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1. RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar la sensibilidad y la especificidad del índice de pulsatilidad 

a través del ultrasonido doppler para el diagnostico de pielonefritis en niños 

menores de 6 años con primer episodio de infección de vías urinarias febril.  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO: Validación de prueba diagnóstica dentro de una corte de 

pacientes menores de 6 años con sospecha clínica de primer episodio de infección 

urinaria alta febril (pielonefritis) hospitalizados en el Hospital Militar Central, 

Bogotá-Colombia entre el 15 de abril y el 30 de septiembre dl 2013.  

 

RESULTADOS: Del total de unidades renales estudiadas, 14 fueron 

diagnosticadas con pielonefritis por gammagrafía con DMSA, en este grupo es 

más frecuente el hallazgo ecográfico de anormalidad sugestiva de pielonefritis y 

los índices de resistencia y pulsatilidad son mayores en los sujetos con infección, 

en todas las edades. El promedio del índice de resistencia en sujetos sin 

pielonefritis fue de 0,64 (IC95 0,622 – 0,67) en la arteria renal derecha y 0,64 

(IC95 0,62 – 0,67) en la izquierda. En sujetos con pielonefritis el incide de 

resistencia aumenta a un promedio de  0,72 (IC95 0,69 – 0,76) en la arteria renal 

derecha y a 0,73 (IC95 0,70 – 0,76) en la izquierda. El índice de pulsatilidad 

derecho en estos pacientes tuvo un promedio de 1,63 (IC95 1,45 – 1,81) y el 

izquierdo uno de 1,65 (IC95 1,39 – 1,91). La validez del índice de pulsatilidad en 

términos de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fue de 100%, 79.1%, 58.3% y 

100% para la arteria renal derecha y de 100%, 95.8%, 87.5%, 100% para la arteria 

renal izquierda, respectivamente. El índice de correlación Kappa de acuerdo a lo 

anterior fue mejor para el lado izquierdo que derecho: 0,63 vs 0,91. Se evidencio 

un menor rendimiento en el índice de resistencia derecho, con una sensibilidad de 

28% (IC 0 – 69,18) y una especificidad del 95% (IC95 85,76 – 100) contra una 

sensibilidad del 88% (IC95% 52,65 – 100) para el índice de resistencia izquierdo.  
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CONCLUSIONES: El índice de pulsatilidad tiene una buena sensibilidad y 

especificidad para el diagnostico de pielonefritis cuando se compara con la 

gammagrafía DMSA y su rendimiento global es bueno y estadísticamente 

significativo, independiente de la lateralidad, siendo similar al que se logra con el 

índice de resistencia y superior a la ecografía bidimensional. Se requieren estudios 

con mayor tamaño de muestra para corroborar los hallazgos encontrados en 

nuestro estudio. 

PALABRAS CLAVE: Ecografía doppler, Pielonefritis, Pediatría 
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2. INTRODUCCION 

 

La infección urinaria es una de las principales causas de síndrome febril sin foco 

en niños menores de 5 años, la dificultad en el diagnóstico de complicaciones a 

largo plazo por compromiso renal (pielonefritis), así como la predicción temprana 

de las mismas a través de métodos diagnósticos, es hoy por hoy uno de los temas 

más controversiales en nefrología pediátrica, ya que las guías internacionales 

plantean diferentes seguimientos y protocolos de aproximación diagnóstica, según 

diferentes condiciones y contextos clínicos como la edad, la asociación a 

anormalidades estructurales, la presentación atípica, entre otros.  

 

Aunque la evaluación imagenológica es una aproximación adecuada y acertada 

del diagnóstico de pielonefritis, malformaciones urológicas y lesiones con 

probabilidad de complicaciones a largo plazo, la costo efectividad y el costo 

beneficio de un protocolo que incluya en serie los tres estudios clásicos de 

infección del tracto urinario en niños (gammagrafía con DMSA, uretrocistografia 

miccional retrograda y ecografía renal y de vías urinarias) está siendo debatido, 

con base en estudios que demuestran autoresolución de los reflujos 

vesicouretrales de bajo grado, así como bajas probabilidades de complicaciones a 

largo plazo, en pacientes por lo demás sanos con infecciones urinarias típicas, sin 

complicaciones en mayores de 2 años, e incluso algunos plantean mayores de 6 

meses.  

 

La posibilidad de encontrar alternativas diagnósticas, menos invasivas y costosas 

y más disponibles y accequibles a la población general, se convierte en un campo 

de investigación interesante en nefrología pediátrica y radiología.  
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3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA 

 

La infección del tracto urinario (ITU) clásicamente se define como la presencia de 

bacteriuria (sospechada por uroanálisis y confirmada por urocultivo1) asociada a 

signos y síntomas sugestivos. En pediatría es una patología frecuente 

principalmente en el primer año de vida, 8% de las niñas y 2% de los niños alguna 

vez en su infancia la padecerán; más frecuente en varones antes de los 6 meses, 

en mayores de un año la relación se invierte a 1 varón por cada 10 mujeres (1–

11). 

La presentación clínica varía según el nivel de compromiso y la edad del menor, 

desde síntomas sistémicos en la pielonefritis (ITU alta) hasta localizados en la 

cistitis (ITU baja) y desde manifestaciones inespecíficas en el lactante (vomito, 

hiporexia, ictericia, diarrea, irritabilidad, letargia, fiebre, retardo del crecimiento y 

oliguria) hasta más típicas en el preescolar, escolar y adolescente (dolor 

abdominal, fiebre, disuria, urgencia, polaquiuria y dolor costovertebral) (2,3,5,6,12–

14). 

Es relevante orientar el diagnóstico y tratamiento con base en el nivel de afección, 

ya que 55-75% de las ITU con fiebre tienen compromiso del parénquima renal 

(pielonefritis) y de estos 40% presentan deterioro transitorio de la función, 9-40% 

cicatrices y 5% lesiones permanentes (11,14,15); además del riesgo de sepsis y 

muerte en el neonato y lactante menor (14). 

 

                                                
1 El uroanálisis debe ser la primera aproximación paraclínica diagnóstica ante sospecha clínica de infección urinaria,  cualquier bacteria por tinción de 
gram, así como la presencia de nitritos o esterasa leucocitaria en tira reactiva tienen sensibilidades de 93 y 88% y especificidades de 95 y 93% 
respectivamente. Según los resultados del uroanálisis se toma la decicisón de cultivar la orina para confirmar la infección, los criterios bacteriológicos 
en pediatría son: por técnica limpia al acecho, en niñas más de 100.000UFC/ml, en niños por dicha técnica ó por sonda vesical en ambos sexos más 
de 10.000UFC/ml y por aspirado por punción suprapubica cualquier recuento de bacilos gram negativos ó más de 5.000UFC/ml de cocos gram 
positivos. 
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Aunque la etiología y patogénesis de la cicatriz renal no está completamente clara, 

se plantea que la respuesta inflamatoria secundaria a infección (liberación de 

polimorfonucleares, metabolitos citotóxicos, vasoconstricción arterial y edema) 

mediada principalmente por neutrófilos, provoca daño tisular local que al ser 

reemplazado por tejido fibroso en el proceso de reparación causa daño tubular y 

formación de cicatrices (14), con secuelas a largo plazo como retardo del 

crecimiento, hipertensión arterial (a los 14 años 23-38%, a los 35 años 7.5%), 

insuficiencia renal (10%), enfermedad renal terminal (7-17%) y preeclampsia en la 

adultez (11,16,17).  

La posibilidad de daño renal posterior a la ITU varía según polimorfismos 

genéticos (independiente de otras condiciones patológicas o factores de riesgo), 

virulencia bacteriana (ej. E. Coli fimbria P), afección embrionaria (displasia renal 

congénita), edad (mayor incidencia en menores de 12-24 meses), presencia de 

malformaciones estructurales/neurológicas (uropatía obstructiva, reflujo 

vesicoureteral2, vejiga neurogénica), retardo en el inicio de antimicrobianos y el 

número de infecciones previas (ITU recurrente) (1–5,11,14,18–20). 

Es por lo anterior que en la práctica clínica, la sospecha de pielonefritis (criterios 

de jodal3) así como la presentación atípica/recurrente4 ó complicada con 

anormalidades estructurales (30%) justifican la realización de paraclínicos que 

                                                
2 El reflujo vesicoureteral (RVU) se asocia a daño renal por generar estasis urinaria, cultivo para muchos patógenos, y por la alteración celular 

secundaria a presión (nefropatía por reflujo). Puede ser primario, asociado a factores genéticos ó secundario a inestabilidad vesical, disfunción del 

vaciamiento y defectos estructurales vesicouretrales (ej: valvas uretrales posteriores). La prevalencia de RVU en niños con IVU es de 30-50%, siendo 

esta la malformación más frecuente en estos pacientes. Es más frecuente en menores de 3 años, con 96% de ellas de grado I-II-III y resoluciones 

espontáneas a 2 y 8 años mayores al 80% en los grados I y II y hasta de 50% en el grado III, respectivamente; los grados IV y V resuelven 

espontáneamente en menos del 30% justificando manejo conservador con antibióticos profilácticos y/o corrección quirúrgica. La presencia de RVU en 

infección urinaria febril lleva a cicatrices en 30% de los casos (riesgo proporcional al grado de severidad), de los cuales un tercio van a presentar 

infecciones recurrentes en los siguientes 18 meses (riesgo proporcional al grado de severidad) y más del 55-75% afección parenquimatosa renal, 

principalmente en menores de 2 años (1,2,5,12,22,65,66). 

3 Síntomas sugestivos de IVU más temperatura > 38.5 más dos de los siguientes: leucocituria >25 (niños) ó >50 (niñas), hipostenuria <1010, 

leucocitosis >20.000, VSG>25, PCR>20, retención de nitrogenados/creatinina.  

4 IVU atípica: pobre respuesta al tratamiento en 48h, sepsis, retención urinaria, chorro debil, creatinina en ascenso, germenes diferentes a E. Coli **, 
masa abdominal o vesical ó enfermedad sistémica. IVU recurrente: 2 o más pielonefritis ó 1 pielonefritis más 1 cistitis ó más de 2 cistitis (21). 
** En infecciones urinarias no complicadas, los patógenos más comunes son las bacterias gram negativas, especialmente Escherichia coli, responsable 

de aproximadamente el 80% de los casos. En pacientes con malformaciones, inmunocompromiso ó recién nacidos, las más comunes son especies de 

baja virulencia como enterococos, Staphylococcus aureus o epidermidis, Proteus, Pseudomonas, Serratia y hongos (1,2,4,18,22). 
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confirmen comorbilidades predisponentes de ITU y predigan secuelas a mediano y 

largo plazo (1–5,12,18,21–23). 

Los paraclínicos empleados para cumplir con los objetivos planteados en los 

párrafos previos pueden ser de laboratorio ó imagenología. Dentro de los 

primeros, con alta frecuencia de falsos resultados, están algunos reactantes de 

fase aguda ó de respuesta inflamatoria sistémica (ver criterios de jodal) y otros 

como estudios de polimorfismos genéticos, procalcitonina y TNFa y n-

acetilglucosaminidasa urinarias, que auguran utilidad clínica en un futuro pero que 

aún se encuentran en investigación (11,14,15). 

La complejidad y diversidad de las malformaciones del tracto urinario en pediatría, 

hacen que sea difícil escoger un examen en particular para el estudio de afección 

renal en ITU, sin embargo es necesario, con base en factores demográficos, 

historia clínica, comorbilidades, infraestructura hospitalaria, experiencia de los 

departamentos de pediatría y radiología, entre otros, establecer criterios unificados 

de aproximación diagnóstica.  

En la última década, múltiples han sido las posiciones respecto al mejor protocolo 

de estudio en  pacientes pediátricos con primer episodio de ITU febril, sin llegar a 

la fecha a un consenso. Las discusiones giran en torno a la costo efectividad y 

utilidad de pruebas como la ecografía5, gammagrafía con DSMA6 y 

cistouretrografía miccional7 como primera línea en la aproximación diagnóstica de 

                                                
5 Es un método no invasivo, económico, indoloro, sin irradiación, de fácil disponibilidad y con utilidad independiente de la función renal, que no requiere 

preparación y puede realizarse en pacientes de todas las edades (1,12,24,66). Permite determinar la localización, morfología y tamaño de las vías 

urinarias y del riñón, así como el diagnóstico de malformaciones, masas renales y alteraciones mayores del sistema colector y vejiga (2, 22, 24), de 

igual forma es útil como complemento de la urodinamia ó flujometría en el diagnostico de disfunción vesical de vaciamiento (11,14). Aunque se 

describen hallazgos diagnósticos de reflujo vesicoureteral (dilatación del sistema colector y asimetría del tamaño rena) y pielonefritis (nefromegalia, 

perdida de la diferenciación corticomedular, dilatación del sistema colector, engrosamiento capsular y de la pared de la pelvicilla renal, aumento de la 

ecogenicidad del seno renal, áreas triangulares o redondas de hiperecogenicidad en el parénquima y formación de abscesos), la sensibilidad 

diagnóstica es subóptima, entre 20 y 60% para pielonefritis, 40% para cicatrices crónicas y 45% para reflujo vesicoureteral (2,14,25,42,45,64,67,68). 

6 Considerado el mejor método para el diagnóstico de RVU, es útil para evaluar anormalidades estructurales y funcionales de vejiga, uretra y sistema 

colector gracias a la resolución anatómica de alta calidad proporcionada por el contraste (66), sin embargo por ser considerado como un procedimiento 

invasivo, traumático y generador de altas dosis de radiación, lo descartan como exámen de primera línea diagnóstica en ITU (1,2,69). 

7 Método estándar para deteccción de compromiso parenquimatoso y función renal diferencial (1,70) que por su alta sensibilidad y especificidad (87-

96% y 98% respectivamente) en la detección de pielonefritis es considerada como prueba de oro en esta patología (24,71)(. Como desventajas tiene la 

exposición a radiación, el requerimiento ocasional de sedación y la no disponibilidad en todos los servicios de salud (46). Los hallazgos descritos son 

disminución en la captación del radio trazador (Pertecnetato de Tecnecio- Tc99 ó acido dimercaptosuccinico-DMSA) y pérdida de volumen, que pueden 

interpretarse como inflamación y cicatrización sin certeza del tiempo de evolución de estas lesiones (1,68,70,72,73), razón por la cual se plantea la 
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pielonefritis y cicatrices renales, así como en la predicción de futuras 

complicaciones (2,7,21,24–37). A continuación se resumen las recomendaciones 

de las guías consideradas por los autores como de mayor relevancia clínica en la 

actualidad y en el contexto del estudio: 

Consenso de Guías en primer episodio IVU menores de 6 meses 

 

PRIMER IVU EN <2-3*-6MESES 

 <2m-6m** 

NICE** Ecografía (dentro de las 6sem del dx)+ DMSA 
CURM si ecografía es anormal 

AAP Ecografía + CUGRM + DMSA 

ACONEPE Ecografía + CUGRM + DMSA 

Europeas CUGRM 

HOMIC ECO (2-3d del dx confirmatorio de IVU) + 
UCRM (2-4s del dx confirmatorio de IVU) + 
DMSA (según resultado control en 6-12m) 

ACR (American College of Radiology)* Ecografía al momento del diagnóstico 
CUGRM en varones con ecografía anormal 

 

Consenso de Guías en IVU febril típica, no complicada 

 

PRIMER IVU FEBRIL TIPICA, NO COMPLICADA 

 2meses - 2años/ 6meses 
- 2 años** 

2años - 5años >5 

NICE** Solo CUGRM en pacientes con antecedente familiar de RVU, 
los demás no se estudian 

AAP   Ecografía 
CUGRM si ecografía es 
anormal 

Ecografía+ DSMA 
CUGRM si 
ecografía es  
anormal 

Ecografía 
(sobretodo si es 
niña sin fiebre) 

italianos  DSMA (6-12m del dx) + 
ecografía (si no hay 
prenatal) 

No se estudian 

                                                                                                                                               
gamagrafia de seguimiento a los 6-12meses del diagnóstico inicial (tiempo esperado para la resolución de la inflamación) como una evaluación más 

objetiva de la progresión de la enfermedad (1.6-23% muestran nuevas cicatrices y 6-34% progresión de las existentes) (11,14,72,74–77). 
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ACONEPE Ecografía + DSMA (niño 
temprana, niña con 
estreñimiento, flujo, 
vaginitis diferida a 6m) 
CURGM si DSMA es 
anormal 

Ecografía 
UGRM +DSMA si ecografía es 
anormal 

Europeas CURGM (menores de 
12m) 

No se estudian 

ACR (American 
College of 
Radiology)* 

Ecografía temprana+ 
DMSA (4-6m del dx) 
UGRM si ecografía o 
DMSA son anormales 

Ecografía No se estudian 

HOMIC Ecografía (2-3d del dx) + UCRM (2-4s del 
dx) + DMSA (temprana, según resultado 
control en 6-12m) 

Estudios de 
Urodinamia 
Ecografía y DMSA 
a criterio clínico 
No UGRM 

 

Consenso de Guías en IVU atípica, complicada o recurrente 

 

ITU Febril Atípica (Pobre respuesta a antibióticos en primeras 48h, Sepsis, Retención 
Urinaria, Chorro débil, Disfunción Renal(Creatinina En Ascenso), Gérmenes diferentes a E. 
Coli, Masa abdominal ó vesical, Enfermedad Seria), Complicada (RVU, Vejiga Neurogénica) ó 
Recurrente (2 ó Mas Con Pielonefritis ó 1 pielonefritis+1cistitis ó 3 ó más cistitis) 

 <6m** 2-6**meses - 2-3*  
**años 

2-3*-5a >5 

NICE** Eco 
(temprana)+DSM
A (4-6m 
postIVU)+UGRM 

Eco (aguda en 
atípica ó asta 6sem 
en IVU recurrente)+ 
DSMA UCRG en 
IVU recurrente, Eco 
con dilatación, 
DMSA con 
cicatrices, pobre 
flujo urinario, 
disfunción vesical o 
esfinteriana, no E. 
Coli, historia familiar 
de RVU 

Eco aguda (atípica) 
Eco tardía (en las 6sem del dx) + 
DSMA 4-6m (IVU recurrente) 
No UGRM (preferir estudios de 
urodinamia, solo si estos no se 
pueden al menos UGRM) 

AAP    URGM en IVU 
recurrente 
(segundo 
episodio) 

 

Italianos DSMA (6-12m del 
dx) + 
ecografía (si no 
hay prenatal) 

Ecografía + DSMA  - 

ACONEPE Ecografía + 
DSMA + 
UGRM  

DMSA y/o UCGRM (Niños con atípica) 
DMSA + CURM (IVU recurrente, niños y niñas) 

Europeas Eco+CUGRM en IVU recurrente (>2 episodios en niñas ó >1 niños) 
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ACR (American 
College of 
Radiology)* 

Ecografía temprana + DMSA  
No se pronuncian respecto a la 
CURGM en este grupo 

Ecografía+CURM+  
DMSA (4-6m post-IVU) 

HOMIC Ecografía (2-3d del dx) + UCRM (2-4s 
del dx) + DMSA (temprana, según 
resultado control en 6-12m) 

En disfunción vesical e IVU 
recurrente sin anormalidad 
anatómica Estudios de Urodinamia 

 
 

Como se puede apreciar, la mayor dificultad para llegar a un consenso en las 

guías, radica en equiparar el riesgo-beneficio versus la costo-efectividad de la 

cistouretrografia miccional y la gammagrafía con DSMA como paraclínicos 

primarios en ITU, principalmente en pacientes entre 6m y 2 años, razón por la cual 

múltiples estudios han surgido en búsqueda de un método diagnóstico más 

accequible y económico, pero menos invasivo y con sensibilidades y 

especificidades equiparables para la detección temprana de pielonefritis y/o 

complicaciones a largo plazo. El ultrasonido doppler, objeto de la presente 

investigación, ha sido planteado en los últimos años como una de estas 

alternativas.  

 

Doppler renal 

 

Partiendo del fundamento del efecto doppler, descripción del cambio de frecuencia 

producido en cualquier onda cuando existe movimiento entre la fuente emisora y el 

receptor, el ultrasonido, entre otros usos, emplea éste para valorar el movimiento 

de la sangre, proporcionando información sobre la presencia de flujo, las 

características (arterial de baja y alta resistencia y venoso) y sentido del mismo, la 

cuantificación de velocidades y medición de índices que evalúen cambios en las 

resistencias vasculares periféricas (índice de resistencia, pulsatilidad, 

sístole/diástole), entre otros. 

La señal doppler (espectro doppler) puede ser representada de 3 modos: señal de 

audio, señal de color (doppler color) ó como representación gráfica (doppler 

pulsado) y a su vez pueden ser de ondas pulsadas ó continuas. El doppler power 

(PD) constituye una técnica adicional que analiza el cambio en la amplitud en lugar 

del cambio de frecuencia, se relaciona por ello con la densidad de los hematíes en 
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la muestra y no con su velocidad. Suele ser más sensible para detectar flujos 

lentos y débiles, valorando mejor los contornos de la luz del vaso y la 

vascularización tisular, sin embargo por su alta sensibilidad ante el movimiento del 

tejido requiere cooperación por parte del paciente, con limitaciones en pacientes 

obesos (38–41). 

Dada la importante vascularización del riñón, con recepción del 20% del gasto 

cardiaco y con respuesta activa a cambios fisiopatológicos, es un órgano propicio 

para la exploración doppler (42). 

Desde la década de los 90’s Roberts describió la fase vascular (flujo vascular 

lento) de la pielonefritis. De esta manera, la idea de utilizar el efecto doppler radica 

en identificar áreas de compromiso vascular focal o difuso (isquemia), secundarias 

a procesos inflamatorios, permitiendo la localización del proceso infeccioso 

(43,44).  

El doppler color, con las características descritas en párrafos previos, permite 

identificar la localización anatómica y curso de los vasos intrarrenales, 

ocasionalmente puede detectar las pulsaciones en tiempo real en los vasos 

interlobares y en las reflexiones brillantes de la unión cortico medular (vasos 

arciformes). Así, en el diagnostico de pielonefritis se puede identificar una masa 

renal focal con disminución de la vascularización (45). Cavagnaro y colaboradores 

encontraron una sensibilidad y especificidad de 78,6 y 75%, al compararla con la 

gammagrafía con DMSA, el 15% de falsos negativos correspondió a lesiones 

multifocales y/o del polo superior del riñón izquierdo (por ausencia de la ventana 

acústica hepática y la presencia de gas intestinal que dificultan la visualización del 

flujo sanguíneo) (46) otros autores han planteado la obstrucción venosa por el 

edema renal característico de la pielonefritis como otra fuente de falsos resultados 

negativos (46). 

Con el PD se han realizado también estudios al respecto, encontrando en estudios 

franceses y turcos sensibilidades entre 77 y 89% para el diagnóstico de 

pielonefritis al compararlo con el TAC (40,47). 
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En el 2002 se iniciaron estudios que comparaban el rendimiento del PD frente a la 

gammagrafía con DMSA, ya que esta ultima se había posicionado como el 

estándar de oro para el diagnostico de pielonefritis. El grupo de Hitzel y cols 

encontró una sensibilidad del 80% y una especificidad del 81% para el diagnostico 

agudo de pielonefritis en niños mayores de 6 años, pero solo 24% de sensibilidad 

para la predicción de cicatrices renales a 7 meses comparado con la gammagrafía 

con DSMA, con un 51% de veracidad, dándole soporte al ultrasonido power como 

herramienta diagnostica en la fase aguda pero no como herramienta en la 

predicción de cicatrices renales (44).  

Muro y colaboradores realizaron un estudio de concordancia entre PD y 

gammagrafía DMSA en niños con sospecha de pielonefritis, encontrando 

concordancia en 92% de las unidades renales estudiadas; 52 positivos, 22 

negativos y 83 normales (Kappa 0,66, p < 0,0001). La sensibilidad del PD y de la 

gammagrafía DMSA fue del 65,5% y 69%, respectivamente, con una excelente 

especificidad (100%) con ambos métodos (39). Otros estudios, de diferente 

calidad metodológica, han detectado sensibilidades entre 58 y 87% y 

especificidades entre 53 y 92,3% para el diagnóstico de pielonefritis por 

ultrasonido power (43,48–51). 

A partir de lo anterior y considerando el limitado número de muestra en los 

mismos, el Colegio Americano de Radiología en sus guías del 2012 determinaron 

que el PD no podía ser recomendado como reemplazo a la gammagrafía DMSA 

para el diagnostico de PNA (25).  

En la arteria renal, la velocidad máxima y mínima se corresponden con la sístole y 

la diástole (52). El espectro típico de la arteria renal muestra un ascenso sistólico 

rápido, que en ocasiones va seguido de otro secundario mas lento hasta el pico 

sistólico, a continuación hay una caída diastólica gradual, pero con flujo 

anterógrado persistente durante la diástole. En la mayoría de los ecógrafos que 

proporcionan información doppler, en un patrón arterial, el equipo dibuja 

automáticamente dos líneas, una que corresponde a la velocidad máxima en cada 
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momento y otra a la velocidad media, que es la que se utiliza para el calculo de los 

índices. 

El espectro venoso típico refleja normalmente las pulsaciones transmitidas desde 

la aurícula derecha, mas marcado en la vena renal derecha ya que es mas corta. 

Los hallazgos del flujo sanguíneo dependen de la influencia del balance entre la 

hiperemia secundaria a la infección y la reducción de flujo como consecuencia del 

edema renal y el estiramiento de la capsula. Por lo tanto puede existir un aumento 

global o focal del flujo sanguíneo, con una disminución de los índices doppler; o 

mas habitualmente una reducción del flujo sanguíneo y un aumento de los índices 

doppler (42). 

Todos los índices de velocidad de flujo sanguíneo (índice de resistencia (IR), 

índice de pulsatilidad (IP) y relación sisto-diastolica (S/D) son un reflejo de la 

perfusión vascular renal y en general se considera que ningún índice aislado 

proporciona toda la información necesaria, sin embargo existen diferencias sutiles 

y considerando que el IP involucra la velocidad media, algunos consideran que 

puede reflejar de una manera mas precisa el flujo que el IR o la S/D (53–55). 

Se calculan mediante las siguientes formulas:  

 

 

 

Los valores normales de los índices hemodinámicos en las arterias renales de la 

población pediátrica han sido motivo de estudio de varios autores. En 1997, se 

publico en la revista pediátrica de nefrología un articulo que realizo un análisis de 

ambos riñones de 180 niños, con técnica de medición doppler espectral 

estandarizada, estratificando la medición por grupos de edad. Al analizar el IR, se 
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evidencio que hay una diferencia en los valores de normalidad dependiente de la 

edad (con una relación inversa), pero no muy significativa. Contrariamente, para el 

IP la diferencia mas marcada por grupos de edad se encontraba con la división en 

menores y mayores de un año y que además variaba según la lateralidad, siendo 

los valores del limite superior de normalidad para el riñón izquierdo mayores a los 

del derecho (1,57 vs 1,52 en menores de un año y 1,51 vs 1,46 en mayores de 

esta edad) (56).  

Otros estudios que han evaluado la perfusión renal con vasos mas distales 

(interlobares, segmentarias) también muestran que el IR declina gradualmente 

conforme aumenta la edad. En promedio los tres índices se estabilizan entre los 

102 y 130 meses (una edad un poco mayor que lo evidenciado para las arterias 

renales). Dentro de las explicaciones fisiológicas postuladas a esta relación se ha 

considerado que hay una relación directa con el grado de madurez renal 

progresivo (nefrogenesis y redistribución de flujos),  así como los niveles de renina 

y aldosterona, que se traduce en un aumento progresivo de las tasas de filtración 

glomerular (55,57,58).  

También se evidencio en el estudio de Scholbach, que existen diferencias 

considerables entre las arterias renales de ambos lados, siendo el índice de 

resistencia de la arteria renal izquierda mayor al de la derecha e indicando que en 

patologías renales que puedan tener un impacto simétrico en ambos riñones las 

alteraciones en cuanto a perfusión renal deberían evidenciarse mas 

tempranamente en el riñón derecho basados en este índice (56). 

La correlación entre el IR y la edad fue mas pronunciada en la arteria renal 

derecha con valores significativamente mas bajos en niños mayores de 6 años, 

estos datos concuerdan a los encontrados posteriormente por Cvitkovic y cols, 

quienes basados en lo anterior propusieron que el punto de corte de 0.7 utilizado 

en población adulta también puede aplicarse a niños mayores a esta edad (56,59).  

Una de las teorías para explicar la diferencia en lateralidad parece ser la influencia 

de una presión venosa elevada retrógradamente en aquellos niños en los cuales la 
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arteria renal izquierda se ve comprimida a nivel de la división de la arteria 

mesentérica superior y la continuación de la aorta abdominal, conllevando a un 

estado de aumento en la presión del tejido renal ipsilateral y alteración de los 

parámetros de doppler (56). 

Contrariamente, el índice de pulsatilidad mostro un comportamiento independiente 

tanto de la edad como de la lateralidad (comparable tanto en términos de valor 

medio y variabilidad). Este hecho, podría ser de utilidad en la evaluación de 

situaciones potencialmente asimétricas o con impacto renal crónico en la perfusión 

renal (56). 

Casi la totalidad de la literatura publicada respecto al análisis espectral en ITU en 

población pediátrica (tanto ITU BAJA como PNA) hace referencia al IR. 

En 1999 Akdilli y cols, evaluaron mediante doppler dúplex a pacientes con ITU 

baja,  considerando que fisiopatológicamente el edema y la inflamación de la 

pared vesical podría hacer un fenómeno pseudoobstructivo, con dilatación 

secundaria del sistema colector proximal y subsecuentemente alteración a nivel de 

los índices de perfusión como el IR de la arterias intrarenales (interlobares). 

Encontraron diferencias significativas en los IR de pacientes con ITU baja vs 

controles (0.749 +- 0.008 vs 0.710 +- 0.008 P = 0.001), con una correlación 

negativa entre el IR y la edad para estos últimos; fenómeno que no se evidencio 

en los casos de ITU baja. Lo anterior plantea la propuesta entonces que ante un 

proceso inflamatorio-infeccioso el IR se modifica independientemente de la edad 

por lo que puede en teoría establecerse un punto de corte fijo que determine 

hallazgos de anormalidad (54). 

Según lo descrito por Akdilli y cols las ITU baja producen alteración en los incides 

hemodinámicos, entonces como determinar la diferencia entre ITU baja vs ITU 

alta?. En respuesta a este cuestionamiento se encuentra un estudio conducido en 

Estambul de 157 pacientes que comparo los índices de resistencia de pacientes 

con ITU baja y alta, encontrando una diferencia significativa (P<0.001) entre PNA 

e ITU baja al estratificar por intervalos de edad. La media de IR de la arteria renal 
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para pacientes con PNA fue de 0.744+-0.06 para infantes, 0.745+-0.03 en niños 

preescolares y 0.733+-0.09 en escolares, sin embargo la diferencia entre estos 

grupos no fue significativa. La media de IR de la arteria renal para pacientes con 

ITU baja fue para los mismos grupos de edad de 0.7030+-06, 0.696+-0.1 y 

0.671+-0.09, respectivamente. La correlaciona entre los valores del IR y la 

severidad de la lesión por gammagrafía DMSA también fue significativa (P<0.001). 

Se determino, que el punto discriminatorio optimo para IR fue 0.715 tras el análisis 

de la curva ROC mostrando una sensibilidad de 80% y especificidad de 89% para 

diagnostico de PNA (60). 

Dentro de las limitantes encontradas para el diagnostico de PNA por IR de la 

arteria renal, los estudios han revelado que este puede verse afectado perse por 

patologías como la hidronefrosis, el RVU y anormalidades intersticiales renales 

(incluyendo lesiones cicatriciales por episodios previos de PNA) (60,61).  

A pesar de los estudios descritos, que consideran que el análisis de doppler 

espectral (específicamente el IR) puede ser una alternativa valida para el 

diagnostico de PNA, ningunas de las guías actuales para el manejo de ITU en 

niños, internacionales o nacionales menciona esta estrategia.  

Como plasmado anteriormente, se ha considerado, al menos teóricamente que el 

IP por involucrar la velocidad media puede reflejar de una manera mas precisa el 

flujo que el IR o la S/D. El IP depende en su mayor parte de la resistencia (o 

impedancia) de las arteriolas del territorio irrigado, y en menor medida del volumen 

de eyección cardíaca. A mas alta resistencia (o vasoconstricción) de las arteriolas, 

mayor índice de pulsatilidad (mayor diferencia entre sístole y diástole), y viceversa, 

que es el fenómeno predominante en los procesos inflamatorios, por lo que podría 

ser una mejor alternativa diagnostica en PNA dado el compromiso de perfusión 

sanguínea descrito (54,55). De todas formas, se debe tener en cuenta que el 

índice también aumenta si existe fallo cardíaco, por lo que  en casos raros de 

hipovolemia marcada, también se ve afectado, porque se produce una reducción 

de la velocidad sistólica (62). 
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En la literatura sólo hay un estudio que evalúa el IP en infección urinaria, aunque 

no en primer episodio, demuestra que su desenlace no es dx de IVU alta o baja, 

sino de  cambios vasculares en pacientes con IVU recurrente, sin IVU activa, RVU 

ni cicatrices, prediciendo la posibilidad de recurrencia (la correlación entre IR e IP 

en AA (arcuata) y IA (interlobar) y los parámetros clínicos mostraron que una alta 

recurrencia de IVU se correlaciona positivamente con estos índices y 

negativamente con el D/S en las mismas arterias) (63).  

La enfermedad renal con compromiso tubulointersticial (necrosis tubular, nefritis 

intersticial) o vasculopatías/vasculitis resultan en IR elevados, mientras que la 

enfermedad limitada al glomérulo no importa la severidad no eleva de manera 

significativa el IR, no hubo correlación entre alguno de los índices vasculares y la 

duración de la infección y el RVU (63). 

 

Tanto IR e IP en AA y IA fue mayor en los casos que en los controles. La relación 

D/S AA, IA fue menor en los casos. Las unidades renales con cicatrices tuvieron 

mayores IR e IP así como menores D/S comparados con los controles. Las 

diferencias en las A. renal y segmentaria también mostro diferencias, pero no 

significativas (63). 
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4. JUSTIFICACION 

 

 

En las guías de manejo de Infección de Vías Urinarias (IVU), del Hospital Militar 

Central (HMC), todo niño con ingreso hospitalario por dicha causa debe ser 

sometido a ecografía renal y de vías urinarias, cistouretrografia retrograda 

miccional y gammagrafía con DSMA, con el fin de estudiar comorbilidades 

predisponentes de recurrencia (RVU) y pielonefritis.  

 

En las últimas 2 décadas, en el mundo, diversas han sido las posiciones frente al 

estudio del niño febril con primer episodio de infección urinaria, y aunque no hay 

consenso respecto al mejor protocolo diagnóstico, cada vez más hay partidarios 

de no realizar gammagrafía con DMSA en el evento agudo y sólo en pacientes con 

alto riesgo de patologías que puedan ser corregidas quirúrgicamente realizar la 

cistouretrografia miccional.  

 

Considerando al ultrasonido como una prueba accequible en prácticamente todos 

los servicios de salud, de bajo costo, no invasiva y sin exposición a radiación en la 

población pediátrica, con sensibilidades y especificadas que mejoran al adicionar 

el doppler, se considera que el índice de pulsatilidad de la arteria renal a nivel 

parenquimatoso, de más rápido y fácil medición que el índice de resistencia, 

podría ser una herramienta útil en el diagnóstico temprano de pielonefritis en 

pediatría, con capacidad de reemplazar a la gammagrafía con DMSA, estudio 

considerado estándar de oro para esta patología pero que al no permitir distinguir 

entre curso agudo ó crónico (la mayoría de las pielonefritis no dejan 

complicaciones, la mayoría de las cicatrices resuelven espontáneamente a los 6-

12m), ser de difícil portabilidad, con empleo de radiación ionizante y en algunos 

casos sedación, está entrando en desuso como prueba diagnóstica temprana. 
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5. OBJETIVOS E HIPOTESIS 

 

5.1 Objetivo general 

Determinar la sensibilidad y la especificidad del índice de pulsatilidad a través del 

ultrasonido doppler para el diagnostico de pielonefritis en niños menores de 6 años 

con primer episodio de infección de vías urinarias febril, hospitalizados en el 

Hospital Militar Central.  

 

5.2 Objetivos específicos 

- Describir las características demográficas, microbiológicas y clínicas de los 

pacientes con infección de vías urinarias y sospecha de pielonefritis aguda.  

- Cuantificar y comparar los hallazgos demográficos, clínicos, microbiológicos 

y ecográficos de los pacientes con pielonefritis y sin pielonefritis 

diagnosticados por gammagrafía DMSA.  

- Describir los valores de los índices de resistencia e índice de pulsatilidad en 

los pacientes con infección urinaria en general y en mayores y  menores de 

un año.  

- Determinar la validez de la ecografía, índices de resistencia y pulsatilidad 

en los pacientes con infección de vías urinarias alta diagnosticadas por 

gammagrafía DMSA.  

- Determinar las áreas bajo la curva ROC y el coeficiente kappa de los 

índices de resistencia y pulsatilidad para el diagnostico de infección 

urinaria.  
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5.3 Hipótesis 

No se conoce si el índice de pulsatilidad puede ser utilizado como una prueba 

diagnóstica discriminatoria entre sujetos con infección del tracto urinario superior y 

sujetos con infección urinaria sin compromiso del tracto urinario superior. 

 

H0: El índice de pulsatilidad no discrimina entre sujetos con infección del tracto 

urinario superior y sujetos con infección del tracto urinario inferior. 

H1: El índice de pulsatilidad discrimina entre sujetos con infección del tracto 

urinario superior y sujetos con infección del tracto urinario inferior. 
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1 Diseño del Estudio 

 

Se realizó un estudio de validación de prueba diagnóstica dentro de una corte. 

 

6.2 Lugar donde se realiza la investigación 

 

La investigación se realiza en el Hospital Militar Central, en los servicios de 

pediatría y radiología e imágenes diagnosticas.  

 

6.3 Población blanco 

 

Población pediátrica con sospecha de infección de vías urinarias febril, y quienes 

teniendo síntomas sugestivos de pielonefritis no tengan diagnóstico de la 

enfermedad en un primer episodio. 

 

6.4 Población accesible  

 

Población pediátrica con diagnóstico de infección de vías urinarias febril, atendidos 

en el área de hospitalización del Hospital Militar Central entre el 15/Abril/2013 y el 

30/Septiembre/2013. 

 

6.5 Población elegible 

 

La población elegible fue la población en atención en el centro hospitalario, en las 

fechas mencionadas, con los diagnósticos y/o condiciones previamente 
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nombrados, que cumplen con los criterios de inclusión y no presentaron criterios 

de exclusión. 

 

6.6 Criterios de Selección 

Criterios de inclusión: 

 Sujetos menores de 6 años. 

 Sujetos con consulta inicial cuya impresión diagnóstica o diagnóstico sea 

infección de vías urinarias. 

 Sujetos que asociado al cuadro hayan referido fiebre o se les documente 

fiebre al momento de la evaluación. 

 Madre o padre del sujeto que acepte el ingreso del estudio y firme 

consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

 Padecimiento de alteración anatómica tracto urinario conocido como 

monorreno, hidronefrosis, uretelocele, reflujo vesicoureteral. 

 Antecedente de infección urinaria recurrente. 

 Antecedente de prematurez 

 Enfermedad renal crónica 

 Estado de choque. 

 Antecedente de falla cardiaca. 

 Ayuno prolongado. 

 Uso actual de furosemida 
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6.7 Selección y cálculo del tamaño muestral 

 

Para el calculo del tamaño de muestra se tomaron en consideración los datos del 

estudio de Ozcelik G, Resistive index in febrile urinary tract infections: predictive 

value of renal outcome, donde se evalúo el índice de resistencia para el 

diagnóstico de infección del tracto urinario superior encontrándose una 

sensibilidad del 80% y una especificidad del 89%, relación enfermo no 

enfermo1,39, calculándose un tamaño de muestra para precisiones del 5, 10, 15 y 

20% obteniéndose los siguientes resultados. 

 

Calculo de tamaño de muestra para diferente precisión 

Precisión (%) Enfermos Sanos Total 

5 246 132 588 

10 62 86 148 

15 28 39 67 

20 16 22 38 

 
 

La selección de ingreso de los sujetos fue consecutiva hasta completar el tiempo 

de recolección de datos establecido. 

 

Al final del estudio se alcanzó una recolección total de 31 sujetos, 13 sujetos 

enfermos y 18 sanos, con una relación 0,72 calculándose para la sensibilidad una 

precisión del 20 a 30% y para la especificidad una precisión del 10 a 20%. 

 

6.8 Definición de variables 

 

Se estudiaron en total ocho variables. Estas incluyeron características 

demográficas y clínicas de edad, género, fiebre, tipo de infección urinaria y 

hallazgos ecográficos e índices de resistencia, pulsatilidad y resultado de 

gammagrafía DMSA. 
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Descripción de Variables 

Variable Definición conceptual Definición operativa Operatividad 
Tipo de 
variable. 

Edad 
Tiempo cronológico 
medido en meses de 
una persona 

Número de meses 
cumplidos 

Cantidad en meses Continua 

Género 

Características 
sexuales que definen a 
un hombre y a una 
mujer. 

Femenino o 
masculino. 

0: Femenino  

1: Masculino 
Nominal 

Fiebre 

Aumento de la 
temperatura corporal 
por valores 
considerados 
normales. 

Temperatura durante 
la evaluación de los 
sujetos mayor de 
38,2 ºC. 

Valor de 
temperatura 
registrada 

Continua. 

 

Diagnóstico 
ITU 

Diagnóstico de 
infección del tracto 
urinario por conjunto de 
síntomas, signos 
clínicos y hallazgos de 
laboratorio. 

Infección del tracto 
urinario inferior o 
superior. 

0: ITU baja 

1: ITU alta con 
ecografía normal 

2: ITU alta con 
ecografía anormal 

Nominal. 

Germen 

Microorganismo 
causante de 
enfermedad, en este 
caso infección tracto 
urinario. 

Nombre del 
microorganismo 
aislado en urocultivo 
con el episodio de 
infección. 

0: Klebsiella 
pneumoniae 

1: Escherichia coli 

2: Enterococcus 
faecalis 

3: Proteus 
miriabilis. 

Nominal 

Índice de 
resistencia. 

Cuantificación 
mediante eco doppler 
espectral de la relación 
entre la velocidad pico 
sistólica menos la 
velocidad de fin de 
diástole sobre 
velocidad pico sistólica. 

Calculo manual 
mediante eco 
doppler espectral del 
índice de resistencia 

Valor índice de 
resistencia. 

 

Continua 
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Indice de 
pulsatilidad. 

Cuantificación 
mediante eco doppler 
espectral de  la 
relación entre la 
velocidad pico sistólica 
menos la velocidad de 
fin de diástole sobre la 
velocidad media. 

Calculo manual 
mediante eco 
doppler espectral del 
índice de pulsatilidad 

Valor índice de 
pulsatilidad. 

 

Continua 

Infección 
urinaria por 
DMSA. 

Diagnóstico de 
infección tracto urinario 
superior por hallazgos 
de gammagrafía 
DMSA. 

Resultado positivo o 
negativo de 
gammagrafía DMSA 
para infección 
urinaria del tracto 
urinario superior. 

0: No 

1: Si 
Dicotómica. 

 
 

6.9  Medición e instrumentos que se utilizaran 

 

En cada paciente se llevo a cabo exploración con doppler espectral en el mismo 

momento que se realizaba la ultrasonografía bidimensional.   

Todas las mediciones del doppler espectral fueron realizadas por uno de los 

investigadores principales, se llevaron a cabo en un ecógrafo SIEMENS G50 con 

transductor convex 3.5Mhz. Todos los pacientes se encontraban en decúbito 

supino. Se tomaron cortes axiales para obtener un mejor ángulo de las arterias 

renales.  

Se obtuvieron por lo menos dos mediciones espectrales de cada arteria renal a 

nivel intraparenquimatoso. Se calcularon los IR e IP utilizando una medición 

manual de las curvas espectrales.   

Se consignaron los valores de índice de pulsatilidad en el formato de recolección 

(Anexo 1 y 2).  
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6.10 Definición y descripción del estándar de oro, definición de la variable 

desenlace y prueba de comparación. 

 

El estándar de oro para el diagnóstico de ITU superior es la gammagrafía DMSA. 

Se definió paciente con ITU superior aquel sujeto con un resultado gammagráfico 

DMSA positivo para pielonefritis o infección del tracto urinario superior, el 

resultado negativo de la gammagrafía DMSA descarta el diagnóstico de ITU 

superior y se considerara como negativo. 

Para la evaluación de la prueba de comparación se realizo el cálculo del índice de 

pulsatilidad el cual se dicotomizo según la edad y lateralidad para la definición de 

positivo y negativo. En general un índice de pulsatilidad mayor de 1,5 es 

considerado anormal pero se realizaron ajustes y cálculos del mismo de acuerdo a 

la edad y lateralidad tomando valores de 1,55, 1,5 y 1,45. Los índices de 

pulsatilidad menores a estos valores dependiendo de la edad y la lateralidad se 

consideraran negativos.  

6.11 Métodos de recolección de la información 

Los datos clínicos fueron tomados directamente de la historia clínica de cada 

paciente y consignados en el formulario de inscripción (Anexo 1). Los resultados 

de las imágenes diagnosticas (ecografía, gammagrafía DMSA) se obtuvieron 

directamente del medicina nuclear centro de radiología e imágenes diagnosticas 

de Hospital Militar Central y también fueron consignadas en el formulario. Los 

valores de IP e IR medidos se consignaron de forma directa.  

Posteriormente se realizo tabulación de los datos a la tabla de recolección en 

Excel (Anexo 2), por parte de los investigadores principales.  
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7. PLAN DE ANÁLSIS 

 

7.1 Procesamiento de datos 

De la hoja de cálculo de Excel (Anexo 2), se realizo tabulación a datos 

exclusivamente numéricos. Se realizaron tres copias de seguridad y se analizo 

con el paquete estadístico SPSS 20 licenciado, y el programa EPIDAT 3,1 de 

disposición gratuita por la organización panamericana de la salud. 

 

7.2 Medidas de resumen y pruebas estadísticas para contraste de hipótesis. 

Se realizó inicialmente una descripción de la población general mediante 

frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y mediante medidas de 

resumen y tendencia central para las variables cuantitativas, a estas últimas se les 

sometió a prueba de normalidad con Shapiro wilk y Kolmogorov-smirnov.  

Se realizó la descripción de las variables por grupos de edad en menores y 

mayores de un año y posteriormente se compararon los hallazgos de las variables 

estudiadas con la presencia o no de pielonefritis diagnosticada por el estándar de 

oro (gammagrafía DMSA); estas comparaciones se realizaron a través de Chi 

cuadrado para las variables cualitativas y t de student y U de Mann de Whitney 

para las variables cuantitativas dependiendo de la distribución de normalidad. Se 

determino un valor de p estadísticamente significativo de < 0,05. 

Posteriormente se construyeron tablas de contingencia 2 x 2 con las frecuencias 

de los valores obtenidos por las diferentes mediciones de ecografía, índice de 

resistencia e índice de pulsatilidad comparándose contra el diagnóstico de 

enfermedad (estándar de oro). Se procedió al calculo de la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, kappa y áreas 

bajo la curva operativas de receptor con sus respectivos intervalos de confianza 
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del 95%. Se compararon las curvas de índice de resistencia e índice de 

pulsatilidad derechos e índice de resistencia e índice de pulsatilidad izquierdos. Se 

consideró un valor de p estadísticamente significativo <0,05 para el rechazo de la 

hipótesis nula. 

 

7.3 Estrategias para suprimir amenazas de validez de resultados y variables de 

confusión 

 

Se ingresaron al estudio pacientes que fueron evaluados finalmente con estudios 

paraclínicos con alta precisión diagnóstica para la enfermedad estudiada, se 

corroboró aislamiento del microorganismo compatible con la infección del tracto 

urinario con uro cultivo.  

El investigador que realizo las mediciones doppler se encontraba cegado para los 

resultados gammagráficos.  

El paso de los datos a la hoja de cálculo Excel se realizó con doble verificación de 

datos para evitar sesgo de transcripción. Los programas utilizados para el análisis 

de datos han sido validados y ampliamente probados. 
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8. ASPECTOS ETICOS 

 

Este trabajo fue realizado bajo los parámetros impuestos de ética médica, 

establecidos en la ley 23 de febrero 18 de 1981 y su decreto reglamentario 3380 

de diciembre 30 del mismo año, así como la Resolución 8430  de octubre 4 de 

1993, emitida por el Ministerio de Protección Social, por la cual se establecen las 

normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y de 

acuerdo con los siguientes artículos: 

Articulo 2: Al ser una investigación en humados se solicita la revisión del protocolo 

ante un comité de ética médica de la institución, con el cual se resolverán  asuntos 

relacionados con el tema. 

Artículo 4: La investigación se realizará para contribuír al conocimiento de 

procesos biológicos en seres humanos en plan final de prevención y control de 

problemas de salud en poblaciones especiales, aportando conocimiento y 

evaluación de los efectos nocivos del ambiente en salud. 

Articulo 5: Se respetará la dignidad del ser humado sujeto de investigación 

respetando sus derechos de bienestar. 

Artículo 6: Se realizará difusión previa del estudio antes de su realización con 

explicación de todos sus pasos y una vez se inicie previa autorización del comité 

de ética médica se contará con consentimiento informado para las actividades del 

mismo (la realización del consentimiento y el contenido del mismo se realiza de 

acuerdo al artículo 15) 

Artículo 8: Se protegerá de manera estricta la privacidad del individuo de 

investigación con protección estricta de los datos e información obtenida. 

Artículo 9: El riesgo del individuo por el estudio en la investigación es mínimo 

considerándose en este la realización de exámen paraclínico que no emite 

radiación y de fácil ejecución sin contraindicaciones absolutas del mismo. 

Artículo 12: Se suspenderá la investigación de inmediato al advertir riesgo de daño 

para la salud del sujeto y se remitirá al médico encargado del mismo. 
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Del capitulo II de las invetigaciones en comunidades la entrada de individuos al 

estudio será voluntaria. 

Ademas considerando la investigación en un hospital que maneja grupos 

subordinados (fuerzas armadas) la explicación del consentimiento informado y 

solicitud de ingreso al estudio se llevó a cabo por personal civil. 

 

Adicionalmente se atendieron los presupuestos básicos que conciernen al respeto 

de la dignidad del Ser Humano reafirmados por el artículo 1º de la Constitución 

Nacional de 1991, prevaleciendo la protección de sus derechos y el bienestar, con 

miras a obtener logros científicos que conduzcan al establecimiento de medidas 

efectivas para la solución del problema planteado, haciéndose necesario en razón, 

de no ser posible obtener dicho conocimiento sino a través de la persona cuya 

colaboración se demanda, implicando siempre la seguridad de quien consiente en 

la investigación, aunque -.es advertible- se trata de un riesgo de tipo b) conforme a 

la citada resolución indicada renglones atrás cuya parte pertinente se transcribe: 

“Investigación con riesgo mínimo: Son estudios prospectivos que emplean el 

registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: exámenes 

físicos o sicológicos de diagnóstico o tratamientos rutinarios, entre los que se 

consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, 

termografías, colección de excretas y secreciones externas, obtención de placenta 

durante el parto, recolección de líquido amniótico al romperse las membranas, 

obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraídos por 

indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por procedimientos 

profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar desfiguración, 

extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con 

frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 450 ml en 

dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, 

pruebas sicológicas a grupos o individuos en los que no se manipulará la conducta 

del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio margen 

terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando 
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las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y que no sean los 

medicamentos que se definen en el artículo 55 de esta resolución. 

 

El  estudio de los pacientes fue llevado a cabo en la consulta habitual de ecografía 

durante su hospitalización; antes de la realización de la gamagrafía renal con 

DMSA, y previo consentimiento informado. 

 

La investigación fue realizada por los profesionales médicos; (previa obtención del 

consentimiento informado por parte de los acudientes del paciente), HERNAN 

DARIO ROA ARIAS, CLAUDIA MANCHEGO BAEZ y GIOVANNI ALBERTO 

CARDONA OCAMPO,  a su vez supervisados por el profesional médico, radiólogo 

DANILO CIFUENTES,  quien se halla igualmente vinculado al hospital militar, 

contándose con recursos humanos y materiales necesarios, habiendo garantizado 

el bienestar de quienes voluntariamente prestaron su colaboración para el estudio 

correspondiente, ya que no se realizo remuneración alguna a los participantes y 

población objeto del estudio. 

Los datos obtenidos en este estudio han sido manejados con estricta 

confidencialidad durante todo el proceso de investigación y emisión de resultados.  
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9. RESULTADOS 

 

Ingresaron al estudio un total de 45 sujetos, de los cuales se excluyeron 14 

sujetos; 2 pacientes monorrenos, un paciente con ureterocele, 2 pacientes con 

hidronefrosis, 3 pacientes con ITU recurrente, 3 pacientes por dificultades técnicas 

al momento de la evaluación y 3 sujetos que no aceptaron el ingreso al estudio, 

quedando en total 31 sujetos para el análisis final.  

9. 1 Características demográficas 

Edad 

Descriptivos 

 Estadístico Error típ. 

Edad (Meses) 

Media 23,16 3,574 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Límite inferior 15,86  

Límite superior 30,46  

Media recortada al 5% 21,96  

Mediana 15,00  

Varianza 396,073  

Desv. típ. 19,902  

Mínimo 1  

Máximo 69  

Rango 68  

Amplitud intercuartil 32  

Asimetría ,883 ,421 

Curtosis -,262 ,821 
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Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnov
a 

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Edad (Meses) ,175 31 ,016 ,888 31 ,004 

a. Corrección de la significación de Lilliefors 

 
La edad de los sujetos se encontró en un rango entre 1 y 69 meses, el promedio 

fue 23,16 meses (DS 19.9), mediana de 15 meses (AI 32). La distribución de la 

variable edad fue no normal. No hubo ningún dato perdido. Doce (38.7%) sujetos 

tenían una edad menor de un año y diez y nueve (61.3%) mayor de un año. 

 

Genero 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Femenino 21 67,7 67,7 67,7 

Masculino 10 32,3 32,3 100,0 

Total 31 100,0 100,0  
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El 67.7% (21 pacientes) eran de sexo femenino y el 32.2% masculinos (10 

pacientes); relación 2:1. No se presentaron datos perdidos.  

 

9.2 Características clínicas 

Presencia de fiebre documentada (T>38,2ºC axilar) 

Presencia de fiebre (T>38,2ºC axilar) 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Si 30 96,8 96,8 96,8 

No 1 3,2 3,2 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El 96.7%presento fiebre considerada una temperatura mayor de 38.2 C 

documentada. Sol un paciente no tuvo fiebre documentada objetivamente. No se 

presentaron datos perdidos.  
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9.3 Tipo de Infección Tracto Urinario 

Tipo de Infección Tracto Urinario 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

ITU Alta con Ecografía 
normal 

13 41,9 43,3 43,3 

ITU Baja 12 38,7 40,0 83,3 

ITU Alta con Ecografía 
anormal 

5 16,1 16,7 100,0 

Total 30 96,8 100,0  

Perdidos Sistema 1 3,2   

Total 31 100,0   

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El 43.33% presentaba ITU alta con ecografía normal, 40% ITU baja y 16.67% ITU 

alta con ecografía anormal. Se presento un dato perdido.  
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9.4 Microorganismo Aislado en Urocultivo 

Microorganismo Aislado Urocultivo 

 Frecuenci
a 

Porcentaj
e 

Porcentaj
e válido 

Porcentaje 
acumulad

o 

Válido
s 

Echerichia coli 22 71,0 71,0 71,0 

Enterococcus 
faecalis 

6 19,4 19,4 90,3 

Proteus miriabilis 2 6,5 6,5 96,8 

Klebsiella 
pneumoniae 

1 3,2 3,2 100,0 

Total 31 100,0 100,0  

 
 

La E. coli se aisló en el 71% (22 pacientes) de los casos, Enterococcus faecalis en 

19.4% (seis pacientes), Proteus miriabilis en el 6.5% (dos pacientes) y Klebsiella 

pneumoniae en el 3.2% (un paciente). No hubo perdida de datos.  
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9.5 Evaluación Doppler Espectral 

Índice de Resistencia 

Descriptivos 

 Estadístico Error típ. 

Indice de Resistencia 
Derecho 

Media ,6816 ,01164 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Límite inferior ,6578  

Límite superior ,7054  

Media recortada al 5% ,6797  

Mediana ,6900  

Varianza ,004  

Desv. típ. ,06481  

Mínimo ,55  

Máximo ,88  

Rango ,33  

Amplitud intercuartil ,08  

Asimetría ,488 ,421 

Curtosis 1,871 ,821 

Indice de Resistencia 
Izquierdo 

Media ,6865 ,01166 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Límite inferior ,6626  

Límite superior ,7103  

Media recortada al 5% ,6866  

Mediana ,6900  

Varianza ,004  

Desv. típ. ,06494  

Mínimo ,56  

Máximo ,81  

Rango ,25  

Amplitud intercuartil ,10  

Asimetría -,095 ,421 

Curtosis -,749 ,821 

 
 

Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnov
a 

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Índice de Resistencia 
Derecho 

,135 31 ,157 ,950 31 ,160 

Índice de Resistencia 
Izquierdo 

,093 31 ,200
* 

,982 31 ,872 

*. Este es un límite inferior de la significación verdadera. 

a. Corrección de la significación de Lilliefors 
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La media del IR derecho fue de 0,681 (DS 0,064), la media del IR izquierdo fue de 

0,686 (DS 0,064), con una distribución  normal. No hubo datos perdidos 

 

Índice de Resistencia según edad (Menor y Mayor de un año) 

Descriptivos 

 
Edad (Menor y Mayor de un año) Estadístic

o 
Error 
típ. 

Indice de 
Resistencia Derecho 

Menor de 1 
año 

Media ,6733 ,01712 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

,6357  

Límite 
superior 

,7110  

Media recortada al 5% ,6737  

Mediana ,6800  

Varianza ,004  

Desv. típ. ,05929  

Mínimo ,58  

Máximo ,76  

Rango ,18  

Amplitud intercuartil ,11  

Asimetría -,172 ,637 

Curtosis -1,055 1,232 
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Mayor de 1 
año 

Media ,6868 ,01586 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

,6535  

Límite 
superior 

,7202  

Media recortada al 5% ,6837  

Mediana ,6900  

Varianza ,005  

Desv. típ. ,06913  

Mínimo ,55  

Máximo ,88  

Rango ,33  

Amplitud intercuartil ,07  

Asimetría ,690 ,524 

Curtosis 2,886 1,014 

Indice de 
Resistencia 
Izquierdo 

Menor de 1 
año 

Media ,6850 ,02050 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

,6399  

Límite 
superior 

,7301  

Media recortada al 5% ,6839  

Mediana ,6800  

Varianza ,005  

Desv. típ. ,07103  

Mínimo ,58  

Máximo ,81  

Rango ,23  

Amplitud intercuartil ,12  

Asimetría ,343 ,637 

Curtosis -,706 1,232 

Mayor de 1 
año 

Media ,6874 ,01441 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

,6571  

Límite 
superior 

,7176  

Media recortada al 5% ,6887  

Mediana ,7100  

Varianza ,004  

Desv. típ. ,06279  

Mínimo ,56  

Máximo ,79  

Rango ,23  

Amplitud intercuartil ,10  

Asimetría -,454 ,524 

Curtosis -,580 1,014 
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En menores de un año la media del IR derecho fue de 0,673 (DS 0,059) y la media 

del IR izquierdo fue de 0,68.5 (DS0,061). En mayores de un año la media del IR 

derecho fue de 0,686 (DS 0,069) y la media del IR izquierdo fue de 0,687 (DS 

0,62). No hubo datos perdidos. 

 

Indice de pulsatilidad 

Descriptivos 

 Estadístico Error típ. 

Indice de Pulsatilidad 
Derecho 

Media 1,3616 ,06307 

Intervalo de confianza 
para la media al 95% 

Límite inferior 1,2328  

Límite superior 1,4904  

Media recortada al 5% 1,3469  

Mediana 1,3000  

Varianza ,123  

Desv. típ. ,35113  

Mínimo ,89  

Máximo 2,14  

Rango 1,25  

Amplitud intercuartil ,60  

Asimetría ,430 ,421 

Curtosis -,901 ,821 

Indice de Pulsatilidad 
Izquierdo 

Media 1,3794 ,07124 

Intervalo de confianza Límite inferior 1,2339  
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para la media al 95% Límite superior 1,5248  

Media recortada al 5% 1,3635  

Mediana 1,3000  

Varianza ,157  

Desv. típ. ,39663  

Mínimo ,67  

Máximo 2,36  

Rango 1,69  

Amplitud intercuartil ,38  

Asimetría ,766 ,421 

Curtosis ,359 ,821 

 

Pruebas de normalidad 

 Kolmogorov-Smirnov
a 

Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Indice de Pulsatilidad 
Derecho 

,141 31 ,117 ,935 31 ,062 

Indice de Pulsatilidad 
Izquierdo 

,136 31 ,154 ,950 31 ,153 

a. Corrección de la significación de Lilliefors 

 
 
 
 

 
La media del IP derecho fue de 1.361 (DS 0,35), la media del IP izquierdo fue de 

1,379 (DS 0,39), con una distribución  normal. No hubo datos perdidos. 
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Indice de pulsatilidad según edad (Menor y Mayor de un año) 

Descriptivos 

 
Edad (Menor y Mayor de un año) Estadístic

o 
Error 
típ. 

Indice de Pulsatilidad 
Derecho 

Menor de 1 
año 

Media 1,3508 ,08973 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

1,1533  

Límite 
superior 

1,5483  

Media recortada al 5% 1,3498  

Mediana 1,2700  

Varianza ,097  

Desv. típ. ,31082  

Mínimo ,92  

Máximo 1,80  

Rango ,88  

Amplitud intercuartil ,58  

Asimetría ,200 ,637 

Curtosis -1,529 1,232 

Mayor de 1 
año 

Media 1,3684 ,08776 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

1,1841  

Límite 
superior 

1,5528  

Media recortada al 5% 1,3521  

Mediana 1,3000  

Varianza ,146  

Desv. típ. ,38252  

Mínimo ,89  

Máximo 2,14  

Rango 1,25  

Amplitud intercuartil ,63  

Asimetría ,496 ,524 

Curtosis -,871 1,014 

Indice de Pulsatilidad 
Izquierdo 

Menor de 1 
año 

Media 1,3717 ,12068 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

1,1061  

Límite 
superior 

1,6373  

Media recortada al 5% 1,3557  

Mediana 1,2100  

Varianza ,175  

Desv. típ. ,41804  

Mínimo ,67  
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Máximo 2,36  

Rango 1,69  

Amplitud intercuartil ,42  

Asimetría ,970 ,637 

Curtosis 2,320 1,232 

Mayor de 1 
año 

Media 1,3842 ,09042 

Intervalo de 
confianza para la 
media al 95% 

Límite 
inferior 

1,1943  

Límite 
superior 

1,5742  

Media recortada al 5% 1,3675  

Mediana 1,3500  

Varianza ,155  

Desv. típ. ,39411  

Mínimo ,85  

Máximo 2,22  

Rango 1,37  

Amplitud intercuartil ,47  

Asimetría ,706 ,524 

Curtosis -,316 1,014 

 
 

 

En menores de un año la media del IP derecho fue de 1,35(DS 0,31) y la media 

del IP izquierdo fue de 1,37 (DS 0,41). En mayores de un año la media del IP 

derecho fue de 1,36 (DS 0,38) y la media del IP izquierdo fue de 1,38 (DS 0,39). 

No se presentaron datos perdidos. 
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9.6 Gamagrafía DMSA  

Diagnóstico ITU Gamagrafia con Acido Dimercaptosuccínico marcado con tecnecio 99 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Negativo para 
Pielonefritis 

18 58,1 58,1 58,1 

Positivo para Pielonefritis 13 41,9 41,9 100,0 

Total 31 100,0 100,0  
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De los 31 pacientes, 18 (58,1%) tuvieron gamagrafia DMSA negativa para 

pielonefritis, los otros 13 pacientes (41,9%) tuvieron gamagrafia DMSA positiva 

para pielonefritis. De las pielonefritis unilaterales, hubo un igual numero de 

pielonefritis derechas e izquierdas (6 pacientes 19,4%), solo un paciente curso con 

pielonefritis bilateral (3,2%). No se presentaron datos perdidos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnóstico ITU DMSA Lateralidad 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válidos 

Negativa para Pielonefritis 18 58,1 58,1 58,1 

Pielonefritis derecha 6 19,4 19,4 77,4 

Pielonefritis izquierda 6 19,4 19,4 96,8 

Pielonefritis bilateral 1 3,2 3,2 100,0 

Total 31 100,0 100,0  
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9.7 Comparación De Sujetos Con Pielonefritis Y Sin Pielonefritis Con Variables 

Estudiadas 

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION 

Variable ITU DMSA 
N = 13 

No ITU DMSA 
N = 18 

Valor p 

        

Edad* X (DS) 21,06(20,18) 26,08(19,92) 0.594 

Género N (%) 

Masculino 2(20) 8(80)   

Femenino 11(52,4) 10(47,6) 0.92 

Fiebre 

T>38,2 N (%) 17(56,7) 13(43,3) 0.581 

Tipo ITU N (%) 

ITU Baja 1(8,3) 11(91,7)   

ITU alta ecografía normal 7(53,8) 6(46,2)  

ITU alta ecografía anormal 5(100) 0(0) <0,0001 

Resultado ecografía para diagnóstico de pielonefritis       

   Negativo N (%) 8(32) 17(68)   

   Positivo N (%) 5(100) 0(0) 0.009 

Tipo de microorganismo N (%)       

   K pneumoniae 1(100) 0(0)   

   E. coli 12(54,5) 10(45,5)   

   E. faecalis 0(0) 6(100)   

   P. miriabilis 0(0) 2(100) 0.007 

Índice de resistencia       

   IRDer X (DS) 0,72(0,052) 0,64(0,049) <0,0001 

   IRIzq X (DS) 0,73(0,051) 0,64(0,045) <0,0001 

Índice de pulsatilidad       

   IPDer X (DS) 1,63(0,29) 1,16(0,23) <0,0001 

   IPIzq X (DS) 1,65(0,42) 1,17(0,21) 0.002 

* Edad distribución no normal se comparo con no paramétrica 
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Índice de Resistencia Derecho                          Índice de Resistencia Izquierdo                                                        

 

Índice de Pulsatilidad Derecho                         Índice de Pulsatilidad Izquierdo 
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La media del IRD para paciente con gamagrafía DMSA negativa para pielonefritis 

fue del 0,6472 (DS 0,049 e IC95% 0,6226 – 0,6718). La media del IRD para 

pacientes con diagnostico de pielonefritis por gamagrafía DMSA fue del 0,7292 

(DS 0,052 e IC95% 0,6972 – 0,7613). 

 

La media del IRI para paciente con gamagrafía DMSA negativa para pielonefritis 

fue del 0,6494 (DS 0,045 e IC95% 0,6268 – 0,6721). La media del IRI para 

paciente con diagnostico de pielonefritis por gamagrafía DMSA fue del 0,7377 (DS 

0,051 e IC95% 0,7063 – 0,7691). 

 

La media del IPD para paciente con gamagrafía DMSA negativa para pielonefritis 

fue del 1,1611 (DS 0,23 e IC95% 1,0462 – 1,2760). La media del IPD para 

paciente con diagnostico de pielonefritis por gamagrafía DMSA fue del 1,6392 (DS 

0,29 e IC95% 1,4591 – 1,8193). 

 

La media del IPI para paciente con gamagrafía DMSA negativa para pielonefritis 

fue del 1,1794 (DS 0,21 e IC95% 1,0721 – 1,2868). La media del IPI para paciente 

con diagnostico de pielonefritis por gamagrafía DMSA fue del 1,6562 (DS 0,42 

IC95% 1,3967 – 1,9165). 
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9.8 Características Operativas De Ecografía Renal Pacientes Con Y Sin ITU 

 

 

 

 

 

Menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

Ecografía + 4 7 11   

Ecografía - 1 0 1   

Total 5 7 12 X^2 p=0,417 

  

   IC 95% 

Sensibilidad 80.00 34,9 - 100 

Especificidad 0.00 0 - 41,67 

Valor predictivo positivo 36.36 3,39 - 69,34 

Valor predictivo negativo 0.00 0 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 0.91 0,55 - 1,52 

Razón de verosimilitud negativa 1.6 0,13 - 20,22 

Kappa 0,22 0 - 0,65 

Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo 
negativo de la ecografía 

Mayores y menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

Ecografía + 5 0 5   

Ecografía - 8 17 25   

Total 13 17 30 X^2 p=0,09 

   

  IC 95% 

Sensibilidad 38.46 8,17 - 68,75 

Especificidad 100.00 97,6 - 100 

Valor predictivo positivo 100.00 90 - 100 

Valor predictivo negativo 68.00 47,71 - 88,29 

Razón de verosimilitud positiva - - 

Razón de verosimilitud negativa 0.62 0,4 - 0,95 

Kappa 0.415 0,13 - 0,68 
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9.9 Validez del IRD e IPD  

 

Sensibilidad, Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo 
negativo del Índice de Resistencia 

Lado Derecho mayores y menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IR + 2 1 3   

IR - 5 23 28   

Total 7 24 31 X^2 p=0,12 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 28.57 0 - 69,18 

Especificidad 95.83 85,76 - 100 

Valor predictivo positivo 66.67 0 - 100 

Valor predictivo negativo 82.14 66,17 - 98,11 

Razón de verosimilitud positiva 6.86 0,72 - 64,93 

Razón de verosimilitud negativa 0.75 0,46 - 1,2 

Kappa 0,3 - 0,09 - 0,71 

 
 

 

Mayores de 1 año. 

 DMSA + DMSA - Total  

Ecografía + 4 10 14  

Ecografía - 4 0 4  

Total 8 10 18 X^2 p=0,023 

 

 IC 95% 

Sensibilidad 50.00 9,1 - 90,9 

Especificidad 0.00 0 - 30,63 

Valor predictivo positivo 28.57 1,34 - 55,81 

Valor predictivo negativo 0.00 0 - 65,06 

Razón de verosimilitud positiva 0.55 0,27 - 1,13 

Razón de verosimilitud negativa 5.5 0,75 - 40,36 

Kappa 0,52 0,13 - 0,88 
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Área bajo la curva 

Variables resultado de contraste:   IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un 

año >0,75, mayores de un año >0,73)   

Área Error típ.
a
 Sig. asintótica

b
 Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,622 ,133 ,333 ,361 ,883 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal 

en menores de un año >0,75, mayores de un año >0,73) tiene al menos un empate entre el 

grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 

estar sesgados . 

a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

 

Coordenadas de la curva 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

a 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 ,286 ,042 

2,00 ,000 ,000 

 

a. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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IR Lado Derecho menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IR + 0 1 1   

IR - 2 9 11   

Total 2 10 12 X^2 p=0,833 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 0.00 0 – 100 

Especificidad 90.00 66,41 - 100 

Valor predictivo positivo 0.00 0 - 100 

Valor predictivo negativo 81.82 54,48 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 3.33 0,29 - 38,75 

Razón de verosimilitud negativa 0.74 0,32 - 1,69 

Kappa -0.12 - 0,3 - 0 

Coordenadas de la curva
a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 ,000 ,100 

2,00 ,000 ,000 

 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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Área bajo la curva
a 

 

Variables resultado de contraste:   IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un 
año >0,75, mayores de un año >0,73)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,450 ,218 ,830 ,022 ,878 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal 
en menores de un año >0,75, mayores de un año >0,73) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

IR Lado Derecho mayores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IR + 2 0 2   

IR - 3 14 17   

Total 5 14 19 X^2 p=0,058 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 40.00 0 - 92,94 

Especificidad 100.00 96,43 - 100 

Valor predictivo positivo 100.00 75 - 100 

Valor predictivo negativo 82.35 61,29 - 100 

Razón de verosimilitud positiva - - 

Razón de verosimilitud negativa 0.6 0,29 - 1,23 

Kappa 0,49 0 - 1 
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Coordenadas de la curva

a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 ,400 ,000 

2,00 ,000 ,000 

 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 

 
Área bajo la curva

a 

Variables resultado de contraste:   IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un 
año >0,75, mayores de un año >0,73)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,700 ,159 ,195 ,389 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal 
en menores de un año >0,75, mayores de un año >0,73) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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Sensibilidad, Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo 
negativo del Indice de Pulsatilidad 

Lado Derecho mayores y menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IP + 7 5 12   

IP - 0 19 19   

Total 7 24 31 X^2 p<0,001 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 100.00 92,86 - 100 

Especificidad 79.17 60,84 - 97,5 

Valor predictivo positivo 58.33 26,27 - 90,39 

Valor predictivo negativo 100.00 97,37 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 4.8 2,2 - 10,47 

Razón de verosimilitud negativa - - 

Kappa 0,63 0,3 - 0,9 

Coordenadas de la curva 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

a 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,208 

2,00 ,000 ,000 

 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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IP Lado Derecho menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IP + 2 2 4   

IP - 0 8 8   

Total 2 10 12 X^2 p=0,091 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 100.00 75 - 100 

Especificidad 80.00 50,21 - 100 

Valor predictivo positivo 50.00 0 - 100 

Valor predictivo negativo 100.00 93,75 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 5 1,45 - 17,27 

Razón de verosimilitud negativa - - 

Kappa 0,57 0 - 1 

 
 

 

Área bajo la curva 

 

Variables resultado de contraste:   IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un 
año >1,50, mayores de un año >1,45)   

Área Error típ.
a 

Sig. asintótica
b 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,896 ,056 ,002 ,786 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal 
en menores de un año >1,50, mayores de un año >1,45) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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Coordenadas de la curva

a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,200 

2,00 ,000 ,000 

 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 

 
Área bajo la curva

a 

 

Variables resultado de contraste:   IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un 
año >1,50, mayores de un año >1,45)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,900 ,094 ,086 ,716 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal 
en menores de un año >1,50, mayores de un año >1,45) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 



 

 61 

 

 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

IP Lado Derecho mayores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - 3   

IP + 5 3 8   

IP - 0 11 11   

Total 5 14 19 X^2 p=0,05 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 100.00 90 - 100 

Especificidad 78.57 53,51 - 100 

Valor predictivo positivo 62.50 22,7 - 100 

Valor predictivo negativo 100.00 95,45 -100 

Razón de verosimilitud positiva 4.67 1,71 - 12,72 

Razón de verosimilitud negativa - - 

Kappa 0,65 0,26 - 1 

 
 
 

 
 

Coordenadas de la curva
a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,214 

2,00 ,000 ,000 

 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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Área bajo la curva
a 

Variables resultado de contraste:   IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un 
año >1,50, mayores de un año >1,45)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,893 ,074 ,011 ,747 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal 
en menores de un año >1,50, mayores de un año >1,45) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 
 

9.10 VALIDEZ DEL IP E IR IZQUIERDOS  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Sensibilidad, Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo 
negativo del Indice de Resistencia 

Lado Izquierdo mayores y menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IR + 6 1 7   

IR - 1 23 24   

Total 7 24 31 X^2 p<0,001 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 85.71 52,65 - 100 

Especificidad 95.83 85,76 - 100 

Valor predictivo positivo 85.71 52,65 - 100 

Valor predictivo negativo 95.83 85,76 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 20.57 2,95 - 143,49 

Razón de verosimilitud negativa 0.15 0,02 - 0,92 

Kappa 0,81 0,49 - 1  
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Área bajo la curva 

 

Variables resultado de contraste:   IR Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de 
un año >0,75, mayores de un año >0,73)   

Área Error típ.
a 

Sig. asintótica
b 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,908 ,082 ,001 ,747 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IR Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal 
en menores de un año >0,75, mayores de un año >0,73) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 
 

 

 

 

 

 

Coordenadas de la curva 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

a 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 ,857 ,042 

2,00 ,000 ,000 

. 

a. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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IR Lado Izquierdo menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IR + 3 0 3   

IR - 0 9 9   

Total 3 9 12 X^2 p=0,005 

          

        IC 95% 

Sensibilidad 100.00 83,33 - 100 

Especificidad 100.00 94,44 - 100 

Valor predictivo positivo 100.00 83,33 - 100 

Valor predictivo negativo 100.00 94,44 - 100 

Razón de verosimilitud positiva - - 

Razón de verosimilitud negativa - - 

Kappa 1 1-1 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 65 

Coordenadas de la curva
a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,000 

2,00 ,000 ,000 

a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 

 
 

 
Área bajo la curva

a 

Variables resultado de contraste:   IR Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un 
año >0,75, mayores de un año >0,73)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

1,000 ,000 ,013 1,000 1,000 

a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

 

IR Lado Izquierdo mayores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IR + 3 1 4   

IR - 1 14 15   

Total 4 15 19 X^2 p=0,016 

  

 IC 95% 

Sensibilidad 75.00 20,07 - 100 

Especificidad 93.33 77,38 - 100 

Valor predictivo positivo 75.00 20,07 - 100 

Valor predictivo negativo 93.33 77,38 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 11.25 1,56 - 81,17 

Razón de verosimilitud negativa 0.27 0,05 - 1,47 

Kappa 0,68 0 - 1  
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Área bajo la curva

a 

Variables resultado de contraste:   IR Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un 
año >0,75, mayores de un año >0,73)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,842 ,137 ,040 ,574 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IR Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal 
en menores de un año >0,75, mayores de un año >0,73) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 
 

 

 

Coordenadas de la curva
a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 ,750 ,067 

2,00 ,000 ,000 

 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo negativo del 
Indice de Pulsatilidad 

Lado Izquierdo mayores y menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IP+ 7 1 8   

IP - 0 23 23   

Total 7 24 31 X^2 p<0,001 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 100.00 92,86 - 100 

Especificidad 95.83 85,76 - 100 

Valor predictivo positivo 87.50 58,33 - 100 

Valor predictivo negativo 100.00 97,83 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 24 3,52 - 163,49 

Razón de verosimilitud negativa - - 

Kappa 0,91 0,71 - 1 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Coordenadas de la curva 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

a 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,042 

2,00 ,000 ,000 

 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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Área bajo la curva 

 

Variables resultado de contraste:   IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un 
año >1,55, mayores de un año >1,50)   

Área Error típ.
a 

Sig. asintótica
b 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,979 ,025 ,000 ,930 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal 
en menores de un año >1,55, mayores de un año >1,50) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 
IR Lado Izquierdo menores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IR + 3 0 3   

IR - 0 9 9   

Total 3 9 12 X^2 p=0,005 

          

        IC 95% 

Sensibilidad 100.00 83,33 - 100 

Especificidad 100.00 94,44 - 100 

Valor predictivo positivo 100.00 83,33 - 100 

Valor predictivo negativo 100.00 94,44 - 100 

Razón de verosimilitud positiva - - 

Razón de verosimilitud negativa - - 

Kappa 1 1-1 
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Área bajo la curva
a 

 

Variables resultado de contraste:   IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un 
año >1,55, mayores de un año >1,50)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

1,000 ,000 ,013 1,000 1,000 

a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 

 

 

 

 
 

Coordenadas de la curva
a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,000 

2,00 ,000 ,000 

a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Menor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor 
de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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IP Lado Izquierdo mayores de 1 año. 

  DMSA + DMSA - Total   

IP + 4 1 5   

IP - 0 14 14   

Total 4 15 19 X^2 p=0,001 

  

  IC 95% 

Sensibilidad 100.00 87,50 - 100 

Especificidad 93.33 77,38 - 100 

Valor predictivo positivo 80.00 34,94 - 100 

Valor predictivo negativo 100.00 96,43 - 100 

Razón de verosimilitud positiva 15 2,26 - 99,64 

Razón de verosimilitud negativa - - 

Kappa 0,85 0,46 - 1 

Coordenadas de la curva
a 

 

Positivo si es 
mayor o igual que

b 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

-1,00 1,000 1,000 

,50 1,000 ,067 

2,00 ,000 ,000 

 

a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. El menor valor de corte es el valor de contraste 
observado mínimo menos 1, mientras que el mayor valor de 
corte es el valor de contraste observado máximo más 1. 
Todos los demás valores de corte son la media de dos 
valores de contraste observados ordenados y consecutivos. 
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Área bajo la curva
a 

 

Variables resultado de contraste:   IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un 
año >1,55, mayores de un año >1,50)   

Área Error típ.
b 

Sig. asintótica
c 

Intervalo de confianza asintótico al 95% 

Límite inferior Límite superior 

,967 ,041 ,005 ,886 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal 
en menores de un año >1,55 mayores de un año >1,50) tiene al menos un empate entre el 
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden 
estar sesgados . 
a. Edad (Menor y Mayor de un año) = Mayor de 1 año 

b. Bajo el supuesto no paramétrico 

c. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 
 

9.11 Comparación IR e IP derechos 
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Área bajo la curva 

 

Variables resultado de 
contraste 

Área Error típ.
a 

Sig. 
asintótica

b 
Intervalo de confianza 

asintótico al 95% 

Límite inferior Límite 
superior 

Índice de Resistencia 
Derecho 

,848 ,072 ,006 ,707 ,989 

Índice de Pulsatilidad 
Derecho 

,982 ,021 ,000 ,942 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: Índice de Resistencia Derecho tiene al menos 
un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los 
estadísticos pueden estar sesgados . 
a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 

 
 

Coordenadas de la curva 

Variables resultado de contraste Positivo si es 
mayor o igual que

a 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

Indice de Resistencia Derecho 

,0000 1,000 1,000 

,5650 1,000 ,958 

,5850 1,000 ,917 

,6050 1,000 ,833 

,6250 1,000 ,750 

,6350 1,000 ,667 

,6500 1,000 ,625 

,6700 1,000 ,542 

,6850 1,000 ,417 

,6950 ,857 ,292 

,7050 ,571 ,250 

,7150 ,571 ,125 

,7250 ,571 ,083 

,7350 ,429 ,083 

,7500 ,286 ,042 

,8200 ,143 ,000 

1,0000 ,000 ,000 

Indice de Pulsatilidad Derecho 

-,1100 1,000 1,000 

,9050 1,000 ,958 

,9250 1,000 ,917 

,9400 1,000 ,875 

,9700 1,000 ,833 

1,0100 1,000 ,750 

1,0450 1,000 ,708 
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1,0650 1,000 ,667 

1,0850 1,000 ,625 

1,1100 1,000 ,542 

1,1600 1,000 ,500 

1,2200 1,000 ,417 

1,2700 1,000 ,375 

1,3200 1,000 ,333 

1,3600 1,000 ,292 

1,4400 1,000 ,250 

1,5200 1,000 ,208 

1,5650 1,000 ,167 

1,5950 1,000 ,125 

1,6300 1,000 ,042 

1,6800 ,857 ,042 

1,7300 ,571 ,042 

1,7800 ,571 ,000 

1,8100 ,429 ,000 

1,9050 ,286 ,000 

2,0650 ,143 ,000 

3,1400 ,000 ,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: Indice de Resistencia Derecho tiene al 
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras que 
el mayor valor de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. Todos los demás 
valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y 
consecutivos. 

 
 

Al comparar los IR e IP derechos por área bajo la curva se encuentra una 

diferencia estadísticamente significativa (P 0,001). 
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11.11 Comparación IR e IP izquierdos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área bajo la curva 

 

Variables resultado de 
contraste 

Área Error típ.
a 

Sig. 
asintótica

b 
Intervalo de confianza 

asintótico al 95% 

Límite inferior Límite 
superior 

Indice de Resistencia 
Izquierdo 

,988 ,015 ,000 ,959 1,000 

Indice de Pulsatilidad 
Izquierdo 

,982 ,021 ,000 ,942 1,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: Indice de Resistencia Izquierdo tiene al 
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los 
estadísticos pueden estar sesgados  
a. Bajo el supuesto no paramétrico 

b. Hipótesis nula: área verdadera = 0,5 
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Coordenadas de la curva 

Variables resultado de contraste Positivo si es 
mayor o igual que

a 
Sensibilidad 1 - Especificidad 

Indice de Resistencia Izquierdo 

,0000 1,000 1,000 

,5700 1,000 ,958 

,5850 1,000 ,917 

,5950 1,000 ,875 

,6050 1,000 ,833 

,6150 1,000 ,792 

,6250 1,000 ,750 

,6350 1,000 ,667 

,6450 1,000 ,625 

,6550 1,000 ,583 

,6700 1,000 ,500 

,6850 1,000 ,375 

,6950 1,000 ,333 

,7050 1,000 ,292 

,7150 1,000 ,125 

,7250 1,000 ,083 

,7400 ,857 ,042 

,7550 ,714 ,000 

,7650 ,571 ,000 

,7800 ,286 ,000 

,8000 ,143 ,000 

1,0000 ,000 ,000 

Indice de Pulsatilidad Izquierdo 

-,3300 1,000 1,000 

,7600 1,000 ,958 

,8800 1,000 ,917 

,9450 1,000 ,875 

,9950 1,000 ,833 

1,0300 1,000 ,792 

1,0700 1,000 ,750 

1,1150 1,000 ,708 

1,1500 1,000 ,625 

1,1750 1,000 ,583 

1,1950 1,000 ,542 

1,2050 1,000 ,500 

1,2500 1,000 ,417 

1,2950 1,000 ,375 

1,3250 1,000 ,333 

1,3550 1,000 ,292 

1,3650 1,000 ,250 

1,4250 1,000 ,208 
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1,4900 1,000 ,125 

1,5100 1,000 ,042 

1,5600 ,857 ,042 

1,6800 ,714 ,042 

1,8300 ,571 ,042 

1,9350 ,571 ,000 

1,9800 ,429 ,000 

2,1050 ,286 ,000 

2,2900 ,143 ,000 

3,3600 ,000 ,000 

La variable (o variables) de resultado de contraste: Indice de Resistencia Izquierdo tiene al 
menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. 
a. El menor valor de corte es el valor de contraste observado mínimo menos 1, mientras que 
el mayor valor de corte es el valor de contraste observado máximo más 1. Todos los demás 
valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y 
consecutivos. 

 
 

Al comparar los IR e IP izquierdos por área bajo la curva no se encuentra una 

diferencia estadísticamente significativa (P 0,082). 
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10. DISCUSION 

 

Pese a que la gammagrafía con DMSA es considerada el estándar de oro en el 

diagnostico de pielonefritis, la posición de diferentes sociedades científicas en el 

mundo ha sido no realizar ó posponer este estudio en pacientes con infección del 

tracto urinario (ITU) primer episodio, típicas, no complicadas, en mayores de 2 

años (algunos plantean mayores de 6 meses), dada la baja probabilidad de 

malformaciones anatómicas mayores, así como compromiso renal que lleve a 

complicaciones a largo plazo, comparado con los elevados costos y riesgos 

(radiación, traumatismos psicológicos y físicos, entre otros) de algunas de las 

pruebas diagnósticas planteadas como primera línea en el estudio de ITU. 

 

Dado que la sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de pielonefritis de los 

síntomas y signos clínicos y de la ecografía renal son bajas, se ha planteado 

alternativas accequibles, de bajo costo y con riesgos menores para el paciente 

pediátrico para aumentar la validez diagnóstica de esta patología.  

El presente estudio buscó a través del índice de pulsatilidad (IP) medido por 

ultrasonido doppler espectral, estudiar la veracidad de este para el diagnóstico de 

pielonefritis, comparándolo contra la gammagrafía DMSA, estándar de oro actual 

para el diagnóstico de pielonefritis en pediatría. La razón de usar este índice y no 

el de resistencia, comúnmente estudiado en la literatura concerniente al tema, es 

la mayor facilidad de obtener este dato en el paciente pediátrico (usualmente 

inquieto, con llanto y movimiento durante el examen), mejor capacidad para medir 

la perfusión renal  así como la dificultad del IR de dar un valor óptimo con flujos de 

fin de diástole reversos o ausentes. 

En la literatura solo existe un estudio (Solimán y cols), publicado en el 2009, que 

evalúa el índice de pulsatilidad en pielonefritis en pediatría, planteando la utilidad 
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del mismo en la predicción de recurrencias de ITU (estudio realizado en niños 

mayores de cinco años con antecedente de ITU recurrente) (63). Sin embargo a la 

fecha no existen estudios que evalúen este índice en infección urinaria activa. 

La población evaluada en nuestro estudio ingresa dentro de las características de 

ITU en población pediátrica, mayor proporción de mujeres y E. Coli como 

microorganismo causal mas frecuente (1–10). Del total de unidades renales 

estudiadas, 14 fueron diagnosticadas con pielonefritis por gammagrafía con 

DMSA, en este grupo es más frecuente el hallazgo ecográfico de anormalidad 

sugestiva de pielonefritis y los índices de resistencia y pulsatilidad son mayores en 

los sujetos con infección, en todas las edades. 

 El promedio del índice de resistencia en sujetos sin pielonefritis fue de 0,64 (IC95 

0,622 – 0,67) en la arteria renal derecha y 0,64 (IC95 0,62 – 0,67) en la izquierda, 

similar al promedio de sujetos normales (menores de 6 años) de 0,67 – 0,75 

(promedio de 0,705) (65). De forma similar, el índice de pulsatilidad, cuyo 

promedio de normalidad es 1,16  en la arteria renal derecha y 1,17 en la izquierda 

es similar a los datos publicados en la literatura internacional: 1,11 (55). 

En sujetos con pielonefritis el incide de resistencia aumenta a un promedio de  

0,72 (IC95 0,69 – 0,76) en la arteria renal derecha y a 0,73 (IC95 0,70 – 0,76) en 

la izquierda, datos concordantes con el punto de corte de 0,715 especificado por 

Akdilli y cols (60). El índice de pulsatilidad derecho en estos pacientes tuvo un 

promedio de 1,63 (IC95 1,45 – 1,81) y el izquierdo uno de 1,65 (IC95 1,39 – 1,91), 

datos que no es posible comparar, ya que no existe una publicación a este 

respecto en la literatura, sin embargo es claro que estos índices se encuentran 

significativamente mas elevados que en pacientes sin pielonefritis. 

A medida que aumenta la edad, tanto el índice de resistencia como el de 

pulsatilidad disminuye, de ahí que los valores de normalidad puedan ser variables, 

sin embargo, por estudios previos (54) se ha evidenciado que en pacientes con 

ITU no se presenta una marcada relación inversa con la edad, permitiendo 

establecer un punto de corte general en todas las edades para considerar 
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anormalidad. En nuestro trabajo se estratifico por edad en mayores y menores de 

un año teniendo en cuenta que los valores de normalidad para el IP descritos por 

Scholbach, tuvieron una diferencia significativa solo en menores de un año; 

asociado aparentemente a madurez renal (56). 

Generalmente, los puntos de corte para el IP varían de acuerdo a la lateralidad, 

considerándo anormal >1,50 para el lado derecho en menores de un año y > 1,45 

en mayores de esta edad, lado izquierdo, >1,55 en menores de un año y >1,50 en 

mayores (62). Esta diferencia plantea la posibilidad de una detección mas precoz 

de alteraciones derechas cuando la patología tiene un impacto simétrico de ambos 

riñones (56).  

Cuando se evaluó la validez ecográfica bidimensional, se encontró una 

sensibilidad baja del 38% (IC95 8,17 – 88,75) y especificidad del 100% (IC 97,6 - 

100), siendo el rendimiento por sensibilidad similar al reportado en la literatura 

medica (11,14,15,64).  

 

El grupo de Estambul, dirigido por el doctor Özçelik demostró que para el IR el 

mejor punto discriminatorio para pacientes con pielonefritis basado en el análisis 

del área bajo la curva ROC fue de 0,715, con una sensibilidad de 80% y una 

especificidad del 89%. Sin embargo no se realizo en dicho estudio un análisis de 

la lateralidad (59). En nuestra corte, cuando se evaluaron los índices 

hemodinámicos según lateralidad se evidencio un menor rendimiento en el índice 

de resistencia derecho, con una sensibilidad de 28% (IC 0 – 69,18) y una 

especificidad del 95% (IC95 85,76 – 100) contra una sensibilidad del 88% (IC95% 

52,65 – 100) para el índice de resistencia izquierdo. Lo anterior difiere de los 

hallazgos y consideraciones reportadas por Scholbach donde el mejor rendimiento 

parecía encontrarse a nivel izquierdo, no obstante hay poca precisión en nuestros 

intervalos de confianza, por lo que los resultados deben observarse con cautela , 

dado el bajo tamaño de muestra.  

La validez del índice de pulsatilidad en términos de sensibilidad, especificidad, 

VPP y VPN fue de 100%, 79.1%, 58.3% y 100% para la arteria renal derecha y de 
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100%, 95.8%, 87.5%, 100% para la arteria renal izquierda, respectivamente. El 

índice de correlación Kappa de acuerdo a lo anterior fue mejor para el lado 

izquierdo que derecho: 0,63 vs 0,91. Según estos datos, el rendimiento global del 

IP es bueno y estadísticamente significativo, independiente de la lateralidad.  

Cuando se realiza el análisis estratificado por edad, los rendimientos altos de los 

IR izquierdos y del IP tanto derecho como izquierdo se mantienen, e inclusive 

mejoran discretamente para los menores de un año, a expensas de una menor 

precisión, lo que es principalmente atribuido nuevamente al tamaño de muestra.  

Cuando se comparan los IP e IR según lateralidad se observa un mayor 

rendimiento del primero sobre el segundo en la arteria renal derecha, dato que 

llama la atención, ya que es el IR derecho el que muestra menor desempeño en 

nuestro estudio, planteando la posibilidad de utilizar el IP como diagnostico de 

pielonefritis, al menos a nivel derecho, ya que no hay mayores diferencias en el 

rendimiento izquierdo de ambos índices. Lo anterior debe ser tomado en cuenta 

con cautela, dado el bajo número del tamaño de muestra.   

En conclusión, la obtención del IR e IP mediante análisis espectral doppler 

muestra mejor validez que los hallazgos ecográficos bidimensionales, siendo un 

poco mejor para el ultimo. La utilización de esta herramienta puede ofrecer una 

alternativa confiable en la evaluación de los pacientes con pielonefritis y 

complementar las decisiones clínicas en pacientes que por protocolos envían a 

evaluación ultrasonografíca, ampliando la posibilidad diagnóstica de aquellos 

pacientes que por guías conservadoras no serían candidatos de gammagrafía por 

DMSA.  

Dentro de las debilidades del estudio se encuentra el pequeño tamaño de 

muestra; si bien se han encontrado diferencias significativas dentro de los grupos 

comparados, la precisión es baja, motivo por el cual se recomienda realizar 

estudios similares que abarquen un mayor numero de pacientes para corroborar 

estos hallazgos.  

Por otro lado, el no haber estudiado factores asociados, como la asociación a 
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reflujo vesicoureteral, limita la interpretación global de los resultados, sin 

posibilidad de concluir que los aumentos en los índices hemodinámicos estudiados 

sean reflejo de la pielonefritis aislada ó asociada a reflujo vesicoureteral. 
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11. CONCLUSIONES 

 

El índice de pulsatilidad tiene una buena sensibilidad y especificidad para el 

diagnostico de pielonefritis cuando se compara con la gamagrafía DMSA y su 

rendimiento es similar al que se logra con el índice de resistencia y superior a la 

ecografía bidimensional.  

Se requieren estudios con mayor tamaño de muestra para corroborar los hallazgos 

encontrados en nuestro estudio. 
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15. ANEXOS 

 

a. Anexo 1. Formulario de inscripción de paciente 

 

Nombre: 

Código: 

Edad: 

Género: 

HC No: 

Acudientes: 

Fiebre (temeperatura): 

Gram de orina: 

Urocultivo: 

Gamagrafia Renal: 

Valor de IP: 
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b. Anexo 2. Tabla recolección datos 
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c. Anexo 3.  Consentimiento Informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION ESTUDIO 

CIENTÍFICO EN RADIOLOGIA  HOSPITAL MILITAR CENTRAL BOGOTA 

Hoy, _____________, en Bogotá DC, siendo las ________horas, se procede 

mediante el presente escrito a informar de manera precisa, explícita y concreta al 

señor (a)_______________________, identificado con la cc No. _______, en 

representación y firmando como acudiente del paciente _____________________ 

;hábil conforme a la norma de orden legal, para aceptar de manera voluntaria  y 

conforme a los lineamientos de la ley 23 de febrero 18 de 1981, el Decreto 

reglamentario 3380 de diciembre 30 del mismo año, y la resolución numero, 8430 

de octubre 4 de 1993, emitida por el Ministerio de Protección Social y en virtud de 

la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la 

investigación en salud, en orden e llevar a cabo investigación en el Hospital Militar 

Central -. Servicio de Radiología 

Esta investigación la consideramos útil e importante en el diagnóstico y 

tratamiento oportuno de la infección de vías urinarias; para de esta manera 

disminuir la morbilidad y la presencia de secuelas a largo plazo que pueden influir 

en la calidad de vida del paciente afectado. 

Usted durante este proceso  puede realizar todas las preguntas que considere 

necesarias, las cuales siempre serán resueltas por  los doctores investigadores, 

DANILO CIFUENTES, HERNAN ROA, CLAUDIA MANCHEGO y GIOVANNI 

CARDONA, quienes se encuentran capacitados en el tema. 

En caso de que usted tuviera alguna inquietud o queja en relación con el proceder 

de esta investigación usted podrá comunicarse con el doctor HERNAN ROA al 

celular 3108676027 o  en el Hospital Militar Central de Bogotá ; departamento de 

Ética médica 3486868  extensión 5363 . 
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No existe ningún riesgo en la realización del examen (ecografía con análisis 

doppler de la arteria renal), ya que es un examen de rutina y que se realiza en 

todo paciente con diagnóstico de infección de vías urinarias.  

En este sentido y en razón de haber comprendido suficientemente el informado, 

manifiesta que expresa su voluntad en cuanto a la aceptación para la 

PARTICIPACIÓN en este estudio y de igual forma voluntaria a retirarse cuando 

usted  por cualquier motivo lo considere.  

PACIENTE……………………………… CC     …………………………… 

 

TESTIGO………………………………….CC……………………………… 

 

TESTIGO………………………………….CC……………………………… 

 

 

INVESTIGADOR………………………….CC……………………………. 

TUTOR……………………………………CC…………………………….. 

 

 

 


