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CAPITULO | RESUMEN

Objetivo: Comparar el desempefio de los indices de resistencia y pulsatilidad
renal contra las escalas clinicas de prediccion de lesion renal aguda en los
pacientes pediatricos criticamente enfermos que ingresan a la unidad de terapia
intensiva.

Disefo de estudio: Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo (serie
de casos retrospectiva).

Material y métodos: Muestra no probabilistica, por casos consecutivos de
pacientes pediatricos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” durante un
periodo de

Analisis estadistico: Analisis descriptivo con frecuencias absolutas,
porcentajes, medianas y rangos. Analisis inferencial con la prueba de X2 o de la
probabilidad exacta de Fisher para variables cualitativas, y la prueba U de Mann-
Whitney y ANOVA de Kruskal-Wallis para variables cuantitativas. Se considero
significativo un valor de p<0.05.

Etica: El estudio fue aprobado por el Comité de Etica Institucional.

Resultados: Se incluyeron 54 pacientes pediatricos criticamente enfermos, de
los cuales 26 (48%) desarrollaron lesion renal aguda (LRA) durante su estancia
en terapia intensiva. No se observaron diferencias significativas entre los grupos
en cuanto a sexo ni distribucion por grupos etarios. Los pacientes con LRA
presentaron mayor peso corporal, mayor uso de apoyo aminérgico, mayor
exposicion a nefrotoxicos y uso mas frecuente de diuréticos (p < 0.05).

Los valores de indice de resistencia renal (IRR) e indice de pulsatilidad renal
(IPR) no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre pacientes
con y sin LRA en el analisis global ni durante la evolucion temprana (dias 1 a 3).
El analisis de desempeiio diagnostico mostré una capacidad discriminativa baja
para IRR e IPR, con areas bajo la curva (AUC) cercanas a 0.5. En comparacién,
los criterios clinicos mostraron mejor rendimiento, destacando pRIFLE (AUC
0.643) y mRAI (AUC 0.577) como predictores moderados de LRA.

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes pediatricos criticamente enfermos,
los indices Doppler renales IRR e IPR no demostraron una adecuada capacidad
diagnodstica temprana para la identificacion de LRA, en contraste con criterios
clinicos establecidos como pRIFLE y mRAl. La alta proporcion de pacientes con
LRA desde el ingreso podria limitar la utilidad de estos indices como herramientas
predictivas. Se requieren estudios prospectivos con mediciones seriadas y
estandarizadas para definir con mayor precision el papel del Doppler renal en la
evaluacion temprana de la lesion renal aguda en la poblacién pediatrica critica.



CAPITULO Il INTRODUCCION
Lesion renal aguda (LRA)

La lesién renal aguda (LRA) es una condicion clinica caracterizada por la
disminucién abrupta de la funcion renal, que puede llevar al desarrollo de
desequilibrios severos en el equilibrio hidroelectrolitico y acidobasico,
acumulacion de metabolitos nitrogenados, regulacion de la presion arterial, asi
como la homeostasis de otros organos del cuerpo, por lo que infiere un aumento
de riesgo de mortalidad en pacientes hospitalizados en especial en los
criticamente enfermos(1). En el contexto pediatrico, su incidencia es
particularmente elevada en unidades de terapia intensiva pediatrica, con tasas
que oscilan entre el 5% y el 26.9% dependiendo de la severidad de los casos y
la poblacion estudiada (2). Algunos estudios repirtan incidencias superiores al
50% en nifos que requieren soporte ventilatorio o farmacos vasoactivos, lo que

subraya su alta frecuencia en entornos ctiticos (3).

La etiologia de la LRA en la terapia intensiva es multifactorial y puede clasificarse

en tres categorias principales:

1. LRA prerrenal: Causada por hipoperfusion renal debido a estados de
hipovolemia, hipotension o induficiencia cardiaca. Esta forma es reversible

se se restablece el flujo sanguineo renal de manera oportuna.

2. LRA intrinseca: Se presenta como resultado de dafio directo al
parenquima renal como necrosis tubular aguda (NTA), glomerulonefritis o

nefritis intersticial. En la UTIP, la NTA es una causa comun y suele estar
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relacionada con isquemia prolongada o exposicién a conocidos agentes

nefrotdxicos.

3. LRA posrenal: Asociada con obstrucciones en el tracto urinario, aunque
suele ser la causa menos frecuente en los pacientes pediatricos

criticamente enfermos.

Los factores contribuyentes mas comunes observados en la poblacion pediatrica
incluyen sepsis, cirugias mayores (especialmente cardiacas), uso de
medicamentos nefrotdxicos como aminoglucosidos y agentes de contraste, asi
como estados de hipoxemia severa o hipercatabolismo (4). La fisiopatologia
subyacente varia segun la causa que lo haya desencadenado, pero en todos los
casos se presenta una disminucidén en la tasa de filtraciéon glomerular (TFG),
alteraciones en la reabsorcion tubular y dafio celular tanto directo como indirecto

mediado por inflamacioén y estrés oxidativo (5).

La importancia de un diagnostico temprano en la LRA radica en la posibilidad de
intaurar medidas terapéuticas oportunas que prevengan la progresion hacia la
necrosis tubular aguda (NTA) o insuficiencia renal irreversible (6). Sin embargo,
las herramientas diagnndésticas convencionales, basadas principalmente en la
creatinina sérica (sCr) y el volumen urinario, presentan limitaciones significativas.
La elevacion de sCr puede retardarse hasta 48 horas tras el inicio del daho renal
y puede no ser evidente en pacientes pediatricos debido a que la mayoria carecen
de un nivel basal previo al evento agudo y sus niveles basales de creatinina
suelen ser bajos (4). Esto subraya la necesidad de métodos complementarios

para la deteccion precoz de LRA sobre todo en entornos criticos.
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Escalas para la valoracion de la funcién renal: KDIGO, pRIFLE, AKIN e

indice de creatinina corregida por balance hidrico.

Actualmente hay escalas que se han implementado para valorar la funcion renal
inicialmente desarrollado para la valoracion de adultos que posteriormente fueron

adaptado a la poblacion pediatrica, entre ellas:

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)

La clasificacion KDIGO es ampliamente utilizada en la practica clinica para el
diagnostico y la estadificacion de la LRA. Se basa en cambios en la creatinina

serica y la reduccion de volumen urinario. Define tres estadios de severidad:

e Estadio 1: Incremento en la creatinina sérica 2 0.3 mg/dl o aumento del
1.5 a 1.9 veces del valor basal, o volumen urinario <0.5 ml/kg/h durante un

periodo de 6-12 horas.

e Estadio 2: = Aumento de la creatinina 2 a 2.9 veces el valor basal o un

volumen urinario <0.5 ml/kg/h durante = 12 horas.

e Estadio 3: Incremento de la creatinina = 3 veces del valor basal, creatinina
=4 mg/dL, necesidad de terapia de reemplazo renal, o un volumen urinario

<0.3 ml/kg/h durante 224 horas (4).

PRIFLE (Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage Renal Disease)

El sistema pRIFLe utiliza como marcador el cambio en TFG estimada y la
diuresis, cabe destacar que es la unica de las escalas que predice riesgo para

lesion renal y no solo estadifica el grado de dafio. Sus categorias incluyen:
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¢ Riesgo (Risk): Reducciond e la TFG en un 25% o diuresis <0.5 ml/kg/h

en 8 horas.

e Daio (Injury): Reduccion en la TFG en un 50% o diuresis < 0.5 ml/kg/h

en 16 horas.

e Fallo (Failure): Reducciéon de TFG de un 75% o diuresis <0.3 ml/kg/h en

24 horas.

e Perdida (Lost): Perdida persistente de la funcion renal >4 semanas.

e Enfermedad terminal (End-stage): Perdida de la funcion renal >3

meses(2).

AKIN (Acute Kidney Injury Network)

El sistema AKIN es similar al KDIGO, pero introduce un tiempo mas corto para
identificar cambios en la creatinina (48 horas). Se clasifica en tres estadios que
reflejan severidad creciente, basandise igualmente en aumento de la creatinina 'y

reduccion de la diuresis(7).

Férmula de Schwartz para la estimacion de la TFG

La formula de Schwartz es la mas utilizada para estimar TFG en nifios y se basa
en la creatinina sérica, la longitud corporal y un coeficiente constante (k), que

varia segun la edad y el sexo:

Donde:
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e k=0.33 enrecien nacidos prematuros, 0.45 en neonatos a término y nifios

de hata 12 anos y 0.7 en adolescentes varones.

Aunque esta formula es util en la practica pediatrica, presenta limitaciones,

como la variabilidad en la produccion de creatinina segun la masa muscular
(8).

Indice de creatinina corregica por balance hidrico.

Este indice tiene en cuenta la dilucibn hemodinamica secundaria a la
administracion de fluidos intravenosos, como un factor que puede alterar los
niveles de creatinina sérica. En comparaciéon con las escalas KDIGO, pRIFLE y
AKI, la correccifion de la creatinina por balance hidrico ha demostrado mejorar la
deteccion de LRA temprana en pacientes con sobrecarga de volumen, guardando
especial importancia en los menores en fase aguda de reanimaciéon donde el
manejo con liquidos es alto y de no ser optimizado a tiempo puede establecerse
como un determinante de riesgo tambien para el desarrollo de lesion renal aguda,

una situacion comun en la terapia intensiva pediatrica (9).

Si bien el indice de creatinina corregida por balance hidrico ofrece una evaluacién
mas dinamica de la funcion renal en escenarios de fluidoterapia agresiva, los
parametros de Doppler como el RRI y el RPI proporcionan informacién adicional
sobre la perfusion renal en tiempo real (10). La combinacién de estos métodos
podria optimizar la estratificacion de riesgo en pacientes pediatricos con

sospecha de LRA, permitiendo una intervencion mas temorana y dirigida (11).

Biomarcadores emergentes para la deteccién temprana de LRA

14



Dado que la creatinina sérica es un marcador tardio de disfuncién renal, en afos
recientes se ha investigado del uso de biomarcadores emergentes como la
lipocalina asociada a gelatinasa de neutrdéfilos (N-GAL) y cistatina C, los cuales
permiten detectar la lesion renal en fases mas tempranas, incluso antes de que

se alteren los niveles de creatinina o el volumen urinario (12).

N-GAL (Neutrophil Gelatinase-Associated Lipocalin es una pequenfia proteina, de
la familia de las lipocalinas, es liberada por las células epiteliales tubulares como
respuesta a la exposicion a dafno, ya sea isquémico o toxico, y puede ser
detectada tanto en sangre como en orina pocas horas despues del inicio de la
lesidon renal. Estudios han demostrado que sus niveles aumentan
significativamente dentro de las primeras 2 a 6 horas de LRA, lo que lo convierte
en uno de los biomarcadores mas prometedores para la detecciéon temprana de
pacientes criticamente enfermos, incluidos los pediatricos(13). Otra de sus
peculiaridades es su funcionalidad en pacientes con una falla renal ya establecida

que curse con agudizacion del deterioro y dafio renal.

Por su parte, cistatina C es una proteina de bajo peso molecular producida por
todas las celulas nucleadas. A diferencia de la creatinina, su produccion no esta
influenciada por la masa muscular ni por la dieta, y se filtra libremente por el
glomerulo sin secrecién tubular. Sus niveles plasmaticos aumentan rapidamente
tras una disminucion de la tasa de filtracion glomerural (TFG), lo que hace mas

sensible para detectar disfuncion renal leve o incipiente (14).

Si bien ambos biomarcadores han mostrado buen desempefio en estudios

clinicos, su uso rutinario suele ser limitado por factores como el costo, la
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disponibilidad en laboratorios hospitalarios y la falta de estandarizacién universal.
Por ello, aunque son utiles como herramientas complementarias, aun no han
remplazado a las escalas clinicas y parametros clasicos, ni a tecnicas como el
Doppler renal que ofrecen la ventaja de evaluar en tiempo real y de forma no

invasiva la perfusion.

Metodos complementarios para la prediccion de lesién renal aguda en

pediatria.

Debido al impacto que tiene la lesion renal aguda en la morbilidad de los
pacientes pediatricos se han desarriollado diversas estrategia y herramientas
clinicas que buscan mejorar la prediccion temprana de la lesion renal aguda
(LRA) en pacientes pediatricos criticamente enfermos. Estos metodos emplean
tanto valores bioquimicos y clinicos determinar la lesion renal. Entre ellas

destacan los siguientes:

Indice de Angina Renal

Es una herramienta clinica disefiada inicialmente para identificar a pacientes
pediatricos en riesgo de desarrollar LRA dentro de las primeras 72 horas de
ingreso a la unidad de cuidados intensivos. El indice original combina factores de
riesgo (como la necesidad de ventilacion mecanica o vasopresones), ademas de

alteraciones en la cantidad de creatinina y cambios en el balance hidrico(15).

El indice de angina renal modificado introduce ajustes para mejorar su
rendimiento en poblaciénes diversas y en presencia de condiciones especificas

como sepsis o cirugia cardiaca.
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Este indice ha demostrado un buen valor predictivo negativo, lo que significa que
es util para descartar el riesgo de LRA, y puede orientar la necesidad de
monitoreo estrecho o de biomarcadores adicionales. Es una herramienta sencilla,
no invasiva y disponible a pie de cama (16). Jugando un papel importante en su
utilidad el adecuado conocimiento del medico que la emplea para poder
identificar adecuadamente la variables y hacer un calculo correcto de las mismas.
El valor de este indice se obtiene multiplicando el score de riesgo el cual depende
necesidad de ingreso a la terapia, antecedente de transplante y necesidad de

aminas. Por otros factores que pueden contribuir como la sobrecarga.

Creatinina Basal Estimada (ebSCR)

Muchos de los pacientes pediatricos ingresados a la UTIP no se dispone de un
valor basal de creatinina reciente, Para estos casos, se han propuesto formulas

para estimar la creatinina sérica basal.

Una de las formulas mas empleadas e la formula de Schwartz inversa, que
calcula la ebSCr asumiendo una TFG estandar de 120 ml/min/1.73 o de 75 para

que resulte mas comparable con KDIGO.

ebSCr= kxtalla(cm)/120

Donde k es el coeficiente dependiendo de edad y sexo. Esta estimacion permite
aplicar escalas diagnosticas con mayor precision, evitando subestimaciones de
la LRA en ausencia de datos previos.

Evaluacion de la perfusifion renal mediante Ultrasonido Doppler
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El ultrasonido drepresenta una herramienta clave para la evaluacion de la
perfusién renal en pacientes criticamente enfermos debido a su caracter no
invasivo, su disponibilidad a pie de cama y su capacidad de proporcionar
informacion en tiempo real sobre la hemodinamica real. Dos de los parametros
mas estudiados son el indice de resistencia renal (RRI) y el indice de pusatilidad
(IRR) eu se obtienen mediante la evaluacion de las arterias segmentarias,
interlobares o arcuatas del rifion (18). El IRR se calcula utilizando la formula
[(velocidad sistolica-velocidad diastolica)/velocidad sistdlica], mientras que el RPI
utiliza la media de las velocidades. Valores elevados de estos indices se
correlacionan con resistencia vascular aumentada y una menor perfusion
renal(19). Un estudio reciente realizado por Vasconcelos de Carvalho et al.
(2023) demostro que el IRR es un predictor altamente eficaz de LRA severa en
ninos sometidos a ventilacidn mecanica invasiva. Con un area bajo la curva
(AUC) de 0.94, el IRR present6 una sensibilidad del 91.7% y una especificidad
del 84.7% para predecir LRA en el tercer dia de hospitalizacion. Este hallazgo
destaca el potencial del ultrasonido Doppler no solo para el monitoreo continuo
de la funcién renal, sino también para guiar decesiones terapéuticas, como el
ajuste de la administracion de fluidos y el uso de diurético (20).

Fisiopatologia de la LRA y su relacién con los indices Doppler

La LRA de desarrolla como resultado de un continuum fisiopatologico que
comienza con una hipoperfusion reversible (LRA prerrenal) y puede progresar
hacia NTA cuando el flujo sanguineo renal no restablece de manera oportuna. En
este contexto los parametros Doppler reflejan cambios intrarrenales relevantes.

El IRR, por ejemplo, aumenta debido a la combinacion de vasoconstriccion
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intrarrenal, aumento de la presion intersticial y rigidez arterial (21). Estudio han
mostrado correlaciones significativas entre el IRR y la disminucion del indice de
filtracion glomerular estimado (eTFG), asi como con el balance de fluidos y el uso
de diureticos en pacientes criticamente enfermos (22).

Comparacion entre escalas de valoraciéon y parametros Doppler

Estudios recientes han investigado la correlaciéon entre parametros Doppler,
como el indice de resistencia renal (IRR) y el indice de pulsatilidad renal (IPR),
con las escalas clasicas de valoracion de la LRA. El IRR ha demostrado ser un
marcador precoz y sensible de cambios hemodinamicos intrarrenales, con la
ventaja de no depender de los niveles de creatinina sérica. En un estudio
realizado por Vasconcelos de Carvalho et al (2023), el IRR mostré un area bajo
la curva de 0.94 para predecir LRA severa, superando a los cambios en la TFG
estimada por la formula de Schwartz en terminos de sensibilidad y especificidad
(20).

El RPI, aunque menos estudiado, tambien ha demostrado correlaciones
significativas con la diuresis y el balance hidrico, lo que lo convierte en un
complemento valioso para la monitorizacidn renal en la UTIP. Estos parametros
Doppler podrian integrarse a las escalas existentes para mejorar la deteccion
temrana y guiar el tratemiento de la LRA.

En los estudios previos, realizados principalmente en poblacion adulta, se han
encontrado puntos de corte despues de los cuales el riesgo de desarrollar LRA
esra aumentado cuanda el paciente presenta IRR entre 0.75 y 0.95, asi como lpr
de 0.86 hasta 1.63 (23).

Limitaciones y retos del ultrasonido Doppler en pediatria
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Aunque el ultrasonido Doppler ofrece multiples ventajas, su aplicacion enfrenta
algunos desafios. En primer lugar es una tecnica altamente dependiente del
operador, lo que requiere una capacitacion adecuada para garantizar resultados
reproducibles. Ademas los valores de referencia para los indices Doppler varian
significativamente con la edad, siendo mas altos en lactantes y en nifios
pequefios debido a la inmadures fisiolégica del riidn. Finalmente, la
interpretacion de los resultados debe considerar factores externos, como el
estado hemodinamico general, el uso de farmacos vasoactivos y condiciones

subyacentes como hipertension arteria o enfermedades cardiovasculares.

Relevancia clinica y perspectiva

El uso de ultrasonido Doppler para evaluar la funcién renal en la UTIP tiene un
gran potencial para transformar el cuidado de los pacientes pediatricos
criticamente enfermos (24). Al proporcionar una herramienta no invasiva y
eficiente para la detecciion temprana LRA, permite a los clinicos tomar
decisiones fundamentadas sobre el manejo de fluidos y el soporte
hemodinamico. Ademas su capacidad para monitorear cambios dinamicos en la
perfusién renal lo convierte en una herramienta invaluable en entornos de
cuidados intensivos(25).

El ultrasonido Doppler representa una herramienta prometedora para la
evaluacion de la perfusion renal en nifos criticamente enfermos. Los parametros
como el IRR e IPR ofrecen informacién detallada sobre el estado hemodinamico

renal y pueden mejorar la deteccion temprana y el manejo de la LRA. LA
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investigacion futura debe centrarse en la estandarizacion de los protocolos y en

la evaluacion de su impacto en los resultados clinicos a largo plazo (26).
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ANTECEDENTES

El indice de resistencia renal (IRR) y el indice de pulsatilidad (IPR) han sido
investigados como herramientas para la evaluacion hemodinamica renal en
pacientes criticamente enfermos, incluyendo la poblacion pediatrica. Diversos
estudios han demostrado su utilidad como predictores tempranos de lesi'n renal
aguda (LRA), superando las limitaciones de lo biomarcadores tradicionales como

la creatinina sérica.

Vasconcelos de Carvalho et al (2023) evaluaron en nifios con LRA en terapia
intensiva y encontraron un area bajo la curva de 0.94 para predecir LRA severa,
evidenciando su alta sensibilidad y especificidad. Ding et al, (2020) reportaron
que el IRR >0.74 se asocia con un mayor riesgo de progresion a falla renal en
pacientes pediatricos con sepsis. Por su parte, Durand et al. (2017) identificaron
que tanto el IRR como el IPR reflejan cambios en la perfusion renal y pueden
anticipar un deterioro funcional antes de la elevacién de creatinina sérica. A pesar
de estos hallazgos, la evidencia en pediatria sigue siendo limitada en
comparacion con la poblacién adulta, y no existe un consenso sobre los puntos
rde corte optimos de estos indices en nifios criticamente enfermos. Este estudio
busca aportar datos adicionales sobre la utilidad del IRR y el IPR en la deteccion

temprana de LRA en pacientes pediatricos en estado critico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La lesion renal aguda (LRA) es una complicaciéon frecuente en pacientes
pediatricos criticamente enfermos, asociada con un aumento en la morbilidad, la
estancia hospitalaria y la mortalidad. Su diagnostico temprano es fundamental
para optimizar el trataminto y evitar el deterioro progresivo de la funcion renal.
Sin embargo, las herramientas de evaluacion actualmente utilizadas, como la
creatinina sérica, presentan limitaciones, ya que su elevacion ocurre tardiamente
y no refleja de manera inmediata los cambios en la perfusion renal.

En este contexto, el indice de resistencia renal (IRR) y el indice de pulsatilidad
renal (IPR), obtenidos a través de ultrasonido Doppler, han surgido como
metodos alternativos para evaluar la hemodinamia renal en tiempo real. En
adultos, diversos estudios han demostrado su utilidad como predictores
tempranos de LRA, pero en pacientes pediatricos, la evidencia sigue sindo
limitada y los valores de referencia varian considerablemente.

La falta de estudios concluyentes en publacion pediatrica y la ausencia de puntos
de corte estandarizados dificultan la implementacion clinica de estos indices. Por
ello, es necesario determinar su utilidad y precision en la identificacion temprana
de LRA en nifios criticamente enfermos especialmente en unidades de terapia
intensiva pediatrica, donde la deteccidn oportuna puede influir significativamente
en el pronostico y en la toma de decisiones terapéuticas.

Este estudio busca evaluar la capacidad de IRR y del IPR como predictores de

LRA en pacientes pediatricos criticos, contribuyendo a la identificacion de
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herramientas mas sensibles y oportunas para el monitoreo de la funcién renal en
esta poblacion de alto riesgo.

Magnitud: Los pacientes pediatricos criticamente enfermos presentan un alto
porcentaje de desarrollo de lesién renal aguda desde su ingreso y durante su
estancia. Lo cual repercute en la estancia hospitalaria, comorbilidad y mortalidad
de estos pacientes.

Trascendencia: No se han establecido puntos de corte en la poblacion pediatrica
de los indices de Doppler para la identificacién temprana de LRA.
Vulnerabilidad: La publacion pediatrica es mas suceptibla al desarrollo de estas
complicaciones por la inmadurez de sus rifiones, ademas de la suceptibilidad de

deterioro hemodinamico ante un padecimiento grave.

Pregunta de investigacion: ; El indice de resistencia y pulsatilidad renal tienen

mayor sensibilidad y especificidad para el diagnostico de lesion renal aguda que

las escalas usadas con frecuencia en pediatria?
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CAPITULO IV HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Los indices de resistencia renal (IRR) y de pulsatilidad
renal (IPR) presenta mayor sensibilidad y especificidad para el diagndstico
temprano de LRA en pacientes pediatricos criticamente enfermos en
comparacion con las escalas clinicas tradicionalmente utilizadas en
pediatria (Indice de angina renal modificado, PRIFLE).

Hipotesis nula: Los indices de resistencia renal (IRR) y la pulsatilidad renal
(IPR) no presenta mayor sensibilidad ni especificidad para el diagndstico
temprano de LRA en pacientes pediatricos criticamente enfermos, en
comparacion con las escalas clinicas tradicionalmente utilizadas en

pediatria.
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CAPITULO VI OBJETIVOS

Objetivo principal:
o Comparar la utilidad diagnodstica de los indices de resistencia renal

(IRR) y de pulsatilidad renal (IPR) con las escalas tradicionales en la
prediccion temprana de lesion renal aguda en pacientes pediatricos

criticamente enfermos ingresados en una unidad de terapia intensiva.

Objetivos especificos:
o Determinar la sensibilidad y especificidad del indice de resistencia

renal (IRR) y del indice de pulsatilidad renal (IPR) para el

diagndstico temprano de LRA.

o Comparar el desempefo diagniostico de los indices Doppler con

las escalas clinicas convencionales utilizadas en pediatria.

o Describir la evolucion temporal de los valores de IRR e IPR durante
la estancia en terapia intensiva y su relacion con la aparicion o

progresion de LRA.

o Explorar la correlacion entre los indices Doppler renales y los
niveles de creatinina sérica, creatinina corregida por balance hidrico
y el indice de filtracion glomerular estimado mediante la formula de

Schwartz.

o ldentificar factores clinicos asociados a la alteracion de los indices
Doppler renales en el contexto de pacientes pediatricos
criticamente enfermos (como uso de vasopresores, ventilacion

mecanica, comorbilidades y estado hemodinamico).

26



CAPITULO V MATERIAL Y METODOS

Disefo de investigacion:
Tipo de estudio: Observacional, analitico, ambispectivo, longitudinal y de tipo

exploratorio.

Se incluiran pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
durante el periodo del estudio, realizando seguimiento clinico, ecografico y de
laboratorio durante su estancia, y comparando el desempefio de los indices
Doppler con escalas clinicas utilizadas en pediatria. Los pacientes seleccionados
a retrospecto seran aquellos pacientes que cuenten con informacion acera de
indice de perfusion y pulsatilidad renal durante su estancia en la unidad intensiva

adecuadamente incluida en su expediente clinico,

Para la valoracidn hemodinamica renal, se realizara un ultrasonido renal con
técnica Doppler color en modo pulsado, con el fin de calcular el indice de
resistencia renal (IRR) y el indice de pulsatilidad renal (IPR). El procedimiento
sera efectuado por médicos residentes de segundo afo de la subespecialidad en
Medicina Critica Pediatrica, previamente capacitados en evaluacion ecografica

renal.

El estudio se llevara a cabo empleando el equipo Chinson Digital Color Doppler
Ultrasound System, modelo EBit 50, numero de serie SN 121091140. El
examen se realizara a pie de cama, bajo condiciones clinicas estables del

paciente, preferentemente en decubito supino.
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Las mediciones se obtendran a través de la visualizacion de las arterias
interlobares renales, utilizando una ventana longitudinal a través del flanco. Se
empleara el modo Doppler pulsado para obtener los parametros espectrales del
flujo sanguineo intrarrenal. Se colocara el volumen de muestra (gate) en el centro
de la arteria interlobar, con un angulo de insonacion inferior a 60 grados y una

frecuencia de repeticion de pulsos (PRF) ajustada para evitar aliasing.

De cada rindn se obtendran al menos tres mediciones consecutivas,
registrando la velocidad maxima sistélica (Vmax) y la velocidad diastélica

final (Vmin). Con estos valores se calcularan los siguientes indices:

Vsistolica - Vdiastolica

IRR =

Vsistolica

Vsistolica - Vdiastolica

IPR =
Vmedia

Los valores finales se obtendran promediando las mediciones bilaterales para
cada parametrom seran comparados con los resultados de laboratorio obtenidos
el mismo dia del estudio ecografico. Se incluiran los siguientes parametros
bioquimicos relacionados con la funcion renal: creatinina sérica, nitrogeno

ureico en sangre (BUN), urea y acido urico.

Adicionalmente, se estimara la tasa de filtracién glomerular (TFG) mediante la
formula de Schwartz, utilizando los valores de creatinina sérica y talla del

paciente al momento del estudio.
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Para valorar el desempeno diagndstico de los indices Doppler en la deteccidn de
lesion renal aguda (LRA), se calcularan también las siguientes escalas clinicas y

biomarcadores indirectos:

« indice de angina renal modificado (mRAI), que integra factores clinicos
y bioquimicos para predecir riesgo de LRA.
e PpRIFLE (Pediatric Risk, Injury, Failure, Loss, End-stage Renal

Disease), basada en cambios en la TFG estimada y volumen urinario.

La comparacion entre estos métodos permitira analizar la sensibilidad,
especificidad y capacidad predictiva temprana de los indices Doppler frente
a escalas clinicas validadas y marcadores de laboratorio tradicionalmente

utilizados en pediatria critica.

Poblacion de estudio: Pacientes pediatricos de 0-15 afios que ingresen a la
Unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio

Gonzalez.

Sitio de investigacion: Unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital

Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.

Criterios de seleccion de la muestra:

Inclusion:
- Pacientes de 1 mes a 15 afnos

- Ingresados a la unidad de terapia intensiva de enero a diciembre de 2025

que cuenten con valoraciéon doppler renal.
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Exclusion:
Estancia menor a 48 horas.

Pacientes con lesiones cutaneas que no permitan realizar ultrasonido
Pacientes con enfermedad renal previa.

Pacientes con cardiopatia.

Calculo de muestra:
Tamaino de la muestra: Dado el caracter exploratorio del presente estudio y las

limitaciones en la poblacion objetivo. Para el calculo, se tomé como referencia
una sensibilidad reportada del 85 % para el indice de resistencia renal en estudios
previoszo. Se establecieron un nivel de confianza del 95 % y un poder estadistico
del 85 %, con una diferencia minima esperada en sensibilidad del 15 % entre los

métodos comparados. Se asumid una razdn de no expuestos a expuestos de 1:1.
n=((P1-P2)2(Z1-a/2+Z1-B)2-[P1(1-P1)+P2(1-P2)])/((P1-P2)2)

* n: tamafio de muestra por grupo .

» Z1-0/2: valor Z para el nivel de confianza deseado (95% — 1.96).

Z1-[3 : valor Z para el poder estadistico deseado (85% — 1.036).

P1: sensibilidad esperada del indice de resistencia renal (ej. 91.7% — 0.917).

P2: sensibilidad esperada de la escala comparada (ej. 76.0% — 0.76).
* a: error tipo | (0.05 para 95%).

 B: error tipo Il (0.15 para 85% de poder).

Por lo tanto:

n=((1.96+1.036)"2:[(0.917)(1-0.917)+(0.76)(1-0.76)])/ [(0.917-0.76)] ~2
n=((1.96+1.036)"2:[(0.917)(1-0.917)+(0.76)(1-0.76)])/(0.157)"2

n=(8.976-0.258)/0.0246= 2.316/0.0246=94.2
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Dado que el numero de pacientes pediatricos criticamente enfermos atendidos
en la unidad de terapia intensiva es reducido, y considerando que se registran
aproximadamente 25 ingresos anuales, con un periodo de recoleccion de datos
estimado en 8 meses, se aplicd una correccidn para poblacidn finita.

Con base en estos parametros, el tamafio de muestra minimo estimado fue de
44 pacientes, numero que permitira alcanzar la potencia estadistica requerida
para detectar diferencias significativas en la sensibilidad diagndstica entre los

métodos evaluados.

Analisis estadistico:

En la estadistica descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para
variables categoricas. Para variables numéricas se reportaron medidas de
tendencias central y dispersion (media/mediana; desviacidén estandar [DE]/rango
intercuartil [RIC]). En la estadistica inferencial se evalu6 la distribucion de la
muestra por medio de la prueba de Shapiro-Wilk. Para comparar variables
categoricas se utilizo la prueba exacta de Fisher. Se utilizo la prueba de la U de
Mann-Whitney para comparar variables numéricas entre grupos independientes.
Para determinar el grado de asociacion entre variables numéricas se utilizé el
coeficiente de correlacion de Spearman. Se utilizo la regresion logistica como
modelo predictivo. Se consideraron valores de p<0.05 y un intervalo de confianza
al 95% como estadisticamente significativos. Para la realizacion del analisis se

utilizé el paquete estadistico IBM SPSS 29.
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Definicion de variables

Variable Definicion Unidades de | Tipo de

medida variable

Sexo Atributos socialmente | Masculino, Cualitativa
construidos, roles, | Femenino. nominal
actividades,
responsabilidades y
necesidades
predominantemente
relacionadas con la
pertenencia al sexo
masculino y femenino.

Edad Tiempo transcurrido | Afos o0 meses | Cuantitativa
desde el nacimiento continua
hasta el momento del
ingreso a la UTIP.

Talla Longitud del cuerpo del | Centimetros Cuantitativa
paciente desde la cabeza | (cm) continua
hasta los pies en posicion
supina o de pie.

Peso Masa corporal del | Kilogramos Cuantitativa
paciente al ingreso a la | (kg) continua

UTIP.
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Estado Evaluacion del estado de | Desnutricion, | Cualitativa
nutricional nutricion del paciente. Normal, ordinal
Sobrepeso,
Obesidad

Apoyo Uso de farmacos | Si/No Cualitativa
aminérgico vasoactivos para soporte dicotébmica

hemodinamico.
Lesiéon renal | Clasificacion de la | pRIFLE, Cualitativa
aguda (pRIFLE, | disfuncién renal segun | KDIGO, AKIN | ordinal
KDIGO, AKIN) criterios establecidos.
Indice de angina | Puntaje que integra | Puntuacion (O | Ordinal
renal modificada | factores clinicos de |an)

riesgo para LRA,

biomarcadores y datos

de laboratorio para

identificar pacientes con

alto riesgo de LRA.
ebSCr (estimated | Valor  estimado de | mg/dL De razén
baseline  Serum | creatinina sérica basal, (rango
Creatinine) calculado cuando no se numerico)

dispone de una medicion

previa confiable, usando
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métodos como la formula

de Schwartz inversa.

Uso de | Administracion de | Si/No Cualitativa

nefrotéxicos farmacos con potencial dicotébmica
nefrotoxico durante la
estancia en UTIP.

Comorbilidades | Enfermedades cronicas o | Varias Cualitativa
condiciones médicas | (diabetes, nominal
previas que pueden | cardiopatias,
influir en la evolucion | etc.)
clinica del paciente.

indice de | Parametro obtenido por | Unidad Cuantitativa

pulsatilidad renal | ultrasonido Doppler que | arbitraria continua
evalua el flujo sanguineo
renal.

indice de | Parametro Doppler que | Unidad Cuantitativa

resistencia renal | evalua la resistencia al | arbitraria continua
fluyo en las arterias
renales.

indice Pediatrico | Escala de predicciéon de | Unidad de | Cuantitativa

de Mortalidad | mortalidad basada en | puntuacién ordinal

(PIM) parametros clinicos al

ingreso.

34



Diagnéstico Enfermedad o condicion | Nombre  del | Cualitativa

principal que motivo el ingreso a la | diagnostico nominal
UTIP

Ventilacion Uso de soporte | Si/No Cualitativa

mecanica ventilatorio artificial. dicotébmica

Creatinina sérica | Biomarcador de funcion | mg/dL Cuantitativa
renal. continua

indice de | Relacion entre creatinina

creatinina y balance hidrico para | mg/dL Cuantitativa

corregida por | ajustar la funcion renal en | ajustado continua

balance hidrico pacientes criticos.

indice de | Estimacion del filtrado

filtraciéon glomerular en pacientes Cuantitativa

mL/min/1.73m?

glomerular pediatricos segun la continua

(Schwartz) férmula de Schwartz.

Lactato Biomarcador de | mmol/L Cuantitativa
perfusion tisular. continua

Albumina Proteina  sérica con | g/dL Cuantitativa
implicaciones en estado continua

nutricional 'y  funcion

hepatica.
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pH Parametro que refleja el | Unidad de pH | Cuantitativa

equilibrio acido-base del continua
paciente.

Estancia en UTIP | Duracién de la | Dias Cuantitativa
hospitalizacion en la continua

unidad de terapia

intensiva pediatrica.

Uso de terapia de | Aplicacion de meétodos | Si/No Cualitativa
reemplazo renal | de soporte renal como dicotomica

dialisis o hemofiltracion.

Aspectos éticos:
Durante la realizacion del estudio se respetara la privacidad y los datos

personales del paciente. No habra intervencion sobre ellos, se recolectaran datos
de los expedientes clinicos .El estudio se regira por los principios éticos
establecidos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud que se basa en la Declaracién de Helsinky y lo estipula
en el contenido de la Ley General de Salud, Titulo Quinto, Articulo 100, en la cual
se establece que la investigacion se debe adaptar a los principios éticos y
cientificos que justifican la investigacion médica, refiriéndose a su posible
contribucion a la solucién de problemas y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia médica; que pueda realizarse solo cuando el conocimiento que se
pretende producir no puede obtenerse por otro método idéneo; la investigacion

puede efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone
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a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion. Ademas, el estudio
sera sometido a revision por el Comité de Etica y de Investigacién del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Proteccion de sujetos humanos y animales

Los autores declaran que los procedimientos se adherira a las normas
éticas del comité responsable de la experimentacion en seres humanos y
estan de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y la Declaracion de

Helsinki.

Confidencialidad de los datos

Los sujetos seran identificados por un numero consecutivo, protegiendo la
identidad de cada uno segun las leyes vigentes en relacion con la
Confidencialidad del Expediente Clinico y ala NOM-004-SSA3-2012. Toda
informacion recolectada sera resguardada en un archivo bajo llave dentro
de las instalaciones de la Oficina de Posgrado del Departamento de
Pediatria y tendra acceso a la misma solo los investigadores del Protocolo
de Investigacion.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado

Los autores esperan contar con la anuencia del comité de ética en
investigacion para la no obtencion de consentimiento informado debido a
qgue se trata de un estudio observacional retrospectivo.

Conflicto de intereses
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Ninguno de los investigadores declara tener conflicto de interés para la

realizacion de este proyecto.
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CAPITULO VI RESULTADOS

Caracteristicas generales de la poblacién
Se incluyeron 54 pacientes pediatricos criticamente enfermos, de los cuales 26

(48%) desarrollaron lesion renal aguda (LRA) durante su estancia en la unidad

de terapia intensiva pediatrica, mientras que 28 (52%) no presentaron LRA. No

se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en

cuanto al sexo ni a la distribucidn por grupos etarios. Sin embargo, los pacientes

con LRA presentaron un mayor peso corporal al ingreso en comparacién con

aquellos sin LRA (mediana 31.1 kg vs 20.5 kg, p<0.001). Asimismo, el grupo con

LRA mostré una mayor exposicion a factores clinicos asociados a disfuncion

renal, incluyendo mayor uso de apoyo aminérgico, diuréticos y farmacos

nefrotdxicos, lo cual refleja un perfil de mayor complejidad clinica desde etapas

tempranas de la hospitalizacion.

Variable LRA (n=26) No LRA (n=28)
Sexo, n (%)
Hombre 15 (58%) 18 (64%) 0.619
Mujer 11 (42%) 10 (36%)
Edad
1-11 MESES 2 (8%) 7 (25%) 0.121
1-5 ANOS 8 (31%) 6 (21%)
6-10 ANOS 7 (27%) 11 (39%)
11 a 15 ANOS 9 (35%) 4 (14%)
Peso (kg), 31.16 (22.2-40.1) | 20.5 (14.7-26.2) <0.001
mediana RIC
Si 24 (92%) 6 (21%) 0.156
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No 2 (8%) 22 (79%)

Apoyo aminergico

Si 20 (63%) 14 (50%) 0.041
No 6 (23%) 14 (50%)

Diurético

Si 20 (77%) 10 (36%) 0.002
No 6 (23%) 18 (64%)

Nefrotoxico

Si 21 (81%) 15 (54%) 0.034
No 5(19%) 13 (46%)

Edad (meses), 50.5 (8 — 94.5) 66 (8 — 113) 0.655
mediana (RIC)

Peso (kg), 16.4 (8.9 — 23) 16 (8 — 23) 0.978
mediana (RIC)

VMI, mediana 154 (11 -19.7) | 25(23-74) 0.001
(RIC)

Diurético, 1.85(0.97 —2.55) | 3.9(2.2-7) 0.003

mediana (RIC)

Figura 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes con y sin LRA.
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Incidencia y momento de presentacion de la LRA
Un hallazgo relevante fue que una proporcién considerable de pacientes presenté

LRA desde el ingreso o en los primeros dias de estancia, lo que limito la
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identificacion de cambios dinamicos posteriores mediante criterios

convencionales.

Este patron sugiere que, en esta cohorte, la LRA fue frecuentemente un evento
temprano, mas que una complicacion progresiva tardia durante la evolucion en

terapia intensiva.
indices Doppler renales y LRA

Comparacioén de IRR e IPR entre pacientes con y sin LRA

Los valores de indice de resistencia renal (IRR) y indice de pulsatilidad renal
(IPR) mostraron diferencias discretas entre pacientes con y sin LRA,; sin embargo,

dichas diferencias no alcanzaron significancia estadistica.

Las pruebas no paramétricas demostraron:

e IRR:p=0.192

« IPR:p=0.199

Estos resultados indican que los valores absolutos de IRR e IPR no permitieron
una discriminacion clara de LRA, particularmente cuando el dano renal ya

estaba establecido.
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Evolucién temporal de IRR e IPR (dias 1-3)

Al analizar la evolucion temporal de IRR e IPR durante los primeros tres dias
de estancia, no se identificaron trayectorias claramente diferenciadas entre

pacientes con y sin LRA.

En pacientes sin LRA, los indices Doppler mostraron variaciones leves
compatibles con cambios hemodinamicos fisioldgicos, mientras que en el grupo
con LRA los valores permanecieron relativamente estables o con variaciones no

consistentes.

Este comportamiento es congruente con el hecho de que muchos pacientes ya
presentaban LRA desde el ingreso, lo cual limita la capacidad de los indices

Doppler para reflejar cambios progresivos posteriores.
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Figura 3. Evolucion temporal de IRR e IPR durante los primeros tres dias de

estancia, estratificada por KDIGO.
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Desempeiio diagndstico: analisis ROC

IRR e IPR

Las curvas ROC mostraron un desempeiio diagnéstico limitado de los indices

Doppler para identificar LRA definida por KDIGO.

 IRR: AUC = 0.40-0.53

e IPR: AUC = 0.42-0.53

Estos valores indican una capacidad discriminativa cercana al azar,

especialmente cuando la medicidn se realizo en dias posteriores al ingreso.
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Figura 4. Curvas ROC de IRR e IPR para diagnoéstico de LRA.
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Comparacioén con criterios clinicos establecidos

En contraste, los criterios clinicos tradicionales mostraron un mejor desempefio
diagnostico. El puntaje pRIFLE presenté un AUC de 0.643, superior al observado

para IRR e IPR.

Estos hallazgos sugieren que los indices Doppler renales no deben
considerarse herramientas diagnosticas aisladas, sino marcadores
fisiologicos complementarios, particularmente utiles en fases tempranas

previas al establecimiento del dafio renal.
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Figura 5. Curvas ROC comparativas entre pRIFLE, IRR e IPR.
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Curvas ROC para predicciéon de lesion renal aguda

Al evaluar el desempefio diagndstico de los distintos criterios clinicos y
ecograficos para la identificacion de lesion renal aguda (LRA), se construyeron

curvas ROC utilizando como estandar de referencia la clasificacion KDIGO.

El Modified Renal Angina Index (mRAI) mostr6 un area bajo la curva (AUC) de
0.577, lo que indica una capacidad discriminativa baja, aunque ligeramente

superior a la observada para los indices Doppler renales.

Por su parte, los indices ecograficos, incluyendo el indice de resistencia renal
(IRR) y el indice de pulsatilidad renal (IPR), presentaron areas bajo la curva
cercanas a 0.5, lo que sugiere un desempeifio limitado para discriminar entre

pacientes con y sin LRA cuando se analizan de forma aislada.

En contraste, los criterios clinicos basados en funcién renal (pRIFLE/KDIGO),
mostraron un mejor rendimiento diagndstico, con areas bajo la curva superiores
a las observadas para los parametros Doppler y el mRAl, lo cual era esperable

al tratarse del estandar clinico utilizado para la definicion de LRA.

Estos hallazgos sugieren que, si bien el mRAIl presenta un desempeio
discretamente superior al Doppler renal, ninguno de estos métodos, de forma
aislada, alcanza una capacidad diagnéstica adecuada para la deteccion
temprana de LRA, reforzando la necesidad de una interpretacion multimodal

que integre criterios clinicos, bioquimicos y hemodinamicos.
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CAPITULO VII DISCUSION
La lesion renal aguda (LRA) continua siendo una complicacién frecuente en

pacientes pediatricos criticamente enfermos y se asocia a mayor morbilidad,
prolongacion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) y aumento de la mortalidad. La identificacion temprana de pacientes en
riesgo sigue siendo un reto clinico, lo que ha motivado la busqueda de
herramientas complementarias a los criterios clasicos basados en creatinina y
diuresis.

En este estudio se evalu6 el desempeio de distintos enfoques diagndsticos,
incluyendo criterios clinicos (pRIFLE/KDIGO, mRAIl) y parametros
hemodinamicos renales obtenidos por Doppler (IRR e IPR), con el objetivo
de explorar su utilidad para la deteccion de LRA en una cohorte de pacientes
pediatricos criticamente enfermos.

Los indices Doppler renales evaluados (IRR e IPR) mostraron un bajo
desempeio diagnéstico, con areas bajo la curva cercanas a 0.5, lo que indica
una capacidad discriminativa limitada para diferenciar entre pacientes con y sin
LRA cuando se analizan de forma aislada.

Estos hallazgos son consistentes con lo reportado en la literatura pediatrica y
adulta, donde el Doppler renal ha mostrado resultados heterogéneos. Estudios
previos han sugerido que el IRR puede reflejar cambios en la resistencia vascular
renal; sin embargo, este parametro esta influido por multiples factores no renales,
como la presion arterial, el gasto cardiaco, la ventilacion mecanica y el uso de
aminas vasoactivas, todos ellos frecuentes en pacientes criticos. Esto limita su

especificidad como marcador temprano de LRA.
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En el contexto de pacientes criticamente enfermos, el IRR y el IPR parecen
comportarse mas como marcadores de alteracién hemodinamica sistémica
que como predictores especificos de dafo renal estructural, lo que podria explicar
su bajo rendimiento diagnostico observado en este estudio.

Como era esperable, los criterios basados en funcion renal (pRIFLE/KDIGO)
mostraron un mejor desempefo diagndstico, al tratarse del estandar clinico
utilizado para la definicion de LRA. No obstante, su principal limitacién sigue
siendo la deteccién tardia, dado que la creatinina sérica es un marcador
retardado del dafio renal.

El Modified Renal Angina Index (mRAI) presenté un area bajo la curva de
0.577, mostrando un rendimiento discretamente superior al observado para los
indices Doppler renales, aunque aun limitado. Este hallazgo concuerda con
estudios previos que describen al mRAI como una herramienta util para la
estratificacion de riesgo, mas que como un método diagnostico definitivo.

La capacidad moderada del mRAIl podria explicarse por su naturaleza
multifactorial, ya que integra variables clinicas y de gravedad del paciente. Sin
embargo, su utilidad puede verse afectada cuando una proporcidn significativa
de los pacientes ya presenta LRA al ingreso, como ocurrié en esta cohorte,
reduciendo su capacidad para predecir nuevos eventos.

El analisis de la evolucion temporal de los indices IRR e IPR durante los primeros
dias de estancia mostro variaciones limitadas y no significativas entre los
grupos con y sin LRA. Este hallazgo sugiere que, en pacientes que ya presentan
compromiso renal desde el ingreso, los cambios hemodinamicos renales pueden

no reflejar una progresion clara del dafio renal.
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Este comportamiento temporal podria estar influido por la alta carga de
enfermedad basal, el uso de soporte vasoactivo y ventilacion mecanica, asi como
por intervenciones terapéuticas que modifican la perfusién renal de forma
dinamica, independientemente del estado estructural del rifon.

En conjunto, los resultados de este estudio refuerzan la idea de que ninguna
herramienta aislada es suficiente para la deteccion temprana de LRA en
pacientes pediatricos criticamente enfermos. Si bien los indices Doppler renales
ofrecen una evaluacion no invasiva y en tiempo real de la hemodinamia renal, su
bajo desempefio diagndstico limita su uso como predictores independientes de
LRA.

El' mRAI, aunque muestra un rendimiento ligeramente superior, debe
interpretarse como parte de una estrategia multimodal, complementando los
criterios clinicos tradicionales y no como un sustituto de estos.

Entre las principales fortalezas del estudio destaca la evaluacion integral de
criterios clinicos, bioquimicos y hemodinamicos en una cohorte real de pacientes
pediatricos criticos. Asimismo, el analisis temporal aporta informacion relevante
sobre el comportamiento dinamico de los indices Doppler.

Sin embargo, este estudio presenta limitaciones importantes. La presencia de
LRA desde el ingreso en un numero considerable de pacientes pudo haber
limitado la capacidad de las herramientas evaluadas para identificar cambios
tempranos. Ademas, el tamafio muestral y la naturaleza observacional del estudio
restringen la generalizacion de los resultados.

En pacientes pediatricos criticamente enfermos, los indices Doppler renales (IRR

e IPR) y el mRAIl mostraron un desempefio diagnostico limitado para la deteccion
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de LRA cuando se utilizaron de forma aislada. Estos hallazgos respaldan la
necesidad de enfoques integrados que combinen criterios clinicos, bioquimicos y
hemodinamicos, asi como el desarrollo de estrategias que permitan una
identificacion mas temprana y precisa del dafo renal en este grupo vulnerable de

pacientes.

CAPITULO VII CONCLUSIONES

En esta cohorte de pacientes pediatricos criticamente enfermos, la lesion renal
aguda fue un evento frecuente y, en un numero considerable de casos, estuvo
presente desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Este
hallazgo subraya la importancia de contar con herramientas que permitan una
identificacion temprana y precisa del dafo renal, mas alla de los criterios

tradicionales basados en creatinina sérica y diuresis.

Los indices Doppler renales, indice de resistencia renal (IRR) e indice de
pulsatilidad renal (IPR), mostraron un desempefio diagnostico limitado para la
deteccion de lesion renal aguda, con areas bajo la curva cercanas al azar. Estos
resultados sugieren que, en el contexto del paciente critico pediatrico, dichos
indices reflejan predominantemente alteraciones hemodinamicas sistémicas y no
de manera especifica dafio renal estructural, lo que restringe su utilidad como

marcadores diagnosticos aislados.

El Modified Renal Angina Index (mRAI) presenté un rendimiento diagndstico
discretamente superior al de los indices Doppler, aunque igualmente limitado.

Esto respalda su papel como herramienta de estratificacion de riesgo mas que
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como un método diagnédstico definitivo, particularmente en poblaciones donde
una proporcion relevante de pacientes ya presenta lesién renal desde fases

tempranas de la enfermedad.

El analisis de la evolucion temporal de IRR e IPR durante los primeros dias de
estancia no evidencido cambios significativos entre los grupos con y sin lesion
renal aguda, lo cual puede explicarse por la alta complejidad clinica de los
pacientes, la presencia de lesidon renal al ingreso y la influencia de multiples

intervenciones terapéuticas sobre la hemodinamia renal.

En conjunto, los resultados de este estudio indican que ni los indices Doppler
renales ni el mRAI deben emplearse de forma aislada para el diagndstico de
lesion renal aguda en pacientes pediatricos criticamente enfermos. Su mayor
valor podria encontrarse como parte de wuna evaluacion integral,
complementando los criterios clinicos y bioquimicos tradicionales dentro de un

enfoque multimodal.

Futuros estudios con mayor tamafio muestral, disefio prospectivo y evaluacion
temprana desde el ingreso podrian ayudar a definir con mayor precision el papel
de estas herramientas en la deteccion precoz de lesion renal aguda y en la

estratificacion de riesgo en la poblacion pediatrica criticamente enferma.
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