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RESUMEN

Palabras Clave: diferenciacion/relacion corticomedular, falla renal crénica, falla renal aguda,
ultrasonido renal.

La falla renal es una enfermedad comun, con una incidencia cada vez mayor en nuestro
medio, el ultrasonido renal se utiliza en el diagndstico de ésta enfermedad y es la prueba
inicial por su sensibilidad para detectar patologia, su disponibilidad, su inmediatez y su
inocuidad.

En estos pacientes el parénquima renal sufre cambios, pudiendo ésta adelgazar o aumentar,
por lo que es uno de los datos que los clinicos consideran necesario conocer al manejar a
estos pacientes para determinar si la falla renal es aguda o cronica y el tipo de tratamiento
gue le corresponde. Actualmente se cuenta con 2 métodos para estimar la relacién cortico-
medular que son: el espesor del parénquima renal y el indice Cortical-Renal.

Se realiz6é un estudio de casos descriptivo-comparativo entre los dos métodos para evaluar
la relacion corticomedular, en pacientes que consultaron al Hospital Regional de Occidente y
que luego de la evaluacién médica presentaron datos clinicos de insuficiencia renal y que el
médico clinico crey0 necesario solicitar un ultrasonido renal para evaluar la relacion
corticomedular.

Se demostré que en la mayoria de casos estudiados la medicion por ultrasonido de la
relacién corticomedular por medio de la determinacién del grosor del parénquima renal es un
método fiable para clasificar a los pacientes con Falla renal y diferenciar tanto la

insuficiencia renal aguda como la crénica, en correlacion con los niveles de creatinina sérica.



ABSTRACT

Key Words: corticomedullary differentiation/ corticomedullary relationship, chronic renal
failure, acute renal failure, renal ultrasound.

Kidney failure is a common disease, with an increasing incidence in our environment. Renal
ultrasound is used in the diagnosis of this disease and is the initial test due to its sensitivity to
detect pathology, its availability, its immediacy and its innocuousness.

In these patients, the renal parenchymal undergoes changes, which may become thinner or
larger, which is why it is one of the data that clinicians consider necessary to know when
managing these patients to determine whether the renal failure is acute or chronic and the
type of treatment that correspondence. Currently, there are 2 methods to estimate the cortico-
medullary relationship, which are: the measurement of the renal parenchymal thickness and
the cortical-renal index.

A descriptive-comparative case study was carried out between the two methods to evaluate
the corticomedullary relationship, in patients who consulted the Hospital Regional de
Occidente and who, after the medical evaluation, presented data of renal failure and that the
clinical doctor believed it necessary to request an ultrasound renal to assess the
corticomedullary relationship.

It was shown that in most of the cases studied, ultrasound measurement of the
corticomedullary relationship by determining the thickness of the renal parenchymal is a
reliable method to classify patients with renal failure and differentiate both acute renal failure

and chronic renal failure, correlated with serum creatinine levels.



I.  INTRODUCCION

Los rifiones son Organos retroperitoneales emparejados que se encuentran a nivel de los
cuerpos vertebrales T12 a L3, situados a los lados de la columna vertebral. El parénquima
renal tiene dos capas: corteza y médula (1). Entre sus funciones principales estan la filtracion
de la sangre para eliminar el exceso de agua, minerales y productos de desecho del
metabolismo de las proteinas, regulacién de la presion arterial, regulacion del volumen del

fluido corporal, osmolalidad y pH, produccién de vitamina D y glébulos rojos (RBC) (2).

La falla/insuficiencia renal es una enfermedad comun, con una incidencia cada vez mayor,
segun el departamento de registros médicos del Hospital regional de Occidente, durante el
afio 2018 se diagnosticaron 506 pacientes con insuficiencia renal aguda y 507 pacientes con
insuficiencia renal crénica lo cual es alarmante. De estos pacientes, se estima que en el afio
2018 se realizaron en promedio 61 ultrasonidos renales al mes en el departamento de
radiologia e iméagenes diagndsticas, a pacientes atendidos por Medicina Interna del Hospital
Regional de Occidente (H.R.O.).

Los hallazgos de laboratorio y los sintomas clinicos se utilizan en el diagnéstico de la
enfermedad renal, asi como los estudios radiol6gicos. La ecografia es el estudio de imagen
inicial a realizar ante la sospecha de patologia urolégica, por su sensibilidad para detectar
patologia, su disponibilidad, su inmediatez y su inocuidad. Aunque en un 80% de los
pacientes suele ser normal, los hallazgos que se pueden encontrar son variables, por
ejemplo: el aumento del tamafio renal, areas de parénquima mal definidas: hipoecogénicas
(edema) o hiperecogénicas (hemorragia), dilatacién del sistema pielocalicial o pérdida de la

diferenciacion cortico-medular (3).

El grosor del parénquima renal se correlaciona con la funcién del rindn en la enfermedad
renal y, por lo tanto, el radi6logo informa este hallazgo en la ecografia renal (4). Actualmente
se cuenta con 2 métodos para estimar la diferenciacién/relacion cortico-medular que son: la

medicion del espesor del parénquima renal y el indice Cortical-Renal.

Debido a la afluencia de pacientes con sospecha de insuficiencia renal que consulta al

Hospital Regional de Occidente (HRO), se considero relevante estudiar este tema en dicho



centro asistencial debido a que es uno de los datos que los clinicos consideran necesario
conocer y determinar si la insuficiencia renal es aguda o crénica y decidir asi el tipo de
tratamiento que le corresponde al paciente segun el grado de afectacién renal, ya que al
considerarlo necesario, hay pacientes que son referidos a la Unidad Nacional de Atencién al
Enfermo Renal Crénico (UNAERC) donde le solicitan al paciente un ultrasonido renal como
uno de los requisitos para admitir a los pacientes a dicho programa. Por lo que surgio la
pregunta, ¢qué método ultrasonografico es ideal para evaluar la diferenciacion

corticomedular en pacientes con falla renal?

Por tal motivo se realiz6 un estudio de casos descriptivo-comparativo entre los 2 métodos
para evaluar la diferenciacién corticomedular, en pacientes que consultaron al area de
emergencia del H.R.O. y que luego de la evaluacion médica presentaron signos clinicos y de
laboratorio de enfermedad renal y a quienes fue necesario solicitar un ultrasonido renal para
la evaluacion de la diferenciacién corticomedular. Se compararon los dos métodos en cada
paciente y se correlacionaron los hallazgos ultrasonograficos con el nivel de creatinina
sérica, con la finalidad de comparar cual de los dos métodos se correlacion6 mas con el
nivel de creatinina sérica y es ideal para estimar de manera fiable la diferenciacion cortico-
medular por ultrasonido. El conocimiento generado mediante el presente estudio es Util para
que el radiélogo sea capaz de evaluar dicha relacién de tal forma que se pueda aportar este
dato de manera precisa al clinico para que el mismo pueda dar un mejor manejo al paciente
con patologia renal y en caso necesario, el paciente pueda cumplir con los requisitos para
poder ser atendido por el departamento de nefrologia local o ser referido a UNAERC.

El estudio demostré que en los casos estudiados, la medicién por ultrasonido de la relacion
corticomedular por medio de la determinacion del grosor del parénquima renal es el método
que se debe usar para clasificar a un paciente con falla renal aguda o crénica, en correlacion

con los niveles de creatinina sérica.



ll. ANTECEDENTES

2.1 LOS RINONES:
Los rifiones estan ubicados en la pared abdominal posterior, uno a cada lado de la columna
vertebral, en el espacio perirrenal. El rifién tiene forma de frijol con un polo superior e inferior,
superficies anterior y posterior y bordes lateral y medial. La porcibn media del rifion a

menudo se llama polo medio (2).

El tamafio normal de los rifiones en adultos varia con la altura del individuo. Ademas, en
general, disminuye con la edad y aumenta con el indice de masa corporal (IMC). El tamafio
de los riflones se mide principalmente mediante ecografia, aunque también se puede usar

tomografia computarizada y resonancia magnética para estimar el tamafio renal (5).

En los adultos, el rindn normal llega a medir 10-14 cm de largo en hombres y 9-13 cm en
mujeres, 3-5 cm de ancho, 3 cm de grosor anteroposterior y pesa 150-260 g. El rifién

izquierdo suele ser un poco méas grande que el derecho (2).

El rindn tiene una capsula fibrosa, que esta rodeada de grasa perirrenal. El parénquima renal
tiene dos capas: corteza y médula (2). La corteza estd constituida principalmente por
glomérulos, tibulos contorneados proximal y distal, mientras que las asas de Henle y tubulos

colectores corticales ocupan principalmente la region medular (6).

Cada uno de los riflones esta formado por aproximadamente un millén de unidades de
nefronas. Esta estructura se encuentra constituida por el glomérulo, tibulo contorneado
proximal, rama descendente delgada, rama ascendente delgada, rama ascendente gruesa,
tubulo contorneado distal, tabulo conector y tubulo colector (cortical y medular) (6). Las
nefronas funcionan a través de un proceso de dos pasos: el glomérulo filtra la sangre y el
tubulo devuelve las sustancias necesarias a la sangre y elimina los desechos (7).

Un concepto que refleja la funcion renal, es su capacidad para mantener la homeostasis
liquida en nuestro organismo a través de la capacidad para depurar sustancias circulantes
en el plasma sanguineo. Esta es una actividad estrechamente relacionada con la capacidad
de los riflones para regular la concentracion de agua, la composicion de iones inorganicos, y

mantener el equilibrio 4cido-base (8).



Ademdas de actuar a modo de filtro eliminando productos metabolicos y toxinas de la sangre,
participan en el control integrado del liquido extracelular, del equilibrio electrolitico y del
equilibrio acido-basico (8). Estan involucrados en la regulacién de la presion arterial,

regulacién de osmolalidad y pH, produccion de vitamina D y glébulos rojos (RBC) (2).

Entre las pruebas de funcién renal, tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR),

electrolitos, nitrégeno ureico en sangre (BUN) y niveles de creatinina (2).

Como una consecuencia de esta actividad reguladora del medio liquido, los rifiones excretan
productos como la urea, generada del catabolismo de proteinas, el &cido Urico producido a
partir de acidos nucleicos, la creatinina, derivada en gran medida de la actividad muscular, o
productos finales de la degradaciéon de la hemoglobina. También a través de los rifiones, se

eliminan drogas y otras sustancias quimicas, como los aditivos utilizados en alimentacion (8).

2.2 ENFERMEDAD RENAL:

Cuando los rifiones empiezan a fallar, no pueden realizar todas sus funciones importantes; El
exceso de agua corporal y los productos de desecho se acumulan en la sangre. Esta
patologia recibe el nombre de uremia (9).

Como consecuencia hay acumulacion de agua, productos de desecho y disminucién de la

produccion de ciertas hormonas (9).

Son muchos los factores que aumentan la probabilidad de padecer de insuficiencia renal,
entre ellos figuran:

e Ladiabetes.

e Antecedentes familiares de enfermedad renal.

¢ La hipertension arterial.

e El aumento de edad (mas de 50 afios).

e La obesidad.



e El consumo de tabaco (9).

Cuando los rifilones empiezan a fallar, se produce una acumulacion de agua y de productos
de desecho en la sangre, ademas de otros problemas que provocan uno o mas de los
siguientes sintomas:

e Edema de manos, cara y piernas.

¢ Cansancio.

e Pérdida del apetito.

¢ Nauseas y vomitos.

¢ Oliguria.

e Disnea.

e Hipertension arterial (9).

Las enfermedades renales, tales como la insuficiencia renal o la pielonefritis, pueden tener
consecuencias muy severas. Muchas enfermedades de los rifiones estan
infradiagnosticadas. Aproximadamente el 10% de la poblacion adulta sufre de algun grado
de enfermedad renal crénica, mientras que el 6,8% se encuentra ya en los estadios de

mayor gravedad (3-5) de la patologia (10).

2.3 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA:
Se define como una disminucion brusca en el filtrado glomerular con acumulo de productos
nitrogenados e incapacidad de mantener la homeostasis hidroelectrolitica (11). La IRA se
define por la presencia de oliguria y/o azotemia. Sin embargo, la diuresis depende de
muchos factores independientes del dafio renal, como la ingesta de liquidos, los cambios
hormonales como por ejemplo la hormona antidiurética (ADH), las pérdidas de liquidos y los

cambios osmoéticos como por ejemplo con hiperglicemia (12).

Es un sindrome de etiologia multiple, pero para el enfoque diagnostico usualmente se divide

en prerenal, post-renal e IRA intrinseca (13). Las causas de IRA se dividen en tres grupos:

Prerrenal: Es debida a hipovolemia, falla circulatoria, choque de corta duracion. No ocasiona
dafio parenquimatoso y al desaparecer se restablece la funcién renal, por lo que se ha
denominado insuficiencia renal fisiolégica, pero si la causa desencadenante perdura en el

tiempo se provocara dafo al parénquima renal (14).



TABLA No.1. Causas de IRA prerrenal

Alteracion Posibles causas
Hipovolemia Hemorraga.
Deplecion de volumen.
Pérdida de ligudo renal (diuréticos).
Tercer espacio (quemaduras, peritonitis,
traumatismo muscular),

Inestabilidad hemodinamica Insuficiencia cardiaca congestiva,
Shock cardiogénico.
Vasodilatacion sistémica Medicamentos antuhipertensivos.

Anafilaxia, sepsis y shock séptico

Cirrosis hepatca.
Aumento de la resistencia vascular Anestesia v/o crugia,

Sindrome hepatorrenal.
Medicamentos AINEs,
Vasoconstnccion renal farmacologea
(ciclosponna).

AINES: antiinflamatorios no esteroideos.

Fuente: Bibliografia consultada 15.

El dafio radica en el parénquima. Las causas se dividen en nueve grupos: hemdlisis, midlisis,

nefrotdxicas, inmunoldgicas, neoplasicas, coagulacion intravascular, infecciosas, obstétricas
y anafilacticas (14).

TABLA No. 2. Causas de IRA renal/parenquimatosa



. N .
Tubular (85%) 507 NTA 1squémica (shock, complicaciones
quirirgicas, hemorragia, trauma, bacteremia,

pancreantss, embarazo).

35%NTA por nefrotoxicos exogenos
(antibibticos, antincoplisicos, medios de
contraste, solventes onganicos, anestésicos,
metales pesados) o endogenos (muoglobina,
hemoglobina, dado unco).
Glomerular (< 5%) Glomerulonefritis aguda postinfecciosa, por
lgA, rapedamente progresiva o nefnitis lapica.
Endocarditis infecciosa.
Nefnus interstscaal infecciosa (bactenanas,
virales) 0 medicamentosa (antibioticos,
diuréticos, AINES).

Vasos medianos (estenosss bilateral de la artena
renal, trombosis de la vena renal bilateral).
Vasos pequenos (vascubtis, hipertension aguda
por nefroesclerosis, émbolos ateroscleréticos o
tromboticos, sindrome hemolitico urémico,
plrpura trombodtopénica tromboética).

Intesstico (107%%)

Vascular

AINES: antiinflamatorios no esteroideos. NTA: necrosis tubular aguda.

Fuente: Bibliografia consultada 15.

Postrenal: Se presenta cuando hay obstruccion de las vias urinarias. Cuando ésta se
resuelve no llega a producir dafio renal parenquimatoso, pero si hay persistencia de la causa

por mas de diez dias se presentara dafio al parénquima del rifién (14).

TABLA No. 3. Causas de IRA posrenal
Hipertrofia de prostata, cincer (vejiga, prostata
o cuello utenno).

Catéter mal instalado.
Fibrosis retroperitoneal.
Nefrolinasis, metistasis.
Codgulos de sangre.
Necrosis Papilar.

Estado hiperdinimico y vasodilatacion
secundana a falla multiorgianiea (responde a
VasOPresores).

Congestion venosa del naon con aumento de la
presion venosa central.

Obstruccion extrarrenal

Obstruccion intrarrenal

Las dltimas dos etiologias corresponden a fendmenos de sobreposicion de

(prerrenales — parenquimatosas).
Fuente: Bibliografia consultada 15.

causas



2.3.1 Sintomas y signos
Los sintomas y signos van a depender de la forma clinica y severidad de la IRA intrinseca.
Puede haber anuria, oliguria 0 mantener un volumen urinario normal. Dependiendo de ello

puede presentarse edema o signos de sobrehidratacion (13).

Otros sintomas y signos dependientes del compromiso de otros sistemas también se pueden
presentar. Falta de apetito, nauseas o vOmitos y sintomas y signos neurolégicos como
mioclonias, debilidad muscular, somnolencia o0 coma dependen del grado de uremia.

Asimismo, se pueden presentar sintomas y signos asociados a complicaciones (13).

2.3.2 Diagnostico
Se debe de tener siempre presente este sindrome, cuando exista una de las causas que lo
provocan o0 que exista oliguria o anuria a pesar de que el paciente esté sin alteraciones

hemodinamicas (14).

Ante el deterioro de la funcién renal, se debe determinar su causa, mediante:

o Historia clinica detallada: ya que sin controles previos de la funcién renal, existen
procesos patolégicos que nos permiten conocer si el deterioro actual es agudo o crdnico.
Ejemplo: diabetes mellitus e hipertensiéon arterial. Ademas, hay que tener en cuenta que
sintomas como nausea, vOmitos, nicturia, poliuria de larga evolucién nos orientaran a

proceso crénico y no agudo.

) Exploracion fisica minuciosa: Datos clinicos que orienten a hipervolemia, tales como
edema agudo de pulmén, que puede sospecharse tras auscultar al paciente y ser un dato de
manifestacion aguda de dafio renal asi como la existencia de datos dermatol6gicos como la

presencia de escarcha urémica, que permitird orientar compromiso renal de larga evolucion.

e Pruebas diagnésticas complementarias de forma escalonada:
Hematologia: ante presencia de anemia normocitica-normocrémica permite orientar a

enfermedad renal crénica.



Gasometria arterial: puede evidenciarse acidosis metabolica compensada o descompensada

dependiendo el grado de severidad.

Examen de orina: evaluando datos como el volumen urinario, que permitira determinar si la
lesion renal es oligdrica o no oliglrica; ademas de la presencia de sedimento urinario. La
existencia de proteinuria la cual es <1 g en 24 hrs usualmente se producira en pacientes que

cursen con necrosis tubular aguda (NTA).

Quimica sanguinea: en donde se puede evidenciar uremia, hiperpotasemia e hiperuricemia,

esta Ultima con aparecimiento poco frecuente.

ECG: en pacientes con hiperpotasemia (15).

2.3.3 Estudios de imagen:

° La radiografia simple de abdomen (permite la valoracion ademas de la silueta renal y
anomalias en el contorno, la existencia de imagenes calcicas, siendo util a su vez en la
valoracién del tamafio vesical) (16).

° La ecografia renal; dentro del estudio imagenoldgico, la ecografia renal destaca por
su facil accesibilidad, bajo costo, ausencia de efectos adversos y nula exposicién a radiacién
o0 medios de contraste. Las caracteristicas a evaluar con ella son: tamafio renal, ancho de la
corteza (habitualmente un centimetro), diferenciacion corticomedular, ecogenicidad,
compromiso pieloureteral y la vascularizacion. Debido a que la insuficiencia renal de inicio
reciente es potencialmente reversible, el propésito de la ecografia es identificar en quiénes
se esperarian una reversién del cuadro o un mayor deterioro en la velocidad de filtracion

glomerular (17).

Respecto al tamafio renal, es usual observar un tamafio preservado en insuficiencia renal
aguda. Sin embargo, puede presentar aumento de sus dimensiones tanto en la necrosis

tubular aguda como en edema intersticial (17).

La ecogenicidad renal es un hallazgo ecografico subjetivo pero util, sugerente de una

enfermedad renal médica subyacente. La ecogenicidad normal del rifion derecho es



equivalente o hipoecoica en comparacién con el higado, mientras que el riidn izquierdo es
tipicamente hipoecoico en comparacién con el bazo. Cuando la ecogenicidad cortical es
mayor que el higado se considera un marcador confiable para la disfuncién renal, no
obstante, en insuficiencia renal aguda esta varia en apariencia dependiendo de la etiologia.
Esto quiere decir que en situaciones prerrenales la ecogenicidad cortical es normal, mientras

que en la necrosis tubular aguda existe una mayor diferenciacién corticomedular (17).

La evaluacion del hilio renal puede revelar hidronefrosis, a menudo a consecuencia de una
uropatia obstructiva (intrinseca o extrinseca) o no obstructiva (embarazo, necrosis papilar).
Es relevante descartar toda causa obstructiva de la via urinaria ante el hallazgo de una
dilatacion pélvica (17).

° Tomografia abdominal (en situaciones en las que la ecografia no resulte diagnostica y
cuando existan indicios de diseccion aortica), utilizdndose la gammagrafia y la arteriografia

renal en casos de sospecha de trombosis o0 embolia a dicho nivel (16).

2.3.4 Estadificacion:

Tras documentarse presencia de falla renal aguda, es importante realizar una evaluacién que
nos serviran para estadificar el tipo de lesién renal que presenta el paciente, que tiene
importancia para el valor diagndstico y prondstico (15).

Dependiendo de la clasificacion, el diagnéstico se realizara segun: etapificacion AKIN-
KDIGO (Acute Kidney Injury Network-Kidney Disease: Improving Global Outcomes) (tabla
No. 4), etiologia, temporalidad o presencia/ausencia de biomarcadores funcionales y de dafio
renal, los cuales permiten un diagndstico precoz en relacién a los demas. Es un proceso

dindmico en el que el paciente puede oscilar entre una etapa u otra (17).

TABLA No. 4. Diagnostico en insuficiencia renal aguda
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Seglin Método diagndstico

Criterios AKIN-KDIGO I Creatuna 152 1Y x basal en 7 digs o aumento > 0.3 me/dl en 48 horas.
Diwresis < 10,5 ml/ ke/hora x 6 horas.
11 Creatinma 2 a 2.9 x basal.
Diuresis < 015 ml/ke/he % > 12 horas.
il Creatiung 3 x basal o aumento > 4 me/dl o meao de TRR.

Diresss < 0.3 ml/kg/hora 5 > 24 horas 0 anuna > 12 horas.
Estos critenos detectan mis AKL en comparacion con los entenos RIFLE.

Fuente: Bibliografia consultada 15.

TABLA No. 5. Asi también, se encuentra la clasificaciéon de RIFLE:

Categoria Criterios FG Criterios
EU
Inglés Espaficl
Risk Riesgo 1Crex1.5 | FG>25%  =<0.5 mlkghr x
G hrs
Injury Lesién o TCrex2 | FG=50% <0.5mikghrx
Dafio 12 hrs
Failure Fallo tCrex3 | FG=75%  <0.5 mlkg'hr
¥ 24 hrs
Anuria x 12 hr
Cre=4+
agudo > 0.5
Leoss Pérdida Pérdida FR > 4 semanas
prolongada FR*™
EsRD Pérdida irreversible FR Fin ireversible FR (=3
mases )

* ESRD: End Stage Renal Disease (Enfermedad renal en estadio final)

**ER: Funcién Renal Fuente: Kidney International Supplements (2012).
Fuente: Bibliografia consultada 16.

2.4 ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

La insuficiencia renal crénica (IRC) se define como la pérdida progresiva, permanente e
irreversible de la tasa de filtracién glomerular a lo largo de un tiempo variable, a veces
incluso de afios, expresada por una reduccion del aclaramiento de creatinina estimado < 60
ml/min/1,73 m2. También se puede definir como la presencia de dafio renal persistente
durante al menos 3 meses, secundario a la reduccion lenta, progresiva e irreversible del
namero de nefronas con el consecuente sindrome clinico derivado de la incapacidad renal
para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, reguladoras vy

endocrinometabolicas(18).
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Es una patologia que afecta sobre todo a pacientes ancianos, con un notable aumento de la
incidencia a medida que aumenta la edad, siendo 10 veces mas frecuente en el grupo de

edad de 65-75 que en el de pacientes mas jovenes(18).

La afectacion o dafio renal pueden determinarse por marcadores directos e indirectos,

independientemente del factor causal precipitante, tal y como se expone a continuacion:

Situaciones consideradas como dafio renal para el diagnostico de enfermedad renal
cronica*
— Dano renal diagnosticado por método directo:

» Alteraciones histologicas en la biopsia renal.

— Dario renal diagnosticado de forma indirecta,
por marcadores.:

* Albuminuria o proteinuria elevadas.
» Alteraciones en el sedimento urinario.
= Alteraciones en pruebas de imagen.

* Para que un marcador de dafio renal establezca el diagnéstico de enfermedad renal
cronica la anomalia tiene que ser persistente durante al menos 3 meses.
Fuente: Bibliografia consultada 18.
2.4.1 Etiopatogenia
Como en cualquier enfermedad, existen factores que aumentan la susceptibilidad para
padecer ERC, factores iniciadores y factores de progresion. La pérdida de nefronas
funcionantes, sea cual sea la causa, condiciona cambios intraglomerulares con aumento de

presion, proteinuria y respuestas proinflamatorias (19).

Esto degenera en una pérdida de mas nefronas, entrando en un circulo vicioso cuya
consecuencia final es la necesidad de la terapia renal sustitutiva. Sin embargo, se sabe que
un solo factor instigador puede no ser suficiente para condicionar esta iniciacion y
progresion, considerandose actualmente la ERC como la consecuencia de un proceso de

multiples agresiones (multi-hit process) (19).

Tabla 6. Etiologia de la IRC
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1. Procesos capaces de causar lesion renal
Enfermedades renales primarias:

Glomerulonefritis extracapilar: tipos |1, Il y Il
Glomerulonefritis mesangioproliferativas.
Nefropatias tubulointersticiales:

= Pielonefritis cronica con reflujo vesicoureteral.
* Pielonefritis crénica con obstruccion.

= MNefropatia obstructiva congénita.

* Pielonefritis idiopatica.

Nefropatiae por nefrotéxicos:

* Analgésicos: AAS, paracetamol.

* AINEs.

e Litio.

* Antineoplasicos: cisplatino, nitrosureas.
e Ciclosporina A,

¢ Metales: plomo, cadmio, cromo.

Enfermedades renales secundarias:

Nefropatias vasculares.

Nefropatia isquémica (ateromatosis).
Enfermedad renal ateroembolica.
Nefroangiosclerosis.

Colagenosis.

Fuente: Bibliografia consultada 18.

— Nefropatias quisticas y displasias renales:

Poliquistosis AD.

Poliquistosis AR.

Enfermedad quistica medular nefronoptosis.
Displasia renal bilateral.

Nefropatias heredofamiliaree:

¢ Sindrome de Alport.

* Nefritis progresiva hereditaria sin sordera.
e Enfermedad de Fabry.

Sindrome hemolitico-urémico.
Vasculitis.
Sindrome Goodpasture.

Continuacién Tabla 6. Etiologia de la IRC

2. Procesos capaces de hacer progresar la enfermedad

Hipertension arterial.

Hipertension intragiomerular,

Niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad.
Hipercalcemia.

Proteinuria > 1-2 g/dia.

Hiperuricemia.

Obstruccion urinaria.

Reflujo.

Fuente: Bibliografia consultada 18.
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Insuficiencia cardiaca congestiva.
Infecciones sistémicas viricas o bacterianas.
Malnutricion.

Ferropenia.

Dietas con alto contenido proteico y fésforo.
Factores genéticos.

Disminucion del volumen extracelular

(deshidratacion, hemorragia...).



Se describe un incremento de las causas no filiadas y hereditarias, manteniéndose en la
misma proporcion el resto de las causas a excepcién de la neuropatia diabética,

glomerulonefritis crénica, pielonefritis y poliquistosis cuyas proporciones disminuyen(18).

2.4.2 Manifestaciones clinicas:
En general, las manifestaciones clinicas de la IRC aparecen de forma progresiva,
manteniendo una gran variabilidad de un paciente a otro, en funcién de la velocidad de

progresion y de la cantidad de masa renal funcionante (20).

La ERC se diagnostica en muchos casos de manera casual por evidencia de deterioro de la
funcion renal en una analitica de rutina. En otros, el descubrimiento de una enfermedad renal
subyacente sélo se realiza en etapas muy avanzadas o cuando el paciente sufre alguna
complicacion, ya que hasta etapas tardias el curso de la enfermedad es asintomatico. Por
ello, es importante realizar un despistaje en las consultas de medicina general, al menos en
los pacientes con mayor riesgo de padecer ERC. En concreto esta indicado en: mayores de
60 afios; hipertensos; diabéticos; pacientes con enfermedades CV y pacientes con
antecedentes familiares de ERC (19).

En el espectro clinico de la IRC encontramos:
o Trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio acido-base:

Inicialmente incapacidad para la concentracion de la orina con alteracion de la capacidad de
dilucion en fases avanzadas.

Acidosis metabdlica e hiperpotasemia en estadios finales.

o Trastornos del metabolismo fosfocalcico:
Hiperfosforemia, hipocalcemia e hiperparatiroidismo secundario.
Disminucién de 1,25 (OH) D3.

Osteodistrofia (osteomalacia, osteitis fibrosa quistica, osteoporosis, osteoesclerosis).
o Alteraciones digestivas:

Anorexia, hipo, nauseas y vomitos, estomatitis, gingivitis (uremia elevada).

Fetor urémico (disociacién de urea a amoniaco).
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Pirosis, gastritis erosiva y duodenitis. Hemorragia digestiva.
Hepatopatia (incidencia de hepatitis virica aumentada), ascitis. Pancreatitis.

Estrefliimiento, diarrea.

. Alteraciones endocrinas:
Amenorrea, esterilidad —atrofia testicular, disfuncién ovarica—, impotencia.

Intolerancia hidrocarbonada. Hiperlipemia. Hiperparatiroidismo secundario.

o Alteraciones cardiorrespiratorias:
Cardiomiopatia: insuficiencia cardiaca y arritmias.
Neumonitis. Pleuritis fibrinosa. Edema pulmonar atipico.
Aterosclerosis acelerada: cardiopatia isquémica. Hipertension arterial.

Pericarditis urémica.

o Alteraciones hematoldgicas:

Anemia normocitica-normocrdémica. Linfopenia. Coagulopatia.

o Alteraciones dermatolégicas:
Palidez (anemia); piel cérea (deposito de urea); color amarillento (urocromos).
Prurito y excoriaciones (hiperparatiroidismo; depdsitos de Ca).

Equimosis y hematomas (defectos de la coagulacion).

o Alteraciones neurolégicas:

Periféricas: polineuropatia sensitivo motora y autondmica (piernas inquietas, disestesias,
calambres, fatigabilidad muscular, hipo).

Centrales: encefalopatia urémica (somnolencia, estupor, coma, alteraciones cognitivas,

asterixis, mioclonias, desorientacion, agitacion, confusion)(18).

2.4.3 Diagnoéstico
El diagndstico de ERC se basa en la demostracion de anomalias morfologicas, histoldgicas o
biolégicas. Conviene subrayar que la mayoria de las enfermedades renales son
asintomaticas hasta un estadio tardio y requieren la realizacién de pruebas especificas para

poder demostrarlas (21).
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La base diagnéstica se fundamenta en una exhaustiva historia clinica donde se recojan
antecedentes persona les y familiares, sintomas clinicos, parametros analiticos y pruebas de

imagen(18).

Antecedentes personales y familiares: factores de riesgo cardiovascular, uso de drogas,

exposicidn a elementos toxicos, asi como malformaciones o enfermedades hereditarias.

Sintomas clinicos: previamente descritos. Destacar que en numerosas ocasiones la
ausencia de sintomas o clinica inespecifica pueden estar presentes, sin olvidar que la

clinica urémica se manifiesta en fases muy avanzadas.

Parametros analiticos: es frecuente observar las siguientes alteraciones:
Hematologia y metabolismo: Anemia: normocitica, normocrémica (déficit de eritropoyetina).
En ocasiones patron microcitico (relacion con sangrado o intoxicacion por aluminio) o
macrocitico (relacionado con déficit de acido folico o vit. B12). Tiempo de hemorragia:
alargado (toxinas urémicas). Lipidos: ? Tgy LDL con = de HDL (alteracion del catabolismo).

Hidratos de carbono: intolerancia a la glucosa con glucemia normal.

Productos del metabolismo proteico: aumentan con la disminucién de la funcién renal.
Creatinina: niveles en relacidn directa con masa muscular. Es preciso una reducciéon del 20-
30% del FG para que se incremente su valor. Urea: influenciable por mdultiples factores,
como el aporte de proteinas en la dieta, la deshidratacion, farmacos-diuréticos y corticoides,
no siendo considerada como cifra Gnica, parametro idéneo que traduzca el FG. Acido urico:

puede reflejar exclusivamente una alteracion del metabolismo de las purinas (18).
Es importante conocer que la elevacion de la creatinina en sangre y la disminucion de su
aclaramiento estimado son predictores tanto de muerte como de futuros eventos

cardiovasculares.

lones:
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Sodio y potasio: cifras normales hasta fases avanzadas. Hipo e hipernatremia en situaciones
de sobrecarga y deplecion de volumen. Hiperpotasemia en fases avanzadas (salvo en
nefropatia diabética y nefropatia intersticial crénica).

Calcio: normal o bajo en relacion al hiperparatiroidismo secundario.

Fésforo: hiperfosforemia con IRC moderada-severa. Depdsito de fosfato calcico favorecido
por hiperPTH.

Magnesio: hipermagnesemia ligera.

Acidosis metabdlica: mal manejo de bicarbonato e incapacidad renal para excretar aniones

organicos (18).

2.4.4 Estudios de imagen

e Ecografia: considerada como la prueba de imagen de eleccion, permite visualizar
ecogenicidad, tamafio, asimetria renal, posicion, diferenciacién cortico-medular (18),
contornos irregulares, hipotrofia renal, rifiones grandes poliquisticos, hidronefrosis,
nefrocalcinosis (21).

La corteza y la médula constituyen el parénquima renal. En condiciones de normalidad el
parénquima, o zona corticomedular, debe diferenciarse claramente del seno. El seno es
hiperecogénico y la regién corticomedular es hipoecoica respecto al seno. En situaciones
patoldgicas de enfermedad renal crénica la diferenciacién o relacién corticomedular esta
alterada o es inexistente (22).

Si bien es usual encontrar un tamafio renal disminuido en una patologia crénica, existen
enfermedades cronicas en las que se observa un aumento bilateral renal (diabetes,
linfomas, nefropatias por virus de inmunodeficiencia humana, mieloma mdltiple y
amiloidosis) (17).

eRadiografia simple de abdomen: traduce tamafo, alteraciones groseras del contorno y

calcificaciones.

eUrografia intravenosa: aparte del tamafio y la situacion, valora la via excretora.

o¢TAC: visualizacion del retroperitoneo y aproximacién diagndstica de masas.

*RMN: alteraciones vasculares.

Arteriografia renal selectiva: sospecha de estenosis de arteria o infarto renal.

Ocasionalmente utilizado como método terapéutico (stent y dilataciones).
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Biopsia renal: indicado cuando el resultado justifique tanto el prondstico como el tratamiento
(18).

Una vez diagnosticado el deterioro de funcién renal, es muy relevante intentar filiar la causa,
ya que puede tener un tratamiento especifico y de cara a conocerla ante un eventual

trasplante renal, ya que algunas presentan tasas de recidiva elevadas (19).

2.4.5 Estadios evolutivos de laIRC
La IRC es una enfermedad progresiva, que evoluciona en diferentes estadios en los que se
van incrementando las manifestaciones clinicas. Dichos estadios se establecen basados en

la funcién renal medida por el filtrado glomerular estimado(18).

La definicon actual de ERC se basa en la propuesta por parte de la National Kidney
Foundation (NKF) en las guias K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) en el afio
2002 y porsteriormente adoptadas por las guias KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) en 20041 . En el afio 2012 se publico la actualizacion de las guias KDIGO que
realizaron una serie de recomendaciones sobre el diagnéstico y clasificacion de la ERC que

han sido aceptadas e implemetadas ampliamente(15).

TABLA No 7. Clasificaciéon de los estadios de la enfermedad renal crénica (ERC) segln
las guias K/DOQI 2002 de la National Kidney Foundation

Estadio Descripcion FG (mVmin/1,73 m?)

Feasg wirnentacko oo ER( 60 con faciores Jo nasqgo”

FG: filtrado glomerular.

* Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC, hipertension arterial,
diabetes, reduccion de masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunes y
sistémicas, infecciones urinarias, litiasis, enfermedades obstructivas de las vias urinarias
bajas, uso de farmacos nefrotoxicos, razas afroamericana y otras minoritarias en Estados

Unidos y bajo nivel educativo o social.
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T Dafo renal: alteraciones patolégicas o marcadores de dafio, fundamentalmente una
proteinuria/albuminuria persistente (indice albumina/creatinina > 30 mg/g, aunque se han
propuesto cortes sexo-especificos en > 17 mg/g en varones y 25 mg/g en mujeres); otros
marcadores pueden ser las alteraciones en el sedimento urinario y alteraciones morfolégicas
en las pruebas de imagen.

Fuente: Bibliografia consultada 18.

TABLA No. 8. Estadios de la enfermedad renal crénica basados en las

recomendaciones KDIGO

Categorias del filtrado de glomerular

Estadio Descripcion Filtrado glomerular

(ml/min/1,73 m?)

G1 FGe normal o elevado 290

G2 Ligero deterioro del FGe 89-60

G3a Disminucion ligera a moderada del FGe 45-59

G3b Disminucion moderada a grave del FGe 30-44

G4 Disminucion grave del FGe 15-29

G5 Fallo renal <15 o necesidad de TRS

Categorias de albuminuria

Estadio Descripcion Cociente albumina/creatinina
(mg/g)
Al Normal o ligeramente elevada <30
A2 Moderadamente elevada 30-300
A3 Muy elevada > 300

FGe: filtrado glomerular estimado; TRS: terapia renal sustitutiva.
Modificada de: Levin A, et al'.

Fuente: Bibliografia consultada 20.

La determinacion de creatinina no es considerada como una medida exacta de funcién renal,
ya que no refleja el mismo grado de funcién en todos los pacientes. La creatinina depende
de la masa muscular, edad, sexo y secrecion tubular entre otros factores. El rifién es capaz
de perder hasta un 50% de su funcién sin reflejar un incremento en la creatinina sérica. La

recogida de orina de 24 horas esta sujeta, a su vez, a variaciones importantes y errores

19



considerables. Por ello, en las diferentes guias se recomienda el calculo estimado de la

filtracién glomerular, siendo recomendada la utilizacion de la férmula de Cockroft-Gault (20).

o La férmula de Crockcroft y Gault es la mas utilizada, aplicando un factor de correccion

(x 0,85) para la mujer (16).

Cer = (140 — edad en afios) x peso en Ke
Crenplasma x 72 () 0 85 (%)

Cer: aclaramiento de creatinina

Se describe a continuacioén la correlacion entre el valor de la creatinina sérica y el filtrado

glomerular:

Creatinina (mg/dL) FG (mL/min)
1 100

2 50
4 25

8 12.5
16 6.25

iOjo!: Relacion entre FG y valor Creatinina sérica

El VFG de 120 a 80 mL/min s6lo //de 0.9 a 1.2 mg/dL

Fuente: Bibliografia consultada 22.

2.5 ULTRASONIDO RENAL
La ecografia renal es un examen comun que se ha realizado durante décadas. Al utilizar
imagenes en modo B, la evaluacién de la anatomia renal se realiza facilmente y se utiliza a
menudo como guia de imagenes para intervenciones renales. La ecografia renal es
fundamental en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades relacionadas con los
rifones los cuales se examinan facilmente y la mayoria de los cambios patolégicos en los

rifones se pueden distinguir con una ecografia (23).

Prenatalmente, los rifiones fetales muestran una textura variable segun la edad gestacional.
Es ecogénico en el primer trimestre, con una ecogenicidad decreciente a medida que avanza

el embarazo. La diferenciacion corticomedular puede apreciarse después de las 15 semanas
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de gestacion, pero se puede observar una clara demarcacién entre la corteza y la médula a
las 20 semanas. La ecogenicidad renal disminuye en comparaciéon con el higado y el bazo

después de 17 semanas (2).

La medicion del tamafio renal mediante ecografia es fundamental al evaluar pacientes con
posible enfermedad renal. Sin embargo, requiere un conocimiento previo de las condiciones
normales reales del tamafio en la poblacién en estudio. La ecografia renal es sencilla y
econdmica para proporcionar al médico informacion anatémica importante, detalles de los
rifones con baja variabilidad interobservador. También es un procedimiento imprescindible a
la hora de realizar biopsia renal en donde la longitud y el grosor cortical son pardmetros
importantes que debe estar dentro de los limites normales antes del procedimiento (24).

2.5.1 Aspecto ecogréafico normal del rifién en el adulto:

Desde el punto de vista técnico es importante, que el paciente esté en ayuno de al menos 6
horas, para evitar el gas y acudir a la exploracion con la vejiga llena. Aunque en sentido
estricto para una ecografia renal no se requiere ninguna preparacién previa y se pueda
realizar en el mismo acto de la consulta. Se empleara una sonda convexa o sectorial de 3,5
a 5,5 MHz. Se ajusta la ganancia, el foco y la profundidad a 12-15 cm. Se aconseja tener
definido en el ecégrafo un preset renal y realizar las modificaciones sobre él dependiendo de

las caracteristicas de cada individuo (25).

La realizacién de una ecografia renal, como la mayoria de las actividades en Medicina, es un
acto sistematico, es decir, debemos seguir un protocolo riguroso en la exploracion para
conseguir el maximo rendimiento diagnéstico. Para ello, es muy importante el conocimiento

de la anatomia renal y abdominal(26).

Desde el punto de vista ecogréfico en el rifién normal del adulto, se distinguen:

e La capsula renal aparece como una banda hiperecogénica alrededor el rifion.

o Corteza: es ecograficamente homogénea con una ecogenicidad semejante o ligeramente
mas hipoecogénica que el higado (25).

¢ Médula: formada por las pirdmides que se ven hipoecogénicas o incluso anecoicas por

su mayor contenido liquido y se disponen de forma semicircular alrededor del seno renal.
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Los vasos arcuatos que se reconocen como pequefias imagenes hiperecogénicas y se
utilizan como referencia para valorar el grosor de la cortical y las columnas de Bertin que
son proyecciones del tejido cortical entre las piramides adyacentes dirigiéndose hacia el
hilio renal.

e Seno renal: contiene el sistema colector, vasos renales, linfaticos, grasa y tejido fibroso.
Ecograficamente se ve como una imagen hiperecogénica ovoide en los cortes sagitales y
redondeada en cortes transversales(25).

e La pelvis renal puede aparecer como una hendidura central de liquido anecoico en el
hilio.

e Los uréteres normales generalmente no se ven bien en la ecografia (2).

Imagen No. 1. Corte longitudinal del rindn derecho
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Fuente: Bibliografia consultada 26.
2.5.2 Técnica de imagen por ultrasonido renal
A la hora de realizar una ecografia renal hemos de valorar los siguientes aspectos, los

cuales han de quedar reflejados en el informe que haremos al acabar la exploracion:

e Sjtuacion renal.
e Tamafio renal.
e Anatomia renal ecografica

e Ecoestructura
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e Regularidad cortical.
e Ecogenicidad cortical.
e Delimitacion cortico-medular.

e Imagenes sobreanadidas (27).

Paciente en decubito supino, explicamos el procedimiento, en un ambiente confortable,
aplicaremos gel en la sonda y se realizaran cortes longitudinales y transversales por via

intercostal y subcostal tanto derecha como izquierda.

En casos en los que no se consigue una visualizacion adecuada de los rifiones podemos
recurrir al decubito lateral derecho o izquierdo. Es importante la colaboracion del paciente
mediante movimientos respiratorios forzados, especialmente la inspiracion maxima
mantenida, hace que el rifidbn se desplace en sentido caudal y permite su mejor visualizacién
(25).

Las medidas del rifién en el adulto suelen ser de 10-12 cm de longitud, 5-6 cm de anchura y
2,5-3,5 cm de grosor. Estas medidas pueden variar en relaciébn con la edad, sexo,

constitucién y estado de hidratacion de cada individuo.

El rifibn derecho se visualiza mejor con el paciente en decubito supino o en decubito lateral
izquierdo utilizando el higado como ventana acustica.

El rifidn izquierdo, es mas posterior y superior que el derecho, se explora en decubito lateral
derecho utilizando el bazo o el estémago lleno de liquido como ventana acustica. Cada rifién
debe ser estudiado cuidadosamente en cortes sagitales y transversales. Siempre se debe
evaluar con la inspiracion y la espiraciéon para asegurarse de que se ven de forma completa,
ya que en muchas ocasiones las sombras de los arcos costales y el gas intestinal pueden

dificultar el examen (25).

La ecografia renal se puede realizar en posicidn supina o flanco. En posicion del flanco, el
brazo derecho del paciente debe colocarse sobre su cabeza con el brazo debe colocarse
sobre su cabeza con una almohada si es posible en el flanco izquierdo (al evaluar el rifién
derecho y viceversa al evaluar el rifion contralateral) para abrir el espacio entre las costillas y

la cresta iliaca (28).
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El transductor se coloca en la linea medioclavicular al nivel del margen costal. El gas
intestinal en el colon transverso a menudo se encontrara inicialmente. La posicion del flanco
puede permitir imagenes laterales (a través de un espacio coronal) o a través de una

ventana posterior que puede evitar el gas (28).

El transductor se barre lateralmente usando el higado como una viuda acustica para obtener
una imagen de la porcion superior del rifién (28).

La composicion homogénea del higado ofrece una excelente transmisién de las ondas de
sonido con una distorsion minima. La ecogenicidad del higado también ofrece una
comparacion para la aparicion del parénquima renal. Se espera que el rifidon sea isoecoico o
hipoecoico en el higado. El hallazgo de un parénquima renal que es hiperecoico en el higado
sugiere la presencia de enfermedad renal (28).

El transductor se desplaza sobre el rifidn tanto en planos transversales como longitudinales
(tanto coronal como sagital) desde la ventana proporcionada por la posicion del paciente. Es
util localizar la verdadera posicion sagital del rifidn. Esto sirve como un punto de referencia
anatomico desde el cual se puede realizar el resto del escaneo. El plano medio-sagital del

rifidn se caracteriza por el eje sagital de la medida mas larga del rifién (28).

Es importante en un examen de ultrasonido renal de rutina documentar la longitud del
parénquima en este plano. Una longitud renal adulta normal es de entre 9 y 12 cm.Una vez
que se localiza el plano medio sagital, se debe explorar el riidn tanto anterior como
posteriormente hasta que se haya evaluado todo el parénquima renal. El polo superior y la
porcién media del riiédn generalmente se pueden ver a través de la ventana del higado en

relacion al rindn derecho y del bazo en relacién al rifién izquierdo (28).

Con frecuencia, el polo inferior debe obtenerse directamente a través de una ubicaciéon mas
lateral o posterior. También a menudo es necesario que el paciente tome y mantenga una
respiracion profunda mientras toma imagenes del aspecto completo del parénquima renal. El
rifién adulto normal mide de 9-12 cm longitudinalmente, 5-7 cm en ancho transversal y 3 cm
en dimension anteroposterior. Aunque existe una variacion anormal en la anatomia de cada
unidad renal en un paciente individual, una diferencia en la longitud de mas de 1,5 cm se

considera anormal (28).

24



2.6 FORMAS DE EVALUAR LA RELACION CORTICOMEDULAR:

2.6.1 Grosor del parénquima renal (Método No. 1)

El grosor cortical renal debe ser uniforme en todo el rifion debe notarse el grosor
parenquimatoso y cortical. El grosor cortical se mide desde la cdpsula renal hasta la base de
las pirdmides medulares triangulares, el grosor del parénquima se mide desde la capsula
renal hasta el borde del seno renal.

En adultos, las piramides medulares a menudo son indistintas en el ultrasonido, lo que hace
gue la medicion del grosor cortical sea inexacta, por lo tanto, el grosor del parénquima es
mas facil de medir, un grosor del parénquima renal por debajo de 1 cm se considera anormal
(28).

La disminucién del grosor del parénquima renal (menor a 1cm), es indicativa de proceso

renal crénico.

El grosor del parénquima renal (mayor a 2cm), es indicativo de proceso renal agudo.

Imagen No. 2.
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Fuente: Bibliografia consultada 28.
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2.6.2 Indice cortical renal (RCI) (Método No. 2)
En cuanto a la determinacién del indice cortical renal (RCI), para la obtencion de la imagen,
el transductor de ultrasonido debe ser perpendicular al plano del rifién, de preferencia en
posicién anteroposterior, el paciente puede estar en posicién supina. Para la medicion se
marcan los polos superior e inferior (A), asi como los bordes lateral y medial (B). Se perfila el

sistema calicial renal (C) y se marcan los célices superior, inferior y lateral (D) (29).

Las distancias marcadas se miden en milimetros a lo que se aplica la siguiente férmula:

C(mm) X D(mm)

Indice cortical renal (RCI) = ,
A(mm) X B(mm)

El valor de ambos rifiones en un paciente debe ser igual a 0.35mm, con desviaciones
estandar de 0.04mm y la diferencia de RCI entre los dos rifiones del mismo paciente es igual

a 0.02mm desviaciones estandar (29) .

Los valores mayores a 0.39mm, son indicativos de proceso renal cronico.

Los valores menores a 0.31mm, es indicativo de proceso renal agudo.

Imagen No. 3.
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Figura 1 » Mcdicion del indice cortacal renal (v. 1exto para mis dete
leg). (Adaptada de Voorinen P y cols: Acta Radwol 1962: suppl 211 )

Fuente: Bibliografia consultada 29 y modificada de 28.
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lll. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL
Comparar los métodos para evaluar la diferenciacion/relacion corticomedular mediante
ultrasonido en pacientes con insuficiencia renal.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Comparar en el mismo paciente los 2 métodos para determinar la

diferenciacién/relacién corticomedular.

3.2.2 Correlacionar los métodos ultrasonograficos aplicados para determinar la relacién

corticomedular con los niveles de creatinina sérica presentados por los pacientes.
3.2.3 Implementar en el departamento de radiologia del Hospital Regional de Occidente

el método que refleje de mejor manera la presencia o0 ausencia de insuficiencia

renal mediante ultrasonido.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio transversal, descriptivo-comparativo.

4.2 POBLACION:

Pacientes con falla renal que consultan al Hospital Regional de Occidente.

4.3 SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA:
Pacientes quienes consultaron al area de emergencia del Hospital Regional de Occidente
por sintomatologia y datos de laboratorio de falla renal que fueron evaluados por médicos de
medicina interna, a quienes se solicitd determinar, si la falla renal era aguda o cronica
mediante la medicién de la relacién corticomedular por ultrasonido, durante los meses de

julio a diciembre de 2019.

La muestra se determind en base a muestreo no probabilistico con muestras por
conveniencia, el cual permite evaluar y controlar las desviaciones hechas en las
estimaciones de las caracteristicas del objeto de estudio y realizar proyecciones y
conclusiones de los resultados muestrales con respecto a la poblacion total, lo que permitié
elegir como objetivo, para la realizacion del estudio, a los 128 pacientes evaluados, que son

el universo completo.

4.4 UNIDAD DE ANALISIS:
Pacientes mayores de edad quienes consultaron por sintomatologia y datos de laboratorio de
insuficiencia renal a quienes se solicité evaluar si la insuficiencia era aguda o crénica
mediante imagenes de ultrasonido, en cada paciente se aplicaron ambos métodos (mediciéon
del grosor del parénquima renaly medicién del indice cortical renal) para definir la relacién

corticomedular.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes adultos mayores de 18 afios que consultaron a la emergencia del Hospital
Regional de Occidente con patologia que implica insuficiencia renal.

e Pacientes que tenian prueba de creatinina sérica elevada.
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Pacientes con datos clinicos de insuficiencia renal.

Pacientes con evaluacion por médico clinico de la especialidad de medicina interna que
presentd datos de falla renal.

Pacientes en quienes se pudo diferenciar la corteza y la médula mediante ultrasonido.

Pacientes que aceptaron participar en el estudio.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes menores de 18 afios de edad.

Pacientes que no tenian prueba de creatinina sérica.

Pacientes con prueba de creatinina sérica normal.

Pacientes sin datos clinicos de falla renal.

Pacientes sin evaluacion por médico clinico de medicina interna.

Pacientes en quienes no se pudo diferenciar la corteza y la médula mediante
ultrasonido.

Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
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4.7 VARIABLES

e Edad

e Sexo

e Valor de creatinina sérica

e Antecedentes médicos de importancia

e Tiempo de sintomas renales

e Ultrasonidos previos

¢ Resultado de Ultrasonido previo

e Medicion del grosor del parénquima renal
e Indice cortical renal

e Comparacion entre el grosor del parénquima renal y el indice cortical renal

e Otros Hallazgos de imagen de insuficiencia renal

4.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Criterio de
Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade | clasificacion
conceptual operacional | variable medicion Unidad de
medida

B

Género del Masculino o Cuantitativa Intervalos Masculino o
paciente Femenino femenino
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Anteceden-

tes médicos
de

importancia

Ultrasoni-
dos previos

del grosor
del
parénquima
renal

Medicion

Paciente con
antecedente
de DM/HTA

Presencia o
ausencia de
estudio
ultrasonografi
co renal

previo

Conservada
o perdida

Presencia o
ausencia del
antecedente

Para
comparacion
con el
estudio

actual

Medicion del

grosor del
parénquima

renal

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

comparativa

Nominal

Si
No

Si
No

Valor normal

entre 1y 2cm
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Indice
cortical

renal

Compara-
cion entre el
grosor del
parénquima
renal y el
indice
cortical
renal

Otros
Hallazgos
de imagen
de
insuficien-

ciarenal

Conservada

o0 perdida

Comparacion
de las
medidas

realizadas.

Descripcion
del hallazgo

Medicion de cuantitativa Nominal
la relacién
entre corteza

y médula

Comparacion | cuantitativa Comparati-
entre ambos va
métodos en

el mismo

paciente.

Visualizacién @ cualitativa Nominal
mediante
ultrasonido

renal

Valor de
0.35mm +/-
0.04mm

Correlacion
entre ambos

métodos

Presencia o
ausencia y
descripcion del
hallazgo que
apoya el

diagnéstico.

4.9 INSTRUMENTO UTILIZADO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Se evaluaron los estudios ecograficos de pacientes que cumplieron criterios de inclusion

haciendo las mediciones ultrasonograficas necesarias con los equipos de ultrasonido

Mindray DC-3, Phillips Clear Vue 350 y Aplio 300 de Canon.

Y mediante una boleta de

recoleccién de datos (la cual fue aprobada segln los objetivos del estudio, tomando en

cuenta las variables del mismo) se recopil6 la informacion imprescindible para el analisis.

4.10 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION:
o Seleccion de la poblacion y el lugar en que se llevé a cabo la investigacion.
o Realizacién del trabajo de campo haciendo las mediciones ultrasonograficas

necesarias con los equipos de ultrasonido Mindray DC-3, Phillips Clear Vue 350 y
Aplio 300 de Canon.
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o Por medio de boletas de recoleccion de datos se obtuvo la informacién necesaria
para la creacion de base de datos en el programa Epi Info, el cual también se utilizé

para el andlisis mediante tablas.

4.1 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION:

La informacién recolectada mediante boletas se tabulé y analiz6 mediante el programa epi-
Info realizando cruce de variables.

Los casos descriptivos-comparativos analizan como son y como se manifiestan los
fendmenos de salud, permiten al investigador detallar las caracteristicas mas importantes de
la enfermedad o del evento en estudio (30) y mediante el cruce de variables mediante
emparejamiento de la frecuencia de dos o mas patrones entre los casos a fin de determinar
si son similares o diferentes, como paso para explicar los procesos o comportamientos
observados, considerando y comprobando explicaciones alternativas (31).

Los resultados de la investigacién se presentan por medio de tablas.

4.2 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION:
Los aspectos éticos del presente estudio reconoce a los sujetos como parte constitutiva de

un proceso indagador, aclarando que no existe ningin conflicto de intereses.

Las ideologias, entidades, juicios y prejuicios y todos los elementos de la cultura se tomaron
en cuenta con las concepciones éticas pertinentes para la investigacion en base a la
Declaracion de Helsinki de 1975, Finlandia en 1964, de la Asociacion Médica Mundial, Titulo
Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, se respetara el
anonimato de los participantes y se brindara una hoja de consentimiento informado previo a
la realizacion del procedimiento, la negacién de firmar el consentimiento informado excluye al

paciente de la investigacion.
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V. RESULTADOS

TABLA 1.
EDAD DE PRESENTACION DE INSUFICIENCIA RENAL EN RELACION AL GENERO

18-27 10 10 20
28-37 7 7 14
38-47 10 16 26
48-57 16 16 32
2 58 11 25 36
Total 54 74 128
TABLA 2.

PACIENTES CON ANTECEDENTE MEDICO DE DIABETES
E HIPERTENSION ARTERIAL

Si 69 58
No 59 70
Total 128 128
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TABLA 3.
PACIENTES CON ANTECEDENTE MEDICO DE
INSUFICIENCIA RENAL EN RELACION AL TIEMPO DE PRESENTACION DE SINTOMAS

Total 34 94 128

TABLA 4.
PACIENTES CON ULTRASONIDO RENAL PREVIO
Y RESULTADOS DEL MISMO

Sin datos de insuficiencia renal 8
Insuficiencia renal aguda 1
Insuficiencia renal cronica 8 111
Total 17 111 128
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TABLA 5.
VALOR DE CREATININA SERICA EN RELACION A LA MEDICION DEL GROSOR DEL
PARENQUIMA RENAL DERECHO

Valor de creatinina sérica 1-2cm <lcm >2cm Total

1.21-1.9 mg/di 7 0 1 8

2 - 3.9 mg/dl 48 9 4 61

4 -7.9 mg/dl 38 4 6 48

8 - 15.9 mg/dl 5 3 1 9

=/> 16 mg/dl 1 0 1 2
Total 99 16 13 128

TABLA 6.

VALOR DE CREATININA SERICA EN RELACION A LA MEDICION DEL GROSOR DEL
PARENQUIMA RENAL IZQUIERDO

Valor de creatinina sérica 1-2cm <lcm >2cm Total
1.21-1.9 mg/dl 5 1 2 8
2 - 3.9 mg/dl 51 4 6 61
4 -7.9 mg/dl 38 4 6 48
8 - 15.9 mg/dl 4 4 1 9
=/> 16 mg/dl 2 0 0 2
Total 100 13 15 128
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TABLA 7.
VALOR DE CREATININA SERICA EN RELACION A LA MEDICION DEL INDICE
CORTICAL RENAL DERECHO

Valor de creatinina 0.31-0.39mm <0.31mm >0.39mm Total

sérica

1.21-1.9 mg/dl 1 5 2 8

2 - 3.9 mg/di 12 40 9 61

4 -7.9 mg/dl 17 24 7 48

8 - 15.9 mg/dl 3 5 1 9

=/> 16 mg/dl 0 1 1 2
Total 33 75 20 128

TABLA 8.

VALOR DE CREATININA SERICA EN RELACION A LA MEDICION DEL INDICE
CORTICAL RENAL IZQUIERDO

Valor de creatinina 0.31-0.39mm <0.31mm >0.39mm Total

sérica

1.21-1.9 mg/dl 5 1 2 8

2 - 3.9 mg/dl 20 35 6 61

4 -7.9 mg/dl 19 24 5 48

8 - 15.9 mg/dI 0 7 2 9

=/> 16 mg/dl 1 1 0 2
Total 45 68 15 128
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TABLA 9.
COMPARACION ENTRE LOS VALORES DEL GROSOR DEL PARENQUIMA RENALY EL
INDICE CORTICAL RENAL DEL RINON DERECHO

0.31-0.39 mm 22 7 4 33
< 0.31mm 60 75
> 0.39mm 17 3 0 20
Total 99 16 13 128

TABLA 10.

COMPARACION ENTRE LOS VALORES DEL GROSOR DEL PARENQUIMA RENALY EL
INDICE CORTICAL RENAL DEL RINON IZQUIERDO

0.31-0.39mm 36 6 45
<0.31mm 52 68
> 0.39mm 11 0 15

Total 99 16 13 128
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TABLA 11.
OTROS HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS DE INSUFICIENCIA RENAL

Hipoecogenicidad 4 6 10
Hiperecogenicidad 6 8 14
Ecogenicidad heterogénea 1 1 2
Compresién del seno renal 8 14 22
Bordes lobulados 3 5 8
Aumentado de tamafio 3 2 5
Disminuido de tamafio 1 4 5
Litiasis renal 0 2 2
Quiste renal 2 1 3
Hidronefrosis grado 1 3 1 4

Total 31 44 75

TABLA 12.

Rifn6n derecho 31 29 95
Rifi6n izquierdo 44 28 83
Total 75 57 178
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

La insuficiencia o falla renal se refiere a la pérdida de la funcién renal, esta puede ser aguda
o crénica segun el tiempo de evolucién; la insuficiencia renal aguda (IRA) es un sindrome
clinico caracterizado por una disminucién brusca (horas a semanas) de la funcién renal y
como consecuencia de ella, retencién nitrogenada(13). La insuficiencia renal crénica (IRC)
se define como la pérdida progresiva (mayor de tres meses), generalmente irreversible, de la
tasa de filtracibn glomerular que se traduce en un conjunto de sintomas y signos

denominado uremia y que en su estadio terminal es incompatible con la vida (32).

En radiologia, durante la realizacion de un ultrasonido como método de imagen diagndstica
para la evaluacion renal es importante determinar los cambios que pudieran existir en cuanto
a su anatomia, ecogenicidad y los valores que se consideran normales en las mediciones
correspondientes al protocolo de evaluacion del rifion. En promedio, el grosor normal del
parénquima renal es entre 1-2cm, en pacientes con enfermedad renal, la misma sufre
cambios, pudiendo ésta disminuir o aumentar, segun el proceso patoldgico subyacente; en
casos de insuficiencia renal crénica, la corteza suele adelgazar y en casos de insuficiencia
renal aguda ésta puede aumentar. A menudo, este hallazgo ocurre acompafado de datos
clinicos caracteristicos ademas de datos de laboratorio que indican alteracion de la filtracion
glomerular, entre ellos la disminucién de excreciéon de creatinina, lo que se traduce en

aumento de los valores de creatinina sérica.

El principal objetivo del presente estudio fue comparar la utilidad de dos métodos de
medicion renales que se obtienen mediante ultrasonido en correlacion con el aclaramiento de
creatinina sérica, estos son:

e Método No. 1: “grosor del parénquima renal” y

e Método No 2: “indice cortical renal”
Las mediciones ultrasonograficas se realizaron con los equipos de ultrasonido Mindray DC-3,
Phillips Clear Vue 350 y Aplio 300 de Canon. La aplicacion de ambos métodos se realiz6 en
128 pacientes masculinos y femeninos mayores de edad quienes fueron elegibles a través
de diferentes criterios entre los que se mencionan valores aumentados de creatinina sérica,
datos clinicos que orientaron a complementar la evaluacion integral del paciente mediante un

estudio ultrasonografico para determinar la relacion corticomedular y estimar:
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1. La posibilidad de que el parénquima renal sea viable y el funcionamiento renal sea
recuperado con tratamiento médico.

2. Que el paciente pueda ser candidato para biopsia y de esta manera poder identificar la
causa de la insuficiencia renal.

3. La presencia de cambios renales irreversibles, identificando asi los que requieren

tratamientos como la dialisis peritoneal, hemodialisis o incluso trasplante renal.

En el estudio hubo prevalencia de pacientes de sexo femenino en edades iguales o mayores
de 58 afios, de los cuales hubieron pacientes con el antecedente médico de enfermedades
cronicas reportando 69 pacientes con diabetes mellitus y 58 pacientes con hipertension
arterial, lo cual apoya la inferencia de que es importante destacar que existen situaciones de
riesgo, asi la hipovolemia, la edad avanzada y algunas enfermedades cronicas como la
diabetes y la hipertension arterial constituyen factores que predisponen a la nefrotoxicidad
(13).

Es importante mencionar que de los 128 pacientes estudiados, 94 indicaron no cursar con
insuficiencia renal diagnosticada previamente a la consulta actual, de los cuales 71 iniciaron

con signos y sintomas indicativos de dicho proceso en menos de tres meses.

De los 34 pacientes que contaban con el antecedente médico de insuficiencia renal, 10
indicaron haber iniciado con sus sintomas en menos de 3 meses (tabla 11); asi mismo
solamente 17 de los pacientes investigados tenian estudios de imagen previos, de los
cuales, 1 se reporté con insuficiencia renal aguda y 8 con datos de insuficiencia renal
crénica, por lo tanto se puede apreciar que a pesar del tiempo de evolucion mayor a tres
meses, no siempre se encontraron cambios morfolégicos a nivel de imagen que fueran

indicativos de presentar dicha patologia.

El rango del valor de creatinina sérica prevalente en los casos fue entre 2 — 3.9 mg/dl que

corresponde a un filtrado glomerular de 50 mL/min.
Al respecto de la aplicacion del método No. 1, se obtienen los siguientes resultados: A pesar

de tener valores de creatinina altos, presentaron grosor del parénquima renal entre rangos

normales (entre 1-2cm) 99 participantes en el rifién derecho y 100 en el rifidn izquierdo.
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En cuanto a quienes presentaron valores fuera de rangos normales se distribuyen de la
siguiente manera:

Los que presentaron disminucién del grosor del parénquima renal (menor a 1cm), lo cual es
indicativo de proceso renal cronico, fueron 16 en el rindn derecho y 13 en el izquierdo.

Los que demostraron aumento del grosor del parénquima renal (mayor a 2cm), que es
indicativo de proceso renal agudo, fueron 13 pacientes a nivel del rifién derecho y 15 del lado

izquierdo.

En comparaciéon con el método No. 2, en donde presentaron valores de medicién en rangos

normales (0.35mm +/- 0.04mm) 33 participantes en el rifidn derecho y 45 del lado izquierdo.

En relacion a quienes presentaron valores fuera de rangos normales se desglosan asi:

Los que presentaron valores en rangos mayores a 0.39mm, lo cual es indicativo de proceso
renal cronico, fueron 20 a nivel del rifion derecho y 15 en el izquierdo.

Los que presentaron indice cortical renal menor a 0.31mm, lo que es indicativo de proceso

renal agudo, fueron 75 a nivel del rifion derecho y 68 en el izquierdo.

Sin embargo durante la realizacion del estudio se encontrdé que la medicion del método No. 2
es dependiente de las dimensiones del rifién evaluado, por ejemplo:

Si el rifién es pequefo en todas sus dimensiones (seno y corteza), al realizar la férmula, éste
puede reflejar una relacion entre corteza y médula normal, aunque el riidn curse con un
proceso crénico (porque el mismo esta disminuido de tamafio), y al contrario, si el rifién es
grande en todas sus dimensiones, al realizar la formula, también se reflejara una relacion
normal entre corteza y médula, a pesar de que el riidn se observe aumentado de tamafio
debido p.ej. a edema, lo que indica que el paciente esta cursando con un proceso renal

agudo.

Segun lo anteriormente descrito, en la mayoria de casos estudiados se encontré que la
medicion por ultrasonido de la relacion corticomedular por medio del método No.1, es el que
mas se acerca para clasificar a un paciente con Falla renal tanto aguda como cronica, en
correlacion con los niveles de creatinina sérica, los otros hallazgos de imagen que apoyan la

presencia de insuficiencia renal y los antecedentes médicos representados como
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comorbilidades, a diferencia del método 2 el cual es mas bien indicativo de asimetria en
cuanto a la relacién entre el seno renal y su corteza sin ser muy especifico ya que se vieron
casos en los que al haber cambios en el tamafio renal en general (longitud y diametro
anteroposterior) éste puede arrojar resultados normales a pesar de haber hallazgos
clasicamente indicativos de insuficiencia renal aguda o crénica; ademas el grosor del
parénquima renal es mucho mas facil y rapido de analizar durante la realizacién del estudio
ultrasonografico ya que no se deben trazar varias medidas y al momento de generar un
informe, no conlleva el proceso de obtener el resultado por medio de una férmula

matematica lo que resalta su utilidad practica y su exactitud.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

La realizacion de un ultrasonido renal para la estimacién de signos ecogréficos
que apoyen o confirmen si un proceso renal es crénico o agudo es importante
para que el clinico se oriente y determine los pasos a seguir para el tratamiento y

seguimiento del paciente.

El valor de creatinina sérica prevalente en los casos fue entre 2 — 3.9 mg/dl que
corresponde a un filtrado glomerular de 50 ml/min, sin embargo no se observo
aumento del diagndstico por imagenes de insuficiencia renal segun ecografia, en
base a los niveles de creatinina sérica mas aumentados, a pesar de haber
superado el tiempo de 3 meses desde el inicio de presentacién de los sintomas

que llevaron a consultar.

La medicion por ultrasonido de la relacion corticomedular por medio de la
determinacion del grosor del parénquima renal es el método ideal para clasificar a
un paciente con falla renal aguda o cronica, en correlacion con los niveles de
creatinina sérica, ademas es mucho mas factible realizar la medicion por medio
de éste método ya que no se deben trazar varias medidas y se evita el proceso

que lleva obtener el resultado por medio de una férmula matematica.

La medicion ultrasonogréfica del indice cortical renal contribuye principalmente a
clasificar asimetrias en cuanto a la relacion entre corteza y médula mas que como
apoyo diagndstico de la posibilidad de falla renal, ya que es dependiente de las

dimensiones renales.
La medicion ultrasonografica del indice cortical renal es mas complejo y lleva mas

tiempo de establecer por el trazo de mas medidas y el uso de una férmula

matematica.
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6.2 RECOMENDACIONES

A médicos radiélogos se recomienda:

6.2.1

6.2.2

6.2.3

El uso de la técnica ultrasonografica correcta para que se pueda trazar la medida
con la mayor precision posible y que no se obtengan resultados falsos positivos o
negativos debido a la angulacion utilizada.

El uso de la técnica de la medicién del grosor del parénquima renal, ya que es el
método ideal para contribuir con el diagnostico de falla renal aguda o crénica
mediante estudios de imagen.

El uso de equipos de ultrasonido que tengan la calidad necesaria para efectuar
de manera adecuada los estudios.

A médicos tratantes se recomienda:

6.2.4

6.2.5

Al solicitar estudios de imagen, especificamente para el estudio de la relacion
corticomedular, solicitar que se realice la medicion adecuada del mismo mediante
la medicién del grosor del parénquima renal.

Estar atentos a que los estudios sean llevados a cabo en centros especializados

en los que los ultrasonidos renales sean realizados por un médico radidlogo.

A servicios de salud se recomienda:

6.2.6

6.2.7

6.2.8

Implementar en sus servicios de radiologia, la técnica de la medicion del grosor
del parénquima renal mediante ultrasonido, ya que es el método de imagen ideal
para contribuir con el diagndstico de falla renal aguda o crénica.

Contar con médicos radidlogos para que los estudios ecograficos sean realizados
por personal capacitado disminuyendo asi los errores de interpretacién de
falla/insuficiencia renal.

Proporcionar a los centros asistenciales la disponibilidad del material y equipo

adecuados para la correcta obtencién de los estudios.
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VIIl.  ANEXOS No.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DIVISION CIENCIAS DE LA SALUD
POSGRADO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS

METODO ULTRASONOGRAFICO PARA DETERMINAR LA RELACION
CORTICOMEDULAR EN INSUFICIENCIA RENAL.

INFORMACION GENERAL

El objetivo de este estudio es comparar los métodos para evaluar la diferenciacion
corticomedular mediante ultrasonido en pacientes con insuficiencia renal.

Los datos del estudio son estrictamente confidenciales y no se divulgaran. El participante se

encuentra en libertad de renunciar a formar parte del estudio.

He sido invitado a participar en la investigacion “Método ultrasonogréfico para
determinar la relacion corticomedular en insuficiencia renal”.

Entiendo y reconozco que se me solicita participar y utilizar la informacién del estudio
practicado en mi (Ultrasonido Renal). Estoy consciente de que no se me recompensara.

He leido la informacién proporcionada, he tenido la oportunidad de preguntar y han aclarado
mis dudas de forma satisfactoria. Por lo que de forma voluntaria consiento participar en esta
investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier
momento sin que me afecte en manera personal o asistencial.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Firma del Investigador:
Fecha: | | Nmero de USG: |
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
DIVISION CIENCIAS DE LA SALUD
POSGRADO DE RADIOLOGIA E IMAGENES DIAGNOSTICAS

METODO ULTRASONOGRAFICO PARA DETERMINAR LA RELACION
CORTICOMEDULAR EN INSUFICIENCIA RENAL.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

INFORMACION GENERAL

El objetivo de este estudio es comparar los métodos para evaluar la diferenciacion
corticomedular mediante ultrasonido en pacientes con insuficiencia renal.

Los datos del estudio son estrictamente confidenciales y no se divulgaran. El participante se

encuentra en libertad de renunciar a formar parte del estudio.

Nombre del Participante:

Fecha: |

1. DATOS GENERALES

Edad: |:|

Sexo:

Masculino |:| Femenino |:|

Valor de creatinina Sérica: |

Diabético (a): sl| | No | |

Hipertenso (a): Sl | | No | |

Antecedente de Falla Renal Si No
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Tiempo de sintomatologia renal: <3m |:| 23m |:|

Realizacién de Ultrasonido previo: Sl |:| No |:|

Resultado del ultrasonido previo:

Sin falla renal: Sl I:I No |:| FRA I:I FRC |:|

2. HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS:
Valor de la medicion del grosor del parénquima: RD I:I RI

Valor del indice cortical renal: C
M

VALOR RD : RI

Otros hallazgos ultrasonogréficos de fallarenal: Sl I:I No

1L

H

Cudles:
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