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CAPITULO I

DATOS GENERALES

1.1 Titulo: Ecografia doppler en pacientes con enfermedad renal crénica estadio 3b: utilidad del

indice resistivo renal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, enero a mayo 2024.
1.2. Area de Investigacién: Radiologia: Ecograffa.

1.3. Autor responsable del proyecto: Jackeline Fabiola Salinas Gallo

1.4. Asesor: Dra. Cristina Flores Muro.
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1.6. Entidades o Personas con las que se coordinara el proyecto:

» Jefe de la Oficina de Apoyo a la Investigacién y Docencia: Helga Cecilia Solis Mujica
» Jefe de Servicio de Radiologia: Dra. Mercedes Yamahuchi Quispitongo

1.7. Duracion: 05 meses

1.8. Clave del Proyecto: Ecografia, indice resistivo renal, enfermedad renal crénica.



CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

2.1. Planteamiento del Problema.

2.1.1. Descripcion del Problema

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicién de salud global cuya prevalencia e
incidencia ha ido en aumento, esta enfermedad se define como aquella lesién renal que permanece
durante 3 meses 0 mas con o sin disminucién de la tasa de filtracién glomerular (TFG); o también
a la inversa es decir la decaida de la TFG mayor o igual a 3 meses con o sin daiio renal (K C et

al, 2023).

El ultrasonido es uno de los exdmenes auxiliares mds accesibles, ademds de ser un estudio no
invasivo y seguro. Caracteriza la anatomia renal lo suficiente como para diagnosticar patologias
renales sin la necesidad de exponer a los pacientes a radiacién ionizante o algin estudio
contrastado (Haitsma Mulier et al, 2018). No solo permite la deteccion temprana y prediccion de
patologia renal, sino que ofrece ayuda en la decision terapéutica al determinar la extensién del
dafio renal y la posibilidad de realizarse una biopsia. Por eso, ademads de ser el estudio de eleccién
inicial en patologia renal, la ecografia es solicitada de forma seriada para buscar la progresién de

la enfermedad o la reversibilidad (Khadka et al, 2019).

Los hallazgos ecograficos encontrados pueden sugerir alteraciones de la funcién renal, sobre todo
si al modo B, que valora cambios morfoldgicos incluido la longitud renal y el grosor de la corteza;
le agregamos el modo Doppler (Ahmed et al, 2019). El doppler espectral detecta los vasos renales
utilizando como principales indicadores el indice de pulsatilidad y en especial el indice resistivo
renal (IRR). Este indice refleja la resistencia a la perfusién de un 6rgano, es decir revela
alteraciones vasculares que afectan al rifién como por ejemplo un proceso ateroesclerdtico, en el

cual este indice se encontraria incrementado (Merino Garcia et al, 2021).

Para el manejo y prevencién del agravamiento de la enfermedad renal crénica, el IRR es uno de
los pardmetros més ttiles para estimar la funcién renal. La ventaja de este indice es que se ha
reportado que determina mejor el prondstico y la gravedad renal que la TFG, ya que tnicamente
con este ultimo pardmetro no se puede pronosticar la afeccién renal con exactitud ni determinar

la patogénesis de la ERC (Merino Garcia et al, 2021).

Existen varios estudios en los que se destaca la importancia del IRR como factor prondstico en
los pacientes con ERC, pero también se ha observado que el IRR estd influenciado por pardmetros

de la circulacién sistémica como la distensibilidad vascular y la presién de pulso, asumiéndose



que este indice revela la interaccidn entre ambas circulaciones (sistémica y renal) y por lo tanto
deberia de considerarse como un marcador de riesgo cardiovascular sistémico , ademds de su
importancia en la evolucién prondstica de los pacientes renales (Darabont et al , 2023) . E1 IRR
incrementado puede preceder a la elevacion de la creatinina sérica, lo que muestra su capacidad
de deteccion temprana en estadios iniciales (Gopalakrishnan et al, 2019), asi como a mayor
incremento del IRR mayor grado de daifio renal y peor prondstico independientemente de la TFG
y la proteinuria. Ademds de asociarse a la reduccién de la TFG, un IRR elevado per se guarda
relacién con otros factores de riesgo de ERC como el sexo, la edad, diabetes o enfermedad
cardiovascular previa. Un estudio muestra al IRR como marcador de respuesta a foirmacos, por
ejemplo, se demostré que inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina eran capaces de

reducir el IRR (Provenzano et al, 2020).

Por lo tanto, la identificacion de pacientes con un IRR alto sumandose a otros factores de riesgo
permiten al especialista centrase mejor en estos pacientes, en su seguimiento y tratamiento para
mejorar los resultados, asi como planificar de manera oportuna la terapia sustitutiva renal. El
presente trabajo se realizard a pacientes a partir de la categoria 3b, la cual se define con una TFG
de 30 a 44 ml/min/1.73 m2, momento en el que la caida de la filtracion glomerular se relaciona

con un mayor riesgo de desarrollar alguna enfermedad cardiovascular (Kalantar-Zadeh, 2011).

2.1.2 Antecedentes del problema

Kuttancheri et al (2023) en su estudio sobre el indice resistivo renal (IRR) como marcador de
dafio histopatolégico en enfermedad renal crénica (ERC) no diabética y diabética, realizaron un
andlisis comparativo transversal de 114 pacientes (58 diabéticos y 56 no diabéticos),
encontrdndose una correlacién positiva estadisticamente significativa entre los hallazgos
histolégicos y el IRR en ambos grupos. La correlacién mds alta se obtuvo con el dafio tibulo-
intersticial. Por lo mencionado, se concluyé que el IRR podria considerarse un marcador de dafio
renal en ambos grupos de pacientes y podria incluirse en el protocolo de rutina en la evaluacién
de los pacientes con ERC; de esa forma la medicién del IRR puede orientar al clinico para un

manejo eficiente.

Jung et al (2023) realizaron un estudio sobre la ecografia doppler en predecir la enfermedad renal
de origen no diabético en los pacientes diabéticos, utilizando como referencia la prueba
histoldgica. Se realizaron 59 ultrasonidos doppler y se valoré la biopsia renal de forma
retrospectiva para definir el origen diabético o no diabético del dafio renal. Las caracteristicas en
ecografia incluyeron: la ecogenicidad de la corteza renal, diferenciacién corticomedular y el
indice resistivo renal (IRR). Estos hallazgos se compararon en los dos grupos de pacientes
diabéticos. Se encontré que la ecogenicidad cortical y la diferenciacién corticomedular no varia

significativamente, mientras que el IRR se encontraba més elevado en aquellos con nefropatia


https://ejrnm.springeropen.com/articles/10.1186/s43055-023-01096-9#auth-Theertha-Kuttancheri-Aff1

diabética. También se encontré que debido a la frecuencia de los pacientes diabéticos con dafio

renal de origen no diabético con IRR normal, este indice puede ser util en predecir ese dafio.

Neupane et al (2022) disefiaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar el papel del indice resistivo
de la arteria segmentaria renal como parte de la evaluacién funcional en pacientes con antecedente
de enfermedad renal crénica en diferentes estadios. Incluyeron a pacientes adultos entre 20 y 60
afios con ERC, pero sin tratamiento de terapia de reemplazo, y un solo médico les realiz6
ultrasonido Doppler dando como resultado un valor promedio del IRR para el rifién derecho de
0.74 y para el izquierdo de 0.75; ademds de observarse la relacion entre el estadio de ERC y el
indice resistivo de la arteria segmentaria con valores de 0.76 y 0.72 para el rifién derecho e
izquierdo respectivamente. Asi se infirié que este indice a nivel de la arteria segmentaria renal
puede usarse como un indicador para valorar a los pacientes con ERC, ya que se correlaciona con
la tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe), por lo que se considera un marcador de daiio

progresivo renal y como factor pronostico en estos pacientes.

Huang et al (2021) en su estudio exploraron diferentes métodos de imagen ecograficos (por
ejemplo ultrasonido 2D, 3D) incluido la ecografia doppler para el diagndstico temprano de
enfermedad renal crénica (ERC). Asi determinaron diferentes predictores independientes de
injuria renal temprana en pacientes con ERC. Entre los hallazgos en los pacientes con dafio severo
y moderado uno de los items que tuvo relevancia como factor predictor efectivo fue el indice
resistivo renal (IRR) de la arteria interlobar. En los pacientes con leve dafio renal crénico se
encontraron otros items de mayor eficacia usados en doppler como el tiempo de aceleracion (el
tiempo que pasa desde el inicio de la sistole hasta el pico de la sistole). Ante lo expuesto, se
concluyé que el IRR de la arteria interlobar es el predictor independiente mds sélido de injuria en

pacientes con ERC.

Provenzano et al (2020) en su estudio de la medicién del indice resistivo renal (IRR) por
ultrasonido a nivel de las arterias segmentarias, realizaron 73 ecografias a pacientes con ERC sin
didlisis y encontraron que la frecuencia de diabetes y enfermedad cardiovascular fueron de 19.2

% y 20.6 % respectivamente con una tasa de filtraciéon glomerular de 54.1 ml/min/1.73m2. Se
categorizé el IRR en bajo (< 0.65), intermedio (0.65-0.70) y alto (>0.70), hallandose que el IRR
es mayor en pacientes con ERC, ECV, diabetes, tabaquismo y niveles elevados de fosforo sérico,
independientemente de la tasa de filtracién glomerular. Asimismo, en este trabajo se sefiala que
se necesitan mas estudios para demostrar que un IRR mads elevado indica mayor dafio renal y a

otros drganos.

Gulek et al (2016) investigaron la utilidad de los parametros Doppler en pacientes con enfermedad
renal crénica (ERC) y si existe algin punto de corte limite para estimar la ERC terminal. Se

estudiaron los pardmetros doppler en pacientes con enfermedad renal en estadio avanzado y se



investigd la relacidn entre esos pardmetros y el estadio de la enfermedad renal. Se estudiaron a 50
personas con ERC y a 15 con niveles séricos de creatinina normales; obteniéndose valores del
indice resistivo renal en la arteria principal y la arteria interlobar. En este trabajo se concluyé que
ante cualquier incremento del IRR en esas arterias hay que tener en cuenta la probabilidad de

avance del dafio renal y de fibrosis intersticial.

Toledo et al (2015) en su estudio sobre el indice resistivo renal (IRR) y mortalidad en la
enfermedad renal crénica (ERC), encontraron los factores asociados a IRR incrementado (>0,7)
y su asociacioén con la mortalidad en aquellos con ERC sin estenosis de la arteria renal. Se
encontr6 que el género femenino, adultos mayores o aquellos con hipertensién, diabetes,
enfermedad coronaria, enfermedad vascular o uso de beta bloqueadores, presentaban valores de
IRR aumentados. En el seguimiento posterior a los 2 afios, varios habian fallecido y se encontr6
la correlacion de un IRR >0,7 asociado a mortalidad, la cual era mds evidente en los jovenes y en
pacientes con ERC estadio 3. Las muertes de etiologia no cardiovascular o no relacionadas con
enfermedades malignas fueron mayores en aquellos con IRR >0,7. Ante lo mencionado, la
evaluacién del IRR puede permitir una identificacién precoz de aquellos pacientes en riesgo, lo

que podria prevenir o retrasar resultados adversos.

Chen et al (2014) investigaron el rol del ultrasonido doppler renal en la evaluaciéon de la
enfermedad renal crénica. Los pardmetros incluidos en esta modalidad de ecografia fueron la
velocidad pico sistélico (VPS), la velocidad telediastdlica y el indice resistivo renal (IRR) de las
arterias interlobares; los cuales fueron comparados con los hallazgos de la biopsia renal. El IRR
de las arterias interlobares se correlaciond con la tasa de filtracién glomerular estimada (TGGe)
y dafio histolégico, objetivindose la mayor relacién con el dafio tibulo-intersticial. La VPS de
las arterias interlobares aument6 conforme progresaba la enfermedad y se correlacioné con
severos cambios histolégicos renales. El IRR y la VPS de la arteria interlobar pueden ser

indicadores del deterioro de la funcién renal.

Vilcahuaman (2013) realizé un estudio local sobre la utilidad del indice resistivo renal (IRR),
evaluando la asociacién entre este indice en los rifiones trasplantados con disfuncién y los
hallazgos histopatolégicos. Analizé 29 pacientes trasplantados con disfuncién postoperatoria,
encontrando que el 65.5 % presentd glomerulopatia primaria como causa de la enfermedad renal
crénica en etapa terminal , el 93 % tenia un IRR a nivel de la arteria interlobar dentro del rango
normal y solamente el 3.4 % present6 un IRR alterado. Sobre los hallazgos en patologia el 58.6
% presento atrofia tubular y fibrosis intersticial, el 10.3 % necrosis tubular aguda; 10 .3 % rechazo
agudo y el 3.4% rechazo crénico. En este trabajo se concluy6 que el IRR no permite conducir
hacia un diagnéstico en especifico en el rifion trasplantado disfuncional y su valor inferior a 0.7

no descarta el rechazo al trasplante renal.



Hanamura et al (2012) valoraron el indice resistivo renal (IRR) como marcador de funcién renal,
patolégico, prondstico y su respuesta a esteroides en pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC). Para ello midieron el IRR en 202 pacientes con ERC que se sometieron a una biopsia. El
IR increment6é conforme progresaba el estadio de la ERC, también observandose su asociacion
con la edad, TFGe y los cambios histolégicos que incluia glomeruloesclerosis, dafio
tubulointersticial y arterioloesclerosis. La evaluacioén posterior aproximada a los 38.5 meses
demostré que aquellos con IR > 0.7 tenian peor supervivencia renal que aquellos con IR < 0.65.
Aquellos con IR entre 0.65 y 0.7 presentaban buena respuesta a esteroides, sin embargo, esto no
ocurri6 con los de IR> 0.7. En este estudio se concluyd que el IR, independientemente de otros
items como la baja TFG, es un factor de riesgo independiente para el empeoramiento de la funcién
renal. Por lo tanto, se considera el IR como marcador de funcién renal, dafio histologico y

prondstico renal.

Otros trabajos locales como el de Gallardo (2022) planteé sobre la asociacién entre el indice
resistivo renal y la albuminuria en pacientes con enfermedad renal diabética atribuible a diabetes
mellitus tipo 2; y Hoyos (2020) plante6 sobre la validez de este indice medido en las arterias

interlobulillares como predictor de nefropatia hipertensiva temprana.

2.1.3. Fundamentos

2.1.3.1 Marco Teorico

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicién de salud global cuya prevalencia e
incidencia ha ido en aumento; en una revision sistemaética realizada en paises desarrollados se
describi6 una prevalencia aproximada de 7.2 % en personas mayores a 30 afios, también se ha
demostrado que hay un incremento de la prevalencia en pacientes con hipertensién arterial o
diabetes mellitus, llegando hasta un 35- 40 %. La magnitud de este problema se acentda con una
mayor morbimortalidad, especialmente cardiovascular, relacionado al deterioro progresivo renal

(Sellares y Rodriguez, 2022).

La ERC en el adulto se define como aquel dafio estructural o funcional renal con o sin disminucién
de la tasa de filtracién glomerular (TFG) durante 3 meses o mds, o también la decaida de la TFG

(< 60 ml/min/1,73 mm2) con o sin dafio renal durante el mismo tiempo. (KC et al, 2023).
Son marcadores de lesién renal (Vaidya y Aeddula, 2022):

- Alteraciones histologicas

- Alteraciones en las pruebas radioldgicas.
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- Albuminuria y proteinuria incrementada o persistente.

- Trastornos electroliticos o de origen tubular

- Anomalias del sedimento urinario

- TFG inferior a 60 ml/min/1.73 m2 en dos oportunidades en un intervalo de tiempo mayor

o igual a 90 dias (no asociado a algin episodio agudo que causa deplecidn de volumen).

La ERC se puede clasificar en 5 estadios que indican severidad; esto estd en funcién de la TFG y

las categorfas de albuminuria (Sellares y Rodriguez, 2022).

Tabla 1. Clasificacion de los grados de ERC

Categoria ERC FG (ml/min) Descripcion
Gl >90 Normal o elevado
G2 60-89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera o moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada o gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 Fallo renal
Categorias Orina 24 hrs. Muestra Muestra aislada

albuminturia mg/24h Alb/Cre mg/g Pro/Cre mg/mg
Al: Normal o <30 <30 <0.15
levemente elevada
A2: Moderadamente 30-300 30-300 >0.3
elevada
A3: Muy elevada >300 >300 >300

Fuente. Sellares y Rodriguez, 2022.

En los grados 3 al 5 lo caracteristico es la disminucién de la filtracién glomerular, no siendo
indispensable la presencia de otros signos de lesion renal. Pero en los estadios 1 y 2 si se requiere
de otros signos que pongan en evidencia el dafio renal. Por todo ello la medicién de la filtracion
glomerular es esencial para el estadiaje, manejo y seguimiento de la ERC (Sellares y Rodriguez,

2022).

La ERC muchas veces es la consecuencia de muchas enfermedades y patologias que afectan al
rifiién de manera crénica, de forma progresiva e irreversible. Incrementa el riesgo de desarrollo de
enfermedad cardiovascular 3 a 4 veces mds en diabéticos y de 4 a 8 veces mds en aquellos
diabéticos que también son hipertensos. Adicionalmente el dafo cardiovascular aumenta sobre
todo en el caso de enfermedad renal crénica en estadio 3 a 5. En cuanto a la mortalidad, los
pacientes con ERC tienen hasta 3 veces mayor riesgo que la poblacion general (Kalantar-Zadeh,

2011).

Las causas mds frecuentes de ERC pueden coexistir, como en el caso de la etiologia diabética y

la hipertensiva (Sellares y Rodriguez, 2022):
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- Diabetes mellitus

- Hipertensiéon arterial y patologias cardiovasculares como arterioesclerosis y
nefroangioesclerosis

- Glomerulonefritis primaria o secundaria a una condicién sistémica.

- Neffritis intersticial

- Anomalias congénitas o hereditarias.

- Patologia obstructiva urinaria.

- Infecciones del tracto urinario.

- Patologias sistémicas, por ejemplo, lupus.

- Uso de drogas o agentes nefrotéxicos.

Existen diversos factores de riesgo para el inicio como también para la progresién de la ERC. A
las personas que presentan mayor riesgo se les sugiere someterse a pruebas que determinen la
funcién y dafio renal con mayor frecuencia. Varios factores se presentan simultdneamente y
aumentan el dafio renal; estos han demostrado ser mds factores de asociacién a la ERC que de

causalidad (Sellares y Rodriguez, 2022).

Entre los factores de riesgo posiblemente modificables estdn: la hipertension arterial (condicion
mds prevalente en el mundo), diabetes mellitus, dislipidemias, obesidad, hiperuricemia,
tabaquismo e hipoalbuminemia. Los factores no modificables son la edad avanzada, género
masculino, bajo peso al nacer y la raza afroamericana. También hay que tener en consideracion
factores adjuntos (inherentes) a la ERC: anemia, alteraciones del metabolismo mineral (calcio,
fosforo y paratohormona) y acidosis metabdlica (Sellares y Rodriguez, 2022). La diabetes
mellitus y la hipertensién arterial son considerados los principales factores de riesgo,
constituyendo hasta aproximadamente el 72 % de las causas de ERC, siendo la enfermedad renal
diabética la mds prevalente (Kalantar-Zadeh, 2011). Es importante mencionar que la hipertensién

arterial es un factor etiolégico, asi como es consecuencia de la ERC (Sellares y Rodriguez, 2022).

El antecedente familiar de ERC es otro factor asociado, se ha informado que estd presente en
aproximadamente el 24 % de los pacientes con ERC en etapa final, sobre todo en aquellos con un
familiar de primer grado. Otros factores de riesgo para desarrollar ERC comprenden: el
antecedente personal de injuria renal aguda, uropatia obstructiva, monorreno, agentes
nefrotéxicos (aminoglucésidos, anfotericina, antiinflamatorios no esteroideos, digoxina, contraste

yodado) y enfermedades sistémicas/autoinmunes (Kalantar-Zadeh, 2011).

Las manifestaciones clinicas van a depender del grado de funcién renal, conforme el dafio va
progresando y se van perdiendo nefronas, la capacidad de concentracién renal se reduce y por
consiguiente se incrementa la diuresis para poder desechar los solutos; dando como resultado que

entre los primeros sintomas en aparecer sean la poliuria y la nicturia. Cuando la TFG es inferior
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a 30 ml/min aparecen los sintomas y signos del sindrome urémico (encefalopatia urémica,
polineuropatia urémica y neuropatia autonémica). Sin embargo, la enfermedad puede evolucionar
de forma gradual y lenta sin presentar sintomas incluso cuando el paciente se encuentra en estadio

terminal de la ERC (Sellares y Rodriguez, 2022).

En cuanto al diagnéstico de ERC este se basa en un conjunto de aspectos a considerar (Sellares y

Rodriguez, 2022):

- Antecedentes personales: buscando malformaciones o alteraciones hereditarias, factores de
riesgo cardiovasculares, uso de agentes nefrotoxicos, enfermedades sistémicas.

- Antecedentes familiares de ERC.

- Sintomas y signos: pueden presentarse en estadios avanzados y muchas veces son
inexistentes o inespecificos.

- Alteraciones del sedimento urinario indicativos de dafio renal cilindros leucocitarios,
hematicos y/o eritrocitos dismoérficos, lipidicos, granulares y céreos.

- Pardmetros bioquimicos: anemia, incremento de creatinina sérica y urea, hipo o
hipernatremia, hiperpotasemia, hipocalcemia, hiperfosforemia, 4cidos metabdlica.

- Pruebas radioldgicas: siendo la ecografia renal el examen inicial, la ecografia Doppler que
valora las anormalidades vasculares. La angiografia con sustracciéon digital y la
angiotomografia permite evaluar los vasos, pero tienen el inconveniente del uso de medio de
contraste. Por otro lado, la angioresonancia estd siendo cada vez més utilizada pero no se
recomienda en las categorias 3-4 debido a la asociacién del gadolinio con la fibrosis
sistémica nefrogénica.

- Biopsiarenal: siempre evaluado riesgo — beneficio. Solo estd indicada cuando este justificado

y cuando exista duda diagnéstica o se necesite saber el grado del dafio renal crénico.

El momento ideal para principalmente consultar al nefr6logo es durante la categoria 3 al 4. En el
estadio 3B la TFG cae por debajo de 45 ml/min, y es en ese momento donde hay un incremento
considerable del riesgo de enfermedad cardiovascular. El cruzar ese limite significa que el
paciente puede presentar un evento cardiovascular significativo. Asimismo, dicho evento puede

manifestarse en cualquier estadio cuando hay proteinuria persistente (Kalantar-Zadeh, 2011).

Otro motivo de consulta al especialista es la reducciéon de la TFG mayor o igual de 4
ml/min/1.73m?2 por afio sin causa aparente o reversible. Normalmente a partir de los 30- 40 afios
existe una disminucién de la TFG relacionado a la edad, pero esto no debe de pasar de
aproximadamente 1 ml/min/1.73m2 por afio. Ademas, es necesario consultar al nefrélogo en caso
de: alteraciones urinarias (por ejemplo hematuria y/o proteinuria persistente), electroliticas o del

equilibrio acido-base e hipertension arterial no controlada (Kalantar-Zadeh, 2011).
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En el paciente diabético la mayor parte de la enfermedad renal es de etiologia diabética, sin
embargo, en algunos casos los diabéticos presentan un espectro heterogéneo de causas. Como no
hay un claro consenso sobre la biopsia renal para la enfermedad renal diabética (ERD),
actualmente las guias KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcome) han optado por
uniformizar el manejo de todos los pacientes diabéticos y enfermos renales crénicos, basdndose
en la TFG y la albuminuria. En estas guias ya no se recomienda el término de “nefropatia
diabética” (Marques Vidas y Portolés Pérez, 2022), ya que se reserva su uso cuando existe la
confirmacién histolégica mediante biopsia de que el dafio renal microangiopatico sea
exclusivamente debido a la diabetes; el perfil clinico de estos pacientes es albuminuria,

hipertensién arterial y pérdida progresiva de la funcién renal (Rico Fontalvo et al, 2022).

La ERD hace refiere a la enfermedad renal crénica cuyo origen se le atribuye a la diabetes, el
diagndstico se basa en la clinica y pocas veces es necesario la confirmacion histolégica (Vergara
Arana et al, 2022). En la ERD existe reduccién de la TFG inferior a 60 ml/min y/o albuminuria;
en ausencia de otra etiologia que explique la presencia de afeccidn renal en el diabético (Rico
Fontalvo et al, 2022). Entre las caracteristicas que orientan al origen diabético de la nefropatia
estan: albuminuria persistente, sedimento urinario no activo, lenta progresion de la enfermedad
renal, FG reducida junto con albuminuria y complicaciones diabéticas en aquellos con el

antecedente de diabetes de mas de 5 afios de evolucion (Gorriz Teruela y Terradez, 2021).

La relacién entre la ERD y la albuminuria se ha descrito habitualmente en aquellos con diabetes
mellitus tipo 1, en los que la deteccién de esta dltima se da previamente al diagndstico de
enfermedad renal. Existe una fase subclinica de hiperfiltracién, seguida de una pérdida de
albimina en orina (A2) hasta el desarrollo de una albuminuria establecida (A3), siguiéndose de
una caida de la FG. No todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 siguen este curso de
progresion de enfermedad, lo cual tampoco es atribuible a todos los diabéticos tipo 2, en los que
en ocasiones el diagnéstico de enfermedad renal y diabetes es paralelo o incluso dificil y un poco
complejo de determinar. De esa forma existe un importante porcentaje de pacientes diabéticos
con ERC que no tienen albuminuria. También se sabe que la presencia de albuminuria puede
alterarse por diversas circunstancias que afectan al diabético como la presién arterial, la glicemia,
el uso de farmacos bloqueadores del sistema renina angiotensina aldosterona (Vergara Arana et

al, 2022).

Por lo general los diabéticos con niveles normales o leve albuminuria tienen el antecedente de
afectacion cardiovascular y son de edad avanzada. La evolucién hacia enfermedad renal en etapa
final es mucho mas paulatina, a pesar de que los hallazgos patolégicos muestran cambios

glomerulares correspondientes a cuadros mds avanzados. Atn no se logra explicar porque algunos
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pacientes con ERD presentan el declive de la funcidén renal asociada a poca alteracién de la

albuminuria (Gorriz Teruel y Terradez, 2021).

Se describen fenotipos o formas de enfermedad renal en diabéticos: el fenotipo clasico (el mas
comun) y los no clésicos, cuya prevalencia va en aumento constituyendo aproximadamente hasta
el 40 % de los casos de ERD. La relevancia de esta clasificacion se debe a que el prondstico renal
y de eventos cardiovasculares difiere segin el fenotipo de enfermedad renal diabética. (Rico

Fontalvo et al, 2022).

La forma clésica es aquella en la que el paciente tiene un control metabdlico deficiente y la historia
natural de la enfermedad renal es el aumento inicial de la filtracién glomerular junto a la
albuminuria que puede avanzar con el tiempo hasta llegar al rango nefrético. La caida de la FG
se da cuando ya existe una albuminuria establecida (>300 mg/24h). Cuando el control y el manejo
del paciente diabético es 6ptima, la albuminuria no avanza e incluso regresiona junto con las
lesiones histoldgicas (por ejemplo, clase 1: engrosamiento de la membrana basal glomerular, clase
2: expansion mesangial). Se ha descrito una mejorfa con el tratamiento, lo que incluye el uso de
bloqueadores del sistema renina angiotensina aldosterona, agonistas del receptor péptido 1 similar
al glucagén y los inhibidoras del cotransportador de sodio-glucosa 2 (Marques Vidas y Portolés

Pérez, 2022).

El otro fenotipo es de progresion rapida, el cual se define como un declive de la FG mayor o igual
a 5 ml/min/1,73 m2, el cual lo diferencia del fenotipo anterior al ser una disminucién temprana

de la FG e incluso aparecer en pacientes que no presentan albuminuria (Marques y Portolés, 2022).

Los otros fenotipos son las formas no albumundricas o proteinturicas, cuya prevalencia ha ido en
aumento alcanzado hasta el 40 % en pacientes con enfermedad renal y diabetes mellitus tipo 2 y
hasta el 20 % en aquellos renales con diabetes mellitus tipo 1. Entre las caracteristicas del perfil
clinico de estos pacientes esta la paciente femenina con hipertension arterial que usan inhibidores
del sistema renina angiotensina aldosterona y son fumadoras. Diversas investigaciones han
encontrado que en estos fenotipos la reduccion de la FG es mucho mads lenta y por lo tanto existe
menor riesgo de progresion de la afeccidn renal. El antecedente de enfermedad cardiovascular
asociado es un factor de mal prondstico en estos pacientes, por lo que la afectacién macrovascular
posiblemente sea la responsable de la progresion de enfermedad en este fenotipo (Marques y
Portolés, 2022). Es decir en este fenotipo existen diversos factores , como por ejemplo los que
constituyen el sindrome metabdlico, que confluyen sobre el paciente diabético y tienen el mismo
riesgo de evolucidn progresiva del dafio renal que aquellos pacientes con proteinuria establecida

(Vergara Arana et al, 2022).
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En ocasiones los diabéticos cursan con enfermedad renal de etiologia no diabética. En una serie
de estudios anatomopatolégicos se ha reportado que el 61.8 % de los pacientes diabéticos
sometidos a biopsia renal, por sospecha muy alta de otra etiologia de la nefropatia, presentaban
enfermedad renal no asociada a diabetes mellitus. Entre las caracteristicas que orientan a pensar
en una causa diferente a la diabetes como origen de la nefropatia estdn: proteinuria extrema (més
de 6 gr/dia), hematuria persistente o sedimento urinario activo, un deterioro veloz de la TFG con
nula o poca albuminuria, antecedente familiar de ERC no diabética, perfil clinico de enfermedad
sistémica , un declive mayor al 30 % de la TFG en los primeros tres meses tras el inicio del
tratamiento con fiarmacos bloqueadores del sistema renina angiotensina aldosterona , e

hipertension arterial refractaria (Gorriz Teruel y Terrddez, 2021).

La hipertension arterial secundaria corresponde al 5 a 10 % de los pacientes hipertensos, y
generalmente se debe a enfermedad renal parenquimal o renovascular. Asimismo, la hipertensién
arterial es un factor etioldgico de dafio renal crénico. La mayoria de las pacientes con ERC
presentan hipertension arterial (Pugh et al, 2019), pero a menudo esta es asintomdtica y por lo

tanto pasa inadvertida (Arroyo et al, 2019).

Diversos mecanismos se encuentran relacionados en la fisiopatologia de la hipertensién arterial
en pacientes renales cronicos. El control de la presién arterial y el volumen sanguineo son dos de
las principales funciones reguladoras que cumple el rifion. Cuando existe una disfuncién renal se
activan las vias compensatorias como el aumento del tono simpdtico, también contribuyendo al
dafio renal (Arroyo et al, 2019). Conforme va disminuyendo la TFG, se activa el sistema renina
angiotensina aldosterona, promoviendo la retencién hidrosalina (menor natriuresis). En el estadio
4 de la ERC uno de los hallazgos es la disfuncién endotelial, la cual ademds guarda una relacién
con la hipertensién arterial. Los pacientes renales cronicos y los hipertensos tienen rigidez adrtica,
siendo este un componente de riesgo independiente de patologias cardiovasculares. Una vez
instaurada la hipertension arterial, hay otros mecanismos que ayudan a la progresiéon de

enfermedad como es el estrés oxidativo y la hipoxia renal (Pugh et al, 2019).

La presencia de hipertension arterial puede precipitar el dafio renal y la disminucién de la TFG.
La coexistencia de ERC e hipertension mal controlada eleva el riesgo de eventos cardiovasculares.
Es por eso que es importante el control de la presién arterial para disminuir la morbilidad y
mortalidad en los pacientes con ERC (Georgianos y Agarwal, 2023), manteniendo como prioridad
la presion inferior a 140/90 mmHg en pacientes con solo ERC y menor o igual a 130/80 mmHg

si estos pacientes presentan también proteinuria (Yan et al, 2021).

La KDIGO modific6 el valor de la presion sistdlica en pacientes hipertensos con ERC y puso
como objetivo mantenerla igual o menor a 120 mmHg. Sin embargo, el consenso general es

mantener la presion sist6lica menor a 130 mmHg debido a que se ha reportado que disminuye la
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tasa de mortalidad de ERC independientemente de la etiologia y enlentece su progresién y
complicaciones. Al control de la presion arterial se le afladen otras medidas no farmacoldgicas
relacionadas al estilo de vida; lo que incluye el ejercicio fisico, restriccion de sal y dejar de fumar.

que son necesarias junto al tratamiento farmacolégico (Habas et al, 2022).

Respecto a los estudios radiolégicos en los pacientes con enfermedad renal, la ecografia es el
examen inicial. El modo B es un examen simple y accesible econdmicamente para el paciente;
brinda detalles anatomicos del rifién con baja variabilidad entre los médicos que la realizan
(Haitsma Mulier et al, 2018); ademds no usa radiacién ionizante ni contraste por lo que es un

método inocuo y empleado globalmente (Ahmed et al, 2019).

En el estudio ecogréfico el paciente se encuentra en dectibito dorsal; aunque en algunos casos sea
necesario movilizar el paciente a dectbito lateral o prono para una mejor visualizacién de los
rifiones. Se coloca el transductor con frecuencias de 3 a 5 Hz en los flancos y se evaliia cada rifién

en el plano longitudinal y transversal (Hansen et al, 2015).

El rifién normal en el plano longitudinal es de forma ovalada, siendo el rifién derecho de menor
volumen y encontrarse mas abajo que el izquierdo. Las partes del rifién se dividen en dos

estructuras (Hansen et al, 2015):

1.- El parénquima renal: mds hipoecoico que el seno renal. Comprende la corteza y las pirdmides
medulares; entre cada pirdmide se encuentran las columnas de Bertin (son extensiones de la

corteza renal).

2..- El seno renal: es hiperecoico. Lo conforman la pelvis, célices renales, vasos intrarrenales y

tejido adiposo. El sistema colector no se ve en la persona sana.

Figura 1. Imagen de un rifién adulto normal en el plano longitudinal. “+”y lalinea punteada:
medidarenal. *: columna de Bertin. **: pirdmide. ***: corteza. ****: seno. (Hansen et al, 2015).

Los rifiones normales suelen medir entre 100 a 120 mm, siendo el derecho ligeramente més largo.
El tamafio puede verse modificado por la edad y talla del paciente. El parénquima renal tiene un
grosor de 15 a 20 mm y la corteza, de 7 a 10 mm. La ecogenicidad cortical depende de la edad

del paciente: en neonatos y lactantes de hasta 6 meses de edad la corteza es hiperecogénica en
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relacién al higado y al bazo, mientras que conforme va envejeciendo el paciente, la ecogenicidad
de la corteza renal va disminuyendo. En los casos en los que sea dificil de diferenciar las pirdmides

de la cortical, se realiza la medida del grosor parenquimal (Hansen et al, 2015).

Figura 2. Medidas renales. L: didmetro longitudinal. P: parénquima renal. C: corteza renal.
(Hansen et al, 2015).

Muchas veces la ecografia en modo B es recomendada en pacientes con injuria renal aguda para
excluir alteraciones como hidronefrosis y obstruccién del tracto urinario. Sin embargo, en
ocasiones su uso es mas restringido ya que en los pacientes hospitalizados la causa de la injuria
renal aguda es de origen prerrenal o por necrosis tubular aguda; por lo que los hallazgos en la
ecografia renal no serian significativos para el manejo. Otro aspecto a considerar es que encontrar
dilatacion del sistema colector puede deberse a alteraciones congénitas como el megauréter, uso
excesivo de diuréticos, gestacidn, obstruccion urinaria previa y diabetes insipida; por lo que la

hidronefrosis no afirma la presencia de obstruccién de la via urinaria (Podoll et al, 2013).

En la ecografia en modo B (escala de grises) valoramos la corteza renal, médula y el sistema
colector. Al ser una prueba radioldgica segura, es el método inicial y muchas veces el inico para
la evaluacién de los pacientes con ERC porque permite descartar etiologia reversible (ejemplo:
dilatacion del sistema pielocalicial) y se obtienen las medidas renales como un factor prondstico.
Entre los signos de ERC encontramos: rifiones disminuidos de volumen, adelgazamiento
parenquimal (indicando cambios por atrofia) e hiperecogenicidad sefialando esclerosis y fibrosis,
aunque también indica incremento de la inflamacidén intersticial (Ahmed et al, 2019). Dichos
hallazgos muestran irreversibilidad y pobres resultados en el tiempo (Khadka et al, 2019). Segtin
una investigacion, el ultrasonido anormal se observo en el 67 % de los casos de ERC (Ahmed et
al, 2019), e incluso los hallazgos histopatoldgicos de cambios renales se correlacionaban con los

de la ecografia (Liu y Wang, 2020).

La longitud renal disminuye conforme progresa la enfermedad renal. Los valores promedio son

de 107.4 +/- 13.5 mm para el rifién derecho y 111 +/11.5 mm, y como limite inferior normal 90
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mm. Segun Fiorini et al, la longitud menor a 80 mm es sin duda un valor que indica el tamafio
reducido y deberia de corresponder a ERC, mientras que valores entre 80 y 90 mm deben de

correlacionarse con los antecedentes del paciente, en especial su estatura (Khadka et al, 2019).

Asimismo, en pacientes con ERC, hay alteracion de la diferenciacion corticomedular y hay un
incremento de la ecogenicidad parenquimal. Este parametro se estima comparando la
ecogenicidad renal cortical con la del higado. Son cuatro grados: GO: ecogenicidad normal con
adecuada diferenciacién corticomedular. G1: ecogenicidad igual a la hepética, con adecuada
diferenciacién corticomedular. G2: ecogenicidad mayor a la hepdtica, con adecuada
diferenciacién corticomedular. G3: ecogenicidad mayor a la hepética con mala diferenciacién
corticomedular y el G4: ecogenicidad mayor a la hepética, con pérdida de la diferenciacién

(Khadka et al, 2019).

Por lo mencionado, el tamafio renal y el grosor cortical disminuido junto con el aumento de la
ecogenicidad renal son caracteristicas que se logran visualizar conforme la ERC va
evolucionando. Los diversos hallazgos histol6gicos como inflamacién, esclerosis glomerular,
fibrosis intersticial o atrofia tubular guardan relacion con el aumento de la ecogenicidad (Hansen

et al, 2015).

Figura 3. Grado 3 de la ecogenicidad cortical renal, mayor a la hepdtica. Se visualiza pobre
diferenciacion cortico-medular (Khadka et al, 2019).

En cuanto al ultrasonido doppler, este es un método que se afiade al estudio ecogréafico en modo
B (escala de grises); ya que brinda informacién sobre la hemodinamia renal como extrarrenal y

asi permite también una evaluacién funcional en pacientes con ERC (Shiekh et al, 2019).

Uno de los pardmetros utilizados en el modo Doppler es el indice resistivo renal (IRR), este es un
indice no invasivo que proporciona informacion sobre la impedancia vascular de la circulacién
parenquimatosa reflejando la resistencia vascular (Huang et al, 2021). Este indice mide la
velocidad de flujo de los vasos arteriales que se encuentran dentro del parénquima renal (Kasim

et al, 2023). Puede medirse a nivel de las arterias interlobares o las arcuatas. Su valor normal es
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menor o igual a 0.70 (Ahmed et al, 2019) y es usual que la diferencia de los valores entre los dos
rifones sea inferior al 5- 8 % (Spatola y Andrulli, 2016).

El IRR se determina con la férmula mediante doppler espectral (Darabont et al, 2023) :

(Velocidad sistolica maxima) — (Velocidad telediastdlica)

Velocidad sistélica maxima.

Figura 4. Evaluacion del IRR a nivel de la arteria interlobar. Se valora tanto la velocidad
pico sistdlica y la telediastdlica. (Darabont et al, 2023)

El IRR requiere de algunas consideraciones para su evaluacion:

Tabla 2. Items para una adecuada evaluacion del indice resistivo renal (IRR)

Posicion del examinado Decibito supino
Transductor Convexo, de bajas frecuencias.
Eje para visualizar el rifion Longitudinal
Vasos a evaluar Arterias interlobares (cerca de las pirdmides
medulares).
Ajustes de la ecografia Doppler: color y Angulo de insonacién < 60.
espectral PRF bajos 1-1.5 kHz, limitando el fenémeno de
Frecuencia de repeticion de pulso (PRF) alliasing
1-2 mm en el centro del vaso de estudio. Con
Region de interés o volumen muestral la mayor ganancia posible.
Obtencién de 3-5 ondas espectrales en cada
Cantidad de mediciones del IRR rifién y en cada parte: polo superior, tercio
medio y polo inferior
Valor normal del IRR: 0.60+/- 0.01. Limite
superior normal hasta 0.70

Fuente: Darabont et al, 2023; KC et al, 2023.

Se ha demostrado que el IRR incrementado puede preceder a la elevacién de la creatinina sérica,
lo que muestra su capacidad de deteccién temprana en estadios iniciales (Gopalakrishnan et al,
2019), asi como a mayor incremento del IRR mayor grado de dafio renal y peor prondstico
independientemente de la TFG y de la proteinuria (Provenzano et al, 2020). Un hallazgo que se

ha observado es que cuando existe una alteracion no significativa de la microcirculacién en la
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etapa inicial, la resistencia vascular renal baja (IRR menor a 0.60). En un estudio se corroboré lo
expuesto, el IRR fue significativo en los casos de lesiones renales moderadas y severas. (Huang

et al, 2021).

Ademas de asociarse a la reduccion de la TFG, un IRR elevado per se guarda relacién con otros
factores de riesgo de ERC como el sexo, la edad, diabetes o enfermedad cardiovascular previa
(Provenzano et al, 2020). También se ha visto reflejado que el IRR puede variar en condiciones
como maniobras de Valsalva, hipotension, arritmias, y colecciones perirrenales o subcapsulares

que condicionan compresion del rifién (Darabont et al, 2023).

El IRR no solo valora la resistencia vascular renal, sino que es un pardmetro que refleja la
hemodinamia extrarrenal. Este indice estd influenciado por parametros de la circulacién sistémica
como la distensibilidad vascular (indirectamente) y la presién de pulso (directamente); es decir el
IRR esté elevado cuando la distensibilidad o compliance disminuye y cuando la presién de pulso
aumenta. En estudios se ha encontrado que el IRR va siendo menos dependiente de la resistencia
vascular conforme la distensibilidad (compliance) vascular disminuye, de tal forma se puede
inferir que cuando la distensibilidad vascular llega a 0, el IRR es totalmente independiente de la
resistencia vascular. Respecto a la presion de pulso, el IRR se modifica notablemente conforme
aumenta la presién de pulso. Ademads de lo mencionado el IRR cambia con la presién intersticial
y capilar renal; en un estudio se observé que la elevacién de la presion intersticial puede modificar
las arteriolas renales disminuyendo su drea notablemente; asi la velocidad en didstole disminuye

y la sistélica aumenta; y por consiguiente el IRR incrementa (Darabont et al, 2023).

Hay otros factores determinantes que incrementan el IRR; como por ejemplo la rigidez adrtica
que conlleva al aumento de presién de pulso; la edad en la cual las altas presiones pueden ser
elevadas hasta 3 a 4 veces mds; el estrés que conduce a un dafio endotelial renal; el flujo sanguineo

renal incrementado y la bradicardia (Darabont et al, 2023).

4 pp G Distensibilidad vascular ‘t Resistencia vascular
Edad —— v YV ¢ 'fndice masa
' IRR corporal

Género femenino I t G l' Altura corporal

$rc 4B Presion intersticial 2 2 Flujo sanguineo renal

Figura 5. Factores o determinantes que influyen en el indice resistivo renal (IRR). PP:
presién de pulso, HR: frecuencia cardiaca. (Darabont et al, 2023)
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Figura 6. Mecanismos fisiopatolégicos que incrementan el indice resistivo renal (IRR) y el
riesgo de mortalidad. (Agarwal, 2015)

De lo expuesto se debe mencionar que la presién de pulso estéd relacionada con parametros no
renales como la distensibilidad vascular sistémica y la funcién cardiaca. En condiciones en donde
la distensibilidad vascular de la aorta y grandes arterias estd disminuida y existe rigidez arterial,
la presién de pulso incrementard y esto estd relacionado a un IRR elevado (Di Nicold y Granata,

2016).

En cuanto a la presion en cufla capilar renal este es otro factor que modifica el IRR; este resulta
de la interaccidn entre la presion intersticial renal y la presién venosa. Se puede observar que se
eleva la presidn en cufia en situaciones que compriman al rifién (ejemplo una masa, coleccién) y
ocasione un proceso inflamatorio parenquimal u obstructivo. También se modifica la presion en
cufia cuando esti alterada la hemodinamia sistémica, como en el caso de falla o insuficiencia
cardiaca, en donde la reduccién del gasto cardiaco conlleva a la congestién venosa y por
consiguiente al aumento de la presién venosa renal y lesién renal; elevando al final el IRR (Di

Nicol6 y Granata, 2016).

La frecuencia cardiaca y el flujo de salida del ventriculo izquierdo son factores que forman parte
de la funcién cardiaca, que es unos de los principales determinantes que también altera el IRR.
Cuando existe un aumento de la duracién de la relajacién en la didstole cardiaca, como por
ejemplo en la bradicardia, el IRR incrementard; en situaciones donde ocurra lo contrario y exista
taquicardia, el IRR descenderd. Ademas de las modificaciones por la frecuencia cardiaca,
cualquier condicién que disminuya el flujo de salida del ventriculo izquierdo (como se ilustra en
la coartacién de aorta tordcica o estenosis aortica severa) cambiard el valor del IRR

disminuyéndolo incluso hasta un rango inferior a 0.60 (Di Nicol6 y Granata, 2016).
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Velocidad telediastolica
(VFD)

Frecuencia cardiaca

Presién en cuiia capilar
renal.

Resistencia periférica

Condiciones patoldgicas capaces de modificar el IRR.

VPS

VFD

Falla cardiaca

Falla cardiaca

Estenosis valvular aortica.

Nefropatia crénica o aguda

Coartacion aortica

Arterioloesclerosis

Aortoesclerosis

Taquicardia, bradicardia

Estenosis de la arteria renal

Farmacos: beta bloqueantes, diuréticos.

Figura 7. Principales factores y las principales condiciones patoldgicas que afectan la
velocidad pico sistélico y la velocidad telediastdlica. (Di Nicol6 y Granata, 2016)
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Hiperactividad adrenérgica.

Figura 8. Principales factores renales y extrarrenales que determinan el descenso o
incremento del indice resistivo renal (IRR). EAo0S: estenosis adrtica severa, CoA: coartacion

adrtica. (Boddi et al, 2015).
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Ademas de los factores determinantes mencionados, se ha demostrado que en la lesion tubular y
la fibrosis intersticial los niveles séricos de fosforo se encuentran incrementados; y junto con el
dafio endotelial ocasionan una presion intersticial renal alta. Esta dltima sumada a la disminucién

de la distensibilidad vascular, conllevan a un incremento del IRR (Provenzano et al, 2020).

Existen varios estudios en los que se destaca la importancia del IRR como factor prondstico en
los pacientes con ERC, concluyendo la mayoria que el IRR incrementado (>0.70), de forma
independiente, es un factor de riesgo de progresion de enfermedad renal junto con la tasa de
filtracién glomerular basal disminuida, la proteinuria y la hipertensién (Darabont et al, 2023).
Esto se ha observado en ERC estadios 1, 2 y 3, en los cuales el IRR > (.70 predice la progresion
de la ERC y por lo tanto el peor prondstico. Se ha evidenciado que el IRR elevado se asocia a
cambios patolégicos como la arterioloesclerosis, glomeruloesclerosis y dafio tibulo-intersticial
(Spatola y Andrulli, 2016). Cuando se desarrolla fibrosis intersticial y atrofia glomerular el IRR
puede llegar hasta 0.75, esto es debido a que el flujo sanguineo pasa hacia la arteriola eferente en
vez de la aferente y la resistencia vascular no se eleva significativamente (Petrucci et al, 2018).
Generalmente el IRR incrementado es indicativo de compromiso tubo -intersticial o vascular
activo. Se esperaria encontrar un IRR en rango normal cuando la afectacidn es solamente del

componente glomerular (Jung et al, 2023).

En estudios se ha corroborado que, en pacientes renales crénicos independientemente de la
etiologia, un IRR mayor a 0.80 se asocia a un deterioro evolutivo de la funcién renal y sirve para
determinar el prondstico a lo largo de 3 afios de seguimiento. Si al IRR mayor a 0.70 se le afiade
una TFG inferior a 60 ml/min los resultados son atin mds desfavorables para el paciente; incluso
si se logran controlar otros factores de riesgo cardiovasculares. Se estima que el IRR puede ser un

marcador ateroesclerético sistémico (Boddi et al, 2015).

La diabetes mellitus constituye una de las principales causas de enfermedad renal crénica en el
mundo y por eso ambas entidades son importantes factores de riesgo de morbimortalidad. En los
diabéticos se ha encontrado albuminuria establecida en el 8 % y albuminuria en 47 % de los casos;
es por eso que antes que el paciente debute asi, la ecografia doppler podria mejorar el manejo de
los pacientes con enfermedad renal diabética (Spatola y Andrulli, 2016). En los estadios de
hiperfiltracién y de albuminuria pueden encontrarse una TFG > 30 ml/min/1.73 m2 y un IRR bajo
(Petrucci et al, 2018). Sin embargo, se ha descrito que el IRR en diabéticos guarda una asociacion
significativa con el prondstico, concluyendo que el IRR >0.80 en los pacientes con albuminuria
tenian peores resultados de la funcién renal (Ahmed et al, 2019). Asimismo, se ha descrito que el
IRR alto (> 0.70) es un factor predictor por si solo de aparicién de dafio renal en los diabéticos

(Boddi et al, 2015).
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El mecanismo fisiopatolégico que explica el IRR elevado en pacientes con enfermedad renal
diabética ain no se encuentra del todo establecido, pero se cree que el proceso ateroesclerético es
un factor esencial. En pacientes con enfermedad renal diabética, los vasos post glomerulares
(eferentes) son los factores primordiales en el aumento de la resistencia vascular incrementada

(Jung et al, 2023).

4.0 cmis|

ED 154 cmig
RI 0.55

Figura 9: Incremento del tamaiio renal en un paciente con enfermedad renal diabética en
la etapa de hiperfiltracion. A) El parénquima se encuentra hiperecogénico. B) Ecografia doppler
espectral: IRR de 0.55 (Petrucci et al, 2018).

Hay que recalcar que la resistencia vascular renal es mayor a nivel periférico (va en aumento
desde el hilio renal hasta las arterias periféricas) por eso deberia hacerse la evaluacién del IRR a
nivel de arterias interlobares (a nivel del borde de las pirdmides) o de las arcuatas (a nivel de unién

corticomedular) (Viazzi et al, 2014).

En una investigacion se encontré que el IRR medido a nivel de la arteria renal o vasos interlobares
estd elevado sobre todo en pacientes diabéticos con ERC estadio 1, 2 y 3 (leve a moderado); y
aquellos en categorias 4 y 5 (TFG inferior a 30 ml/min/1.73m2) no presentaban diferencias
significativas en cuanto al IRR, y esto debido a que las alteraciones vasculares renales
sobrepasaban a factores determinantes sistémicos (Spatola y Andrulli, 2016). En otro estudio se
obtuvo que los pacientes diabéticos con ERC avanzada (categoria 4 y 5) presentaban incremento
del IRR muy altos llegando hasta 0.85 (Petrucci et al, 2018). En una investigacion también se
encontré que el IRR >0.70 era por si solo un factor de riesgo predictor de empeoramiento de la
funcién renal en pacientes con enfermedad renal diabética leve a moderada, con o sin tratamiento
antihipertensivo con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAS). Sin
embargo, es importante mencionar que se han reportado estudios que demuestran que el IRR
disminuye con farmacos de la familia inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; esto

se debe a los cambios hemodindmicos antes mencionados (Spatola y Andrulli, 2016).
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En un estudio se encontré que el IRR podria ser incluido dentro de los criterios para realizar una
biopsia renal en los diabéticos con nefropatia cronica, es decir deberian ser evaluados todos los
pacientes diabéticos que presenten signos o sintomas de lesién renal porque pueden tener una
nefropatia de origen no diabético. Debido a la frecuencia de los pacientes diabéticos con dafio
renal de origen no diabético con IRR normal, este indice puede ser titil en predecir el dafio renal
de esa etiologia. Esto permitiria orientar el manejo de los pacientes diabéticos nefrépatas crénicos.
También se encontré que el IRR no aportaria algiin beneficio en los diabéticos que no presentan

dafio renal crénico (Jung et al, 2023).

PSV 29.1 cmis
EDV 7.04 cmis
RI 0.76

Figura 10. Ultrasonido doppler renal en paciente con enfermedad renal diabética. Se
encontrd un IRR de 0.76 y el estudio histoldgico demostrd que se trataba de nefropatia diabética
(Jung et al. 2023).

El IRR puede estar incrementado en casos de sospecha de hipertension renovascular, que es otra
causa de ERC, incluso de forma subclinica y no solo en etapas iniciales de la enfermedad renal
en hipertensos con TFG normal. Por lo tanto, el IRR elevado es un marcador temprano de la

funcién renal y puede preceder a la disminucion de la filtracién glomerular (Kasim et al, 2023).

Cabe mencionar que el estudio doppler y particularmente el IRR elevado es indicador de dafio de
6rgano diana renal y extrarrenal en hipertension primaria, por lo tanto, debe ser tomado en cuenta
como factor de riesgo cardiovascular y usarse como complemento de otros signos de dafio renal
para el adecuado manejo de los hipertensos (Viazzi et al, 2014). En los hipertensos la alteracién
de factores determinantes extrarrenales o hemodindmicos, como el incremento de la presién de
pulso y la reduccién de la distensibilidad vascular, contribuyen al dafio a nivel de la
microvasculatura renal. Existe una relacién entre el IRR y la arterioesclerosis, ya que esta
aumenta la resistencia vascular sistémica y renal (Boddi et al, 2015). Algunos autores han
indicado la relacion entre el IRR alto (>0.70) y el engrosamiento del complejo intima-media de
la cardtida como un hallazgo de lesién de 6rgano diana (KC et al, 2023), ademds de otros signos

como hipertrofia ventricular izquierda y albuminuria. Estos hallazgos son explicables en
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pacientes con hipertension primaria sin alteracién de la funcién renal y con IRR incrementado (Di

Nicol6 y Granata, 2016).

El IRR también puede tener repercusiones terapéuticas, ya que se ha visto modificaciones del IRR
en pacientes hipertensos con microalbuminuria que reciben tratamiento antihipertensivo de forma
prolongada. Algunos farmacos inhibidores del sistema renina angiotensina aldosterona logran
disminuir el IRR y mejorar la funcidn renal, especialmente en el paciente geriatrico, renal y/o
diabético. Por lo tanto, encontrar un IRR mayor a 0.70 puede ayudar a evitar el uso de sustancias
o drogas nefrotoxicas y ayudar a la prescripcion de farmacos nefroprotectores en los hipertensos
con el objetivo de disminuir la resistencia vascular para evitar el deterioro de la funcién renal.
Todavia esté por aclarare si los efectos de estas drogas sobre el IRR son por determinantes renales
o exrarrenales. A pesar de eso el IRR parece reflejar esos cambios hemodindmicos y por lo tanto
juega un rol fundamental en la evaluacién de los pacientes con hipertensién secundaria. En los
pacientes con hipertension primaria el IRR puede determinar el prondstico renal y cardiovascular.
Se puede inferir que el IRR es un pardmetro que puede valorar de forma global al paciente
hipertenso, ya que un valor incrementado es un factor de riesgo independiente (Andrikou et al,

2018).

En los pacientes que sufren de hipertension cronica sin albuminuria ni alteracién de la funcién
renal y que reciben tratamiento antihipertensivo, el incremento del IRR se debe a la inflamacién
tdbulo-intersticial y al dafio endotelial asociado con hiperuricemia; esta tltima puede causar

hipertension a nivel glomerular y vasoconstriccién (Boddi et al, 2015).

El IRR, en la progresion del dafio renal en ERC y la mortalidad, ha sido estudiado por
Radermacher et al en pacientes que presentaban proteinuria y enfermedad ateroesclerdtica
renovascular; el IRR mayor a 0.80 prondstico el empeoramiento de la funcién renal y la necesidad
de terapia sustitutiva renal. Por el contrario, el IRR inferior a 0.80 prondstico mejoria en la
recuperacion de la funcién renal, el control de la presion arterial y redujo la necesidad de requerir
terapia sustitutiva renal después de realizarse la revascularizacién arterial renal (Romano et al,

2022).

El ultrasonido Doppler y sobre todo el uso del indice resistivo renal es una herramienta que sigue
siendo un drea de investigacion, y en combinacién con el ultrasonido en escala de grises puede
ser util en predecir resultados e incluso la muerte (Agarwal, 2015). Se ha visto que el IRR se
correlaciona con el nivel de creatinina sérica y la filtracién glomerular, por lo que se puede usar

como una herramienta complementaria a los andlisis de laboratorio (KC et al, 2023).
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2.14 Formulacion del problema de investigacion:

(Cudles es la utilidad del indice resistivo renal en pacientes con enfermedad renal crénica

estadio 3b en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, enero a mayo 20247

2.2.  Hipdétesis:

El indice resistivo renal es mayor al 0.70 en pacientes con enfermedad renal crénica estadio 3b.

2.3.  Objetivos de la Investigacion

2.3.1. Objetivo General:

1. Determinar la utilidad del indice resistivo renal en pacientes con enfermedad renal crénica

estadio 3b en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, enero a mayo 2024.

2.3.2. Objetivos Especificos:

1. Determinar las caracteristicas generales de la poblacién en estudio.

2. Determinar la relacién entre el indice resistivo renal y la enfermedad renal crénica en

estadio 3b, mediante los valores de la tasa de filtracién glomerular.

3. Determinar el resto de los hallazgos ecogréficos de los pacientes con enfermedad renal

crénica estadio 3b.

2.4. Evaluacion del Problema:

El ultrasonido renal es la prueba radiolégica inicial en la evaluacién de patologia renal. Su
seguridad al usar radiaciones no ionizantes y por lo tanto ser inocuo; asociado a su accesibilidad
y el bajo costo hacen de este estudio el ideal. Conocer y analizar los hallazgos ecograficos y
principalmente si el indice resistivo renal estd incrementado en pacientes con ERC estadio 3B
permitird desarrollar una mejor atencidén continua en beneficio del paciente para un adecuado

manejo y posterior seguimiento.

2.5 Justificacion e Importancia del Problema

La enfermedad renal crénica (ERC) es una condicién patoldgica y a su vez un factor de riesgo de
varias enfermedades cardiovasculares. Su diagndstico temprano y manejo adecuado son
esenciales para la prevencidon de morbimortalidad. Es por eso que es esencial la valoracién de la

funcién renal y predecir su evolucion hacia enfermedad renal terminal (Gulek et al, 2016).
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El ultrasonido renal es la prueba radioldgica inicial en la evaluacién de patologia renal. Su
seguridad al usar radiaciones no ionizantes y por lo tanto ser inocuo; asociado a su accesibilidad
y el bajo costo hacen de este estudio el ideal (Liu y Wang, 2020). Tanto la ecografia en modo B
y el doppler de manera cojunta ayudan en el diagndstico diferencial y prediccion de resultados.
El indice resistivo renal (IRR) evaluado mediante doppler espectral, mide la velocidad de flujo de
los vasos arteriales que se encuentran dentro del parénquima renal (Kasim et al, 2023). El valor

normal de referencia es menor o igual a 0.70 (Ahmed et al, 2019),

Existen varios estudios en los que se destaca la importancia del IRR como factor pronéstico en
los pacientes con ERC, pero también se ha observado que el IRR estd influenciado por pardmetros
de la circulacién sistémica como la distensibilidad vascular y la presién de pulso, asumiéndose
que este indice revela la interaccidn entre ambas circulaciones (sistémica y renal) y por lo tanto
deberia de considerarse como un marcador de riesgo cardiovascular sistémico , ademds de su
importancia en la evolucién prondstica de los pacientes renales (Darabont et al, 2023) . EI IRR
incrementado puede preceder a la elevacion de la creatinina sérica, lo que muestra su capacidad
de deteccién temprana en estadios iniciales (Gopalakrishnan et al, 2019), asi como a mayor
incremento del IRR, mayor grado de dafio renal y peor prondstico independientemente de la TFG
y de la proteinuria. Ademads de asociarse a la reduccion de la TFG, un IRR elevado per se guarda
relacién con otros factores de riesgo de ERC como el sexo, la edad, diabetes o enfermedad

cardiovascular previa (Provenzano et al, 2020)

El ultrasonido Doppler y sobre todo el uso del indice resistivo renal es una herramienta que sigue
siendo un drea de investigacién, y en combinacidn con el ultrasonido en escala de grises (modo
B) puede ser ttil en predecir resultados (Agarwal, 2015). Se ha visto que el IRR se correlaciona
con el nivel de creatinina sérica y la filtracion glomerular, por lo que se puede usar como una

herramienta complementaria a los andlisis de laboratorio (K C et al, 2023).

La correcta medicién del IRR y su posterior evaluacién en el seguimiento pueden ayudar a
detectar el prondstico a largo plazo de los pacientes renales, y asi guiar un manejo y terapia
adecuada, ya que ademads el IRR es un importante factor de riesgo cardiovascular. Por ejemplo,
en pacientes con ERC leve a moderado se ha encontrado un IRR incrementado (mayor a 0.70).

(Spatola y Andrulli, 2016)

La finalidad de este trabajo es realizar un estudio local para evaluar la utilidad del IRR en
pacientes con enfermedad renal crénica a partir del estadio 3b y asi permitir desarrollar una mejor
atencién continua en beneficio del paciente para un adecuado manejo y posterior seguimiento. Un
estudio incluso muestra al IRR como marcador de respuesta a firmacos, por ejemplo, se demostrd
que inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina eran capaces de reducir el IRR

(Provenzano et al, 2020).
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2.5.1 Justificacion Legal

La obtencién de la informacion y datos se realizard través de las fichas de recoleccién de datos.
Se garantizard la confidencialidad de los datos obtenidos y se mantendrd la oculta la identidad de

los participantes.

2.5.6 Justificacion teodrica- cientifica

El IRR permite detectar alteraciones renales como extrarrenales, al ser un importante factor
prondstico cuando se encuentra incrementado; tanto cuando se determina por si solo o cuando se

relaciona con otros factores como la tasa de filtracién glomerular (Darabont et al, 2023).

Cuando se asocia a otros pardmetros que influyen en la hemodinamia, el IRR aporta un valor
adicional al diagnéstico temprano de enfermedad renal, el reingreso de los pacientes, el prondstico
y la mortalidad de enfermedades sistémicas. Se ha visto su importancia en enfermedades renales
intrinsecas al predecir un dafio renal temprano; y en varias enfermedades cardiovasculares, asi
como en otro tipo de enfermedades, también es un pardmetro sensible de alteracién renal

secundaria (Darabont et al, 2023).

Existen varios estudios en los que se destaca la importancia del IRR como factor prondstico en
los pacientes con ERC, concluyendo la mayoria que el IRR incrementado (>0.70), de forma
independiente, es un factor de riesgo de progresion de enfermedad renal junto con la tasa de
filtracion glomerular basal disminuida, la proteinuria y la hipertension (Darabont et al, 2023).
Esto se ha observado en ERC estadios 1, 2 y 3, en los cuales el IRR > (.70 predice la progresion
de la ERC y por lo tanto un peor pronéstico (Spatola y Andrulli, 2016). Ademads de asociarse a
disminucién de la funcién renal, el IRR incrementado es un factor de riesgo cardiovascular

independiente (Darabont et al, 2023).

2.5.7  Justificacion practica

La ecografia es un método disponible en la préctica clinica.
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CAPITULO III

METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudio

Analitico, retrospectivo-prospectivo.

3.2 Diseio de Investigacion

El disefio de investigacion es no experimental. Observacional.

3.3 Universo, poblacion y muestra de pacientes que acuden a la Institucion

El universo estara constituido por pacientes que acudan al servicio de ecografia del H. Nacional

Alberto Sabogal Sologuren con diagnéstico de enfermedad renal crénica (ERC) estadio 3B.

La poblacién de estudio serdn los pacientes que acudan al servicio de radiologia del hospital, y

que cumplan los criterios de inclusidn, en el periodo comprendido entre enero a mayo del 2024.

3.4 Muestra de estudio o tamano muestral

La muestra serdn los pacientes del 4rea de salud renal que tengan una tasa de filtracién glomerular

entre 30 y 44 ml/min (ERC estadio 3b) y cumplan con los criterios de inclusion.

NEZ + Z2 p. q.
Z =Nivel de confianza
N = Poblacién.
p = Probabilidad a favor
q = Probabilidad en contra.
E = Error de estimacién

n = tamafio de la muestra.

El tamafio de la muestra final fue de 270 pacientes.
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3.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

3.4.1 Criterios de inclusion:

-Pacientes mayores de 18 afios procedentes del servicio de nefrologia que tenga una tasa de
filtracién glomerular entre 30 y 44 ml/min durante al menos 3 meses (ERC estadio 3b).

- Pacientes renales que tengan como probable etiologia de la ERC la hipertensién arterial y
diabetes mellitus.

- Pacientes que se han realizado ecografia doppler y biusqueda del IRR en las arterias interlobares.

3.4.2 Criterios de Exclusion

- Pacientes menores de 18 afios con enfermedad renal crénica (ERC).

- Pacientes que tengan ERC con etiologia diferente a la diabética e hipertensiva: glomerulonefritis
primarias o secundarias (comprobadas por biopsia), anomalias congénitas, patologia obstructiva

urinaria, uso de drogas o agentes nefrotoxicos, entre otros.

- Pacientes con enfermedad renal aguda, hidronefrosis, neoplasias sélidas o hematoldgicas

activas, lesiones ocupantes de espacio que comprometan el rifién,

- Pacientes con velocidad pico sistélica de la arteria renal mayor o igual a 180 cm/seg (sospecha

de estenosis de la arteria renal).
. Pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, estenosis aortica o coartacion de aorta.

- Pacientes en los que el indice resistivo renal entre ambos rifiones difiera més de 8 %.

3.5 Variable de Estudio

3.5.1 Independiente

- Tamafio renal

- Ecogenicidad cortical renal.

- Adecuada diferenciacion cortico-medular.
- Indice resistivo renal

- Velocidad pico sistdlica de la arteria renal.
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- Enfermedad renal crénica estadio 3B (Valor de la tasa de filtracién glomerular)

3.5.2 Dependiente

- Diagnéstico ecogrifico

3.5.3 Intervinientes

- Edad

- Sexo.

- Antecedentes patologicos: Diabetes Mellitus, Hipertensién Arterial, EPOC/Asma , Otros.



33

3.6 Operacionalizacién de Variables

E E :97 Instrument Expresion final de la E
Variable Definicién conceptual g oy Indicador & oy variable g
- E . N .
3 g procedimie Definicion Operacional
é: g: nto de
= =
medicién

Edad Término que indica el tiempoqueha | ~ | Edad en afios cumplidos g | Mediante datos Se expresa como: — | Lavariable “Edad” se expresaria en la escala de

vivido una persona § %’ % consignados en medicién de razén, expresada en edad en afios
%. 8 §‘ la historia Edad: afios cumplidos. cumplidos referido e la historia clinica. La
" clinica forma de medir es indirecta, ya que los datos

se consignaran de la historia clinica.

Sexo Término que indica la condicién | ~ = Masculino —~ | Mediante datos Se expresa como: w | Lavariable “Sexo” se expresaria en la escala de
orgénica, masculina o femenina del ‘S—i. ?1;" Femenino %, consignados en a) Masculino. medicion de nominal, expresada en a)
encuestado. ?’ & E la historia b) Femenino. Masculino y b) Femenino. La forma de medir

clinica es indirecta, ya que los datos se consignardn de
la historia clinica.
Antecedentes | Enfermedades que presentd o A = -Diabetes Mellitus. Z Mediante datos Se expresa como: w | La variable “Antecedentes patologicos” se
patolégicos. presenta actualmente un paciente. g %‘ -HTA. 3 consignados en a) Diabetes Mellitus. expresaria en la escala de medicion de nominal,
%’ ‘% -Asma/EPOC. ni la historia b) HTA. expresadaen: a) Diabetes Mellitus. b) HTA.
-Otros. clinica . ¢) Asma/EPOC. ¢) Asma/EPOC e) Otros. La forma de medir
d) Otros. es indirecta, ya que los datos se
consignaran de la historia clinica.
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Tamaiio renal

Dimensiones del rifién medidos en

Didmetros: longitudinal,

Mediante ficha

Se expresa como:

La variable “Tamafio renal” se expresaria en la

@] ) o
sus diametros: longitudinal, § é. Anteroposterior y :7;0 de recoleccion a. Didmetro Longitudinal: escala de medicién de razén, expresada en a.
Anteroposterior y Transverso. g, i Transverso, medidos en §‘ de datos b. Didmetro Anteroposterior: Didmetro  Longitudinal; b.  Didmetro
® milimetros (mm) c¢. Didmetro Transverso: Anteroposterior.; c. Didmetro Transverso,
medidos en milimetros. La forma de medir es
directa, ya que los datos se obtendrén al realizar
la ecografia.
Ecogenicidad Ecogenicidad de corteza renal a e Ecogenicidad respecto al — | Mediante ficha Se expresa como: La variable “Ecogenicidad cortical” se
cortical respecto a la del parénquima % 5: higado: % de recoleccion a.- Hipoecogénico expresaria en la escala de medicién nominal,
hepético. 2‘ a.-Hipoecogénico % de datos b, Isoecogénico expresada en a.- Hipoecogénico b.-
b.- Isoecogénico g c.- Hiperecogénico. Isoecogénico c.- Hiperecogénico.
b.-Hiperecogénico. % La forma de medir es directa, ya que los datos
s se obtendran al realizar la ecografia.

Adecuada Adecuada diferenciacién de las a g | aSi — | Mediante ficha | Se expresacomo: La variable “Adecuada diferenciacion
diferenciacién | pirdmides renales respecto a la é é b. No: é_ de recoleccién a. Si. corticomedular” se expresaria en la escala de
corticomedular | corteza renal. 2‘ " % de datos b. No. medicién de nominal, expresa como: a. Si., b.

g‘ No. La forma de medir es directa, ya que los
% datos se obtendran al realizar la ecografia.
8
Enfermedad Es aquel dafio renal en el cual la A & TFG entre 30-44 g | Mediante Se expresa como: La variable “ERC estadio 3b” se expresaria en
renal crénica tasa de filtracién glomerular ha § % ml/min/1.73m2 % datos Valor de la TFG en ERC la escala de medicién de razon, expresada
estadio 3B descendido entre 30 y 44 g_ & §‘ consignados en estadio3b nimero decimal sin unidad de medicién .La
ml/min/1.73m2. Significa un dafio ® la historia forma de medir es indirecta, ya que los datos
renal moderado-grave. clinica. se consignaran de la historia clinica.
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Indice resistivo

Indice que refleja la resistencia al

No presenta unidades,

Mediante ficha

Se expresa como:

La variable “Indice resistivo de la arteria

@] g o o
renal flujo arterial originado por el lecho § é. valores entre O y 1. :7;0 de recoleccion Indice resistivo de la arteria interlobar” se expresaria en la escala de
microvascular distal al sitio de la g, i §‘ de datos interlobar: medicion de razén, expresada nimero decimal
medicion. Se emplea en arterias que ® sin unidad de medicién. La forma de medir es
no tienen flujo reverso, el valor directa, ya que los datos se obtendran al
maximo que puede alcanzarse es realizar la ecografia.
igual a uno.
La férmula de este instrumento es:
(Velocidad sistdlica maxima -
Velocidad diast6lica final) /
Velocidad sistélica maxima
Velocidad pico | Velocidad sistélica maxima a nivel a g | Velocidad medida en —~ | Mediante ficha Se expresa como: o | La variable “Velocidad pico sistolico de la
sistolica de la de la arteria renal principal, tras la % é. centimetro / segundo é de recoleccion Velocidad pico sistélico de la arteria renal” se expresaria en la escala de
arteria renal evaluacion de la onda espectral, g‘ : (cm/s) ’é’ de datos arteriarenal: _ cm/s. mediciéon de razén, expresada en Velocidad
medida en centimetro / segundo " S' pico sistdlico de la arteria renal medida en
(cm/s) % cm/s. La forma de medir es directa, ya que los
s datos se obtendran al realizar la ecografia.
Diagnéstico Conclusién de la ecografia, tras la a o a) Rifién normal —~ | Mediante ficha Se expresa como: = La variable “Diagnostico ecografico” se
ecogrifico realizacién del examen. §: SD, b) Rifién con algiin §‘ de recoleccion a) Rifién normal expresaria en la escala de medicién nominal
§' i hallazgo patoldgico. % de datos b) Rifién con algin hallazgo dicotémico, expresada en a) Rifién normal. 2)
(Consignar cual) g‘ patoldgico. (Consignar cual): Rifién con algin hallazgo patolégico
% (Consignar cual). La forma de medir es
S

directa, ya que los datos se obtendran al

realizar la ecografia.
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3.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

Algunos datos como la edad, sexo, antecedentes patoldgicos y el estadio de la enfermedad renal
crénica se obtendrén a partir del acceso a las historias clinicas electrénicas de los pacientes y se
colocard en la ficha de recoleccién de datos. A los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusién, se les realizard la ecografia y los hallazgos encontrados también se consignardn en la
ficha de recoleccién de datos. Posteriormente se tabulardn en una base de datos, el cual serd

evaluado a través del programa estadistico SPSS version 22.0.

3.8. Procesamiento y Analisis de Datos

La informacién se obtendrd a partir de la ficha de recoleccién de datos, luego se ordenaran y
procesaran en una computadora/laptop personal. Se estudiardn las variables, se procesaran
estadisticamente y analizardn los resultados. El anélisis descriptivo de las variables cualitativas
consistird en la determinacién de frecuencias absolutas y porcentajes, mientras que los anélisis
descriptivos de las variables cuantitativas consistirdn en la determinacién de medidas de tendencia
central (media) y dispersién (desviacion estdndar). Se utilizard como programa estadistico el

SPSS version 22.0.
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CAPITULOIV:

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1. Plan de Acciones
1. Se presentard el protocolo de investigacion a la Oficina de Capacitacidn, Investigacion y
Docencia del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

2. Una vez aprobado el proyecto por la oficina se procedera a la recoleccion de datos y la

realizacién del estudio ecogréfico a los pacientes que cumplen el criterio de inclusion.
3.- Se realizar4 el andlisis estadistico de los datos obtenidos.

4.  Se presentard el informe final a la Oficina de Capacitacién del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren, asi como a la Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional Mayor de San

Marcos.

4.2 Asignacion de Recursos

4.2.1 Recursos Humanos

a. Personal que obtendrd informacién de las historias clinicas a través de las fichas de
recoleccién.

b. Personal que realizara el ultrasonido y los hallazgos se colocaran en la ficha de recoleccién
de datos.

c. Personal que procesard la informacion.

4.2.2 Recursos Materiales

. Laptop.

. Impresora.

. Papel Bond.

. Utiles de escritorio.

* El ecografo es brindado por el servicio de radiologia del hospital.



38

4.3 Presupuesto o Costo del Proyecto

PERSONAL:
Personal recolector: La persona que se ocupard de realizar la recoleccién de datos serd el tesista.
Personal que procesara la informacion: se contratard a un estadista, cuyos honorarios seran de

500.00 nuevos soles.

BIENES Y SERVICIOS
Material Cantidad Precio por unidad Precio Total
Impresora Epson 1 500 soles 500 soles
L365
Ficha de 200 0.15 soles 30 soles
recoleccion
Tinta negra 1 35 soles 35 soles
Pasajes 100 5 soles 500 soles
Papel Bond 2 millares 13 soles 26 soles
Otros = e 100 soles
Total 1191 soles
COSTO TOTAL

El presupuesto que se necesita para realizar este proyecto es de 1691 nuevos soles. La

distribucion es la siguiente:

Rubro Costo

Personal 500.00 soles

Bienes y servicios 1191.00 soles

Total 1691. 00 nuevos soles



4.4 Cronograma de Actividades
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Fecha
Actividad 05 enero al 20 marzo al Mayo a Enero a marzo
10 de febrero | 30 de abril | diciembre 2023 2024
2023 2023
Elaboracién del proyecto X
Presentacion del Proyecto a la X
Oficina de Capacitacién y
gestion de permiso.
Recoleccién de datos X
Anadlisis de datos X
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CAPITULO VI:

ANEXOS

Definicion de Términos

Enfermedad renal crénica estadio 3b: Es aquel dafio renal en el cual la tasa de filtracion
glomerular ha descendido entre 30 y 44 ml/min/1.73m2. Significa un dafio moderado-

grave.

Ecografia Doppler: Uso de ecografia para detectar células sanguineas u otras estructuras
en movimiento y medir la direccién y velocidad del movimiento. El efecto doppler se
utiliza para evaluar el movimiento mediante la medicién de cambios en la frecuencia de

los ecos reflejados por las estructuras que se mueven.

Doppler color: doppler color convierte las mediciones doppler en un conjunto de datos a
color. Esta visualizacion de colores se combina con una imagen estdndar del ultrasonido
de un vaso sanguineo para mostrar la velocidad y la direccion del flujo sanguineo a través

del vaso.

Doppler espectral: a diferencia de mostrar las mediciones doppler en forma visual como
sucede con los métodos doppler a color, el doppler espectral presenta las mediciones del
flujo sanguineo en forma grafica, desplegando el flujo de velocidades registradas a lo

largo del tiempo.

Velocidad pico sistélico: velocidad sist6lica mdxima a nivel de la arteria renal principal,

tras la evaluacién utilizando US doppler espectral, medida en centimetro / segundo (cm/s).

Indice Resistivo: Indice que refleja la resistencia al flujo arterial originado por el lecho
microvascular distal al sitio de la medicion. Se usa en arterias que no tienen flujo reverso,
el valor maximo que puede alcanzarse es igual a uno.

La férmula es:

(Velocidad sist6lica maxima - Velocidad diastdlica final)

Velocidad sistélica maxima
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6.2 Consentimiento informado
Universidad Nacional Mayor de San Marcos

. ""Ecografia doppler en pacientes con enfermedad renal cronica estadio 3B: utilidad del indice

resistivo renal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, enero a mayo 2024”

Introduccién: El ultrasonido es uno de los exdmenes auxiliares que tiene una gran rentabilidad,
ademds de ser un estudio no invasivo y seguro. Caracteriza la anatomia renal lo suficiente como
para diagnosticar patologias renales sin la necesidad de exponer a los pacientes a la radiacién
ionizante o algin estudio contrastado. El ultrasonido doppler no solo es ttil es deteccidon temprana
y prediccidn de patologia renal, sino que ofrece ayuda en la decision terapéutica. Objetivos del
estudio: Realizar ecografia doppler en pacientes con enfermedad renal crénica estadio 3B para
determinar la utilidad del indice resistivo renal en el Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren
y establecer la relacién entre estas dos variables. Ademds, describir el resto de hallazgos
ecogrificos en dichos pacientes. Método: Recoleccion de datos a través de 1a historia clinicas y
realizacion de ecografia en modo B y doppler renal. Riesgos al participar en la investigacion.
No existe ninguno. Beneficios al participar en la investigacion. Determinar los hallazgos de

ultrasonido Doppler en pacientes con enfermedad renal crénica estadio 3B.
Derechos del paciente:

1. Tiene derecho a ser informado con claridad para poder participar en el estudio, antes de obtener

el consentimiento por escrito.
2. Tiene derecho a retirarse del estudio, en cualquier momento del mismo.

3. Tiene derecho a que se resguarde su privacidad, la informacién que el investigador obtenga se

mantendra en estricta confidencialidad.

Yo:

Habiendo sido informada(o) detalladamente de manera verbal y escrita sobre los propdsitos, |,
beneficios, riesgos de la participacién de manera voluntaria decido formar parte del estudio. Firmo,

alos dias del mes de del afo 2024.

Firma

Adherido a la declaracion de Helsinki De la Asociacion Médica Mundial, sobre Principios

éticos
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6.3 Matriz de consistencia
Problema Objetivos Hipétesis Variables Metodologia.
(Cudl es la utilidad del indice | Objetivo General: El indice resistivo renal es | Independiente Tipo de Estudio
resistivo renal en pacientes - Determinar la utilidad del | mayor a 0.70 en pacientes | - Tamaifio renal Analitico, retrospectivo-
con enfermedad renal crénica | indice resistivo renal en | con enfermedad renal crénica | - Ecogenicidad cortical renal. | prospectivo.
estadio 3b en el Hospital pacientes con enfermedad | estadio 3b. - Adecuada diferenciacion

Nacional Alberto Sabogal
Sologuren, enero a mayo
20247

renal crénica estadio 3b en el
Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren.
Objetivos Especificos:

- Determinar las
caracteristicas generales de

la poblacidn en estudio.

- Determinar la relacién entre
el indice resistivo renal y
enfermedad renal croénica
estadio 3b, mediante los
valores de la tasa de filtracién
glomerular.

- Determinar el resto de
hallazgos ecograficos de los
pacientes con enfermedad
renal crénica estadio 3b.

cortico-medular.

- Indice resistivo renal

- Velocidad pico sistdlica de
la arteria renal

- Enfermedad renal crénica
estadio 3b

Dependiente
- Diagnéstico ecografico

Intervinientes
- Edad
- Sexo.

- Antecedentes patoldgicos :

diabetes mellitus,
hipertensién arterial, otros.

Diseifio de Investigacion
El disefio de investigacion es
no experimental.

Poblacion y muestra

Serd constituido por los
pacientes del servicio de
nefrologia del hospital que
cumplan los criterios de
inclusion en el periodo
comprendido entre enero a
mayo del 2024 en el Hospital
Nacional Alberto Sabogal
Sologuren.




6.4 Ficha de Recoleccion de Datos
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS NE:
A. DATOS GENERALES
1. Edad paciente:
2. Sexo del paciente:
a. Masculino
b. Femenino
3. Antecedentes patoldgicos:
a. Diabetes Mellitus:
b. HTA:
c. Asma/EPOC
d. Otros:
4.- Valor de la tasa de filtracion glomerular estadio 3B:
B. HALLAZGOS ECOGRAFICOS:
. MODO B:
5.- Tamaiio renal: (didmetros en mm)
Rifién derecho Rifién izquierdo

a.- D. longitudinal

b.- D. transverso

c.- D. anteroposterior

6.-

Ecogenicidad cortical renal: respecto a parénquima hepético/bazo:

Rifién derecho Rifién izquierdo

a.- Hipoecogénico

b.-Isoecogénico

c.- Hiperecogénico

7.

Adecuada diferenciacion cortico- medular:

Rifién derecho Rifién izquierdo

Si
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. MODO DOPPLER ESPECTRAL:

8.- Velocidad pico sistélico de la arteria renal principal:
Rifién derecho cm/s. Rifién izquierdo:

9. Indice resistivo (IR) de la Arteria interlobar :

Rinoén derecho

Rifnén izquierdo

Arteria interlobar

10- Diagnéstico ecografico

a) Rifén normal

b) Rifién con algun hallazgo patoldgico (consignar cual)

cm/s
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