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1. RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la sensibilidad y la especificidad del indice de pulsatilidad
a través del ultrasonido doppler para el diagnostico de pielonefritis en nifios

menores de 6 afios con primer episodio de infeccion de vias urinarias febril.

DISENO DEL ESTUDIO: Validacion de prueba diagndstica dentro de una corte de
pacientes menores de 6 afios con sospecha clinica de primer episodio de infeccion
urinaria alta febril (pielonefritis) hospitalizados en el Hospital Militar Central,
Bogota-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 gammagrafia con DMSA, en este grupo es
mas frecuente el hallazgo ecografico de anormalidad sugestiva de pielonefritis y
los indices de resistencia y pulsatilidad son mayores en los sujetos con infeccion,
en todas las edades. El promedio del indice 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 indice 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 indice 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 indice de correlacion 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 indice 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 indice de resistencia izquierdo.



CONCLUSIONES: EIl indice de pulsatilidad tiene una buena sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de pielonefritis cuando se compara con la
gammagrafia DMSA y su rendimiento global es bueno y estadisticamente
significativo, independiente de la lateralidad, siendo similar al que se logra con el
indice de resistencia y superior a la ecografia bidimensional. Se requieren estudios
con mayor tamafio de muestra para corroborar los hallazgos encontrados en
nuestro estudio.

PALABRAS CLAVE: Ecografia doppler, Pielonefritis, Pediatria



2. INTRODUCCION

La infeccidon urinaria es una de las principales causas de sindrome febril sin foco
en niflos menores de 5 afos, la dificultad en el diagndstico de complicaciones a
largo plazo por compromiso renal (pielonefritis), asi como la prediccion temprana
de las mismas a través de métodos diagnésticos, es hoy por hoy uno de los temas
mas controversiales en nefrologia pediatrica, ya que las guias internacionales
plantean diferentes seguimientos y protocolos de aproximacién diagndstica, segun
diferentes condiciones y contextos clinicos como la edad, la asociacién a

anormalidades estructurales, la presentacion atipica, entre otros.

Aunqgue la evaluacion imagenoldgica es una aproximacion adecuada y acertada
del diagndstico de pielonefritis, malformaciones urologicas 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 clasicos de
infeccion del tracto urinario en nifios (gammagrafia con DMSA, uretrocistografia
miccional retrograda y ecografia renal y de vias urinarias) esta siendo debatido,
con base en estudios que demuestran autoresoluciébn de los reflujos
vesicouretrales de bajo grado, asi como bajas probabilidades de complicaciones a
largo plazo, en pacientes por lo demas sanos con infecciones urinarias tipicas, sin
complicaciones en mayores de 2 afos, e incluso algunos plantean mayores de 6

meses.

La posibilidad de encontrar alternativas diagnosticas, menos invasivas y costosas
y mas disponibles y accequibles a la poblacion general, se convierte en un campo

de investigacion interesante en nefrologia pediatrica y radiologia.



3. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

La infeccién del tracto urinario (ITU) clasicamente se define como la presencia de
bacteriuria (sospechada por uroandlisis y confirmada por urocultivo’) asociada a
signos y sintomas sugestivos. En pediatria es una patologia frecuente
principalmente en el primer afio de vida, 8% de las nifias y 2% de los nifios alguna
vez en su infancia la padeceran; méas frecuente en varones antes de los 6 meses,
en mayores de un afio la relacion se invierte a 1 varén por cada 10 mujeres (1—
11).

La presentacion clinica varia segun el nivel de compromiso y la edad del menor,
desde sintomas sistémicos en la pielonefritis (ITU alta) hasta localizados en la
cistitis (ITU baja) y desde manifestaciones inespecificas en el lactante (vomito,
hiporexia, ictericia, diarrea, irritabilidad, letargia, fiebre, retardo del crecimiento y
oliguria) hasta mas tipicas 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 diagndstico y tratamiento con base en el nivel de afeccion,
ya que 55-75% de las ITU con fiebre tienen compromiso del parénquima renal
(pielonefritis) y de estos 40% presentan deterioro transitorio de la funcion, 9-40%
cicatrices y 5% lesiones permanentes (11,14,15); ademas del riesgo de sepsis y

muerte en el neonato y lactante menor (14).

" El uroanalisis debe ser la primera aproximacion paraclinica diagndstica ante sospecha clinica de infeccion urinaria, cualquier bacteria por tincion de
gram, asi como la presencia de nitritos o esterasa leucocitaria en tira reactiva tienen sensibilidades de 93 y 88% y especificidades de 95 y 93%
respectivamente. Segun los resultados del uroandlisis se toma la decicison de cultivar la orina para confirmar la infeccion, los criterios bacteriolgicos
en pediatria son: por técnica limpia al acecho, en nifias mas de 100.000UFC/ml, en nifios por dicha técnica 6 por sonda vesical en ambos sexos mas
de 10.000UFC/ml y por aspirado por puncion suprapubica cualquier recuento de bacilos gram negativos 6 mas de 5.000UFC/ml de cocos gram
positivos.



Aunque la etiologia y patogénesis de la cicatriz renal no esta completamente clara,
se plantea que la respuesta inflamatoria secundaria a infeccién (liberacion de
polimorfonucleares, metabolitos citotoxicos, vasoconstriccion arterial y edema)
mediada principalmente por neutréfilos, provoca dafio tisular local que al ser
reemplazado por tejido fibroso en el proceso de reparacion causa dafio tubular y
formacién de cicatrices (14), con secuelas a largo plazo como retardo del
crecimiento, hipertension arterial (a los 14 afios 23-38%, a los 35 afios 7.5%),
insuficiencia renal (10%), enfermedad renal terminal (7-17%) y preeclampsia en la
adultez (11,16,17).

La posibilidad de dafio renal posterior a la ITU varia segun polimorfismos
genéticos (independiente de otras condiciones patoldgicas o factores de riesgo),
virulencia bacteriana (ej. E. Coli fimbria P), afeccion embrionaria (displasia renal
congénita), edad (mayor incidencia en menores de 12-24 meses), presencia de
malformaciones  estructurales/neurolégicas  (uropatia  obstructiva, reflujo
vesicoureteral®, vejiga neurogénica), retardo en el inicio de antimicrobianos y el

namero de infecciones previas (ITU recurrente) (1-5,11,14,18-20).

Es por lo anterior que en la préactica clinica, la sospecha de pielonefritis (criterios
de jodal®) asi como la presentacién atipica/recurrente* 6 complicada con

anormalidades estructurales (30%) justifican la realizacion de paraclinicos que

2 El reflujo vesicoureteral (RVU) se asocia a dafio renal por generar estasis urinaria, cultivo para muchos patégenos, y por la alteracién celular
secundaria a presion (nefropatia por reflujo). Puede ser primario, asociado a factores genéticos 6 secundario a inestabilidad vesical, disfuncién del
vaciamiento y defectos estructurales vesicouretrales (ej: valvas uretrales posteriores). La prevalencia de RVU en nifios con IVU es de 30-50%, siendo
esta la malformacion mas frecuente en estos pacientes. Es mas frecuente en menores de 3 afios, con 96% de ellas de grado I-II-lll y resoluciones
espontaneas a 2 y 8 afios mayores al 80% en los grados | y Il y hasta de 50% en el grado Ill, respectivamente; los grados IV y V resuelven
espontaneamente en menos del 30% justificando manejo conservador con antibiéticos profilacticos y/o correccion quirtrgica. La presencia de RVU en
infeccion 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 mas del 55-75% afeccidn parenquimatosa renal,
principalmente en menores de 2 afios (1,2,5,12,22,65,66).

3 Sintomas sugestivos de IVU mas temperatura > 38.5 mas dos de los siguientes: leucocituria >25 (nifios) 6 >50 (nifias), hipostenuria <1010,
leucocitosis >20.000, VSG>25, PCR>20, retencion de nitrogenados/creatinina.

4 VU atipica: pobre respuesta al tratamiento en 48h, sepsis, retencion urinaria, chorro debil, creatinina en ascenso, germenes diferentes a E. Coli ,
masa abdominal o vesical 6 enfermedad sistémica. IVU recurrente: 2 o mas pielonefritis 6 1 pielonefritis mas 1 cistitis 6 mas de 2 cistitis (21).
** En infecciones urinarias no complicadas, los patégenos mas comunes son las bacterias gram negativas, especialmente Escherichia coli, responsable

de aproximadamente el 80% de los casos. En pacientes con malformaciones, inmunocompromiso 6 recién nacidos, las mas comunes son especies de
baja virulencia como enterococos, Staphylococcus aureus o epidermidis, Proteus, Pseudomonas, Serratia y hongos (1,2,4,18,22).



confirmen comorbilidades predisponentes de ITU y predigan secuelas a mediano y
largo plazo (1-5,12,18,21-23).

Los paraclinicos empleados para cumplir con los objetivos planteados en los
parrafos previos pueden ser de laboratorio 6 imagenologia. Dentro de los
primeros, con alta frecuencia de falsos resultados, estan algunos reactantes de
fase aguda O 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 clinica en un futuro pero que

aun se encuentran en investigacion (11,14,15).

La complejidad y diversidad de las malformaciones del tracto urinario en pediatria,
hacen que sea dificil escoger un examen en particular para el estudio de afeccion
renal en ITU, sin embargo es necesario, con base en factores demogréficos,
historia clinica, comorbilidades, infraestructura hospitalaria, experiencia de los
departamentos de pediatria y radiologia, entre otros, establecer criterios unificados

de aproximacion diagndstica.

En la dltima década, multiples han sido las posiciones respecto al mejor protocolo
de estudio en pacientes pediatricos 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 ecografia®, gammagrafia con DSMA® vy

cistouretrografia miccional’ como primera linea en la aproximacién diagndstica de

5 Es un método no invasivo, econémico, indoloro, sin irradiacion, de facil disponibilidad y con utilidad independiente de la funcion renal, que no requiere
preparacion y puede realizarse en pacientes de todas las edades (1,12,24,66). Permite determinar la localizacion, morfologia y tamafio de las vias
urinarias y del rifién, asi como el diagnostico de malformaciones, masas renales y alteraciones mayores del sistema colector y vejiga (2, 22, 24), de
igual forma es 0til como complemento de la urodinamia ¢ flujometria en el diagnostico de disfuncidn vesical de vaciamiento (11,14). Aunque se
describen hallazgos diagnésticos de reflujo vesicoureteral (dilatacion del sistema colector y asimetria del tamafio rena) y pielonefritis (nefromegalia,
perdida de la diferenciacion corticomedular, dilatacion del sistema colector, engrosamiento capsular y de la pared de la pelvicilla renal, aumento de la
ecogenicidad del seno renal, areas triangulares o redondas de hiperecogenicidad en el parénquima y formacién de abscesos), la sensibilidad
diagndstica es subdptima, entre 20 y 60% para pielonefritis, 40% para cicatrices cronicas y 45% para reflujo vesicoureteral (2,14,25,42,45,64,67,68).

6 Considerado el mejor método para el diagndstico de RVU, es util para evaluar anormalidades estructurales y funcionales de vejiga, uretra y sistema
colector gracias a la resolucién anatémica de alta calidad proporcionada por el contraste (66), sin embargo por ser considerado como un procedimiento
invasivo, traumatico y generador de altas dosis de radiacién, lo descartan como examen de primera linea diagnéstica en ITU (1,2,69).

7 Método estandar para detecccion de compromiso parenquimatoso y funcion renal diferencial (1,70) que por su alta sensibilidad y especificidad (87-
96% y 98% respectivamente) en la deteccion de pielonefritis es considerada como prueba de oro en esta patologia (24,71)(. Como desventajas tiene la
exposicion a radiacion, el requerimiento ocasional de sedacion y la no disponibilidad en todos los servicios de salud (46). Los hallazgos descritos son
disminucion en la captacion del radio trazador (Pertecnetato de Tecnecio- Tc99 6 acido dimercaptosuccinico-DMSA) y pérdida de volumen, que pueden
interpretarse como inflamacién vy cicatrizacion sin certeza del tiempo de evolucién de estas lesiones (1,68,70,72,73), razén por la cual se plantea la



pielonefritis y cicatrices renales, asi como en

la prediccion de futuras

complicaciones (2,7,21,24-37). A continuacion se resumen las recomendaciones

de las guias consideradas por los autores como de mayor relevancia clinica en la

actualidad y en el contexto del estudio:

Consenso de Guias en primer episodio IVU menores de 6 meses

PRIMER IVU EN <2-3*-6MESES

<2m-6m**

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

AAP Ecografia + CUGRM + DMSA

IACONEPE Ecografia + CUGRM + DMSA

Europeas CUGRM

HOMIC ECO (2-3d del dx confirmatorio de IVU) +

UCRM (2-4s del dx confirmatorio de IVU) +
DMSA (segun resultado control en 6-12m)

IACR (American College of Radiology)*

Ecografia al momento del diagnéstico
CUGRM en varones con ecografia anormal

Consenso de Guias en IVU febril tipica, no complicada

PRIMER IVU FEBRIL TIPICA, NO COMPLICADA

2meses - 2afos/ bmeses
- 2 anos**

2afos - 5afos

>5

ecografia (si no hayj

prenatal)

NICE** Solo CUGRM en pacientes con antecedente familiar de RVU,
los demas no se estudian
AAP Ecografia Ecografia+ DSMA [Ecografia
CUGRM si ecografia esiCUGRM sil(sobretodo si es
anormal ecografia eslnifia sin fiebre)
anormal
italianos DSMA (6-12m del dx) + |No se estudian

gamagrafia de seguimiento a los 6-12meses del diagnéstico inicial (tiempo esperado para la resolucion de la inflamacién) como una evaluacién mas
objetiva de la progresion de la enfermedad (1.6-23% muestran nuevas cicatrices y 6-34% progresion de las existentes) (11,14,72,74-77).
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IACONEPE Ecografia + DSMA (nifio|Ecografia
temprana, nifia conUGRM +DSMA si ecografia es

estrefiimiento, flujo,Janormal
vaginitis diferida a 6m)
CURGM si DSMA es
anormal
Europeas CURGM (menores de[No se estudian
12m)
ACR (American|Ecografia temprana+ Ecografia No se estudian
College ofDMSA (4-6m del dx)
Radiology)* UGRM si ecografia o
DMSA son anormales
HOMIC Ecografia (2-3d del dx) + UCRM (2-4s del[Estudios de
dx) + DMSA (temprana, segun resultadolUrodinamia
control en 6-12m) Ecografia y DMSA
a criterio clinico
No UGRM

Consenso de Guias en IVU atipica, complicada o recurrente

ITU Febril Atipica (Pobre respuesta a antibiéticos en primeras 48h, Sepsis, Retencién
Urinaria, Chorro débil, Disfuncién Renal(Creatinina En Ascenso), Gérmenes diferentes a E.
Coli, Masa abdominal 6 vesical, Enfermedad Seria), Complicada (RVU, Vejiga Neurogénica) 6
Recurrente (2 6 Mas Con Pielonefritis 6 1 pielonefritis+1cistitis 6 3 6 mas cistitis)

<6m** 2-6**meses - 2-3*2-3*-5a >5
**afos
NICE** Eco Eco (aguda en|Eco aguda (atipica)
(temprana)+DSM Jatipica 6 asta 6sem|Eco tardia (en las 6sem del dx) +
A (4-6mjen IVU recurrente)+DSMA 4-6m (IVU recurrente)

postlVU)+UGRM |DSMA UCRG enNo UGRM (preferir estudios de
IVU recurrente, Ecojurodinamia, solo si estos no se

con dilatacién,|pueden al menos UGRM)
DMSA con
cicatrices, pobre
flujo urinario,

disfuncién vesical o
esfinteriana, no E.
Coli, historia familiar|

de RVU
AAP URGM en VU
recurrente
(segundo
episodio)
Italianos DSMA (6-12m dellEcografia + DSMA |
dx) +
ecografia (si no
hay prenatal)
ACONEPE Ecografia +DMSA y/o UCGRM (Nifios con atipica)
DSMA + DMSA + CURM (IVU recurrente, nifios y nifias)

UGRM

Europeas Eco+CUGRM en IVU recurrente (>2 episodios en nifias 6 >1 nifios)




College offNo se pronuncian respecto a DMSA (4-6m post-1VU)
Radiology)* CURGM en este grupo

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

ACR  (American|Ecografia temprana + DMSA a‘Ecograf|'a+CURM+
I

En disfuncién vesical e IVU
recurrente sin anormalidad
anatomica Estudios de Urodinamia

Como se puede apreciar, la mayor dificultad para llegar a un consenso en las
guias, radica en equiparar el riesgo-beneficio versus la costo-efectividad de la
cistouretrografia miccional y la gammagrafia con DSMA como paraclinicos
primarios en ITU, principalmente en pacientes entre 6m y 2 afos, razén por la cual
multiples estudios han surgido en busqueda de un método diagndstico mas
accequible y econdmico, pero menos invasivo y con sensibilidades vy
especificidades equiparables para la deteccién temprana de pielonefritis y/o
complicaciones a largo plazo. El ultrasonido doppler, objeto de la presente
investigaciéon, ha sido planteado en los dltimos afios como una de estas

alternativas.

Doppler renal

Partiendo del fundamento del efecto doppler, descripcion 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 informacion sobre la presencia de flujo, las
caracteristicas (arterial de baja y alta resistencia y venoso) y sentido del mismo, la
cuantificacion de velocidades y mediciéon de indices que evalien cambios en las
resistencias vasculares periféricas (indice de resistencia, pulsatilidad,

sistole/diastole), entre otros.

La sefial doppler (espectro doppler) puede ser representada de 3 modos: sefial de
audio, sefal de color (doppler color) 6 como representacion grafica (doppler
pulsado) y a su vez pueden ser de ondas pulsadas 6 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 hematies en

12



la muestra y no con su velocidad. Suele ser mas sensible para detectar flujos
lentos y débiles, valorando mejor los contornos de la luz del vaso y la
vascularizacion tisular, sin embargo por su alta sensibilidad ante el movimiento del
tejido requiere cooperacion por parte del paciente, con limitaciones en pacientes
obesos (38-41).

Dada la importante vascularizacion del rifion, con recepcion del 20% del gasto
cardiaco y con respuesta activa a cambios fisiopatolégicos, es un érgano propicio

para la exploracion doppler (42).

Desde la década de los 90’s Roberts describié la fase vascular (flujo vascular
lento) de la pielonefritis. De esta manera, la idea de utilizar el efecto doppler radica
en identificar areas de compromiso vascular focal o difuso (isquemia), secundarias
a procesos inflamatorios, permitiendo la localizacién del proceso infeccioso
(43,44).

El doppler color, con las caracteristicas descritas en parrafos previos, permite
identificar la localizacion anatémica 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 unién cortico medular (vasos
arciformes). Asi, en el diagnostico de pielonefritis se puede identificar una masa
renal focal con disminucion de la vascularizacion (45). Cavagnaro y colaboradores
encontraron una sensibilidad y especificidad de 78,6 y 75%, al compararla con la
gammagrafia con DMSA, el 15% de falsos negativos correspondio a lesiones
multifocales y/o del polo superior del rifidn izquierdo (por ausencia de la ventana
acustica hepdtica y la presencia de gas intestinal que dificultan la visualizacién del
flujo sanguineo) (46) otros autores han planteado la obstrucciéon venosa por el
edema renal caracteristico 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 diagnéstico 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
gammagrafia con DMSA, ya que esta ultima se habia posicionado como el
estandar de oro para el diagnostico de pielonefritis. EI grupo de Hitzel y cols
encontré una sensibilidad del 80% y una especificidad del 81% para el diagnostico
agudo de pielonefritis en nifios mayores de 6 afos, pero solo 24% de sensibilidad
para la prediccion de cicatrices renales a 7 meses comparado con la gammagrafia
con DSMA, con un 51% de veracidad, dandole soporte al ultrasonido power como
herramienta diagnostica en la fase aguda pero no como herramienta en la

prediccion de cicatrices renales (44).

Muro y colaboradores realizaron un estudio de concordancia entre PD vy
gammagrafia DMSA en nifios 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
gammagrafia DMSA fue del 65,5% y 69%, respectivamente, con una excelente
especificidad (100%) con ambos métodos (39). Otros estudios, de diferente
calidad metodologica, han detectado sensibilidades entre 58 y 87% vy
especificidades entre 53 y 92,3% para el diagndstico de pielonefritis por

ultrasonido power (43,48-51).

A partir de lo anterior y considerando el limitado nimero de muestra en los
mismos, el Colegio Americano de Radiologia en sus guias del 2012 determinaron
qgue el PD no podia ser recomendado como reemplazo a la gammagrafia DMSA

para el diagnostico de PNA (25).

En la arteria renal, la velocidad maxima y minima se corresponden con la sistole y
la diastole (52). El espectro tipico de la arteria renal muestra un ascenso sistolico
rapido, que en ocasiones va seguido de otro secundario mas lento hasta el pico
sistélico, a continuacion hay una caida diastolica gradual, pero con flujo
anterogrado persistente durante la diastole. En la mayoria de los ecégrafos que
proporcionan informacién doppler, en un patron arterial, el equipo dibuja

automaticamente dos lineas, una que corresponde a la velocidad maxima en cada
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momento y otra a la velocidad media, que es la que se utiliza para el calculo de los

indices.

El espectro venoso tipico refleja normalmente las pulsaciones transmitidas desde

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

Los hallazgos del flujo sanguineo dependen de la influencia del balance entre la
hiperemia secundaria a la infeccion y la reduccion 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 sanguineo, con una disminucion de los indices doppler; o
mas habitualmente una reduccién del flujo sanguineo y un aumento de los indices
doppler (42).

Todos los indices de velocidad de flujo sanguineo (indice de resistencia (IR),
indice de pulsatilidad (IP) y relacion sisto-diastolica (S/D) son un reflejo de la
perfusién vascular renal y en general se considera que ningun indice aislado
proporciona toda la informacion 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:

o= velocidod pico sistalice — velocidud en Fia de dicstole

velvcidod plee sisiolicu

_velvcidad picy sistelice — velodidud ern Ninde diostole

veloe feleeed rreclio

. relocidud en [in de dicsiole

iD=

vedo idud pilce sistolicy

Los valores normales de los indices hemodinamicos en las arterias renales de la
poblacién pediatrica han sido motivo de estudio de varios autores. En 1997, se
publico en la revista pediatrica de nefrologia un articulo que realizo un analisis de
ambos rifiones de 180 nifios, con técnica de medicion doppler espectral
estandarizada, estratificando la medicion 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 relacién inversa), pero no muy significativa. Contrariamente, para el
IP la diferencia mas marcada por grupos de edad se encontraba con la divisién en
menores y mayores de un afio y que ademas variaba segun la lateralidad, siendo
los valores del limite superior de normalidad para el rifidn izquierdo mayores a los
del derecho (1,57 vs 1,52 en menores de un afio y 1,51 vs 1,46 en mayores de
esta edad) (56).

Otros estudios que han evaluado la perfusién renal con vasos mas distales
(interlobares, segmentarias) también muestran que el IR declina gradualmente
conforme aumenta la edad. En promedio los tres indices se estabilizan entre los
102 y 130 meses (una edad un poco mayor que lo evidenciado para las arterias
renales). Dentro de las explicaciones fisiolégicas postuladas a esta relacion se ha
considerado que hay una relacion directa con el grado de madurez renal
progresivo (nefrogenesis y redistribucion de flujos), asi como los niveles de renina
y aldosterona, que se traduce en un aumento progresivo de las tasas de filtracién
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 indice de
resistencia de la arteria renal izquierda mayor al de la derecha e indicando que en
patologias renales que puedan tener un impacto simétrico en ambos rifiones las
alteraciones en cuanto a perfusion renal deberian evidenciarse mas

tempranamente en el rifién derecho basados en este indice (56).

La correlacion entre el IR y la edad fue mas pronunciada en la arteria renal
derecha con valores significativamente mas bajos en nifios mayores de 6 afos,
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 poblacion adulta también puede aplicarse a nifios mayores a esta edad (56,59).

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

de una presion venosa elevada retrogradamente en aquellos nifios en los cuales la
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arteria renal izquierda se ve comprimida a nivel de la division de la arteria
mesentérica superior y la continuacién de la aorta abdominal, conllevando a un
estado de aumento en la presion del tejido renal ipsilateral y alteracién de los

parametros de doppler (56).

Contrariamente, el indice 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, podria ser de utilidad en la evaluacion de
situaciones potencialmente asimétricas o con impacto renal cronico en la perfusion
renal (56).

Casi la totalidad de la literatura publicada respecto al andlisis espectral en ITU en
poblacion pediatrica (tanto ITU BAJA como PNA) hace referencia al IR.

En 1999 Akdilli y cols, evaluaron mediante doppler duplex a pacientes con ITU
baja, considerando que fisiopatologicamente el edema y la inflamacion de la
pared vesical podria hacer un fendmeno pseudoobstructivo, con dilatacion
secundaria del sistema colector proximal y subsecuentemente alteracion a nivel de
los indices de perfusion 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 correlacién
negativa entre el IR y la edad para estos ultimos; fendbmeno 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 teoria establecerse un punto de corte fijo que determine

hallazgos de anormalidad (54).

Segun lo descrito por Akdilli y cols las ITU baja producen alteracion en los incides
hemodinamicos, 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 indices 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 nifios
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 lesion por gammagrafia DMSA también fue significativa (P<0.001).
Se determino, que el punto discriminatorio optimo para IR fue 0.715 tras el analisis
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
patologias 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 andlisis de doppler
espectral (especificamente el IR) puede ser una alternativa valida para el
diagnostico de PNA, ningunas de las guias actuales para el manejo de ITU en

nifos, internacionales o nacionales menciona esta estrategia.

Como plasmado anteriormente, se ha considerado, al menos tedricamente 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 eyeccidén cardiaca. A mas alta resistencia (o vasoconstriccién) de las arteriolas,
mayor indice de pulsatilidad (mayor diferencia entre sistole y diastole), y viceversa,
gue es el fendbmeno predominante en los procesos inflamatorios, por lo que podria
ser una mejor alternativa diagnostica en PNA dado el compromiso de perfusion
sanguinea descrito (54,55). De todas formas, se debe tener en cuenta que el
indice también aumenta si existe fallo cardiaco, por lo que en casos raros de
hipovolemia marcada, también se ve afectado, porque se produce una reduccion

de la velocidad sistdlica (62).
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En la literatura sélo hay un estudio que evallta el IP en infeccion 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 correlaciéon entre IR e IP
en AA (arcuata) y IA (interlobar) y los parametros clinicos mostraron que una alta
recurrencia de IVU se correlaciona positivamente con estos indices vy

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

La enfermedad renal con compromiso tubulointersticial (necrosis tubular, nefritis
intersticial) o vasculopatias/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 correlacion entre alguno de los indices vasculares y la

duracion de la infeccién y el RVU (63).

Tanto IR e IP en AA y IA fue mayor en los casos que en los controles. La relacion
D/S AA, IA fue menor en los casos. Las unidades renales con cicatrices tuvieron
mayores IR e IP asi como menores D/S comparados con los controles. Las
diferencias en las A. renal y segmentaria también mostro diferencias, pero no

significativas (63).

19



4. JUSTIFICACION

En las guias de manejo de Infeccidon de Vias Urinarias (IVU), del Hospital Militar
Central (HMC), todo nifio con ingreso hospitalario por dicha causa debe ser
sometido a ecografia renal y de vias urinarias, cistouretrografia retrograda
miccional y gammagrafia con DSMA, con el fin de estudiar comorbilidades

predisponentes de recurrencia (RVU) y pielonefritis.

En las Ultimas 2 décadas, en el mundo, diversas han sido las posiciones frente al
estudio del nifio febril con primer episodio de infeccién urinaria, y aunque no hay
consenso respecto al mejor protocolo diagnostico, cada vez mas hay partidarios
de no realizar gammagrafia con DMSA en el evento agudo y so6lo en pacientes con
alto riesgo de patologias que puedan ser corregidas quirirgicamente realizar la

cistouretrografia miccional.

Considerando al ultrasonido como una prueba accequible en practicamente todos
los servicios de salud, de bajo costo, no invasiva y sin exposicion a radiacion en la
poblacién pediatrica, con sensibilidades y especificadas que mejoran al adicionar
el doppler, se considera que el indice de pulsatilidad de la arteria renal a nivel
parenquimatoso, de mas rapido y facil medicion que el indice de resistencia,
podria ser una herramienta util en el diagnostico temprano de pielonefritis en
pediatria, con capacidad de reemplazar a la gammagrafia con DMSA, estudio
considerado estandar de oro para esta patologia pero que al no permitir distinguir
entre curso agudo O cronico (la mayoria de las pielonefritis no dejan
complicaciones, la mayoria de las cicatrices resuelven espontaneamente a los 6-
12m), ser de dificil portabilidad, con empleo de radiacion ionizante y en algunos

casos sedacion, esta entrando en desuso como prueba diagnéstica temprana.
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5. OBJETIVOS E HIPOTESIS

5.1 Objetivo general

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

ultrasonido doppler para el diagnostico de pielonefritis en nifios menores de 6 afios

con primer episodio de infeccion de vias urinarias febril, hospitalizados en el

Hospital Militar Central.

5.2 Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas, microbiologicas y clinicas de los
pacientes con infeccidn de vias urinarias y sospecha de pielonefritis aguda.
Cuantificar y comparar los hallazgos demogréficos, clinicos, microbiologicos
y ecograficos de los pacientes con pielonefritis y sin pielonefritis
diagnosticados por gammagrafia DMSA.

Describir los valores de los indices de resistencia e indice de pulsatilidad en
los pacientes con infeccion urinaria en general y en mayores y menores de
un ano.

Determinar la validez de la ecografia, indices de resistencia y pulsatilidad
en los pacientes con infeccion de vias urinarias alta diagnosticadas por
gammagrafia DMSA.

Determinar las areas bajo la curva ROC y el coeficiente kappa de los
indices de resistencia y pulsatilidad para el diagnostico de infeccién

urinaria.
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5.3 Hipotesis

No se conoce si el indice de pulsatilidad puede ser utilizado como una prueba
diagndstica discriminatoria entre sujetos con infeccion del tracto urinario superior y

sujetos con infeccion urinaria sin compromiso del tracto urinario superior.

HO: El indice de pulsatilidad no discrimina entre sujetos con infeccion del tracto

urinario superior y sujetos con infeccion del tracto urinario inferior.

H1: El indice de pulsatilidad discrimina entre sujetos con infeccion del tracto

urinario superior y sujetos con infeccion del tracto urinario inferior.
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6. METODOLOGIA

6.1 Diseno del Estudio

Se realizé un estudio de validaciéon de prueba diagndstica dentro de una corte.

6.2 Lugar donde se realiza la investigacion

La investigacion se realiza en el Hospital Militar Central, en los servicios de
pediatria y radiologia e imagenes diagnosticas.

6.3 Poblacién blanco

Poblacion pediatrica con sospecha de infeccidon de vias urinarias febril, y quienes

teniendo sintomas sugestivos de pielonefritis no tengan diagnostico de la

enfermedad en un primer episodio.

6.4 Poblacién accesible

Poblacion pediatrica con diagnéstico de infeccion de vias urinarias febril, atendidos

en el area de hospitalizacién del Hospital Militar Central entre el 15/Abril/2013 vy el

30/Septiembre/2013.

6.5 Poblacion elegible

La poblacion elegible fue la poblacién en atencion en el centro hospitalario, en las

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

de exclusion.

6.6 Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion:

Sujetos menores de 6 afios.

e Sujetos con consulta inicial cuya impresion diagndéstica o diagnostico sea

infecciéon de vias urinarias.

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

fiebre al momento de la evaluacion.

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

consentimiento informado.

Criterios de exclusién

e Padecimiento de alteracibn anatémica tracto urinario conocido como

monorreno, hidronefrosis, uretelocele, reflujo vesicoureteral.
e Antecedente de infeccion urinaria recurrente.
e Antecedente de prematurez
e Enfermedad renal crénica
e Estado de choque.
e Antecedente de falla cardiaca.
e Ayuno prolongado.

e Uso actual de furosemida
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6.7 Seleccion y calculo del tamafio muestral

Para el calculo del tamafio de muestra se tomaron en consideracion los datos del
estudio de Ozcelik G, Resistive index in febrile urinary tract infections: predictive
value of renal outcome, donde se evaluo el indice de resistencia para el
diagnostico de infeccion del tracto urinario superior encontrdndose una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 89%, relacibn enfermo no
enfermol,39, calculandose un tamafio de muestra para precisiones del 5, 10, 15y

20% obteniéndose los siguientes resultados.

Calculo de tamafio de muestra para diferente precision

Precision (%) Enfermos Sanos Total
5 246 132 588
10 62 86 148
15 28 39 67
20 16 22 38

La seleccion de ingreso de los sujetos fue consecutiva hasta completar el tiempo
de recoleccion de datos establecido.

Al final del estudio se alcanzd una recoleccion total de 31 sujetos, 13 sujetos
enfermos y 18 sanos, con una relacién 0,72 calculandose para la sensibilidad una
precision del 20 a 30% y para la especificidad una precision del 10 a 20%.

6.8 Definicion de variables
Se estudiaron en total ocho variables. Estas incluyeron caracteristicas
demograficas y clinicas de edad, género, fiebre, tipo de infeccidon urinaria y

hallazgos ecograficos e indices de resistencia, pulsatilidad y resultado de

gammagrafia DMSA.
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Descripcion de Variables

velocidad de fin de
diastole sobre|
\velocidad pico sistélica.

indice de resistencia

. — o . - Tipo de
\Variable Definicion conceptual [Definicién operativa |Operatividad va?iable
Tiempo cronolégicol,, -
. Nimero de meses . .
Edad medido en meses deCum lidos Cantidad en meses|Continua
una persona P
Caracteristicas 0 Femenin
. sexuales que definen a[Femenino ol - "€menino :
Género un hombre a unamasculino Nominal
. y ' 1: Masculino
mujer.
Aumento de la
Temperatura durante .
temperatura  corporal - \Valor de{Continua.
. la evaluacién de los
Fiebre por valoressu.e,[OS mavor detemperatura
considerados J o Y registrada
38,2 °C.
normales.
Diagnéstico de| 0: ITU baja
infeccion  del tracto] .
. _ N . Infeccion del tracto[l: ITU alta con
Diagnostico  [urinario por conjunto def .~~~ . . . .
. . urinario  inferior  olecografia normal |Nominal.
ITU sintomas, S|gnosSuperior
IC“t:“COS y hallazgos de > ITU alta con
aboratorio. ecografia anormal
0: Klebsiella
pneumoniae
Microorganismo Nombre dell_ Escherichi i
causante de|microorganismo - EScherichia co
Germen enferm.edad,”en estelaislado en .urO(_:uIt|v02: EnterococcusNommal
caso infeccién tractolcon el episodio de :
S ) i faecalis
urinario. infeccion.
3: Proteus|
miriabilis.
Cuantificacion
mediante eco doppler
espectral de la relacién|Calculo manualfValor indice de
Indice delentre la velocidad picojmediante ecofresistencia. Continua
resistencia. |sistOlica menos laldoppler espectral del
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Cuantificacion
mediante eco doppler
espectral  de lalCalculo manualValor indice de
Indice dejrelacion  entre  lajmediante ecojpulsatilidad. Continua
pulsatilidad. [velocidad pico sist6licaldoppler espectral del
menos la velocidad dejindice de pulsatilidad
fin de didstole sobre la
velocidad media.
Diagnéstico deResuIFado positivo o
- X 9 .~ ~"Inegativo de
Infeccion infeccion tracto urinario ’ 0: No
N . gammagrafia DMSA| C
urinaria  porfsuperior por hallazgos : s Dicotémica.
. _[para infeccion|, . .
DMSA. de gammagraﬂaurinaria del tractol' S
DMSA. o .
urinario superior.

6.9 Medicion e instrumentos que se utilizaran

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

momento que se realizaba la ultrasonografia bidimensional.

Todas las mediciones del doppler espectral fueron realizadas por uno de los
investigadores principales, se llevaron a cabo en un ecografo SIEMENS G50 con
transductor convex 3.5Mhz. Todos los pacientes se encontraban en decubito
supino. Se tomaron cortes axiales para obtener un mejor angulo 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 medicion

manual de las curvas espectrales.

Se consignaron los valores de indice de pulsatilidad en el formato de recoleccién
(Anexo 1y 2).
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6.10 Definicion y descripcion del estandar de oro, definicion de la variable

desenlace y prueba de comparacion.

El estandar de oro para el diagnéstico de ITU superior es la gammagrafia DMSA.
Se definié paciente con ITU superior aquel sujeto con un resultado gammagrafico
DMSA positivo para pielonefritis o infeccion del tracto urinario superior, el
resultado negativo de la gammagrafia DMSA descarta el diagnéstico de ITU

superior y se considerara como negativo.

Para la evaluacion de la prueba de comparacion se realizo el calculo del indice de
pulsatilidad el cual se dicotomizo segun la edad y lateralidad para la definicion de
positivo y negativo. En general un indice de pulsatilidad mayor de 1,5 es
considerado anormal pero se realizaron ajustes y calculos del mismo de acuerdo a
la edad y lateralidad tomando valores de 1,55, 1,5y 1,45. Los indices de
pulsatilidad menores a estos valores dependiendo de la edad y la lateralidad se

consideraran negativos.
6.11 Métodos de recoleccién de la informacion

Los datos clinicos fueron tomados directamente de la historia clinica de cada
paciente y consignados en el formulario de inscripcion (Anexo 1). Los resultados
de las imagenes diagnosticas (ecografia, gammagrafia DMSA) se obtuvieron
directamente del medicina nuclear centro de radiologia e imagenes 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 tabulaciéon de los datos a la tabla de recoleccion en

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

7.1 Procesamiento de datos

De la hoja de calculo de Excel (Anexo 2), se realizo tabulacion a datos
exclusivamente numéricos. Se realizaron tres copias de seguridad y se analizo
con el paquete estadistico SPSS 20 licenciado, y el programa EPIDAT 3,1 de

disposicidn gratuita por la organizacion panamericana de la salud.

7.2 Medidas de resumen y pruebas estadisticas para contraste de hipotesis.

Se realizé inicialmente una descripcion de la poblacion general mediante
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas y mediante medidas de
resumen y tendencia central para las variables cuantitativas, a estas ultimas se les

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

Se realiz6 la descripcion de las variables por grupos de edad en menores y
mayores de un afio y posteriormente se compararon los hallazgos de las variables
estudiadas con la presencia o no de pielonefritis diagnosticada por el estandar de
oro (gammagrafia 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 distribucién de normalidad. Se

determino un valor de p estadisticamente 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 ecografia, indice de
resistencia e indice de pulsatilidad comparandose contra el diagnostico de
enfermedad (estandar de oro). Se procedié al calculo de la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, kappa y areas

bajo la curva operativas de receptor con sus respectivos intervalos de confianza
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del 95%. Se compararon las curvas de indice de resistencia e indice de
pulsatilidad derechos e indice de resistencia e indice de pulsatilidad izquierdos. Se
consider6 un valor de p estadisticamente significativo <0,05 para el rechazo de la

hipétesis nula.

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

confusion

Se ingresaron al estudio pacientes que fueron evaluados finalmente con estudios
paraclinicos con alta precision diagnostica para la enfermedad estudiada, se
corroboré aislamiento del microorganismo compatible con la infeccion del tracto
urinario con uro cultivo.

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

El paso de los datos a la hoja de calculo Excel se realizé con doble verificacion de
datos para evitar sesgo de transcripcidon. Los programas utilizados para el analisis

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

Este trabajo fue realizado bajo los parametros impuestos de ética meédica,
establecidos en la ley 23 de febrero 18 de 1981 y su decreto reglamentario 3380
de diciembre 30 del mismo afio, asi como la Resolucion 8430 de octubre 4 de
1993, emitida por el Ministerio de Proteccion Social, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud y de
acuerdo con los siguientes articulos:

Articulo 2: Al ser una investigacion en humados se solicita la revision del protocolo
ante un comité de ética médica de la institucion, con el cual se resolveran asuntos
relacionados con el tema.

Articulo 4: La investigacion se realizara para contribuir al conocimiento de
procesos biolégicos en seres humanos en plan final de prevencion y control de
problemas de salud en poblaciones especiales, aportando conocimiento y
evaluacion de los efectos nocivos del ambiente en salud.

Articulo 5: Se respetara la dignidad del ser humado sujeto de investigacion
respetando sus derechos de bienestar.

Articulo 6: Se realizara difusién previa del estudio antes de su realizacion con
explicacion de todos sus pasos y una vez se inicie previa autorizacion del comité
de ética médica se contara con consentimiento informado para las actividades del
mismo (la realizacién del consentimiento y el contenido del mismo se realiza de
acuerdo al articulo 15)

Articulo 8: Se protegera de manera estricta la privacidad del individuo de
investigacion con proteccién estricta de los datos e informacién obtenida.

Articulo 9: EI riesgo del individuo por el estudio en la investigacion es minimo
considerandose en este la realizacion de examen paraclinico que no emite
radiacion y de facil ejecucion sin contraindicaciones absolutas del mismo.

Articulo 12: Se suspendera la investigacion de inmediato al advertir riesgo de dafio

para la salud del sujeto y se remitira al médico encargado del mismo.
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Del capitulo Il de las invetigaciones en comunidades la entrada de individuos al
estudio sera voluntaria.

Ademas considerando la investigacion en un hospital que maneja grupos
subordinados (fuerzas armadas) la explicacién del consentimiento informado y

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

Adicionalmente se atendieron los presupuestos basicos que conciernen al respeto
de la dignidad del Ser Humano reafirmados por el articulo 1° de la Constitucion
Nacional de 1991, prevaleciendo la proteccion de sus derechos y el bienestar, con
miras a obtener logros cientificos que conduzcan al establecimiento de medidas
efectivas para la solucién del problema planteado, haciéndose necesario en razon,
de no ser posible obtener dicho conocimiento sino a través de la persona cuya
colaboracion se demanda, implicando siempre la seguridad de quien consiente en
la investigacion, aunque -.es advertible- se trata de un riesgo de tipo b) conforme a
la citada resolucién indicada renglones atras cuya parte pertinente se transcribe:

“Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes
fisicos o sicolégicos de diagnostico o tratamientos rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, recoleccion de liquido amniético al romperse las membranas,
obtencion de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por
indicacion terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimientos
profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en
dos meses excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos,
pruebas sicologicas a grupos o individuos en los que no se manipulara la conducta
del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen

terapéutico y registrados en este Ministerio 0 su autoridad delegada, empleando
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las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los

medicamentos que se definen en el articulo 55 de esta resolucién.

El estudio de los pacientes fue llevado a cabo en la consulta habitual de ecografia
durante su hospitalizacion; antes de la realizacion de la gamagrafia renal con

DMSA, y previo consentimiento informado.

La investigacion fue realizada por los profesionales médicos; (previa obtencion 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, radiélogo
DANILO CIFUENTES, quien se halla igualmente vinculado al hospital militar,
contandose con recursos humanos y materiales necesarios, habiendo garantizado
el bienestar de quienes voluntariamente prestaron su colaboracién para el estudio
correspondiente, ya que no se realizo remuneracion alguna a los participantes y
poblacién objeto del estudio.

Los datos obtenidos en este estudio han sido manejados con estricta

confidencialidad durante todo el proceso de investigacion y emision 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 evaluacion y 3 sujetos que no aceptaron el ingreso al estudio,

quedando en total 31 sujetos para el analisis final.

9. 1 Caracteristicas demogréficas

Edad

Descriptivos

Estadistico | Error tip.
Media 23,16 3,574
Intervalo de confianza Limite inferior 1586
para la media al 95% Limite superior 30,46
Media recortada al 5% 21,96
Mediana 15,00
Varianza 396,073
Edad (Meses) Desuv. tip. 19,902
Minimo 1
Méaximo 69
Rango 68
Amplitud intercuartil 32
Asimetria ,883 421
Curtosis -,262 ,821

34



Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

Estadistico gl

Sig.

Estadistico gl

Sig.

Edad (Meses)

175

31

,016

,888 31

,004

a.

Correccion de la significacion de Lilliefors

La edad de los sujetos se encontré en un rango entre 1 y 69 meses, el promedio
fue 23,16 meses (DS 19.9), mediana de 15 meses (Al 32). La distribucion de la

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

tenian una edad menor de un afio y diez y nueve (61.3%) mayor de un afo.

Genero
Género
Bhiesine

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Femenino 21 67,7 67,7 67,7
Vaélidos 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); relacion 2:1. No se presentaron datos perdidos.

9.2 Caracteristicas clinicas

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

Presencia de fiebre (T>38,2°C axilar)

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Si 30 96,8 96,8 96,8
Vélidos No 1 3,2 3,2 100,0
Total 31 100,0 100,0

Porcentaje

Presencia de fiebre (T>38,2°C axilar)

1004

&0

60

407

207

96,77

[ 3.226]

T
1

ey
0

Presencia de fiebre (T>38,2°C axilar)

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 Infeccion Tracto Urinario

Tipo de Infeccién Tracto Urinario

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
ITU Alta con Ecografia 13 41,9 43,3 43,3
normal
. ITU Baja 12 38,7 40,0 83,3
Validos "
ITU Alta con Ecografia 5 16,1 16,7 100,0
anormal
Total 30 96,8 100,0
Perdidos Sistema 1 3,2
Total 31 100,0
Tipo de Infeccion Tracto Urinario
504
40
U
.E 30—
£
1]
o
o
a. 43,33

207

10

16,67

T
ITU Alta con Ecografia normal

T
ITU Baja

Tipo de Infecciéon Tracto Urinario

T
ITU Alta con Ecografia anormal

El 43.33% presentaba ITU alta con ecografia normal, 40% ITU bajay 16.67% ITU

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

Microorganismo Aislado Urocultivo

Frecuenci | Porcentaj | Porcentaj | Porcentaje
a e e valido | acumulad
0
Echerichia coli 22 71,0 71,0 71,0
Enterococcus 6 19,4 19,4 90,3
Valid faecalis
Sal ©  Proteus miriabilis 2 6,5 6,5 96,8
Klebsiella 1 3,2 3,2 100,0
pneumoniae
Total 31 100,0 100,0

La E. coli se aislo 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.

Microorganismo Aislado Urocultivo

804

Porcentaje
I
(=]
1

209

70,97

6,452

3,226 I
T

T
Echerichia coli

T
Enterococcus faecalis

Microorganismo Aislado Urocultivo

T
Proteus miriabilis

Klebsiella pneumoniae
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9.5 Evaluacion Doppler Espectral

indice de Resistencia

Descriptivos

Estadistico | Error tip.
Media ,6816 ,01164
Intervalo de confianza Limite inferior 6578
para la media al 95% Limite superior ,7054
Media recortada al 5% ,6797
Mediana ,6900
_ _ _ Varianza ,004
Indice de Resistencia Desv. tip. 06481
Derecho
Minimo 95
Maximo ,88
Rango ,33
Amplitud intercuartil ,08
Asimetria ,488 421
Curtosis 1,871 ,821
Media ,6865 ,01166
Intervalo de confianza Limite inferior 6626
para la media al 95% Limite superior , 7103
Media recortada al 5% ,6866
Mediana ,6900
indice de Resi _ Varianza ,004
ndice de Resistencia .
|zquierdo Desv. tip. ,06494
Minimo ,56
Maximo ,81
Rango 25
Amplitud intercuartil ,10
Asimetria -,095 421
Curtosis -, 749 ,821
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico al Sig.
indice de Resistencia , 135 31 , 157 ,950 31 ,160
Derecho X
Indice de Resistencia ,093 31 ,200 ,982 31 ,872
Izquierdo

*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccidn de la significacion de Lilliefors
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0,80

0,70

0,60

T
Indice de Resistencia Derecho

T
Indice de Resistencia lzquierdo

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 distribucion normal. No hubo datos perdidos

indice de Resistencia segtn edad (Menor y Mayor de un afio)

Descriptivos

Edad (Menor y Mayor de un afio) Estadistic | Error
0 tip.
Media ,6733| ,01712
Intervalo de !_imiye 6357
confianza para la '”,fef"”
media al 95% lelte 7110
superior
Media recortada al 5% ,6737
Mediana ,6800
Indice de Menor de 1 Varianza ,004
Resistencia Derecho afio Desv. tip. ,05929
Minimo ,58
Maximo 76
Rango ,18
Amplitud intercuartil 11
Asimetria -,172 ,637
Curtosis -1,055 1,232
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Indice de
Resistencia
Izquierdo

Mayor de 1
afio

Menor de 1
afio

Mayor de 1
afio

Media

Limite
inferior
Limite
superior
Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desuv. tip.

Minimo

Méaximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Limite
inferior
Limite
superior
Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Media

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

Limite
inferior
Limite
superior
Media recortada al 5%
Mediana

Varianza

Desv. tip.

Minimo

Maximo

Rango

Amplitud intercuartil
Asimetria

Curtosis

Intervalo de
confianza para la
media al 95%

,6868
,6535

, 71202

,6837
,6900
,005
,06913

,690
2,886
,6850
,6399

, 7301

,6839
,6800
,005
,07103

-,454
-,580

,01586

,524
1,014
,02050

,637
1,232
,01441

,524
1,014
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Indice de Resistencia Derecho

,907]

&0

70

607

T 1

T
Mayor de 1 afio

Edad (Menor y Mayor de un aio)

T
Mener de 1 afie

B0

Indice de Resistencia lzquierdo

B0

L

T
Menor de 1 afic

T
Mayor de 1 afio

Edad (Menor y Mayor de un afo)

En menores de un afo 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 afio 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

Estadistico | Error tip.

Media 1,3616 ,06307
Intervalo de confianza Limite inferior 1,2328
para la media al 95% Limite superior 1,4904
Media recortada al 5% 1,3469
Mediana 1,3000
) . Varianza ,123
gg:g(zhdoe Pulsatilidad Desv. tip. 35113
Minimo ,89
Méaximo 2,14
Rango 1,25
Amplitud intercuartil ,60

Asimetria ,430 421

Curtosis -,901 ,821

Indice de Pulsatilidad Media 1,3794| 07124
Izquierdo Intervalo de confianza Limite inferior 1,2339
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para la media al 95% Limite superior 1,5248

Media recortada al 5% 1,3635

Mediana 1,3000

Varianza ,157

Desuv. tip. ,39663

Minimo 67

Maximo 2,36

Rango 1,69

Amplitud intercuartil ,38

Asimetria , 766 421

Curtosis ,359 821

Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico al Sig.
Indice de Pulsatilidad ,141 31 ,117 ,935 31 ,062
Derecho
Indice de Pulsatilidad ,136 31 ,154 ,950 31 ,153
Izquierdo

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

0,8

T
Indice de Pulsatilidad Derecho

2,04

12
o

T
Indice de Pulsatilidad |lzguierdo

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 distribucion normal. No hubo datos perdidos.
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Indice de pulsatilidad segun edad (Menor y Mayor de un afio)

Descriptivos

Edad (Menor y Mayor de un afio) Estadistic | Error
0 tip.
Media 1,3508 | ,08973
Intervalo de Limite 1,1533
confianza para la '“,fef"”
media al 95% L|m|tg 1,5483
superior
Media recortada al 5% 1,3498
Mediana 1,2700
Menor de 1 Varianza ,097
ano Desv. tip. ,31082
Minimo ,92
Maximo 1,80
Rango ,88
Amplitud intercuartil 58
Asimetria ,200 ,637
Indice de Pulsatilidad Curtosis -1,529| 1,232
Derecho Media 1,3684 | ,08776
Intervalo de Limite 1,1841
confianza para la '”,fef"”
media al 95% L|m|tg 1,5528
superior
Media recortada al 5% 1,3521
Mediana 1,3000
Mayor de 1 Varianza ,146
afio Desv. tip. 38252
Minimo ,89
Maximo 2,14
Rango 1,25
Amplitud intercuartil ,63
Asimetria ,496 524
Curtosis -,871 1,014
Media 1,3717| ,12068
Intervalo de Limite 1,1061
confianza para la '“,fef'or
media al 95% L|m|te_ 1,6373
Indice de Pulsatilidad Menor de 1 . . superior 13557
Izquierdo afio Media recortada al 5% ,
Mediana 1,2100
Varianza ,175
Desv. tip. ,41804
Minimo ,67
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Indice de Pulsatilidad Derecho

Maximo 2,36

Rango 1,69
Amplitud intercuartil 42
Asimetria ,970 ,637
Curtosis 2,320 1,232
Media 1,3842| ,09042
Intervalo de !"’miFe 1,1943

inferior

confianza para la

media al 95% Limitg 1,5742
superior
Media recortada al 5% 1,3675
Mediana 1,3500
Mayor de 1 Varianza ,155
afo Desv. tip. 39411
Minimo ,85
Maximo 2,22
Rango 1,37
Amplitud intercuartil 47
Asimetria ,706 524
Curtosis -,316 1,014

2,209 2,509
2,004 (<]

1,801 T

1,60

2,009

1,404

1,207

T T il

B0 507

Indice de Pulsatilidad lzquierdo

T T T T
Menor de 1 afie Mayor de 1 afio Menor de 1 afio Mayor de 1 afio

Edad (Menor y Mayor de un aio) Edad (Menor y Mayor de un afio)

En menores de un afo 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 afo 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 Gamagrafia DMSA

Diagnéstico ITU Gamagrafia con Acido Dimercaptosuccinico marcado con tecnecio 99

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Negativo para 18 58,1 58,1 58,1
. Pielonefritis
Validos  pitivo para Pielonefritis 13 41,9 41,9 100,0
Total 31 100,0 100,0

Diagnéstico ITU Gamagrafia con Acido Dimercaptosuccinico marcado con
tecnecio 99

B Negativo para Pielonefritis
@ Positive para Pielonefritis

Diagnostico ITU DMSA Lateralidad

M Negativa para Pielonefritis
[ Piclonefritis derecha

O Pielonefritis izquierda

M Piclonefritis bilateral
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Diagndstico ITU DMSA Lateralidad

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Negativa para Pielonefritis 18 58,1 58,1 58,1
Pielonefritis derecha 6 194 19,4 77,4
Vdlidos  Pielonefritis izquierda 6 19,4 19,4 96,8
Pielonefritis bilateral 1 3,2 3,2 100,0
Total 31 100,0 100,0

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.
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9.7 Comparacion De Sujetos Con Pielonefritis Y Sin Pielonefritis Con Variables

Estudiadas

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Variable ITU DMSA [No ITU DMSA] Valor p
N=13 N =18
|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 (%) | 176,70 | 13433 | o581
Tipo ITU N (%)
| TU Baja 1(8,3) 11(91,7)
|ITU alta ecografia normal 7(53,8) 6(46,2)
IITU alta ecografia anormal 5(100) 0(0) <0,0001
[Resultado ecografia para diagnoéstico 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
|indice de resistencia
IRDer X (DS) 0,72(0,052) | 0,64(0,049) | <0,0001
IRIzg X (DS) 0,73(0,051) | 0,64(0,045) | <0,0001
|indice 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 distribucion no normal se comparo con no paramétrica
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Indice de Pulsatilidad Derecho

Indice de Resistencia Derecho

indice de Resistencia Derecho

Indice de Resistencia lIzquierdo

904 14
o
80
70
—1—
604
507
Negativo parL Plelonefritis Positive ;:araI Plelenefritis
Diagnostico ITU Gamagrafia con Acido Dimercaptosuccinico marcado
con tecnecio 99
Indice de Pulsatilidad Derecho
2,204
2,007
1,804 21
(=]
1,60+
1,404
1,207
1,004 17
(o]
B0
Negativo parL Pielonefritis Pasitive paraT Pielenefritis

Diagnéstico ITU Gamagrafia con Acido Dimercaptosuccinico

marcado con tecnecio 99

indice de Resistencia Izquierdo

B85+

B0

754

707

65

Diagnéstico ITU Gamagrafia con Acido Dimercaptosuccinico marcado

T T
Negative para Plelonefritis Positive para Pielonefritis

con tecnecio 99

indice de Pulsatilidad Izquierdo

2,504

2,007

1,504

1,004

Indice de Pulsatilidad Izquierdo

T T
Negativo para Plelonefritis Positive para Pielonefritis

Diagnéstico ITU Gamagrafia con Acido Dimercaptosuccinico
marcado con tecnecio 99
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95% IC Indice de Pulsat

757

707

65

95% IC Indice de Resistencia Derecho

T T
Menor de 1 afio Mayor de 1 afio

Edad (Menor y Mayor de un afio)

2,007

1,80+

1,60

1,40+

1,20

1,00+

Diagnéstico ITU
Gamagrafia con Acide
Dimercaptosuccinico
marcado con tecnecic

I Negative para Pielonefrit
I Positivo para Pielonefritic

T T
Menor de 1 afio Mayor de 1 afio

Edad (Menor y Mayor de un aiio)

Diagnéstico ITU
Gamagrafia con Acido
Dimercaptosuccinico
marcado con tecnecio

99

I Megativo para Pielonefritis
T Positivo para Pielonefritis

idad Derecho

95% IC Indice de Pulsat

851

B0

Izquierdo

encia

757

95% IC Indice de Resist

60

T T
Menor de 1 afio Mayor de 1 afio

Edad (Menor y Mayor de un afno)

2,007

1,80

1,60

1,40

1,20

1,007

T T
Menorde 1 afio Mayor de 1 afio

Edad (Menor y Mayor de un aiio)

Diagnéstico ITU
Gamagrafia con Acido
Dimercaptosuccinico
marcado cgogn tecnecio

I Negative para Pielonefritis
T Positive para Pielonefritis

Diagnéstico ITU
Gamagrafia con Acido
Dimercaptosuccinico
marcado cgogn tecnecio

I Megative para Pielonefritis
T Positivo para Plelonefritis
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La media del IRD para paciente con gamagrafia DMSA negativa para pielonefritis
fue del 0,6472 (DS 0,049 e 1C95% 0,6226 — 0,6718). La media del IRD para
pacientes con diagnostico de pielonefritis por gamagrafia DMSA fue del 0,7292
(DS 0,052 e 1C95% 0,6972 — 0,7613).

La media del IRI para paciente con gamagrafia DMSA negativa para pielonefritis
fue del 0,6494 (DS 0,045 e 1C95% 0,6268 — 0,6721). La media del IRI para
paciente con diagnostico de pielonefritis por gamagrafia DMSA fue del 0,7377 (DS
0,051 e IC95% 0,7063 — 0,7691).

La media del IPD para paciente con gamagrafia 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 gamagrafia DMSA fue del 1,6392 (DS
0,29 e 1IC95% 1,4591 — 1,8193).

La media del IPI para paciente con gamagrafia 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 gamagrafia DMSA fue del 1,6562 (DS 0,42
IC95% 1,3967 — 1,9165).
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9.8 Caracteristicas Operativas De Ecografia Renal Pacientes Con Y Sin ITU

Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo
negativo de la ecografia
Mayores y menores de 1 afio.
DMSA + DMSA - Total
Ecografia + 5 0 5
Ecografia - 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
Razdn de verosimilitud positiva - -
Razén de verosimilitud negativa] 0.62 0,4 -0,95
Kapp 0.415 0,13 - 0,68
Menores de 1 afio.
DMSA + DMSA - Total
Ecografia + 4 7 11
Ecografia - 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
Razon de verosimilitud positiva]  0.91 0,55-1,52
Razén de verosimilitud negatival] 1.6 0,13 - 20,22
Kappal 0,22 0 - 0,65




Mayores de 1 afio.

DMSA + DMSA - Total
Ecografia + 4 10 14
Ecografia - 4 0 4
Total 8 10 18)x~2 p=0,023
IC 95%
Sensibilidad| 50.00 9,1-90,9
Especificidad| .00 0- 30,63
Valor predictivo positivo| 28.57 1,34 - 55,81
Valor predictivo negativo|  0.00 0 - 65,06
Razon de verosimilitud positival .55 0,27 - 1,13
Razdén de verosimilitud negativa 55 0,75 - 40,36
Kappal 0,52 0,13-0,88

9.9 Validez del IRD e IPD

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

Lado Derecho mayores y menores de 1 afio.

DMSA + DMSA - Total
IR + 2 1 3
IR - 5 23 28
Total 7 24 31X"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
Razon de verosimilitud positival] 6.86 0,72 - 64,93
Razdn de verosimilitud negativa] 0.75 0,46-1,2
Kappal 0,3 -0,09-0,71
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Susceptibilidad

Curva COR

1,0

0,69

0,67

0,44

Coordenadas de la curva

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que®
-1,00 1,000 1,000
,50 ,286 ,042
2,00 ,000 ,000

0.0 T T
0,0 0,2 04

T
0,6 08

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Variables resultado de contraste:

a. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor

de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los demas valores de corte son la media de dos
valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

Area bajo la curva

IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un

ano >0,75, mayores de un afio >0,73)

Area Error tip.* Sig. asintética” Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afio >0,75, mayores de un afio >0,73) tiene al menos un empate entre el

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

estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipotesis nula: &rea verdadera = 0,5

54




IR Lado Derecho menores de 1 afio.
DMSA + DMSA - Total
IR + 0 1 1
IR - 2 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
Razén de verosimilitud positiva]  3.33 0,29 - 38,75
Razdén de verosimilitud negatival] 0.74 0,32-1,69
Kappa] -0.12 -0,3-0
Curva COR a
lEdad (Menor y Mayor de un afo): Menor de 1 afio Coordenadas de Ia‘ curva
// Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
051 J mayor o igual que”
// -1,00 1,000 1,000
3 . Y 50 000 100
3 ) 2,00 ,000 ,000
2 /
: /
3" / a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Menor de 1 afio
/
/ b. El menor valor de corte es el valor de contraste
024 // observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
/ de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
// Todos los deméas valores de corte son la media de dos
0.0 : i valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

0,0 0,2 D!4 D!S
1 - Especificidad

0.8 1,0

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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Variables resultado de contraste:

Area bajo la curva®

IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un

afio >0,75, mayores de un afo >0,73)

Area Error tip.” Sig. asintdtica® Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afio >0,75, mayores de un afio >0,73) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .
a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Menor de 1 afio

b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

IR Lado Derecho mayores de 1 afio.
DMSA + DMSA - Total
IR + 2 0 2
IR - 14 17
Total 5 14 19X"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
Razén de verosimilitud positiva - -
Razén de verosimilitud negatival 0.6 0,29 -1,23
Kappa, 0,49 0-1
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Susceptibilidad

Curva COR

Edad (Menor y Mayor de un afio): Mayor de 1 afio
1,0

0,64

0,67

0,47

0,2 /

Coordenadas de la curva®

7
Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que”
-1,00 1,000 1,000
,50 ,400 ,000
2,00 ,000 ,000

0.0 T

T
0.4

T
06 08

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Variables resultado de contraste:

Area bajo la curva®

IR Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un
ano >0,75, mayores de un afio >0,73)

Area Error tip.” Sig. asintdtica® | Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afio >0,75, mayores de un afio >0,73) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .

a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Mayor de 1 afio
b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

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

b. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los demas valores de corte son la media de dos
valores de contraste observados ordenados y consecutivos.
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Susceptibilidad

1.0

0,84

0,44

0,29

0,0

0,0

0,2

DI.4 D.IE 0,8
1 - Especificidad

1,0

Los segmentos diagonales son producides por los empates.

Sensibilidad, Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo
negativo del Indice de Pulsatilidad
Lado Derecho mayores y menores de 1 afio.
DMSA + DMSA - Total
IP + 7 5 12
IP - 0 19 19
Total 7 24 31X"2 p<0,001
IC 95%
Sensibilidad] 100.00 92,86 - 100
Especificidad| 79.17 60,84 - 97,5
Valor predictivo positivol  58.33 26,27 - 90,39
Valor predictivo negativo] 100.00 97,37 - 100
Razon de verosimilitud positiva 4.8 2,2-10,47
Razén de verosimilitud negativa - -
Kappa| 0,63 0,3-0,9
Curva COR Coordenadas de la curva
T
/ Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que®
-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 minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los demas valores de corte son la media de dos
valores de contraste observados ordenados y consecutivos.
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Variables resultado de contraste:

Area bajo la curva

IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un
afio >1,50, mayores de un afio >1,45)

Area Error tip.* Sig. asintética” Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afo >1,50, mayores de un afio >1,45) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5

IP Lado Derecho menores de 1 afio.

DMSA + DMSA - Total
IP + 2 2 4
IP - 0 8 8
Total 2 10 12X"2 p=0,091
IC 95%
Sensibilidad] 100.00 75 -100
Especificidad]  80.00 50,21 - 100
Valor predictivo positivol 50.00 0-100
Valor predictivo negativo] 100.00 93,75 - 100
Razoén de verosimilitud positiva 5 1,45 - 17,27
Razén de verosimilitud negativa - -
Kappa 0,57 0-1




Susceptibilidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Curva COR

lEl:iim (Menor y Mayor de un afio): Menor de 1 afio

0,8

0,67

0,24

0,0

T
0.2 0.4

T
0,6 0.8

1 - Especificidad

Variables resultado de contraste:

Coordenadas de la curva®

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual queb
-1,00 1,000 1,000
,50 1,000 ,200
2,00 ,000 ,000

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

b. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.

Todos los demas valores de corte son la media de dos

valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

Area bajo la curva®

IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un
ano >1,50, mayores de un afio >1,45)

Area Error tip.” Sig. asintdtica® | Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afio >1,50, mayores de un afio >1,45) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .

a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Menor de 1 afio
b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
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0,8

0,47

Susceptibilidad

0,2

IP Lado Derecho mayores de 1 afio.
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 positivol  62.50 22,7 - 100
Valor predictivo negativo| 100.00 95,45 -100
Razoén de verosimilitud positiva 4.67 1,71-12,72
Razén de verosimilitud negativa -
Kappal0,65 0,26 -1
Curva COR
LEdad (Menor y Mayor de un afio): Mayor de 1 afio Coordenadas de la curva®
."/ //
/
yd
S
//
// Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
V% mayor o igual que”
yd -1,00 1,000 1,000
yd 50 1,000 214
/
S 2,00 ,000 ,000
Y
S
a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Mayor de 1 afio
. ; b. El menor valor de corte es el valor de contraste

0,0

0,0

0,2

T
0.4

T
0,6 08 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los demés valores de corte son la media de dos
valores de contraste observados ordenados y consecutivos.
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Variables resultado de contraste:

Area bajo la curva®

IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal en menores de un
afio >1,50, mayores de un afio >1,45)

Area Error tip.” Sig. asintética’ Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite superior
,893 ,074 ,011 147 1,000

La variable (o variables) de resultado de contraste: IP Arteria Renal Derecha N/A (Anormal
en menores de un afio >1,50, mayores de un afio >1,45) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .
a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Mayor de 1 afio

b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area 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 afio.
DMSA + DMSA - Total
IR + 6 1 7
IR - 1 23 24
Total 7 24 31X"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
Razén de verosimilitud positiva] 20.57 2,95 - 143,49
Razoén de verosimilitud negatival] 0.15 0,02 - 0,92
Kappa 0,81 0,49 -1
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Susceptibilidad

Curva COR

Coordenadas de la curva

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que®
-1,00 1,000 1,000
,50 857 ,042
2,00 ,000 ,000

T
0.0 02 04

T
0,6 0,8

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Variables resultado de contraste:

a. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los demas valores de corte son la media de dos

valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

Area bajo la curva

IR Arteria Renal 1zquierda N/A (Anormal en menores de
un afio >0,75, mayores de un afio >0,73)

Area Error tip.? Sig. asintotica” Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite superior
,908 ,082 ,001 747 1,000

La variable (o variables) de resultado de contraste: IR Arteria Renal 1zquierda N/A (Anormal
en menores de un afio >0,75, mayores de un afio >0,73) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
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IR Lado Izquierdo menores de 1 afio.

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 positivol 100.00 83,33 - 100
Valor predictivo negativo] 100.00 94,44 - 100
Razén de verosimilitud positiva - -
Razén de verosimilitud negativa - -
Kappa| 1 1-1
Curva COR
o Edad (Menor y Mayor de un afio): Menor de 1 afio
0,84
=
::-: 0,64
B
]
@
5 0,44
v
0,27
0,0 T T T T
0.0 0,2 0.4 0.6 0.8 1,0

1 - Especificidad



Variables resultado de contraste:

Coordenadas de la curva®

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que”
-1,00 1,000 1,000
,50 1,000 ,000
2,00 ,000 ,000

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

b. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.

Todos los demas valores de corte son la media de dos
valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

Area bajo la

curva®

IR Arteria Renal 1zquierda N/A (Anormal en menores de un
ano >0,75, mayores de un afio >0,73)

Area Error tip.” Sig. asintotica® Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite superior
1,000 ,000 ,013 1,000 1,000

a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Menor de 1 afio
b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

IR Lado Izquierdo mayores de 1 afo.
DMSA + DMSA - Total
IR + 3 1 4
IR - 1 14 15
Total 15 19X"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
Razdn de verosimilitud positiva] 11.25 1,56 -81,17
Razén de verosimilitud negativa] 0.27 0,05 - 1,47
Kappa, 0,68 0-1
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Susceptibilidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Curva COR

Edad (Menor y Mayor de un afio): Mayor de 1 afio
Lo

0,8

0,29

0,0

T
0 0,2 0,4

T
0,6 08

1 - Especificidad

Variables resultado de contraste:

Coordenadas de la curva®

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que”
-1,00 1,000 1,000
,50 ,750 ,067
2,00 ,000 ,000

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

b. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.

Todos los demas valores de corte son la media de dos

valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

Area bajo la curva®

IR Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un
ano >0,75, mayores de un afio >0,73)

Area Error tip.” Sig. asintotica® Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afio >0,75, mayores de un afio >0,73) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .

a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Mayor de 1 afio
b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
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Susceptibilidad

Sensibilidad, Valor Predictivo Positivo, Valor predictivo negativo del
Indice de Pulsatilidad
Lado Izquierdo mayores y menores de 1 afio.
DMSA + DMSA - Total
IP+ 7 1 8
IP - 0 23 23
Total 7 24 31X"2 p<0,001
IC 95%
Sensibilidad] 100.00 92,86 - 100
Especificidad] 95.83 85,76 - 100
Valor predictivo positivol  87.50 58,33 - 100
Valor predictivo negativo] 100.00 97,83 - 100
Razén de verosimilitud positiva 24 3,52 - 163,49
Razén de verosimilitud negatival - -
Kappa] 0,91 0,71-1
Curva COR
Coordenadas de la curva
Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que®
-1,00 1,000 1,000
,50 1,000 ,042
2,00 ,000 ,000

0,0 T
0,0 02

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

T T T
0.4 06 0.8

1 - Especificidad

a. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los demas valores de corte son la media de dos
valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

67




Variables resultado de contraste:

Area bajo la curva

IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un
afio >1,55, mayores de un afio >1,50)

Area Error tip.? Sig. asintética” Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afio >1,55, mayores de un afio >1,50) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipotesis nula: &rea verdadera = 0,5

IR Lado Izquierdo menores de 1 afio.

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
Razén de verosimilitud positiva - -
Razén de verosimilitud negativa - -
Kappa 1 11
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Susceptibilidad

Edad (Menor y Mayor de un aifio): Menor de 1 afio
0

Curva COR

0,81

0,64

0,44

0,2

0,0
0,0

Variables resultado de contraste:
ano >1,55, mayores de un afio >1,50)

0,2 DI.4 036 0,8 1.0
1 - Especificidad

Coordenadas de la curva®

Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que”
-1,00 1,000 1,000
,50 1,000 ,000
2,00 ,000 ,000

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

b. El menor valor de corte es el valor de contraste
observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor
de corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los demas valores de corte son la media de dos
valores de contraste observados ordenados y consecutivos.

Area bajo la curva®

IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un

Area Error tip.” Sig. asintética® | Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite superior
1,000 ,000 ,013 1,000 1,000

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

b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
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Susceptibilidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

IP Lado Izquierdo mayores de 1 afo.
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 negativol 100.00 96,43 - 100
Razdén de verosimilitud positiva 15 2,26 - 99,64
Razdn de verosimilitud negatival - -
Kappa] 0,85 0,46 -1
Coordenadas de la curva®
Curva COR
LEdad (Menor y Mayor de un aiio): Mayor de 1 afio
// Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
/ mayor o igual que”
0,8 /
/
// -1,00 1,000 1,000
0,671 /
/ ,50 1,000 ,067
//
0.4 / 2,00 ,000 ,000
! d
yd

0,29

0,0

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

- b. El menor valor de corte es el valor de contraste

0,0

0.2

T
04

1 - Especificidad

T
0,6 0,8 1,0

observado minimo menos 1, mientras que el mayor valor de
corte es el valor de contraste observado maximo mas 1.
Todos los deméas valores de corte son la media de dos

valores de contraste observados ordenados y consecutivos.
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Variables resultado de contraste:

Area bajo la curva®

IP Arteria Renal Izquierda N/A (Anormal en menores de un
afio >1,55, mayores de un afio >1,50)

Area Error tip.” Sig. asintética’ Intervalo de confianza asintético al 95%
Limite inferior Limite 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 afio >1,55 mayores de un afio >1,50) tiene al menos un empate entre el
grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadisticos pueden

estar sesgados .

a. Edad (Menor y Mayor de un afio) = Mayor de 1 afio
b. Bajo el supuesto no paramétrico
c. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

9.11 Comparacion IR e IP derechos

Susceptibilidad

Curva COR
1.0
0,84
I
|
- lll'
0.6 |
S F— |
0,44
0,29
0,0 T T T T
0.0 0.2 0.4 0,6 0,8 1.0

1 - Especificida

d

Procedencia de la

curva

Indice de Resistencia
Derecho

Indice de Pulsatilidad
Deracho

Linea de referencia

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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Area bajo la curva

Variables resultado de Area Error tip.? Sig. Intervalo de confianza

contraste asintotica® asintético al 95%
Limite inferior Limite

superior

indice de Resistencia ,848 ,072 ,006 , 707 ,989

Derecho

indice de Pulsatilidad ,982 ,021 ,000 ,942 1,000

Derecho

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. Los

estadisticos pueden estar sesgados .

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

Coordenadas de la curva

Variables resultado de contraste Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que®
,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
Indice de Resistencia Derecho ,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
-,1100 1,000 1,000
,9050 1,000 ,958
,9250 1,000 ,917
Indice de Pulsatilidad Derecho ,9400 1,000 ,875
,9700 1,000 ,833
1,0100 1,000 ,750
1,0450 1,000 ,708
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1,0650
1,0850
1,1100
1,1600
1,2200
1,2700
1,3200
1,3600
1,4400
1,5200
1,5650
1,5950
1,6300
1,6800
1,7300
1,7800
1,8100
1,9050
2,0650
3,1400

1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
,857
,571
571
429
,286
,143
,000

,667
,625
,542
,500
417
375
,333
,292
,250
,208
,167
,125
,042
,042
,042
,000
,000
,000
,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 minimo menos 1, mientras que
el mayor valor de corte es el valor de contraste observado méximo méas 1. Todos los deméas

valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y

consecutivos.

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

diferencia estadisticamente significativa (P 0,001).
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11.11 Comparacion IR e IP izquierdos

Susceptibilidad

Curva COR

1.0

0,84

0,67

0,44

0,2

curva

lzquierdo

lzquierdo

0,0

0,0

0,2

DI.4 D.IE
1 - Especificidad

1.0

Los segmentos diagonales son producidos por los empates.

Area bajo la curva

Procedencia de la

___Indice de Resistencia
Indice de Pulsatilidad

Linea de referencia

Variables resultado de Area Error tip.* Sig. Intervalo de confianza
contraste asintotica” asintotico al 95%

Limite inferior Limite

superior

Indice de Resistencia ,988 ,015 ,000 ,959 1,000
Izquierdo
Indice de Pulsatilidad ,982 ,021 ,000 ,942 1,000
Izquierdo

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

b. Hipotesis nula: area verdadera = 0,5
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Coordenadas de la curva

Variables resultado de contraste Positivo si es Sensibilidad 1 - Especificidad
mayor o igual que®
,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
Indice de Resistencia Izquierdo 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
-,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
. N . 1,1500 1,000 ,625
Indice de Pulsatilidad Izquierdo 1.1750 1,000 ,583
1,1950 1,000 942
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
1,5100
1,5600
1,6800
1,8300
1,9350
1,9800
2,1050
2,2900
3,3600

1,000
1,000
,857
714
571
571
429
,286
,143
,000

,125
,042
,042
,042
,042
,000
,000
,000
,000
,000

La variable (o variables) de resultado de contraste: Indice de Resistencia lzquierdo 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 minimo menos 1, mientras que
el mayor valor de corte es el valor de contraste observado méximo mas 1. Todos los demés

valores de corte son la media de dos valores de contraste observados ordenados y

consecutivos.

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

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

Pese a que la gammagrafia con DMSA es considerada el estandar de oro en el
diagnostico de pielonefritis, la posicion de diferentes sociedades cientificas en el
mundo ha sido no realizar 6 posponer este estudio en pacientes con infeccién del
tracto urinario (ITU) primer episodio, tipicas, no complicadas, en mayores de 2
afios (algunos plantean mayores de 6 meses), dada la baja probabilidad de
malformaciones anatomicas mayores, asi como compromiso renal que lleve a
complicaciones a largo plazo, comparado con los elevados costos y riesgos
(radiacion, traumatismos psicolégicos y fisicos, entre otros) de algunas de las

pruebas diagnosticas planteadas como primera linea en el estudio de ITU.

Dado que la sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de pielonefritis de los
sintomas y signos clinicos y de la ecografia renal son bajas, se ha planteado
alternativas accequibles, de bajo costo y con riesgos menores para el paciente

pediatrico para aumentar la validez diagndstica de esta patologia.

El presente estudio buscé a través del indice de pulsatilidad (IP) medido por
ultrasonido doppler espectral, estudiar la veracidad de este para el diagnéstico de
pielonefritis, comparandolo contra la gammagrafia DMSA, estandar de oro actual
para el diagnostico de pielonefritis en pediatria. La razén de usar este indice y no
el de resistencia, cominmente estudiado en la literatura concerniente al tema, es
la mayor facilidad de obtener este dato en el paciente pediatrico (usualmente
inquieto, con llanto y movimiento durante el examen), mejor capacidad para medir
la perfusion renal asi como la dificultad del IR de dar un valor éptimo con flujos de

fin de diastole reversos o ausentes.

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

evalla el indice de pulsatilidad en pielonefritis en pediatria, planteando la utilidad
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del mismo en la prediccion de recurrencias de ITU (estudio realizado en nifios
mayores de cinco afios con antecedente de ITU recurrente) (63). Sin embargo a la

fecha no existen estudios que evallen este indice en infeccidn urinaria activa.

La poblacion evaluada en nuestro estudio ingresa dentro de las caracteristicas de
ITU en poblacién pediatrica, mayor proporcion de mujeres y E. Coli como
microorganismo causal mas frecuente (1-10). Del total de unidades renales
estudiadas, 14 fueron diagnosticadas con pielonefritis por gammagrafia con
DMSA, en este grupo es mas frecuente el hallazgo ecogréafico de anormalidad
sugestiva de pielonefritis y los indices de resistencia y pulsatilidad son mayores en

los sujetos con infeccion, en todas las edades.

El promedio del indice 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 afios) de 0,67 — 0,75
(promedio de 0,705) (65). De forma similar, el indice 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 indice 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 publicacion a este
respecto en la literatura, sin embargo es claro que estos indices se encuentran

significativamente mas elevados que en pacientes sin pielonefritis.

A medida que aumenta la edad, tanto el indice de resistencia como el de
pulsatilidad disminuye, de ahi 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 relacion 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 afo teniendo en cuenta que los valores de normalidad para el IP descritos por
Scholbach, tuvieron una diferencia significativa solo en menores de un afo;

asociado aparentemente a madurez renal (56).

Generalmente, los puntos de corte para el IP varian de acuerdo a la lateralidad,
considerando anormal >1,50 para el lado derecho en menores de un afio y > 1,45
en mayores de esta edad, lado izquierdo, >1,55 en menores de un afio y >1,50 en
mayores (62). Esta diferencia plantea la posibilidad de una deteccion mas precoz
de alteraciones derechas cuando la patologia tiene un impacto simétrico de ambos

rinones (56).

Cuando se evalué la validez ecografica bidimensional, se encontr6 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 Ozgelik demostré que para el IR el
mejor punto discriminatorio para pacientes con pielonefritis basado en el analisis
del area 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 analisis de
la lateralidad (59). En nuestra corte, cuando se evaluaron los indices
hemodinamicos segun lateralidad se evidencio un menor rendimiento en el indice
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 indice de resistencia izquierdo. Lo anterior difiere de los
hallazgos y consideraciones reportadas por Scholbach donde el mejor rendimiento
parecia encontrarse a nivel izquierdo, no obstante hay poca precision en nuestros
intervalos de confianza, por lo que los resultados deben observarse con cautela ,

dado el bajo tamafio de muestra.

La validez del indice 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
indice de correlacibn Kappa de acuerdo a lo anterior fue mejor para el lado
izquierdo que derecho: 0,63 vs 0,91. Segun estos datos, el rendimiento global del

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

Cuando se realiza el analisis 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 afio, a expensas de una menor

precision, lo que es principalmente atribuido nuevamente al tamafio de muestra.

Cuando se comparan los IP e IR segun lateralidad se observa un mayor
rendimiento del primero sobre el segundo en la arteria renal derecha, dato que
llama la atencién, ya que es el IR derecho el que muestra menor desempefio 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 indices. Lo anterior debe ser tomado en cuenta

con cautela, dado el bajo niumero del tamafio de muestra.

En conclusion, la obtencién del IR e IP mediante andlisis espectral doppler
muestra mejor validez que los hallazgos ecograficos bidimensionales, siendo un
poco mejor para el ultimo. La utilizaciébn de esta herramienta puede ofrecer una
alternativa confiable en la evaluacion de los pacientes con pielonefritis y
complementar las decisiones clinicas en pacientes que por protocolos envian a
evaluacion ultrasonografica, ampliando la posibilidad diagnostica de aquellos
pacientes que por guias conservadoras no serian candidatos de gammagrafia por
DMSA.

Dentro de las debilidades del estudio se encuentra el pequefio tamafio de
muestra; si bien se han encontrado diferencias significativas dentro de los grupos
comparados, la precision 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 asociacion a
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reflujo vesicoureteral, limita la interpretacion global de los resultados, sin
posibilidad de concluir que los aumentos en los indices hemodindmicos estudiados
sean reflejo de la pielonefritis aislada 6 asociada a reflujo vesicoureteral.
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11. CONCLUSIONES

El indice de pulsatilidad tiene una buena sensibilidad y especificidad para el
diagnostico de pielonefritis cuando se compara con la gamagrafia DMSA y su
rendimiento es similar al que se logra con el indice de resistencia y superior a la

ecografia bidimensional.

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

encontrados en nuestro estudio.
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a. Anexo 1. Formulario de inscripcion de paciente

Nombre:
Cddigo:
Edad:
Género:
HC No:

Acudientes:

Fiebre (temeperatura):

Gram de orina:
Urocultivo:
Gamagrafia Renal:
Valor de IP:
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b. Anexo 2. Tablarecolecciéon datos

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

CoDIGO Nombre HC Edad  Genero Fiebre Gram de Orina Urocultivo Gamagrafia Renal 1P

M F S|  NO POSITIVO NEGATIVO UFC GERMEN POSITIVA NEGATIVA DER

+ Indice de Pulsatilidad UFC: Unidades formadoras de colonias

1ZQ
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c. Anexo 3. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION ESTUDIO
CIENTIFICO EN RADIOLOGIA HOSPITAL MILITAR CENTRAL BOGOTA

Hoy, , en Bogota DC, siendo las horas, se procede

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

sefior (a) , identificado con la cc No. , en

representacion y firmando como acudiente del paciente

;habil 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 afo, y la resolucion numero, 8430
de octubre 4 de 1993, emitida por el Ministerio de Proteccion Social y en virtud de
la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigaciéon en salud, en orden e llevar a cabo investigacion en el Hospital Militar

Central -. Servicio de Radiologia

Esta investigacién la consideramos util e importante en el diagndstico y
tratamiento oportuno de la infeccibn de vias 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 seran 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 relacion con el proceder
de esta investigacién usted podra comunicarse con el doctor HERNAN ROA al
celular 3108676027 o en el Hospital Militar Central de Bogota ; departamento de
Etica médica 3486868 extension 5363 .
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No existe ningun riesgo en la realizacion del examen (ecografia con analisis
doppler de la arteria renal), ya que es un examen de rutina y que se realiza en
todo paciente con diagnostico de infeccion de vias urinarias.

En este sentido y en razon de haber comprendido suficientemente el informado,
manifiesta que expresa su voluntad en cuanto a la aceptacidon para la
PARTICIPACION en este estudio y de igual forma voluntaria a retirarse cuando

usted por cualquier motivo lo considere.

PACIENTE........ccoiviieiieieee CC oo,
TESTIGO. ... CCoeeeee e,
TESTIGO. ... CCoeeeee e,
INVESTIGADOR. .........oovoveirean CCoeieee e,
TUTOR ...t CCoeeiee e,
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