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Resumen

Objetivo: Determinar la relaciébn de parametros ecogréficos con creatinina sérica
como criterios predictivos de la evolucion de la Enfermedad Renal Cronica. Materiales y
Métodos: 28 pacientes, mayores de 18 de afos edad, que han sido diagndésticos con
ERC segun la “Norma y Protocolo para el abordaje del paciente con Enfermedad Renal
Cronica. MINSA, Nicaragua.” Pacientes en terapia de sustitucion renal o con
comorbilidades que afectan la morfologia renal fueron excluidos. Los ultrasonidos renales
fueron realizados por un radiélogo quien estuvo cegado a los valores de creatinina sérica.
Longitud, volumen y grosor de la corteza renal fueron correlacionados con creatinina
sérica mediante diagramas de dispersion, mientras que la ecogenicidad renal se
correlacion6 con creatinina sérica y los demas pardmetros ecogréaficos usando ANOVA
univariado seguido de la prueba de Scheffe, considerando un valor de P<0.05
estadisticamente significativo. Resultados: No se encontré correlacion lineal entre
creatinina sérica y parametros ecogréficos renales, sin embargo, la ecogenicidad renal
mostrd correlacion significativa (p<0.001) con longitud, volumen y grosor de la corteza
renal, mostrando el grado O diferencia significativa (p<0.001) con los demas grados.
Ademas, como hallazgos incidentales, se encontraron 3 pacientes con agenesia renal, 1
paciente con hipoplasia renal y otro paciente con datos ecogréaficos de hipertension
renovascular. Conclusién: Los parametros ecograficos no guardan relacion lineal con
creatinina sérica para evaluar la funcién renal de un paciente con ERC, pero si existe
relacion entre cada uno de ellos, ademas se evidencié la necesidad de utilizar la
ultrasonografia como examen complementario en la evaluacion inicial y el seguimiento

del paciente con ERC.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, ecografia renal, creatinina sérica, pardmetros

ecograficos.
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. Introduccidén

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) se esta convirtiendo en un problema de salud
publica mundial debido a la tendencia de incrementarse en el tiempo. Se estima que
afecta al 10% de la poblacién global.(1) Afecta a personas en edad productiva y el riesgo
de padecerla se incrementa con la edad. La Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial
(HTA) y otras enfermedades cardiovasculares se consideran patologias de base. En
Nicaragua, para el aflo 2017, su prevalencia fue de 13 personas por cada 10,000
habitantes con una tasa de mortalidad de 2.4 personas por cada 10,000 habitantes, con
una concentracion de casos en el occidente del pais, que genera una situacion de crisis

social y sanitaria. (2)

Para abordar este problema es necesario profundizar en la explicacion causal de éste,
pero sobre todo mejorar la calidad de atencion del paciente partiendo de identificar grupos
de riesgos, el control del riesgo, el diagnéstico precoz y el seguimiento adecuado que
permitan enlentecer su evolucion. Todo eso requiere de un mejor conocimiento del
proceso de la enfermedad y establecer guias de manejo adecuadas y viables para brindar

una mejor atencion a estos pacientes.(2)

En Uruguay, se realizé6 un estudio orientado a la valoracién del manejo de la
enfermedad renal crénica, planteando que uno de los principales problemas es la falta de
cuidados desde los estadios tempranos de la enfermedad. Esto debido a mdltiples
razones, enfatizando en la ausencia de un programa que favorezca la deteccion en
estadios tempranos.(3) En Espafia se determina realizar métodos de cribado en
personas mayores de 60 afos, pacientes en tratamiento prolongado con farmacos
nefrotoxicos, sujetos con factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, antecedentes
de insuficiencia renal aguda, asi como aquellos con infecciones crénicas, enfermedades

autoinmunes y neoplasias que estén asociadas a ERC.(4)

En afos recientes se ha considerado la utilizacion de métodos imagenologicos para
establecer el estado de la funcion renal. En la India un estudio sobre la correlacion entre

la creatinina sérica y los parametros ecograficos del paciente con enfermedad renal
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cronica, encontré una relacion altamente significativa entre la ecogenicidad renal y los
valores de creatinina sérica, dando asi una pauta en la inclusion de meétodos
imagenoldgicos dentro de la etapa de captacion temprana y sobre todo en el seguimiento
del paciente renal.(5)

La enfermedad renal crénica en su evolucion deteriora las estructuras funcionales del
rion y el paciente empieza a mostrar sintomas una vez que se ha perdido
aproximadamente el 70% de la masa.(6) Este deterioro puede pasar desapercibido por
los servicios de salud, si concentran sus esfuerzos en los resultados de laboratorio

dificultando el diagndstico temprano y seguimiento.

Por esta razén, se considero realizar un esfuerzo para valorar el uso de parametros
ecograficos como predictores de la funcién renal; para ello se propuso evaluar pacientes
con ERC en distintos estadios de su evolucion y comparar distintos parametros con los
niveles de creatinina sérica, con el fin de determinar si existe relacion significativa entre
ambos examenes Yy si los parametros ecograficos podrian detectar alteraciones en la
masa renal antes de la elevacion significativa de los datos de laboratorio como la
creatinina sérica. El resultado de este estudio permitié identificar las potencialidades de
encontrar un procedimiento diagnostico que apoye la vigilancia y seguimiento de los
pacientes con enfermedad renal crénica, ademas de orientar al especialista para abordar
con mejores herramientas a los pacientes y hacer mas lenta la evolucion del dafio renal,

favoreciendo la sobrevida con una mejor calidad de vida de éstos.
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[I. Antecedentes

En un estudio sobre el mejoramiento del manejo de la enfermedad renal cronica en
Uruguay, se plantea que uno de los principales problemas es la falta de cuidados desde
los estadios tempranos de la enfermedad, enfatizando en la ausencia de un programa
que favorezca la deteccion en estadios tempranos y el rol por parte de las unidades de
atencién primaria en la deteccién precoz de los factores de riesgo, y la garantia de la
accesibilidad del manejo farmacoldgico a la poblacion, especialmente de estatinas,
antiplaguetarios y alopurinol, que demostr6 una amplia mejoria en el control de los
pacientes, concluyendo con que el manejo debe ser individualizado y orientado hacia la

identificacion temprana de factores de riesgo. (3)

En el documento de consenso para la deteccion y el manejo de la ERC se incluye
dentro de sus factores de susceptibilidad la disminucién de la masa renal y recomienda
gue la evaluacién de la ERC en poblaciones de riesgo debe hacerse mediante la
estimacion del filtrado glomerular y de la albuminuria al menos una vez al afio y en
pacientes con HTA, (DM) tipo 2 o enfermedad cardiovascular establecida. Asimismo, se
aconseja realizar el cribado en personas mayores de 60 afios, pacientes en tratamiento
prolongado con farmacos nefrotéxicos, sujetos con factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular, antecedentes de insuficiencia renal aguda, asi como aquellos con
infecciones crénicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias que estén asociadas a
ERC. Ademas, desaconseja el uso de la ecuacion de Cockcroft-Gault (C-G) ya que no ha
sido reformulada para valores de creatinina obtenidos por procedimientos adecuados,
sugiriendo la utilizacion de la ecuaciéon Chronic Kidney Disease-Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI).(4)

Acerca de la progresiéon de la ERC, un estudio realizado en el hospital de referencia
de Seguridad Social, en Peru, destaca que en un centro especializado una proporcién
importante de pacientes con ERC no progresaron a estadio terminal, lo que puede estar
relacionado a la evaluacion y seguimiento sistematizado y multidisciplinario que estos
pacientes recibieron.(7) En un centro regional de nefrologia, en Inglaterra, mas del 50%

de los pacientes en estadio 3, 4 y 5 no progresaron en un afio de seguimiento.(8)
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Ademas, concluye que el factor principal asociado a progresion y a ingreso a terapia
de sustitucion renal es la proteinuria, lo cual permite detectar a tiempo a pacientes que
puedan requerir un cuidado mas cercano y remision temprana al especialista (7) lo cual
ha sido corroborado por otros estudios que encontraron que los pacientes que progresan
mas rapido son los que se encuentran en estadios tempranos con cifras altas de
proteinuria (9), otro estudio describe que una poblacion mayor de 66 afios y su progresion
en dos afos es lenta excepto los pacientes diabéticos y los que inicialmente tenian una
tasa de filtracion glomerular (TFG) menor de 30mL/min.(10) Otro estudio demuestra que
una vez instaurada la ERC la progresion de esta depende de factores hemodinamicos y
metabdlicos independientemente de la causa, por lo que la evolucion de cada paciente
en el tiempo es variable.(11) por lo tanto el manejo especializado interviene en la
progresion de la enfermedad y ésta varia segun los estadios ya que su progresion en
tiempo no es lineal con episodios lentos y acelerados de disminucion de la funcion
renal.(12, 13)

La ecografia bidimensional renal ha sido empleada inicialmente para valorar la causa
de la ERC cuando ya se ha establecido el diagnéstico. Sin embargo, el diagnostico de
esta enfermedad se dificulta en su fase temprana debido a que sus manifestaciones
evolucionan muy lentamente independientemente del dafio renal. Un paciente puede
estar totalmente asintomatico a pesar de haber perdido mas del 70% de la masa renal(6),
por ende, la ecografia podria adquirir un valor importante ya que indicadores ecogréficos
como la determinacion de la relacion cortico medular establecen de manera indirecta la

funcién del rifndén aun cuando no se han presentado alteraciones séricas.(14)

En afos recientes se ha considerado la utilizacion de métodos imagenolégicos para
determinar funcion renal. En un estudio sobre correlacion entre creatinina sérica y
parametros ecograficos en la ERC, se encontro una correlacion positiva estadisticamente
significativa entre valores de creatinina sérica y grados de ecogenicidad renal, ademas
de una correlacién negativa significativa entre creatinina sérica, longitud y grosor de la
corteza renal, sin embargo hubo poca participacién de pacientes en estadio 3 y 4 debido
a que el estudio se llevo a cabo en un centro de atencion terciario y €stos se encuentran

en terapias de sustitucion renal debido a las complicaciones de la ERC, lo que no permitié
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conocer el comportamiento de las pruebas en esta poblacién especifica de pacientes con
ERC, ademas existe el sesgo de interobservador ya que los ultrasonidos fueron
realizados por dos radidlogos.(5) Otro estudio mostr6é que la ecogenicidad renal tiene la
correlaciéon mas fuerte con los parametros histolégicos (esclerosis glomerular, atrofia
tubular, fibrosis intersticial e inflamacion intersticial). (15) Contradictoriamente, existen
hallazgos de que la ecogenicidad renal al igual que la ecogenicidad del higado no es un
buen indicador de enfermedad ya que la ecogenicidad renal normal es menor que la del
higado en la poblacion normal y muestra una mejor diferencia en la ecogenicidad entre
el higado y la corteza renal.(16) Histéricamente se conoce que el parametro que mas se
relaciona con la creatinina sérica para la evaluacion de la funcion renal es longitud renal,
ya que a medida que progresa la enfermedad la longitud del rifion decrece. Sin embargo,
otro estudio mostr6 que el grosor cortical medido en la ecografia parece estar mas

relacionado con la TFG que con la longitud renal.(17)

En un estudio realizado en el hospital escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez dénde
se valoro la correlaciéon entre los parametros ecograficos renales y la TFG en pacientes
con ERC, se encontr6 bajo correlacion positiva entre la TFG, longitud y volumen renal.
Sin embargo, dentro de las limitantes destaca que se desconoce la cantidad de
participantes segun sus estadios a pesar de haber realizado el estudio en un hospital de
referencia nacional. También cabe sefalar que el autor utilizé la tasa de filtracion
glomerular calculada con la férmula de Cockroft—-Gault, la cual ha sido reemplazada por
férmulas como CKD-EPI y MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) ya que no ha
sido reformulada para valores de creatinina obtenidos por procedimientos adecuados, por
lo cual no puede ser reexpresada para los métodos actuales de medida de creatinina,
segun el documento de consenso para la deteccion y manejo de la ERC (4); ademas de
haber recopilado los datos de fuentes secundarias y de manera retrospectiva. (18)
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l. Justificacion

Los resultados del estudio permitieron identificar el potencial de la ecografia y
proponer parametros que sean susceptibles de medir cambios morfoldgicos en la
anatomia renal y continuar profundizando una linea de investigacion que ayude a producir
capacidades para predecir la evolucion de cada paciente con ERC, lo que podréa orientar
al médico tratante a tomar medidas acertadas para enlentecer la evolucion del dafio renal
y prolongar el tiempo en que aparecen las complicaciones asociadas a esta enfermedad.
También, permitié valorar la importancia de implementar este método diagndstico para
seguimiento de pacientes con ERC en unidades de atencion primaria en salud como parte
del mejoramiento de la calidad de atencidn para ofrecer un abordaje integral, que permita

mejorar la sobrevida del paciente con mejor calidad de vida.

Se mejoro el abordaje de la enfermedad aportando al manejo normativo, al incluir en
normas y protocolos de atencion de ERC aspectos como la ecografia bidimensional renal
como método diagnostico que establezca indicadores ecogréaficos predictivos de la
evolucion de la enfermedad y no sélo como un método auxiliar para determinar causas
de insuficiencia renal, de manera que exista uniformidad del conocimiento entre el
personal de salud en cuanto a los procedimientos que se deben llevar a cabo desde la
identificacion de factores de riesgo hasta el seguimiento en cada estadio de la
enfermedad. Esto fortalecio el desarrollo de la investigacion con un enfoque basado en
la mejora continua de los servicios de atencién en salud como pilar del desarrollo del

sistema de salud.
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V. Planteamiento del problema

El diagnéstico de la enfermedad renal cronica (ERC) se basa en cuatro pilares
fundamentales; historia clinica, examen fisico, datos de laboratorio y estudios
imagenologicos(3); marcadores se€ricos como creatinina permiten estimar la funcién renal
a través del célculo de la tasa de filtracion glomerular y con ésta estadificar la progresion
de la ERC(19). Las pruebas imagenoldgicas van desde radiografia hasta tomografia axial
computarizada; la ecografia bidimensional renal debido a su disponibilidad, bajo costo,
visualizacion en tiempo real y la ausencia de toxicidad secundaria al examen la convierten

en una opcidn relevante.

El manejo y seguimiento de la ERC es esencial para evaluar y abordar la
enfermedad, de manera que permite atenuar su progresion, evitar y tratar posibles
complicaciones. Normalmente, las actividades de seguimiento son llevadas a cabo en
centros de atencién primaria donde la creatinina sérica es el inico método que apoya al
médico para valorar la evolucién de la enfermedad. En este nivel, los estudios
imagenoldgicos no se realizan como criterio de seguimiento, a pesar de que se cuenta

con los recursos y el personal necesario para realizar este examen de forma rutinaria.

Se propone la utilizacion de la ecografia convencional como recurso clinico de
soporte, que contribuya con la deteccion de enfermedad renal en estadios tempranos,
brindar un prondstico y conocer la evolucién de cada paciente. Por esa razén para este

estudio se propone la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe relacién entre los parametros ecogréaficos renales y creatinina sérica para

predecir la evolucién del paciente con enfermedad renal crénica?

[7]



V.Objetivos

Objetivo general:

Determinar la correlacion de pardmetros ecograficos con creatinina sérica como criterios
predictivos de la evolucién de la Enfermedad Renal Crénica. Centro de Salud “Félix Pedro

Picado”, marzo a junio del 2019.

Objetivos especificos:

1. Describir caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio.
2. ldentificar estadios de la ERC y comorbilidades de la poblacion a estudio.

3. Relacionar hallazgos ecograficos renales y creatinina sérica en los participantes del
estudio.

[8]



VI. Marco Tedrico

Epidemiologia de la Enfermedad Renal Cronica

La ERC se define como una TFG <60 ml/min/1,73 m2 y/o la presencia de dafo
renal, independiente de la causa por 3 meses 0 mas. Una TFG <60 ml/min/1,73 m2 por
si sola define ERC, porque implica la pérdida de al menos la mitad de la funcion renal, lo
gue ya se asocia a complicaciones. Si la TFG es mayor o igual a 60 ml/min/1,73 m2, el
diagnostico de ERC se establece mediante evidencias de dafio renal, que puede ser
definido por:

e Alteraciones urinarias (albuminuria, micro-hematuria).
e Anormalidades estructurales (por ejemplo: imagenes renales anormales).
¢ Enfermedad renal genética (riflones poliquisticos).

¢ Enfermedad renal probada histolégicamente. (19)

La ERC ha sido reconocida recientemente como un problema de salud publica

mundial, cuya prevalencia se estima en un 10% asociada a un alto riesgo de mortalidad
cardiovascular y progresion renal (2); su evolucién es habitualmente silenciosa, y puede
pasar inadvertida para los pacientes, médicos y autoridades de la salud(1). Durante su
evolucion silenciosa, el paciente puede experimentar progresion renal y morbimortalidad
cardiovascular. Estudios recientes muestran que la probabilidad de que el paciente con
ERC fallezca de complicaciones cardiovasculares es mucho mayor que la progresion a
falla renal terminal.(19)
Un metaanalisis de 44 estudios estimé la prevalencia global en 13.4 % (20, 21) y otro
metaanalisis de 33 estudios estimé la prevalencia en 10.4 % en hombres y 11.8
porcentaje en mujeres (21, 22). Las estimaciones de prevalencia de la ERC fueron
aproximadamente un 15 % mayores en paises de bajos y medianos ingresos. (21)

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) realizada
entre 2011 y 2014, la prevalencia general de ERC en la poblacion adulta de los Estados
Unidos fue del 14.8 %. Utilizando una TFG <60 ml/min/1.73 m2 como definicién de ERC,
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la prevalencia fue del 7,2 %. En base a la clasificacion recomendada de ERC por etapas,

la prevalencia estimada dentro de los Estados Unidos corresponde a lo siguiente:

e La enfermedad en estadio 1 se define por una TFG normal (> 90 ml/min/1 .73 m?) y
una albuminuria persistente (4,7 % de la poblacion adulta total de los Estados Unidos).

e Laenfermedad en estadio 2 es una TFG entre 60 a 89 ml/min/1 .73 m?y la albuminuria
persistente (2.9 %).

e La enfermedad en estadio 3 es una TFG entre 30 y 59 ml/min/1 .73 m? (6.6 %).

e Laenfermedad en estadio 4 es una TFG entre 15y 29 ml/min /1 .73 m? (0.4 %).

e Laenfermedad en estadio 5 es una TFG de <15 ml/min/ 1.73 m? o enfermedad renal
en etapa terminal (ESRD: 0.2 %). (23)

En un estudio de 13 paises europeos, la prevalencia ajustada de ERC en la
poblacién general de 45 a 74 afios vario del 6,3 % en Noruega al 25,6 % en Alemania.
Ademas, la variacion en la prevalencia de ERC entre los diferentes paises no se explic
completamente por las diferencias en la prevalencia de DM, HTA y obesidad en la
poblacion general. En el inventario multinacional de enfermedades renales croénicas, la
prevalencia de ERC en 19 paises europeos y norteamericanos varié de 5.5a 15.7 % vy la
de albuminuria elevada y de TFG <60 ml/min/1.73 m? de 3 a 10.3 % y 3.1 a 17.2 %,
respectivamente. En un informe de Taiwan, la prevalencia de una TFG <60 ml/min/1 .73
m? fue del 7 %. En otro estudio poblacional de adultos coreanos de 20 afios 0 mas, la
prevalencia general de ERC fue del 8,2 por ciento. (21)

En Nicaragua la diabetes mellitus es la principal causa de enfermedad renal
cronica, sin embargo, en la ultima década los casos han aumentado como consecuencia
de la exposicion a sustancias nefrotdxicas, principalmente en el grupo de hombres

joévenes y que residen en la zona de occidente.

De acuerdo a las estadisticas del Ministerio de Salud en 1996 se reportaron 1,217
casos y para el 2000 esta cifra se incrementd a 1,721 casos. De 1998 al 2000 la tasa de
morbilidad fue mayor en los departamentos de: Leon, Chinandega, Granada y Managua.

Asi mismo la tasa de mortalidad por cada 10,000 habitantes fue mayor en el grupo etareo

[10]



de 50 a mas afios, afectando principalmente a los residentes de Chinandega y Ledn. Los

estadios 1y 2 de la enfermedad son mas frecuentes en las edades entre 20 y 29 afios.

En el Hospital Antonio Lenin Fonseca en el periodo de junio 2006 a mayo de 2007
se encontrd una prevalencia del 70% en la consulta externa y sala de nefrologia. En el
Hospital Infantil de Nicaragua Manuel de Jesus Rivera “La Mascota” se encuentran
registrados 127 nifios con ERC en el periodo de enero 2002 a junio del 2006, de los
cuales, mas del 50% de ellos tienen procedencia rural, siendo las glomerulopatias la
causa mas frecuente del ERC seguida de las de origen no determinadas y las uropatias.
En este mismo estudio se encontrd que el diagndstico de la enfermedad es tardio ya que

en el 86% de los casos acuden con tasa de filtracién glomerular menor de 30mL/min.

El estudio de prevalencia que desarrollé la Universidad Nacional Autbnoma de
Nicaragua, Leodn reveld que los factores que con mas frecuencia se relacionan a la ERC
son: ingesta de alcohol no embotellado (guaro lija), trabajar mas de ocho horas diarias y
exposicidon a plomo. Otro reporte concluyé que un porcentaje no despreciable de los que

padecen de ERC tienen antecedentes personales de HTA y DM. (2)
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Tabla 1. Factores asociados a la ERC (4)

Factores
incrementan
dano renal.

de  susceptibilidad:
la posibilidad de

-Edad avanzada

-Historia familiar de ERC

-Masa renal disminuida

-Bajo peso al nacer

-Raza negra y otras minorias étnicas
-Hipertension arterial

-Diabetes

-Obesidad

-Nivel socioecondémico bajo

Factores iniciadores: inician

directamente el dafio renal.

-Enfermedades autoinmunes

-Infecciones sistémicas

-Infecciones urinarias

-Litiasis renal

-Obstruccion de las vias urinarias bajas
-Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINE
-Hipertension arterial

-Diabetes

de

dafo

Factores progresion:

empeoran el renal vy

-Proteinuria persistente
-Hipertension arterial mal controlada
-Diabetes mal controlada

aceleran el deterioro funcional “Tabaquismo
renal. -Dislipidemia
-Anemia
-Enfermedad cardiovascular asociada
-Obesidad
Factores de estadio final: | -Dosis baja de dialisis (Kt/V)
incrementan la morbimortalidad | “AcCeso vascular temporal para dialisis

en situacion de fallo renal.

-Anemia
-Hipoalbuminemia
-Derivacion tardia a nefrologia
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Tabla 2. Clasificacion de la ERC (4, 19)
Estadios de la ERC segin Guia K/DOQI 2002

Estadio Descripcion TFG™ 2
{mL/min/1.73 m®)
Riesgo aumentado de la ERC =60 con FR
1 Dario renal con TFG normal o alta =90
2 Dafio renal con leve o baja TFG 60-89
3 Disminucién moderada de la TFG 30-59
4 Disminucion severa de la TFG 15-29
5 Falla renal <15 o dialisis

**TFG: Tasa de Filtracién Glomerular, FR: factores de riesgo.

Tabla 3. Clasificacion de la ERC segun Documento de consenso para la deteccion

y manejo de la enfermedad renal cronica 2014

Albuminuria
Categorias, descripcién y rangos

A1 A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada

Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90 | | Monitorizar Derivar
G2 Ligeramente disminuido 60-89 Monitorizar Derivar
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 Monitorizar Monitorizar Derivar
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 Monitorizar Monitorizar Derivar
G4 Gravemente disminuido 15-29 Derivar Derivar Derivar
G5 Fallo renal <15 - Derivar Derivar Derivar

Evoluciéon de la ERC

En la ERC como en muchas de las enfermedades, los cambios ligados a la
fisiopatologia de la enfermedad desembocan en cambios a nivel celular que
posteriormente tienen su expresion a nivel macroscopico, detectables por examenes de

imagen.

De manera general se reconoce que desde el punto de vista anatomopatdlogico,

la lesion final de la ERC es la glomeruloesclerosis, los procesos por los cuales ocurre
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tiene varios mecanismos en ocasiones no completamente conocidos. Habitualmente la
pielonefritis era considerada como la causa mas frecuente de ERC, posteriormente se
determind que otras de las causas de ERC como la obstructiva, las enfermedades del
parénquima renal, asi como las enfermedades relacionadas con la vasculatura renal,
producian destruccién de las nefronas, como elemento desencadenante de todos los
cambios que se suceden en el establecimiento y luego progresion de la enfermedad. Esta
destruccion inicial de un grupo de nefronas no afecta considerablemente la funcion renal
debido a un mecanismo de compensacion, llamado nefrona intacta que redistribuye la
funcién renal hacia el grupo de nefronas que no se encuentran afectadas y suplen
efectivamente todas las funciones que tienen lugar en esa estructura (24, 25). Es por eso
que hasta que exista una destruccion del 70% de las nefronas se produce una elevacion
significativa de la creatinina sérica, dificultando la deteccion de la enfermedad en estadios

tempranos.

Este mecanismo de nefrona intacta se produce a un efecto de hiperfiltracion que a
largo plazo produce en los glomérulos sanos cambios morfoldgicos y funcionales. Los
primeros conllevan a hipertrofia e hiperplasia de los glomérulos con aumento de las
células epiteliales y sobre todo de las mesangiales que conducen a la lesibn denominada
glomeruloesclerosis. Estas lesiones son debidas en parte a los cambios funcionales. El
cambio inicial es el aumento del flujo plasmatico renal, como consecuencia de la
disminucién del tono muscular de las arteriolas glomerulares (26) esta vasodilatacion,
mas evidente en la arteriola aferente, conduce a un aumento de la presién intraglomerular
0, como también ha sido denominada, hipertension glomerular, la cual provoca
hiperfiltracion glomerular, ya que permite que la presion arterial sistémica se transmita a
los glomérulos. La hiperfiltracion glomerular provoca un aumento del paso de fluidos y
macromoléculas a través de la pared capilar, seguido de una mayor actividad y
proliferacion de las células mesangiales e incremento de la matriz extracelular.(6) La
angiotensina I, segregada localmente, esta implicada en los cambios glomerulares
adaptativos, tanto en lo que se refiere a sus efectos hemodinamicos como por su

componente de factor de crecimiento.
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La dieta rica en proteinas se considera un factor favorecedor de la hiperfiltracion
glomerular al incrementar el flujo plasmatico renal. Por otro lado, la transmision de la
presion sistémica al glomérulo puede provocar lesiones directas sobre los capilares
glomerulares con lesion endotelial y formacion de microaneurismas. La esclerosis
glomerular a la que llevan estos cambios glomerulares reduce aun mas el nimero de
nefronas, lo cual incrementa los mecanismos de hiperfiltracion e hipertrofia glomerular,

con lo que se crea un circulo vicioso.(13, 25, 27)

Por otra parte, la presencia de nefropatia tubulointersticial crénica es un hallazgo
habitual en la ERC, incluso cuando la nefropatia no es primariamente intersticial. Su
importancia se deduce de la buena correlacion entre diversos parametros histologicos de
lesion intersticial y la reduccion del filtrado glomerular. No se conocen los mecanismos a
través de los cuales se produce la lesion intersticial. Se ha puesto en relaciéon con el grado
de proteinuria y con el cumulo de amoniaco en el intersticio, como resultado de los
cambios adaptativos de las nefronas sanas. El ion amonio estimularia la inflamacion y
fibrosis intersticial a través de la activacién del C3 del complemento por la via alterna.
(25, 28)

Ya la proteinuria, como uno de los hallazgos importantes en la enfermedad renal
cronica, es considerada un factor independiente de progresion de la ERC. Los
mecanismos propuestos son: a) el efecto toxico sobre la células mesangiales; b) el
incremento de proteinas en los tubulos renales aumenta su reabsorcién y puede
ocasionar lesion de las células tubulares con liberacion de lisozimas en el intersticio renal;
c) la toxicidad especifica de algunas proteinas filtradas, tales como la transferrina, que al
metabolizarse en las células tubulares liberaria el hierro, el cual tendria un efecto toxico

sobre estas células y formaria radicales libres.(25, 29)

Todas estas lesiones desde el punto de vista microscopico, tienen una expresion
macroscopica que resulta en alteraciones de la proporcion cortico medular con reduccién

en mayor o menor medida de la masa renal.
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Evaluacion y captacion temprana de la ERC

La ERC es una patologia progresiva, por lo cual el manejo esta orientado a
enlentecer dicha progresion por medio de acciones que permitan tener un mayor control
de la evolucion de cada paciente. Para ello se emplean medidas que permiten la
captacion temprana de los pacientes con factores de riesgo, con el objetivo de

individualizar el manejo obedeciendo al estadio en el que se encuentra el paciente.

El Ministerio de Salud bajo la norma 0-16, en su acépite de medidas generales,
proporciona medidas que deben ser tomadas por el personal de salud para la deteccion

temprana del paciente con posible trastorno renal. (2)

e Se debe identificar el usuario con riesgo y vulnerabilidad elevada a padecer ERC:
Edad avanzada, diabéticos, hipertensos o con enfermedad cardiovascular, personas
con antecedentes familiares de ERC, personas que padecen enfermedad
autoinmune, glomerulopatias, enfermedades infecciosas cronicas y/o sistémicas, los
expuestos a nefrotdxicos, personas con canceres, expuestos a quimioterapia y/o
radioterapia, temperaturas elevadas, entre otros.

e En todos los establecimientos de salud se debe realizar una historia clinica completa
a los usuarios donde se incluya los antecedentes personales patolégicos, los
laborales y exposicion de téxicos para identificar los factores de riesgo de padecer
ERC, asi como una revisidn por aparatos y sistemas para identificar sintomas y
signos.

e A todo usuario con factores de riesgo de padecer ERC se le debe indicar examen
general de orina (EGO) para identificar proteinuria y/o hematuria, la que debe ser
evaluada en la siguiente consulta (no mayor de 2 semanas).

e A todo usuario que se le identifique proteinuria en orina se le debe enviar los
siguientes exdmenes: creatinina, nitrégeno de urea, biometria hematica completa,
medicion de proteinuria en 24 horas, ultrasonido renal, glicemia y acido urico.

e A todo usuario que tenga un examen de creatinina reciente (menor a un mes al de la

visita médica) se le debe calcular la TFG.
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Evaluacion de la funcion renal
La TFG no puede ser medida directamente, pero puede ser estimada por diversos
métodos (19):
1. Marcadores de filtracién exdégenos
Inulina: Es el prototipo de los marcadores de filtracion exdégenos, sustancia ideal,
en cuanto filtra liboremente por el glomérulo y no es reabsorbida ni secretada en los

tubulos.

Radioisotopos: Radiofarmacos como Cr-EDTA, Tc-DTPA vy I-lotalamato se
comparan favorablemente con la inulina en la medicibn de TFG. Se aplican via

endovenosa y se mide su velocidad de desaparicion por eliminacion renal.

Estos métodos son complejos, caros Yy dificiles de realizar en la practica médica

cotidiana, por lo que su uso se restringe a investigacion y a situaciones especiales.

2. Marcadores de filtraciéon endoégenos

Creatinina (Cr): se acerca al ideal de una sustancia enddgena de estimacion de
TFG y ha tenido un amplio uso clinico. Producto casi exclusivo del metabolismo muscular
(ingestiobn de carne contribuye aproximadamente el 25%), la creatinina sérica varia
escasamente en individuos con funcion renal estable. La generacién de creatinina es
proporcional a la masa muscular (20 g de musculo =1 mg Cr), filtra libremente por el
glomérulo y no es reabsorbida, pero es secretada en tibulo proximal (aproximadamente
10-20% con volumen de filtrado glomerular normal). Cuando la TFG disminuye, la
secrecion tubular de creatinina aumenta gradualmente hasta la saturacion, sufriendo

ademas degradacion y excrecion por el tracto intestinal.

Clearance de Creatinina (CICr): Se calcula a partir de la creatinina sérica y una
recoleccion de orina en un tiempo determinado, aplicando la ecuacion:
CICr (ml/min) = U x V / P, donde U es la concentracion de creatinina en la orina (mg/dl),
V es el volumen minuto de orina (ml/min), y P es la concentracion plasmatica de creatinina
(mg/dl).
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Limitaciones del CICr: secrecion tubular de Cr sobreestima TFG, requiere
recoleccion de orina, habitualmente en 24 horas, hereda los errores de la creatinina

sérica.

Cystatina C: Inhibidor de proteasa de cisterna, es un marcador enddgeno
producido por todas las células nucleadas. Facil de medir, filtra libremente por el
glomérulo, su produccién es estable, no influenciada por la edad, sexo, dieta, masa

muscular, inflamacién. No tiene aun un rol clinico establecido.

3. Estimacion de TFG mediante ecuaciones:

Estas ecuaciones predicen TFG basadas en la creatinina, pero incluyen variables
como edad, sexo, raza y tamafo corporal, en un intento por superar los errores de la
creatinina aislada. Son férmulas matematicas derivadas de técnicas de regresion que
modelan la relacién observada entre el nivel sérico del marcador (creatinina) y TFG
medida en una poblacién estudiada.

Han adquirido popularidad 2 ecuaciones:

Cockcroft-Gault (CG): desarrollada en 1973 a partir de los datos de 249 hombres
con clearance de creatinina entre 30 y 130 ml/min.
CG: [(140 — edad) x (peso en kg) x (0,85 si mujer)]/ (72 x creatinina plasmatica en mg/dl).

MDRD: desarrollada en 1999 con los datos de 1.628 pacientes que participaron
en el estudio Modificacién de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD). Estima la TFG
ajustada a superficie corporal. Esta ecuacion fue reexpresa-da en 2005, para usar con
creatinina estandarizada, que logra valores 5% menores de creatinina sérica.

FG (ml/min/1.73m2) = 186 x [creatinina plasméatica (mg/dl)]-1.154 x (edad)-0,203 x (0,742

si mujer) x (1,212 si raza negra) (30)

La correlacion entre TFG medida y estimada es mejor a medida que la funcién
renal declina. Con funcién renal normal, las ecuaciones tienden a subestimar la funcién

renal.
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Caracterizacion por imagen del rifién en la ERC

En la exploracion renal normal por ecografia bidimensional, habitualmente se
distinguen tres estructuras, ademas de las caracteristicas morfoldgicas generales de la
estructura, asi en un examen regular se divisa la corteza renal, que se encuentra
periféricamente a manera de banda de caracteristica homogénea con ecogenicidad
semejante al higado. Luego en la médula se visualizan las piramides renales, que
presentan poca ecogenicidad, los vasos que se describen como imagenes mas
ecogeénicas o hiperecogénicas que se pueden utilizar como punto de referencia para la
determinacién de la relacion con la corteza y las columnas de Bertini que se visualizan
como proyecciones del tejido cortical adyacentes a las piramides. Por otra parte, el seno
renal, se visualiza como una estructura ovoide, hiperecogénica en la vista sagital y de
forma redondeada en la vista transversal. En un rifion afectado de manera cronica se
puede apreciar una pérdida de la masa renal que frecuentemente es bilateral con
alteraciones de la proporcion entre corteza y medula, con aumento de la ecogenicidad de
la corteza y disminucion de la ecogenicidad del seno, que desde el punto de vista
cualitativo se pueden establecer grados, no siempre correspondientes.

La estimacién del tamafio renal por ultrasonografia es un parametro importante en
la evaluacion clinica y en el manejo de pacientes adultos con ERC y adultos sanos
donadores y ha reemplazado el estandar comun de la radiografia. Esta puede realizarse
por medicion de la longitud, el volumen total o el grosor cortical. La medicion mas exacta
del tamafio renal es el volumen renal total, y se correlaciona con la altura, el peso y el
area corporal total. Ademas, el tamafo renal puede ser un factor decisivo para la

realizacion de biopsia renal o evitar una terapia de inmunosupresion.

El tamafio renal depende de diversos factores, entre los que se encuentran la talla,
el indice de masa corporal y el género. Sin embargo, la raza tiene una connotacion
especial, ya que determina directamente todas las variables anteriores. El cambio en el
tamafio renal puede ser una evidencia muy sugerente de enfermedad, por lo que su
interpretacion requiere de parametros especificos para la poblacion a estudiar. Asi pues,

es necesario contar con parametros de referencia en nuestro grupo poblacional, por lo
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gue una de las limitaciones de estudios realizados en otros paises persiguiendo el mismo

objetivo seria las caracteristicas raciales de las poblaciones a estudio. (25)

Longitud Renal: Es medida como el diametro longitudinal mas largo de polo a
polo del rifidén, con el paciente en ayuno y en tres posiciones (supina, supina lateral y
prono). Se realizan para cada rifion tres mediciones, reportandose la longitud mas larga
en términos absolutos. La media de la longitud para el riidn derecho e izquierdo en un
estudio fueron 10,68 + 1,4 y 10,71 £ 1,0 cm, respectivamente sin un cambio significativo
con la edad. La longitud renal esta relacionado con el peso de los pacientes y su indice

de masa corporal (IMC) pero no con su altura. (31)

Volumen Renal: Se calcula utilizando la formula elipsoide, como sigue:

Volumen = longitud x ancho x grosor x 11/ 6, donde el volumen se mide en mililitros. (32)

Grosor de la corteza renal: Segun un estudio pequefio de donantes de trasplante
el rango normal es de 8 a 11,5 mm. (17) El grosor cortical renal se mide en el plano sagital
a nivel del rindn medio, la medida se toma sobre una pirdmide medular, perpendicular a
la capsula como la distancia méas corta desde la base de la piramide medular a la capsula
renal. (15)

Ecogenicidad renal: Se obtiene comparando la ecogenicidad de la corteza renal
con la ecogenicidad del higado y de la médula renal obteniendo los siguientes grados:
Grado 0: ecogenicidad normal menor que la del higado, con definicion corticomedular
mantenida.

Grado 1: ecogenicidad igual que la del higado, con definicion corticomedular mantenida.
Grado 2: ecogenicidad mayor que la del higado, con definicion corticomedular mantenida.
Grado 3: ecogenicidad mayor que la del higado, con definicion corticomedular mal
mantenida.

Grado 4: ecogenicidad mayor que la del higado, con una pérdida de la definicion

corticomedular. (5)
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VII. Material y Método

Tipo de estudio: Estudio correlacional prospectivo, con el que se determin6é una medida
del grado o fuerza de la asociacidn entre la creatinina sérica y los diferentes parametros
ecograficos.

Area de estudio: El estudio se realizé en los pacientes con diagnostico de ERC que
acuden al programa de cronicos del centro de salud “Félix Pedro Picado” en el municipio

de Ledn, departamento de Ledn, en el periodo comprendido de marzo a mayo del 2019.

Unidad de andlisis: Son personas que tienen datos de medicién de creatinina sérica y
resultados ecogréficos.

Poblacién de estudio: Son 28 pacientes registrados en el programa de crénicos del
centro de salud “Félix Pedro Picado” con diagnéstico de ERC, estadios 1-5, que cumplen

con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion: Mayores de 18 afios, que acudieron a sus controles de
seguimientos y tenian los expedientes completos y legibles, con resultados de laboratorio
principalmente creatinina en los ultimos 3 meses, peso, talla, edad y que acudieron a los

dias previstos para realizacion de la ecografia renal bidimensional.

Criterios de exclusion: Pacientes en terapia de sustitucion renal, con condicion de higado
graso y con ERC secundaria a: diabetes mellitus, amiloidosis, rifiones poliquisticos,

uropatia obstructiva, linfoma, lupus eritematoso sistémico y leucemia.

Fuente de la informacion: Se utilizaron fuentes de informacion primaria y secundaria.
Primaria debido a que se obtuvieron los hallazgos ecograficos a partir de la realizaciéon
de ultrasonidos renales. Secundaria debido a que se obtuvo el peso, talla, edad y

creatinina sérica con una vigencia menor de 3 meses a partir de los expedientes clinicos.

[21]



Instrumentos de recoleccion de datos: Se hizo uso de una ficha de recoleccion de
datos creada por los autores del estudio en base a los objetivos que persigue éste, el cual
lleva como encabezado el nimero de ficha y el nUmero de expediente del paciente.
Consta de 4 acapites: |- Datos generales del paciente que abarcan: edad, sexo,
escolaridad, procedencia, talla y peso; II- Antecedentes patolégicos personales que
incluyen afos de evolucion de la ERC, comorbilidades y estadio de la enfermedad segun
la tasa de filtracion glomerular; ll11- Medicion de la creatinina sérica y la fuente de ésta asi
como la fecha en la que fue tomada la muestra; IV- Hallazgos ecogréficos del ultrasonido
renal en el que se detalla los datos de la longitud, volumen, grosor de la corteza y

ecogenicidad renal. (Ver anexo pagina 39)

Procedimientos paralarecoleccion de datos: Los pacientes seleccionados segun los
criterios de inclusion y exclusion fueron citados los dias viernes del mes de marzo a mayo
en el Centro de Salud “Félix Pedro Picado” durante sus consultas de seguimiento. Se
programaron 10 pacientes por dia, a los cuales se les tomoé los datos generales, peso,
talla y se brind6 informacion sobre el estudio e indicaciones previas sobre la realizacion
de la prueba; Una vez obtenida la informacion de los pacientes se realizé rastreo
ecografico por un Unico médico radiélogo con el objetivo de evitar el sesgo de
interobservador, éste cegado a los valores de creatinina sérica utilizando un transductor
convexo de 3,5 MHz, equipo ecografico SONOSCAPE. Se midi6 la longitud renal con el
paciente en tres posiciones (supina, supina lateral y prona) y se recogi6 la longitud mas
larga en términos absolutos, asi como el volumen renal a través de la férmula del
elipsoide. El grosor de la corteza renal se midié en el plano sagital sobre una piramide
medular, perpendicular a la capsula y se obtuvo la ecogenicidad renal comparandola con
respecto a la ecogenicidad del higado, clasificandola de acuerdo a la escala de Hicrack.

Asi sucesivamente fueron evaluados todos los pacientes.
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Operacionalizacion de las variables

Variable Definicién operacional Escala de medicién
Edad Tiempo transcurrido desde el 28 a 38 afos
nacimiento al momento en que ocurrio 39 a 48 afios
el evento en estudio
49 a 58 afos
59 a 68 afios
69 a 78 afos
79 a 88 afios
Sexo C_aracterlstlcas biologicas que _ Hombre
diferencian al hombre de la mujer _
determinadas en el momento de la Mujer
concepcion.
Procedencia TIpQ de zona geogréfica en la que ha Urbano
habitado de forma permanente durante
un periodo de tiempo considerable. Rural
Escolaridad Grado académico alcanzado Analfabeta
Primaria
Secundaria
Universitario
Técnico
Talla Estatura de una persona, r,ne-_dlda desde Centimetros
la planta del pie hasta el vértice de la
cabeza.
Peso Indicador global de la masa corporal. Kilogramos
Comorbilidad P_resenm_a de enfermedadgs Si
diagnosticadas por profesional de la
salud basado en evidencia clinica y No
laboratorio sul_oyacent_es a otra En caso de si: ¢ Cuales?
enfermedad diagnosticada.
Creatinina Producto de desgcho del metabolismo Miligramos/decilitros
sérica normal de los masculos que

habitualmente produce el cuerpo en una
tasa muy constante (dependiendo de la
masa de los muasculos), y que
normalmente filtran los rifiones.

[23]




Diametro longitudinal mas largo entre

Longitud ambos polos renales Centimetros
renal P :
Volumen DlmenS|or_1 d_eI riAon obtenlda_a través Mililitros clbicos
renal de la multiplicacion de la longitud por el

ancho y por el espesor.
Grosor de la Medida de la corteza renal en el plano Milimetros

sagital sobre una piramide medular,

corteza renal . .
perpendicular a la capsula.

Es la comparacion de la ecogenicidad Grados: Del0a 4

Ecogenicidad renal con la del higado.

renal

Plan de analisis: Los datos fueron procesados y analizados en el paquete estadistico
SPSS en su version 21.0 para Windows. Se estimo frecuencia simple de las variables
sociodemogréficas y las relacionadas al estado de salud de los participantes al momento
del estudio. La relacion entre longitud, volumen y grosor de la corteza renal con la
creatinina sérica se evalué mediante diagramas de dispersion; para la relacion de la
ecogenicidad renal con creatinina sérica se utiliz6 ANOVA unifactorial seguido de la
prueba de Scheffe, considerando estadisticamente significativo un valor de P menor a

0.05. Los resultados se plasmaron en cuadros y graficos.

Aspectos éticos: El estudio tuvo implicaciones bioéticas ya que los investigadores
obtuvieron los datos de pruebas diagnésticas tanto invasivas como no invasivas. Los
investigadores se comprometieron a respetar las normas de bioética en el proceso de
recoleccion de muestras; los pacientes participaron de forma voluntaria y firmaron
consentimiento informado donde se especifico la finalidad del estudio y asi mismo se
orientd que podian abandonar el estudio en cualquier momento que lo desearan, todo
esto procurando no dafiar la integridad fisica 0 moral de el/la paciente relacionada con su

salud o durante la recoleccion de la informacion en el expediente clinico.

Los investigadores se comprometieron con el Ministerio de salud y las autoridades del
Centro de Salud “Félix Pedro Picado” a tomar y usar la informacion para los fines del
estudio, respetando la confidencialidad mostrada en la generacion de los datos en el

proceso de atencion de los pacientes. (Ver anexo pagina 40)
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VIll. Resultados

Sociodemografico

Se estudiaron 28 pacientes con ERC, la mayoria se encontraban entre las edades de
49 a 58 arfos, predominando el sexo masculino. Estos pacientes provenian
principalmente de zonas urbanas y la primaria fue el nivel académico mayormente

alcanzado. (Ver tabla 1)

Tabla 1. Distribucién porcentual de las caracteristicas sociodemograficas de la

poblacion estudiada. N=28

Caracteristicas N %
Grupos de edad 28 100
28-38 3 10.7
39-48 10 35.7
49-58 10 35.7
59-68 2 7.1
69-78 2 7.1
79-88 1 3.6
Sexo 28 100
Femenino 10 35.7
Masculino 18 64.3
Procedencia 28 100
Urbano 24 85.7
Rural 4 14.3
Escolaridad 28 100
Analfabeta 6 21.4
Primaria 13 46.4
Secundaria 9 32.2
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Il. Estado de salud
Se estudiaron 28 pacientes, de los cuales los estadios G3b y G4 fueron los
predominantes (ver gréfico 1). Ademdas, la mayoria de pacientes presento
comorbilidades y la HTA fue la comorbilidad mas comun. Destacan hallazgos
incidentales como agenesia renal, hipoplasia renal e hipertension renovascular
durante la realizacion de la ecografia, posteriormente fueron excluidos del estudio.

(ver gréfico 2).

Gréfico 1. Distribucién porcentual segun estadios de ERC de la poblacién estudiada.
N=28

Distribucion por estadios de ERC
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Grafico 2. Distribucion porcentual de las comorbilidades de la poblacion estudiada. N=28
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Il. Andlisis de parametros ecogréficos.

La creatinina sérica no mostro relacion lineal con los valores ecograficos promedio de
longitud, grosor y volumen renal en la poblacién estudiada (ver gréficos 3, 4y 5).

Grafico 3. Diagrama de dispersion entre creatinina sérica y longitud renal promedio. N=23
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Grafico 4. Diagrama de dispersion entre creatinina sérica y grosor de la corteza renal
promedio. N=23
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Grafico 5. Diagrama de dispersion entre creatinina sérica y volumen renal promedio.
N=23
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La media de creatinina sérica aumentaba a medida que eran mayores los grados de
ecogenicidad, sin embargo, estos datos mostraron no ser estadisticamente significativos
(ver Tabla 2).

Tabla 2. Relacién entre creatinina sérica y grados de ecogenicidad renal segin ANOVA.
N=23

Grados de N DE Creatinina IC: 95% Minimo Maximo P
ecogenicidad Limite Limite

inferior superior
Grado 0 3 0.289 1.350 2.784 1.9 2.4
Grado 1 14 1.383 1.826 3.423 1.2 6.6 .379
Grado 2 6 0.922 2.265 4.201 2.0 4.3
Total 23 1.211 2.187 3.234 1.2 55
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La media de longitud renal decreci6 a medida que aumentaban los grados de
ecogenicidad, siendo los resultados estadisticamente significativos (p<0.001). Ademas,
la ecogenicidad renal grado 0 mostré diferencia estadisticamente significativa con los

demas grados (ver Tabla 3).

Tabla 3. Relacidn entre longitud renal y grados de ecogenicidad renal segun ANOVA.
N=23

Grado de N X DE Longitudrenal IC: 95% Minimo Maximo P
ecogenicidad Limite Limite

inferior superior
Grado 0* 3 10.6 .65 9.0 12.2 10 11.3
Grado 1 14 79 .70 7.5 8.3 6.7 9.5
Grado 2 6 7.2 .56 6.6 7.8 6.3 8.0 <0.001
Total 23 81 12 75 8.6 6.3 11.3

*La ecografia grado O fue estadisticamente diferente con los grados 1 y 2 (P<0.001)
segun prueba de Scheffe.

La media del grosor de la corteza renal decreciéo a medida que aumentaban los grados
de ecogenicidad, siendo los resultados estadisticamente significativos (p<0.001).
Ademas, la ecogenicidad renal grado 0 mostré diferencia estadisticamente significativa

con los demas grados (ver Tabla 4).

Tabla 4. Relacion entre grosor de la corteza renal y ecogenicidad renal segun ANOVA.

Grados de N X Grosor de la corteza renal Minimo Maximo P
ecogenicidad IC: 95%

Limite Limite

inferior superior
Grado 0* 3 17.6 12.647 22.686 15.5 19.5 <0.001
Grado 1 14 10.2 9.001 11.427 8.0 16.0
Grado 2 6 8.6 7.087 10.247 6.5 10.5
Total 23 10.8 9.324 12.242 6.5 19.5

*La ecografia grado O fue estadisticamente diferente con los grados 1 y 2 (P<0.001)
segun prueba de Scheffe.
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La media del volumen renal decreci6 a medida que aumentaban los grados de
ecogenicidad, siendo los resultados estadisticamente significativos (p<0.001). Ademas,
la ecogenicidad renal grado 0 mostré diferencia estadisticamente significativa con los

demas grados (ver Tabla 5).

Tabla 5. Relacion entre volumen renal y ecogenicidad renal segun ANOVA.

Grados de N X Volumen renal IC: 95% Minimo  Maximo P
ecogenicidad Limite Limite

inferior superior
Grado 0* 3 1341 93.607 174.726 124.0 153.0 <0.001
Grado 1 14 595 49.032 70.111 33.0 103.0
Grado 2 6 46.8 35.234 58.433 29.5 64.0
Total 23 65.9 52.242 79.715 29.5 153.0

*La ecografia grado 0 fue estadisticamente diferente con los grados 1 y 2 (P<0.001)
segun prueba de Scheffe.
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V. Discusion

La mayoria de la poblacion estudiada eran hombres, lo que difiere con la prevalencia
segun sexo de la ERC, esto se debe a que se excluyeron los pacientes con comorbilidad
de Diabetes mellitus la cual es mas frecuente en mujeres. La mayor parte de la poblacion
se encontraba entre la cuarta y quinta década de vida. La mayoria eran procedentes de
zonas urbanas y la mitad de ellos curs6 primaria incompleta y solo un tercio era

analfabeto.

Comunmente la poblacion se encontré en estadio G3b y G4 de ERC segun KDIGO.
Ademas, casi la totalidad de la poblacion presentd comorbilidades de las cuales la
Hipertension Arterial Cronica y la Obesidad se encontraron con mayor incidencia;
mientras que, entre los hallazgos incidentales durante la realizacion de la ecografia renal
se encontrd 3 pacientes con agenesia renal, una paciente con rifiébn derecho hipoplasico
y otro paciente con datos ecograficos de hipertension renovascular al cual se le
recomendo la realizacion de Doppler renal, todos desconocian su condicién y habian sido
diagnosticados con ERC Unicamente por datos de laboratorios.

No se encontré correlacion lineal entre creatinina sérica y parametros ecogréficos
renales, sin embargo, la ecogenicidad renal mostré correlacion significativa (p<0.001) con
longitud, volumen y grosor de la corteza renal, mostrando el grado O diferencia
significativa (p<0.001) con los demas grados.

Siddappa y col.,, mostré correlacion positiva estadisticamente significativa entre
ecogenicidad renal y valores de creatinina sérica, ademas de una correlacion negativa
significativa entre creatinina sérica, longitud y grosor de la corteza renal; se considera
gue esta relacion es mas frecuente en pacientes en estadios tardios como la poblacion
de dicho estudio, donde los cambios histologicos caracteristicos de la ERC marcan
diferencia en los hallazgos imagenol6gicos entre un rifion sano y uno con nefropatia. En
contraste, la mayoria de la poblaciéon de nuestro estudio se encontraba en estadios
tempranos. Un estudio realizado en el hospital escuela Dr. Roberto Calderén Gutiérrez

donde la mayoria de los pacientes tenian disminucién severa de la TFG vy falla renal
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presentaron baja correlacion positiva bilateral entre longitud renal, volumen renal y tasa

de filtracion glomerular, sin embargo, se encontro alta correlacion entre la edad y la TFG.

El estudio de Moghazi y col., plante6é que la ecogenicidad renal tiene la correlacién
mas fuerte con los pardmetros histolégicos, sin embargo, Platt y col., encontré que la
ecogenicidad renal al igual que la ecogenicidad del higado no es un buen indicador de
enfermedad ya que la ecogenicidad renal normal generalmente es menor que la del
higado en la poblacién y muestra una mejor diferencia en la ecogenicidad entre el higado
y la corteza renal, cabe destacar que en nuestro estudio lo que se valoré fue la

ecogenicidad renal total.

Aungue no se mostré correlacién significativa entre la creatinina sérica y los
parametros ecograficos, la creatinina sérica media incrementd de 2.06 mg/dl en rifiones
con ecogenicidad grado 0 a 3.2 mg/dl con ecogenicidad grado Il. A medida que la longitud
renal disminuy6é se produjo disminucion del volumen y grosor de la corteza renal, y
aumento de la ecogenicidad renal, ya que la longitud renal promedio fue de 10.6 cm para
pacientes con ecogenicidad grado 0, disminuyendo a 7 cm en pacientes grado Il; respecto
al grosor de la corteza renal media se modificé de 17 mm en pacientes con ecogenicidad
grado 0 a 8 mm en pacientes con grado I, y el volumen renal disminuy6 de 134 ml para

el grado 0 a 46 ml en pacientes con ecogenicidad grado Il.

Las limitaciones de este estudio incluyen posibles sesgos de seleccién ya que la
muestra estudiada no resultd representativa con 28 pacientes, esto debido a que la
mayoria de pacientes ingresados en el programa de cronicos de la unidad de salud
presentaron como comorbilidad DM por lo cual fueron excluidos del estudio, ademas de
la inasistencia por parte de los participantes, por lo que se recomienda ampliar la
poblacion para futuros estudios y crear métodos que aseguren el cumplimiento de los
participantes. La longitud renal no fue ajustada al sexo y a la altura por falta de
experiencia de los investigadores en dicho campo por lo que se sugiere realizarlo en
estudios posteriores que aborden la ecografia renal. Mileti¢ y col., revelé que la longitud

renal relativa (calculada utilizando la relacion entre la longitud del rifidn y la altura

[33]



corporal) representa mejor el tamafio del riidn que la longitud renal absoluta (medidas

del diametro renal longitudinal) porque elimina las diferencias de sexo y altura.

Con respecto a las fortalezas, el estudio fue prospectivo; los ultrasonidos renales
fueron realizados por un unico radidlogo especialista, lo que elimina los sesgos
interobservador y brinda resultados confiables. Ademas, es el primer estudio en el alma
mater que aborda la temética desde un punto de vista de atencién primaria, y dado que
el departamento de Ledn posee alta prevalencia de ERC asociado a factores de riesgo

ocupacionales y climaticos, se trata de fortalecer esta area de la salud.
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X. Conclusiéon

Este estudio, realizado en pacientes con ERC principalmente en estadios G3b y
G4, con predominio del sexo masculino entre la cuarta y quinta década de vida, reveld
gue no existe correlacion lineal significativa entre la creatinina sérica y los parametros
ecograficos, y aunque la media de creatinina sérica aumentd proporcionalmente a los
grados de ecogenicidad renal e inversamente a la longitud, volumen y grosor de la corteza
renal, la interpretacion de datos de creatinina sérica no deben ser sugestivos de la

morfologia renal en el seguimiento de un paciente con ERC.

Para una evaluacion integral en atencion primaria debe tenerse en cuenta la utilidad
de medios imagenoldgicos, ya que en el estudio se encontraron tres pacientes con
agenesia renal, un paciente con rifidn derecho hipoplasico y otro paciente con datos
ecogréficos de hipertension renovascular, por ende el diagnéstico Unicamente por datos
de laboratorio puede ser insuficiente lo que propicia que los medios imagenoldgicos
deban ser incluidos en el diagndstico inicial no solo para excluir causas obstructivas de
ERC, sino para conocer morfolégicamente la condicién renal del paciente desde el inicio
de la terapia con el objetivo de tomar medidas oportunas que permitan enlentecer la

evolucion de la enfermedad y orientar el tratamiento 6ptimo para cada paciente.
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XI.

Recomendaciones

Realizar estudios similares donde se incluya una muestra representativa de la
poblacion a estudio y los datos de laboratorio sean tomados en el momento del

estudio y no obtenidos retrospectivamente.

Promover la inclusion en normas y protocolos de atencion de ERC el uso de la
ecografia renal como parte del abordaje integral de cada paciente ingresado en el
programa de atencion a cronicos, asi como realizar un abordaje personalizado de

cada paciente segun el dafio renal evidenciado por datos ecograficos.

Implementar la utilizacion de formulas como CKD-EPI 'y MDRD para la estimaciéon
del filtrado glomerular durante la atencion de pacientes con ERC, ya que se
adaptan mejor a los sistemas de medicién actuales de creatinina sérica y no

tienden a sobre o subestimar el filtrado glomerular.

. Ajustar la longitud renal al sexo y la altura de cada paciente durante la realizacién

de ecografias renales para obtener un valor mas exacto del tamafio renal.
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XIll.Anexos

Ficha de Recoleccién de Datos

No. De ficha:

No. Expediente:

l. Datos Generales

Edad: Procedencia: Urbano Rural
Sexo: M F Escolaridad: Analfabeta__  Primaria
IMC: Secundaria__ Universitario__
Peso:
Talla:

Il. Antecedentes personales
¢ Presenta comorbilidades? Si No ¢, Cudles?
Afos de Evolucion del paciente:
Tasa de Filtracién Glomerular:
Estadio:

[l Creatinina Sérica

Fecha Resultado Expediente
Si No
V. Hallazgos ecograficos
Parametro Ecogréfico RiAi6bn Derecho RiA6N Izquierdo

Longitud Renal

Volumen Renal

Grosor de la corteza Renal

Ecogenicidad renal
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Relacion de parametros ecograficos con creatinina séricam»i
como criterios predictivos de la evolucion de la Enfermedad
Renal Crénica. Centro de Salud “Félix Pedro Picado”, marzo a
mayo del 20109.

Consentimiento informado

He sido informado por los jovenes Urania Valeska Gutiérrez Acevedo y Bladimir Manuel
Fornos Fonseca sobre Esta los alcances de una investigacion que estan realizando con
la finalidad de mejorar la comprension sobre parametros generados por imagen y el nivel
de dafio a la funcién renal. Me han explicado que, si por cualquier razén no deseara
participar, perfectamente puedo decidirlo y que esto no afectara para nada mi relacion
con el sistema de salud ni con los investigadores, ni con ninguna otra autoridad. Que
algunos estudios que se me realizaran producira informacién que puede beneficiarme al
brindarle al médico que me atiende informacion sobre mi estado de salud. Que dichos
estudios adicionales no generaran costos algunos para mi persona o mi familia y que seré
valorado(a) por personal especializado y los equipos mas adecuados en ese campo.
Que, al firmar este consentimiento, también el equipo de investigacion asume el
compromiso de respetar y velar por la informacion que he suministrado e informarme

sobre los resultados encontrados en los estudios.

Con toda esa informacion suministrada y considerando que participar en este estudio no
me perjudicara para nada y que por el contrario la informacion generada podria ayudar a
conducir mejor los cuidados y ayudar a otras personas, he decidido de forma libre y
voluntaria participar en esta investigacion permitiendo que mas médicos se preocupen

por los cuidados que requerimos.

Firma del paciente
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