente

clinico

Aumento de la
concentracion
de creatinina
sérica de 0.3
mg/dl (26.5
pmol/l) durante
48 h o aumento
de 21.5 veces
en los Ultimos 7
dias, o diuresis
<0.5 ml/kg/h
durante 6 h por
menos de 90
dias

Aumento de la
concentracién

de creatinina

Cualitativa
nominal

nominal

Cuantitativa
continua de

razon

Cualitativa
nominal

nominal

Cualitativa
nominal

nominal

Ninguna

Diabetes mellitus tipo 2
Hipertensién arterial
Obesidad

Mg/d|

Presente

Ausente

Presente

Ausente
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Tasa de
filtracion

glomerular

Grosor
anteroprosterio

r

Grosor cortical

Grosor

corticomedular

Ecogenicidad

qgue han existido
durante mas de
90 dias

Volumen de
fluido filtrado
por unidad de
tiempo desde
los capilares
glomerulares
renales hacia el
interior de la
cépsula de
Bowman
Dimensién mas
pequefia en un
cuerpo de tres
dimensiones
Dimensién mas
pequefia en un
cuerpo de tres
dimensiones
Dimension mas
pequefia en un
cuerpo de tres
dimensiones
Brillo que tiene
la imagen de la
viscera en la
pantalla del

ecégrafo una

sérica de 0.3
mg/dl (26.5
pmol/l) durante
48 h o aumento
de 21.5 veces
en los dltimos 7
dias, o diuresis
<0.5 ml/kg/h
durante 6 h por

mas de 90 dias

La Ultima
reportada en el
expediente

clinico

Lo reportado en
el expediente

clinico

Lo reportado en
el expediente

clinico

Lo reportado en
el expediente

clinico

Lo reportado en
el expediente

clinico

Cuantitativa
continua de

razén

Cuantitativa
continua de
razén

Cuantitativa
continua de
razoén

Cuantitativa
continua de
razén

Cualitativa
nominal

nominal

mL/min/1.73 m?

Mm

Mm

Mm

Hipoecoico
Ecogenicidad
conservada

Hiperecoico
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vez calibrado
adecuadamente
y estd en
relacién con la
reflexién del
ultrasonido en

el tejido visceral

g. Método.

i.Reclutamiento.

Las unidades de estudio fueron reclutadas sin ceguedad y sin aleatorizacion.

ii.Fuente de informacion.

La fuente de informacidn se conformé por expedientes clinicos.

lii.Procedimiento.
Primeramente, el protocolo de investigacion fue sometido a autorizacion del comité
de investigacion, el siguiente paso en la realizacion del estudio fue la conformacion
de la muestra de estudio identificandose los expedientes clinicos que cumplan con
los criterios de seleccion de la muestra, los cuales fueron recuperados para registrar
las variables de estudio. Los datos obtenidos fueron capturados al software
estadistico IBM SPSS Statistics en su version 25 para Windows. Los datos
analizados fueron sometidos a discusion para finalmente generar las conclusiones

del estudio.
iv.Recoleccion de la informacion.

La recoleccion de la informacion se realizé6 mediante la hoja de recoleccion de datos
(Anexo 1).
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v.Andlisis estadistico.
El andlisis descriptivo se llevé a cabo mediante el célculo de media y desviacion
estandar para las variables de tipo cuantitativo, para las variables cualitativas se
calcularon frecuencia y porcentaje. El analisis inferencial para comparar las
variables por enfermedad renal aguda o cronica se realizé con la prueba chi
cuadrada para comparar las variables cualitativas. Para comparar variables
cuantitativas se utilizd la prueba T de Student. Con el fin de correlacionar los
parametros ultrasonograficos con la tasa de filtracion glomerular se aplicé la prueba
de correlacion de Pearson. Para todas las pruebas se considerd significativo un
valor p menor de 0.05.
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h. Recursos e infraestructura.

i.Recursos humanos.
Tesista responsable
Asesor experto
Asesor metodoldgico

ii.Recursos materiales.
Computadora de escritorio
Impresora
Hojas de papel bond tamario carta
Folders
Lapiceros

Clips
iii.Recursos financieros.

Los gastos generados por la realizacion del estudio seran cubiertos en su totalidad

por el tesista responsable.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS.

Para la normatividad nacional, se tiene como base el Reglamento actual y vigente
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion Para la Salud en nuestro
pais, siendo la justificacion ética para realizar las investigaciones relacionadas con
la salud en que participen seres humanos. Su importancia radica en su valor social
y cientifico, la perspectiva de generar el conocimiento y los medios necesarios para
proteger y promover la salud de las personas. Por lo que el presente trabajo se
apega al titulo segundo, De los aspectos Eticos de la Investigacion en los Seres
Humanos capitulo 1, en su siguiente articulado: articulo 13.- En toda investigacion
en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 16.- En
las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice. Y art. 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad
de que el sujeto de investigacion sufra algiin dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio. Para efectos de este Reglamento, la presente investigacion se
considera: “Investigacion sin riesgo”, por lo que no amerita la firma de

consentimiento informado.
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Septiembre
2023

Elaboracion del

Octubre
2023

Noviembre
2023

Diciembre
2024

protocolo

Aprobacion del
protocolo por
comité local de

investigacion

Obtencion de
informacion y
captacion de

datos

Analisis de datos

Entrega de tesis

final
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9. RESULTADOS

La edad en la poblacion de estudio tuvo una media de 55.07 + 5.62 afios, con un
minimo de 45 afios y un méaximo de 64 afios. (Cuadro 1y Grafica 1)

Cuadro 1: Resumen de estadisticos descriptivos de la edad de los pacientes

estudiados
Desviacion
N Minimo Maximo Media
estandar
Edad 73 45 64 55.07 5.628

Gréfica 1: Histograma de la edad de los pacientes estudiados
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En la poblacién de estudio predominé el sexo masculino representando el 53 4%
(n=39), mientras que el sexo femenino representd el 46.6% (n=34). (Cuadro 2 y
Grafica 2)

Cuadro 2: Distribucion del sexo de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Femenino 34 46.6%
Masculino 39 53.4%
Total 73 100.0%

Gréfica 2: Distribucion del sexo de los pacientes estudiados

54.00% 53.40%

52.00%

50.00%

48.00%

46.60%

46.00%

44.00%

42.00%
Femenino Masculino
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Respecto al analisis de la categorizacion del IMC predomind el de sobrepeso con el

32.9% (n=24), seguido por peso normal con el 26.0% (n=19), seguido en frecuencia

por obesidad grado Il con el 17.8% (n=13), seguido por obesidad grado | con el

16.4% (n=12), seguido por bajo peso con el 4% (n=3), y por ultimo se encontrd
obesidad grado Il con el 2.7% (n=2). (Cuadro 3 y Gréfica 3)

Cuadro 3: Distribucion de las categorias de IMC de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 3 4.1%
Normal 19 26.0%
Sobrepeso 24 32.9%
Obesidad grado | 12 16.4%
Obesidad grado li 13 17.8%
Obesidad grado lll 2 2.7%
Total 73 100.0%

Grafica 3: Distribucion de las categorias de IMC de los pacientes estudiados
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En cuanto a las comorbilidades la mas frecuente fue hipertension material sistémica

con el 74.0% (n=54), seguido en frecuencia por diabetes mellitus tipo 2 con el 52.1%

(n=38), seguido por obesidad con el 37.0% (n=27), seguido por otra comorbilidad

con el 15.11% (n=11), y finalmente se reporté ninguna comorbilidad con el 4.1%
(n=3). (Cuadro 4 y Gréfica 4)

Cuadro 4: Distribucion de las comorbilidades de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus tipo 2 38 52.1%
Hipertension arterial sistémica 54 74.0%
Obesidad 27 37.0%
Otra comorbilidad 11 15.1%
Ninguna comorbilidad 3 4.1%

Gréfica 4: Distribucion de las comorbilidades de los pacientes estudiados
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De la poblacién de estudio predominé la enfermedad renal aguda representando el
75.3% (n=55), mientras que la enfermedad renal crénica representé el 24.7%
(n=18). (Cuadro 5 y Grafica 5)

Cuadro 5: Distribucion de la enfermedad renal de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Enfermedad renal aguda 55 75.3%
Enfermedad renal crénica 18 24.7%
Total 73 100.0%

Cuadro 5: Distribucion de la enfermedad renal de los pacientes estudiados
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El nivel de creatinina en la poblacion de estudio tuvo una media de 3.46 + 1.36
mg/dl, con un minimo de 1.4 mg/dl y un maximo de 5.5 mg/dl. (Cuadro 6 y Gréfica
6)

Cuadro 6: Resumen de estadisticos descriptivos del nivel de creatinina de los

pacientes estudiados

Desviacion
N Minimo Maximo  Media i
estandar
Nivel de creatinina 73 1.4 55 3.463 1.3638

Cuadro 6: Histograma del nivel de creatinina de los pacientes estudiados
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La tasa de filtracién glomerular en la poblacion de estudio tuvo una media de 36.73
+13.32 ml/min/1.73 m?, con un minimo de 12.2 ml/min/1.73 m?y un maximo de 58.5
ml/min/1.73 m?. (Cuadro 7 y Gréfica 7)

Cuadro 7: Resumen de estadisticos descriptivos de la tasa de filtracion glomerular
de los pacientes estudiados

Desviacion
N Minimo Maximo  Media i
estandar
Tasa de filtracion
73 12.2 58.5 36.732 13.3204

glomerular

Cuadro 7: Histograma de la tasa de filtracion glomerular de los pacientes estudiados
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El grosor anteroposterior renal en la poblacion de estudio tuvo una media de
46.91+£9.26 mm, con un minimo de 22.4 mmy un maximo de 67.00 mm. (Cuadro 8
y Grafica 8)

Cuadro 8: Resumen de estadisticos descriptivos de la medicion del grosor
anteroposterior renal de los pacientes estudiados

Desviacion
N Minimo Maximo  Media i
estandar
Grosor anteroposterior 73 22.40 67.00 46.9192 9.26471

Cuadro 8: Histograma de la medicion del grosor anteroposterior renal de los
pacientes estudiados
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El grosor corticomedular en la poblacién de estudio tuvo una media de 8.23+1.37
mm, con un minimo de 4.90 mmy un maximo de 11.00 mm. (Cuadro 9 y Grafica 9)

Cuadro 9: Resumen de estadisticos descriptivos de la medicion del grosor
corticomedular renal de los pacientes estudiados

Desviacion
N Minimo Maximo Media i
estandar
Grosor corticomedular 73 4.90 11.00 8.2397 1.37141

Cuadro 9: Histograma de la medicion del grosor corticomedular renal de los
pacientes estudiados
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El grosor cortical en la poblacion de estudio tuvo una media de 0.67+0.25 mm, con
un minimo de 0.30 mmy un maximo de 1.30 mm. (Cuadro 10 y Grafica 10)

Cuadro 10: Resumen de estadisticos descriptivos de la medicion del grosor
corticomedular renal de los pacientes estudiados

Desviacion
N Minimo Maximo Media i
estandar
Grosor cortical 73 .30 1.30 .6781 .25399

Cuadro 10: Histograma de la medicion del grosor corticomedular renal de los
pacientes estudiados
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En el analisis de la ecogenicidad se encontr6 mayormente un patrén hiperecoico
con el 52.1% (n=38), seguido por patrén normal con el 32.9% (n=24), y finalmente

se encontrd patron hipoecoico con el 15.1% (n=11). (Cuadro 11 y Gréfica 1)

Cuadro 11: Distribucion de la ecogenicidad renal de los pacientes estudiados

Frecuencia Porcentaje
Hipoecoico 11 15.1%
Normal 24 32.9%
Hiperecoico 38 52.1%
Total 73 100.0%

Cuadro 11: Distribucion de la ecogenicidad renal de los pacientes estudiados
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En el analisis comparativo de las caracteristicas de los pacientes por enfermedad

renal aguda o cronica se encontré que solo hubo diferencias significativas en la

ecogenicidad normal que se presentd mayormente en pacientes con enfermedad

renal crénica (66.7% versus 21.8%, p<0.0001) y la ecogenicidad de hiperecoico que

fue méas frecuente en pacientes con enfermedad renal aguda (67.3% vs 5.6%,

p<0.0001). El resto de variables comparadas no mostro diferencias significativas

(p>0.05).

Cuadro 12: Analisis comparativo de variables de estudio por enfermedad renal

aguda vs enfermedad renal cronica

Enfermedad renal

Enfermedad renal

aguda cronica
Media + DE Media + DE
] . Valor p
Frecuencia % Frecuencia %
Edad 54.89 +5.66 55.61 +5.67 t=0.469 0.641%t
Femenino 27 49.1% 7 38.9%  x?=0.567
Sexo : 0.451*
Masculino 28 50.9% 11 61.1%
Bajo peso 2 3.6% 1 5.6% x?=0.127  0.722*
Normal 14 25.5% 5 27.8% x?=0.038 0.845*
Sobrepeso 19 34.5% 5 27.8% x?=0.281 0.596*
Obesidad x?=0.494
10 18.2% 2 11.1% 0.482*
IMC grado |
Obesidad x?=1.622
8 14.5% 5 27.8% 0.203*
grado I
Obesidad x?=0.673
2 3.6% 0 0.0% 0.412*
grado Il
Diabetes 29 52.7% 9 50.0% x?=0.040 0.841*
HTA 41 74.5% 13 72.2% x?=0.038 0.845*
Obesidad 20 36.4% 7 38.9% x?=0.037 0.847*
Otra comorbilidad 8 14.5% 3 16.7% x?=0.048 0.827*
Ninguna comorbilidad 3 5.5% 0 0.0% x?=1.024 0.312*
Nivel de creatinina 3.46 +1.36 3.48 +1.42 t=0.072 0.943t+t
Tasa de filtracion glomerular  37.05 +13.75 35.76 +12.24 t=0.354 0.724t
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Grosor anteroposterior
Grosor cortical
Grosor corticomedular
Hipoecoico
Ecogenicidad Normal

Hiperecoico

47.01
8.28
0.69

12
37

+9.31 46.63
+1.30 8.12
+0.27 0.66
10.9% 5
21.8% 12
67.3% 1

+9.38
+1.60
+0.20
27.8%
66.7%
5.6%

t=0.153

t=0.431

t=0.436
x?=3.015

0.879t

0.6641
0.668
0.082*

x?=12.361 <0.0001*
x?=20.698 <0.0001*

* Prueba chi cuadrada
+ Prueba t de Student

En el andlisis de correlacion de la tasa de filtracion glomerular con las mediciones
ultrasonograficas en la poblacidén general se encontr6 una correlacion significativa y

moderada con el grosor corticomedular (r=0.349, p=0.002) (Cuadro 13y Grafica 13);

y una correlacion fuerte y altamente significativa con el grosor cortical (r=0.714,

p<0.0001) (Cuadro 13 y Grafica 14). Por lo que incrementos en estas mediciones

condicionan un aumento en la tasa de filtraciébn glomerular.

Cuadro 13: Analisis de correlacion de mediciones ultrasonogréaficas con la tasa de

filtracion glomerular en poblacién general

Tasa de filtracion

glomerular

Coeficiente de correlacion -.142

Grosor anteroposterior Sig. (bilateral) .230
N 73

Coeficiente de correlacién .349™

Grosor corticomedular Sig. (bilateral) .002
N 73

Coeficiente de correlacion 714"

Grosor cortical Sig. (bilateral) .000
N 73

Coeficiente de correlacion .102

Ecogenicidad Sig. (bilateral) .391
N 73
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Grafica 12: Andlisis de correlacion del grosor anteroposterior con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion general

Tasa de filtracion glomerular

G600

s0.0

400

300

200

100

R Lineal = 0.026
.
. ™ ]
. L a o .
[
® . )
. «*
e * [] . ] b
T Te— . L]
o -—-_.___ . -
. —& | ) o ®
y=47.65-0.23% ]
L - T —
. T
- - - — |
. . —
.
. o . "
'
L 1] *
. . )
® L] °
e ® - L
. L]
° [ ]
20.00 30.00 4000 50.00 £0.00 70.00

Grosor anteroposterior

Grafica 13: Analisis de correlacion del grosor corticomedular con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion general
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Grafica 14: Analisis de correlacion del grosor cortical con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion general
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Grafica 15: Analisis de correlacion del grado de ecogenicidad con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion general
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En pacientes con enfermedad renal aguda se hallaron correlaciones entre la tasa
de filtracion glomerular y el grosor corticomedular (r=0.402, p=0.002) (Cuadro 14 y
Grafica 17), y la tasa de filtracion glomerular y el grosor cortical (r= 0.741, p<0.001)
(Cuadro 14 y Grafica 18).

Cuadro 14: Analisis de correlacion de mediciones ultrasonograficas con la tasa de

filtracion glomerular en poblacién con enfermedad renal aguda

Tasa de filtracion

glomerular

Correlacion de Pearson -.176

Grosor anteroposterior Sig. (bilateral) .199
N 55

Correlacion de Pearson 402™

Grosor corticomedular Sig. (bilateral) .002
N 55

Correlacion de Pearson 741™

Grosor cortical Sig. (bilateral) .000
N 55

Correlacion de Pearson .090

Ecogenicidad Sig. (bilateral) 511
N 55
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Grafica 16: Andlisis de correlacion del grosor anteroposterior con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion con enfermedad renal aguda
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Gréfica 17: Andlisis de correlacion del grosor corticomedular con la tasa de filtracidon

glomerular en poblacién con enfermedad renal aguda
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Grafica 18: Analisis de correlacion del grosor cortical con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion con enfermedad renal aguda
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Gréfica 19: Analisis de correlacion del grado de ecogenicidad con la tasa de filtracién

glomerular en poblacion con enfermedad renal aguda
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En pacientes con enfermedad renal cronica se hallé Unicamente correlacion entre
la tasa de filtracion glomerular y el grosor cortical (r= 0.554, p=0.017) (Cuadro 15y
Grafica 22).

Cuadro 15: Analisis de correlacion de mediciones ultrasonogréaficas con la tasa de

filtracion glomerular en poblacién con enfermedad renal cronica

Tasa de filtracion

glomerular

Correlacion de Pearson -117

Grosor anteroposterior Sig. (bilateral) .643
N 18

Correlacion de Pearson 161

Grosor corticomedular Sig. (bilateral) 523
N 18

Correlacion de Pearson .554"

Grosor cortical Sig. (bilateral) .017
N 18

Correlacion de Pearson .061

Ecogenicidad Sig. (bilateral) .810
N 18
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Grafica 20: Andlisis de correlacion del grosor anteroposterior con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion con enfermedad renal crénica
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Gréfica 21: Andlisis de correlacion del grosor corticomedular con la tasa de filtracién

glomerular en poblacion con enfermedad renal crénica
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Grafica 22: Analisis de correlacion del grosor cortical con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion con enfermedad renal crénica
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Grafica 23: Analisis de correlacion del grado de ecogenicidad con la tasa de filtracion

glomerular en poblacion con enfermedad renal crénica

Tasa de filtracion glomerular

60.0

500

40.0

300

200

10.0

R2 Lineal = 0.004
L
.
.
e o Iemsde—"7 |
.
! :
L
L ]
L
10 1.4 20 25 3o

Ecogenicidad

50



10.DISCUSION

En lo que refiere a la edad en la poblacion de estudio se hall6 una media de 55.07
+ 5.62 afnos, lo que se muestra completamente similar al reporte del estudio de
Prodhan et al. quien por medio de un estudio realizado entre 2021 y 2022, emple6
un disefo transversal retrospectivo dentro del departamento de ecografia de un
hospital terciario. El estudio involucré a 200 pacientes con ERC con una tasa de
filtracion glomerular (TFG) de < 60 ml/min. Se encontrd que la cohorte de pacientes
tenia una edad media de 54.62 + 13.3 afios (30). Sin embargo, se reportan también
edades menores, como lo es el estudio de Jalili et al. quien estudié una poblacion
de 29 pacientes con enfermedad renal parenquimatosa. Se hallé una edad media
de edad de 36 + 13.57 afos (31). Estas diferencias pueden estar ocasionadas por
las diferencias demograficas entre los paises donde se llevaron a cabo los estudios
ademas de los criterios de seleccion mientras que el estudio de Prodhan et al. fue
realizado en poblacion con ERC, lo que podria explicar parcialmente la mayor edad,
el estudio de Jalili fue realizada en poblacién tanto con patologia aguda como
cronica.

En otro hallazgo de este estudio la tasa de filtracion glomerular en la poblacién de
estudio tuvo una media de 36.73 + 13.32 ml/min/1.73 m?, que resulta inferior a la
reportada por Megally et al. quien estudi® a un grupo de 50 pacientes con
insuficiencia renal cronica clinicamente estable. Se encontrd que el valor medio de
la tasa de filtracion glomerular estimada mediante la ecuacion de Cockcroft y Gault
fue de 60.95 + 53.78 ml/min (32). Esta diferencia tan marcada en la tasa de filtracion
glomerular es explicable por una multitud de factores, entre los que se pueden
enumerar el nivel de atencion donde se llevo a cabo el estudio, asi como a factores
asociados al paciente como lo es incluso el nivel educativo, el acceso a servicios de
salud, y en parte la idiosincrasia que interfiere en la capacidad de buscar ayuda

médica.

En otro resultado, el grosor corticomedular tuvo una media de 8.23+1.37 mm, valor

gue se corresponde con el hallado por Megally et al. donde se reportd que el grosor
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del parénquima medio fue de 9.38 £ 1.79 mm (32). Sin embargo, esta medicion es
ampliamente variable entre estudios, por un lado, existen reportes clinicos de
valores medios superiores al hallado en este estudio, como lo es el reporte de Jalili
et al. donde se refiere que el espesor medio del parénquima fue de 15.6 + 2.13 mm
en los pacientes con patologia aguda y de 13 + 3.2 mm en el grupo croénico, siendo
la diferencia estadisticamente significativa (P = 0.015) (31).

Mientras que por otra parte, hay estudios con valores inferiores a los hallados en el
presente estudio como lo es la investigacion de Prodhan et al. donde se reporté que
el grosor del parénquima tuvo una media de 4.69+0.82 mm (30). Estas diferencias
en las mediciones se pueden explicar por variaciones anatoémicas entre los
pacientes, asi como por diferencias en los equipos utilizados, ademas del
entrenamiento de los médicos que realizan las mediciones.

En otro resultado de este este estudio, el grosor cortical tuvo una media de
0.67+0.25 mm, que se presenta en similitud al grosor reportado en el estudio de
Prodhan et al. donde el valor medio fue de 0.94+0.253 mm (30).

Respecto a la correlacion entre la tasa de filtracion glomerular y el grosor cortical se
hallé una correlacion fuerte y altamente significativa (r=0.714, p<0.0001) para la
poblacion general; mientras que para pacientes con enfermedad renal aguda se

hallaron correlaciones entre

. Este hallazgo es apoyado por Megally et al. quien hall6 que hubo una alta relacion
estadisticamente significativa entre el grosor cortical y el aclaramiento de creatinina
(r = 0.670, P < 0.001) (32). También es similar al reporte de Prodhan et al. donde
se hall6 una correlacion significativa y positiva entre creatinina sérica y grosor del
parénquima (r= 0.413, p=0.0005) (30). Debe resaltarse importantemente que en los
estudios analizados para la discusion no se utilizo la tasa de filtracion glomerular,
en su lugar se ha usado el nivel de creatinina, lo que puede implicar un sesgo
importante en la comparacion entre estudios.

Como ultimo hallazgo del estudio, la ecogenicidad no mostro significancia

estadistica (r=0.102, p=0.391). Este hallazgo es discordante de los reportes de
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Megally et al. donde se hal6 una correlacion inversamente proporcional del
aclaramiento de creatinina con los grados de ecogenicidad (r= —0.25, p=0.023) (32).
El hallazgo de este estudio también es contradictorio al hallado por Prodhan et al.
quine reportd una correlacién altamente positiva estadisticamente significativa entre
la creatinina sérica y el grado de ecogenicidad cortical (r = 0.915, p = 0.0005) (30).
También este estudio es discordante del reporte de Kausar et al. quien por medio
de un estudio transversal prospectivo se llevé a cabo en los departamentos de
Medicina, Nefrologia y Radiologia del Hospital General de Ferrocarriles de Pakistan,
Rawalpindi del 30 de septiembre de 2021 al 15 de julio de 2022. Se inscribio
aleatoriamente a un total de 200 pacientes con enfermedad renal cronica mediante
un muestreo no probabilistico consecutivo. Se mostré que el nivel de creatinina
sérica aumentaba con el grado de ecogenicidad. Cuando la creatinina sérica
aumentd hasta 2 mg/dl con ecogenicidad de grado 1 y aumentd hasta 6-7 mg/dl con
ecogenicidad de grado 4 (p<0.0001) (33).

Finalmente, Majeed et al. en discordancia con este estudio realiz6 un estudio
descriptivo donde se incluyeron un total de 70 pacientes con o sin enfermedad renal
cronica. Se encontré una correlacion significativa entre la ERC y la ecogenicidad
renal derecha e izquierda (p<0.0001 para ambos rifiones) (34).

La enfermedad renal cronica se asocia con inflamacion intersticial continua, atrofia,
fibrosis, esclerosis glomerular y se manifiesta con un aumento de la ecogenicidad
en la ecografia. A medida que progresa la enfermedad renal cronica, los rifiones se
vuelven mas ecogénicos, se encogen en longitud y el grosor del parénquima y la
cortical disminuye. Estos cambios progresan con el tiempo y se correlacionan con
los cambios histol6gicos observados en la biopsia (33). En la glomeruloesclerosis y
la fibrosis intersticial, debido a la presencia de colageno, la ecogenicidad aumenta,
pero nunca se ha reconocido. El aumento de la inflamacion intersticial también
aumenta la ecogenicidad (35).

Por ello es posible que las diferencias en las correlaciones entre la ecogenicidad y
la tasa de filtracion glomerular puede trrase de un efecto de falta de reconocimiento

de los grados de ecogenicidad o de una falta de uniformidad en el reporte de esta.
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11.CONCLUSIONES

Con los hallazgos del presente estudio se puede concluir que la medicion del grosor
cortical y del grosor corticomedular, las cuales son evaluaciones no invasivas, que
se correlacionan adecuadamente con la enfermedad renal cronica y en menor

medida con la enfermedad renal aguda.

En base a estos hallazgos se puede sugerir la inclusion de la ecografia en la
valoracion de los pacientes en quienes se sospeche la alteracion de la funcion renal,
de modo que se evite la realizacion de mediciones de laboratorio con el fin de evitar
costos excesivos a la institucion y el abatimiento de tiempos de obtencién de
resultados, con lo que se estableceran diagndsticos tempranos y estancias
hospitalarias reducidas.

Sin embargo, se hace necesario la realizacidbn de estudios prospectivos que
permitan evitar los sesgos inherentes a los disefios retrospectivos como lo son la
falta de homogenizacion de las mediciones y en el reporte; por lo cual los futuros
estudios deberan contar con poblaciones mayores y ser disefiados adecuadamente

para homogeneizar los aspectos ya mencionados.
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13.ANEXOS

Hoja de recoleccion de datos

Enfermedad renal: Aguda

Edad:

Croénica

Sexo:

IMC:

Comorbilidades:

Nivel de creatinina:

Tasa de filtracion glomerular:

Grosor anteroprosterior:

Grosor cortical:

Grosor corticomedular:

Ecogenicidad:
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