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PALABRAS CLAVE Resumen

Lesion renal aguda; Introduccion: La lesion renal aguda es una complicacion frecuente en la unidad de cuidados
Ultrasonido renal; intensivos (UCI), que conlleva estancia prolongada e incremento de la mortalidad. La estadifi-
Presion de perfusion cacion de su severidad requiere marcadores como la creatinina, el cual es tardio y con multiples
renal factores que sesgan su medicion e interpretacion. El ultrasonido renal ha incrementado su uso,

principalmente el indice resistivo; ademas, se ha descrito la evaluacion de la perfusion renal
en pacientes posquirrgicos, sin embargo, no se ha demostrado su relacion con la severidad de
la lesion renal aguda.

Objetivo: Establecer la correlacion del indice resistivo y presion de perfusion renal con la
severidad de la lesion renal aguda en la unidad de cuidados intensivos.

Material y métodos: Estudio transversal en la unidad de cuidados intensivos; se incluyeron
pacientes con lesion renal aguda y se estadifico la severidad con los criterios KDIGO; asi mismo,
se obtuvieron mediciones ultrasonograficas vasculares renales. El analisis estadistico fue con la
prueba Tau-b de Kendal y analisis de regresion lineal.

Resultados: Se obtuvo una poblacion final de 81 pacientes. La variable que se correlaciono
con la severidad fue la presion de perfusion renal (r=0,62, p <0,001) y la velocidad diastélica
(r=0,30, p=0,007), sin embargo, el indice resistivo no tuvo correlacion (r=0,135, p=0,314).
De la misma forma, la presion de perfusion renal se correlacioné con cambios en la creatinina
(r=-0,554), en el BUN (r=-0,480) y bicarbonato (r=0,331).

Conclusion: No se encontraron resultados estadisticamente significativos en relacion con el
indice resistivo, sin embargo, encontramos que la disminucion de la presion de perfusion renal
se correlaciona con mayor severidad de la lesion renal aguda en la unidad de cuidados intensivos.
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Correlation of resistance index and renal perfusion pressure with the severity of
acute kidney injury

Abstract

Background: Acute kidney injury is a frequent complication in the intensive care unit (ICU)
leading to prolonged stay and increased mortality; severity staging requires markers such as
creatinine which is late and with multiple factors that bias its measurement and interpretation.
Renal ultrasound has increased its use, mainly the resistive index, in addition, the evaluation
of renal perfusion in post-surgical patients has been described, however, its relationship with
severity in acute kidney injury has not been demonstrated.

Objective: To establish the correlation of the resistive index and renal perfusion pressure with
the severity of acute kidney injury in the Intensive Care Unit.

Material and methods: Cross-sectional study in the Intensive Care Unit; patients with acute
kidney injury were included and severity was staged according to KDIGO criteria, and renal
vascular ultrasonographic measurements were obtained. Statistical analysis was with Kendal’s

Results: Final population of 81 patients, the variable that correlated with severity was renal
perfusion pressure (r=0.62, p <0.001) and diastolic velocity (r=0.30, p=0.007), however, the
resistive index had no correlation (r=0.135, p=0.314). Similarly, renal perfusion pressure corre-
lated with changes in creatinine (r=—0.554), BUN (r=—0.480) and bicarbonate (r=0.331).

Conclusion: No statistically significant results were found in relation to the resistive index,
however, we found that the decrease in renal perfusion pressure correlates with greater severity

© 2024 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Published by Elsevier

pressure
Tau-b test and linear regression analysis.
of acute kidney injury in the intensive care unit.
Espana, S.L.U. All rights reserved.
Introduccion

La lesion renal aguda es una disfuncion rapida del 6rgano que
se caracteriza por el aumento de la creatinina sérica y una
disminucion en el volumen urinario. Su etiologia es multifac-
torial, puede estar relacionada con la hipoperfusion tisular,
toxicidad por farmacos, medio de contraste, intoxicaciones
y disfuncidn en la microcirculacidn asociada a sepsis'?.

La incidencia en la unidad de cuidados intensivos varia
del 25 al 60%*#; su presencia incrementa la mortalidad y en
la sepsis es un factor de riesgo para muerte a los 90 dias. Asi
mismo, en pacientes que requirieron terapia de reemplazo
renal se encontré6 mayor tiempo de estancia hospitalaria y
mortalidad (70-75%)°°.

Actualmente el diagnoéstico de la lesion renal aguda se
basa en lo descrito por las guias KDIGO publicadas en el 2012
y se clasifica en 3 niveles (KDIGO I, KDIGO Il y KDIGO Ill) de
acuerdo con la creatinina sérica y el volumen urinario’. La
incidencia es mayor en el estadio | (6,7 al 15,7%) pero la
mortalidad es superior en el estadio Il (42 al 50%); de la
misma forma, el estadio Ill es un factor de riesgo (OR de
2,21) en mortalidad en la unidad de cuidados intensivos y se
asocia con eventos cardiovasculares extrahospitalarios (OR
1,38)%°.

Una de las principales debilidades de la clasificacion es la
utilizacion de marcadores tardios y con sesgos en su medi-
cion, como la creatinina; esto es debido a que depende de
varios factores que modifican su cuantificacion sérica (dieta,
masa muscular, edad, género, raza, excrecion extrarrenal y
renal); ademas, los cambios en la creatinina tardan de 48

a 72h en observarse posteriormente a los cambios funcio-
nales y estructurales; por lo tanto, se requiere de nuevos
métodos que permitan identificar de forma temprana para
su estadificacion’®.

El ultrasonido renal ha experimentado una evolucion
significativa en su aplicacion en el paciente criticamente
enfermo; desde la evaluacion morfologica del grosor corti-
cal y grado de ecogenicidad renal que ayuda en la distincion
entre la enfermedad renal crénica y la lesién renal aguda'"
hasta la evaluacion del flujo vascular renal, en el cual el
indice resistivo renal se ha identificado como un posible pre-
dictor de lesion renal aguda en sepsis, cirugia cardiovascular
y choque hipovolémico'?"">. De la misma forma, su eleva-
cion se asocia con incremento de la mortalidad en la terapia
intensiva y lesion renal aguda persistente’®. El indice se ha
demostrado como una herramienta sencilla en su realizacion
y con una buena concordancia entre diferentes evaluadores
(indice Kappa 0,80)".

Asi mismo, la evaluacion de la perfusion renal medida
por ultrasonido es un marcador que ha incrementado su
utilidad en los pacientes criticos; existe la evaluacion semi-
cuantitativa de la perfusion de la vasculatura intrarrenal'®;
en un estudio de Hermansen et al."” observaron que en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, las alteraciones
en la perfusion renal medida por patron del flujo venoso
(OR 8,54) se asociaba significativamente con un empeora-
miento de la severidad de la lesion renal aguda. Por el
contrario, la valoracion cuantitativa de la perfusion renal
aun no se ha descrito de forma concluyente. Previamente,
su estimacion se realizaba con la presion de perfusion
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abdominal (presion arterial media - presion intraabdo-
minal), sin embargo, esto no refleja de forma fiable
la perfusion renal; no obstante, se puede estimar la
presion de perfusion con el ultrasonido utilizando una
formula aritmética (presion arterial media x velocidad dias-
tolica / velocidad media) que se ha utilizado para estimar
de forma cuantitativa la presion de perfusion en otros
organos?.

Las mediciones del flujo de la vasculatura renal para iden-
tificar la severidad de la lesion renal aguda tienen mdltiples
ventajas: se realiza al pie de la cabecera, se puede estable-
cer en tiempo real la hemodinamia renal y por consiguiente
permitiria tomar decisiones terapéuticas tempranas, sin
embargo, hasta el momento, no se ha establecido si existe
una correlacion.

Por lo tanto, el objetivo principal del presente estudio
es establecer la correlacion del indice de resistencia renal y
presion de perfusion renal con la severidad de la lesion renal
aguda en la unidad de cuidados intensivos.

Material y métodos

Posteriormente a la autorizaciéon de los comités locales de
investigacion y ética en investigacion (HGL-CIS-2023/032) se
llevd a cabo un estudio transversal en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General Ledn, México. Se incluyeron
todos los pacientes mayores de 18 afios con diagnoéstico de
lesion renal aguda de acuerdo con los criterios de las guias
KDIGO’, se excluyeron y/o eliminaron los pacientes con insu-
ficiencia renal cronica con o sin terapia de reemplazo renal,
pacientes con patologia oncologica renal, embarazadas, con
patologias reumatoldgicas, o aquellos con trauma abdomi-
nal o renal que impidan las mediciones ultrasonograficas. El
estudio se apego a la declaracion de STROBE, se siguieron los
lineamientos éticos de la norma mexicana en Investigacion,
de la declaracion de Helsinki y se solicito el consentimiento
informado a todos los pacientes (y/o familiares) que fueron
incluidos.

El muestreo fue no probabilistico por casos consecu-
tivos con un tamano de muestra final de 81 pacientes,
buscando un coeficiente de determinacion (r?) de 0,45, una
confianza del 95%, poder del 90% y una hipétesis bidireccio-
nal.

Una vez establecido el diagnéstico de lesion renal aguda,
se estadifico la severidad por la clasificacion de KDIGO: esta-
dio I, con incremento de creatinina mayor de 0,3 mg/dl en
48 h o creatinina de 1,5 a 1,9 veces de la basal o una diuresis
menor de 0,5ml/kg/h en 6 a 12 h; estadio Il, incremento de
creatinina de 2 a 2,9 veces de la basal o una diuresis menor
de 0,5ml/kg/h en mas de 12h, y estadio lll, creatinina 3
veces de la basal o creatinina mayor de 4mg/dl o diure-
sis menor de 0,3 ml/kg/h en mas de 24h o anuria en 12h’.
Posteriormente, se realizaron las mediciones ultrasonogra-
ficas por parte de un Unico investigador con un transductor
sectorial de 2-4MHz; a nivel subcostal derecho del ultimo
arco costal en linea axilar media con el marcador a orien-
tacion cefalica en modo 2D se identifica el rifidn derecho
delimitado en su borde superior con el borde hepatico; de
la misma forma, en el borde subcostal izquierdo se identi-
fica en modo 2D el rifidn izquierdo delimitado en su borde
superior con el borde esplénico; una vez identificadas las

estructuras en modo 2D, a nivel de la union cortico-medular
renal, se aplica Doppler color observando el flujo arterial
correspondiente a la arteria interlobulillar y posteriormente
se inicia con Doppler pulsado observando la morfologia del
flujo renal en sus fases de velocidad diastolicas y sistoli-
cas; al graficar el trazo de forma automatica se calcula el
indice de resistencia y la velocidad media, y con estos datos
se calcula la presion de perfusion renal con la siguiente for-
mula Presion artertxellrgceigljaa);vrﬁle%ﬁfad diastolica . A todos los pacientes se
recabo niveles séricos de urea, BUN (nitrogeno ureico en
sangre), bicarbonato sérico y Ph.

Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis estadistico con el programa IBM SPSS
version 26. Se describieron las variables cuantitativas con
medias (& desviacion estandar) o mediana (q1-q3) de
acuerdo con la normalidad de los datos (curtosis y asime-
tria).

Para el objetivo principal se realizd analisis de corre-
lacion con prueba de Tau-b de Kendal al ser una variable
ordinal (escala KDIGO) y variable cuantitativa (presion de
perfusion renal) obteniendo correlacion con intervalo de
confianza al 95% (IC al 95%); ademas, se llevd a cabo un
analisis de regresion lineal bivariada para conocer el coefi-
ciente de determinacion (r?) con IC al 95% entre la escala
de KDIGO vy la presion de perfusion renal.

Finalmente, se dividi6 a la poblacion en 3 grupos (KDIGO
I, KDIGO Il y KDIGO Ill), para observar las diferencias de pro-
porciones en variables cualitativas y medias o medianas en
las variables cuantitativas en los 3 grupos de estudio; se rea-
liz6 prueba Chi cuadrado, analisis de ANOVA de un factor o
prueba de Kruskal Wallis de acuerdo con la normalidad de
los datos.

Para el presente estudio, se establecio una p < 0,05 como
estadisticamente significativa.

Resultados

Se recabaron 81 pacientes con lesion renal aguda al final
del periodo (1 mayo 2023 a 30 noviembre 2023) que cum-
plieron con todos los criterios de seleccion para el analisis
final. El 60% fue del género masculino, con una mediana
(q1-g3) de 51 anos (35-60 anos), una mediana de IMC de
27 kg/m? (24,3-31,5kg/m?). EL ingreso por sepsis fue el mas
frecuente (40%) y al momento de las mediciones el 56%
tenia estado de choque con una media de norepinefrina
de 0,25 ug/kg/min (0,16 wg/kg/min). En la clasificacion
de severidad de la lesion renal aguda, los pacientes con
KDIGO | (43%) fueron los mas prevalentes, y 7 pacientes
tenian tratamiento sustitutivo renal. Las mediciones ultra-
sonograficas vasculares renales promedio obtenidas fueron:
indice de resistencia renal de 0,71 (0,65-0,76), velocidad sis-
tolica de 35,15cm/s (26,8-42,3cm/s), velocidad diastdlica
de 10,2cm/s (7,8-13cm/s), velocidad media de 17,3cm/s
(14-22 cm/s) y 47,7 mmHg (41,5-55,6 mmHg) de presion de
perfusion renal. Los demas datos generales pueden consul-
tarse en la tabla 1.

Para contestar el objetivo principal del estudio, se
observé que las mediciones del flujo vascular renal que pre-
sentaron correlacion significativa con el grado de severidad
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Tabla 1 Descripcion general de la poblacion Tabla 2 Correlacion del flujo renal medido con ultrasono-

N-81 grafia con el nivel de severidad de la lesion renal aguda por

escala de KDIGO

Masculino, n (%) 49 (60) =
Femenino, n (%) 32 (40) CenEREEn [
Edad, anos 51 (35-60) Rifion derecho
Peso, kg 75,6 (+14,1) indice de resistencia 0,14 0,214
Talla, m 1,64 (+0,14) Velocidad sistolica, cm/s 0,167 0,135
IMC, kg/m? 27 (24,3-31,5) Velocidad diastélica, cm/s -0,321 0,012
Sepsis, n (%) 32 (40) Velocidad media, cm/s 0,219 0,049
Trauma, n (%) 19 (23) Presion de perfusion renal, mmHg —0,695 <0,001
Cardiopatias, n (%) 13 (16) Rinon izquierdo
Apache I, puntos 15 (10-20) indice de resistencia 0,108 0,722
SOFA, puntos 9 (6-12) Velocidad sistolica, cm/s 0,183 0,102
Choque, n (%) 45 (56) Velocidad diastolica, cm/s -0,29 0,026
Presion arterial media, mmHg 81 (+13) Velocidad media, cm/s 0,123 0,239
Escala KDIGO I, n (%) 35 (43) Presion de perfusion renal, mmHg 0,63 <0,001
Escala KDIGO Il, n (%) 32 (40) Promedio
Escala KDIGO llI, n (%) 14 (17) indice de resistencia 0,134 0,315
Tratamiento sustitutivo renal, n (%) 7 (9) Velocidad sistolica, cm/s 0,169 0,132
Creatinina, mg/dl 1,7 (1,4-2,4) Velocidad diastolica, cm/s —0,301 0,006
Urea 82 (52-118) Velocidad media, cm/s 0,198 0,077
BUN 38 (24,2-54,2) Presion de perfusion renal, mmHg —0,775 <0,001

Balance hidrico, ml 278 (19-1664)

Se describe como medias (£DE), mediana (q1-q3), nimero (n),
porcentaje (%), metros (m), kilogramos (kg), indice de masa cor-
poral (IMC), milimetros de mercurio (mmHg), miligramos (mg),
decilitros (dl), nitrégeno ureico en sangre (BUN).

w

ESCALA KDIGO
N

-

0
0 20 40 60 80 100
Presién de perfusion renal promedio, mmhg
Figura 1 Diagrama de dispersion en el cual se observa una

correlacion negativa entre la presion de perfusion renal pro-
medio y la escala de KDIGO (r=-0,775 IC al 95% 0,644-0,883,
p <0,001) asi como una relacién del r2=0,620 p <0,001.

(escala KDIGO) en la lesion renal fueron: velocidad diasto-
lica —0,301 (IC al 95% 0,201-0,450, p=0,006) y presion de
perfusién renal —0,775 (IC al 95% 0,656-0,894, p <0,001).
Al analizar de forma separada por riidn izquierdo o dere-
cho, se observé en ambos rifiones que la velocidad diastdlica
(—0,321 y —0,29, tabla 2) y la presion de perfusion renal
(—0,695 y —0,630) fueron las variables que se correlaciona-
ron con el nivel de severidad de la lesion renal aguda. Al
realizar el analisis de regresion lineal multiple el promedio
de la presion de perfusion renal fue la variable con la mayor
relacidn con la severidad de la lesion renal aguda (r2=0,62,

Se describe por correlacion de Tau-b de Kendal, con significacion
estadistica con p <0,05.

Creatinina sérica, mg/dl
>

0 20 40 60 80 100
Presion de perfusion renal promedio, mmhg

Figura 2 Diagrama de dispersion en el cual se observa una
correlacion negativa entre la presion de perfusion renal pro-
medio y la creatinina sérica (r=-0,408 IC al 95% 0,291-0,575,
p <0,001).

p <0,001, fig. 1), seguido por el promedio de la velocidad
diastélica (r*=0,30, p=0,007).

Al dividir la poblacion de acuerdo con el nivel de severi-
dad de la lesion renal aguda por escala de KDIGO (KDIGO |
n=35, KDIGO Il n =32y KDIGO Il n = 14), se encuentra que fue
superior la media del peso (75 vs. 72,5 vs. 83,1kg, p=0.014)
y la mediana de IMC (27 vs. 25,7 vs. 31,4kg/m?, p=0,047)
en los pacientes con KDIGO Ill; asi mismo, fue menor la
velocidad diastolica (11,1 vs. 10,6 vs. 7,5, p<0,001) y la
presion de perfusion renal (56,3 vs. 46,4 vs. 28,7, p <0,001)
promedio en los pacientes con KDIGO Il (tabla 3).

Finalmente, se encontré que la presion de perfusion renal
se correlacioné con cambios en la creatinina (r=-0,554,
p=0,001, fig. 2), cambios en el BUN (r=-0,480, p=0,001)
y con el bicarbonato (0,331, p=0,003).
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Tabla 3 Comparacion de la poblacion de acuerdo con los 3 niveles de severidad por escala de KDIGO

KDIGO I, n=35 KDIGO I, n=32 KDIGO IIl, n=14 p
Masculino, n (%) 21 (60) 21 (66) 7 (50) 0,265
Femenino, n (%) 14 (40) 11 (34) 7 (50) 0,265
Edad, afos 49 (36-60) 53 (35-60) 49 (38-63) 0,345
Peso, kg 75 (£11,8) 72,5 (£14) 83,1 (£17,3) 0,014
Talla, m 1,64 (£0,09) 1,63 (£0,19) 1,63 (£0,1) 0,836
IMC, kg/m? 27 (24,5-31,4) 25,7 (23,7-29,6) 31,4 (28,8-33,9) 0,047
Sepsis, n (%) 11 (31) 10 (31) 11 (79) 0,031
Trauma, n (%) 9 (26) 10 (31) 0 (0) 0,067
Apache Il, puntos 14 (11-20) 14 (10-18,25) 17 (10,5-23,5) 0,058
SOFA, puntos 8 (6-12) 8 (6-12) 11 (9-13) 0,072
Choque, n (%) 17 (49) 17 (53) 11 (79) 0,024
PAM, mmHg 85 (+£11,7) 81 (£11,9) 74 (£13,1) 0,046
Balance hidrico, ml 274 (15-1301) 658 (135-1974) 235 (42-1019) 0,471
indice de resistencia 0,71 (0,64-0,76) 0,7 (0,63-0,75) 0,76 (0,67-0,81) 0,579
Velocidad sistolica 31,4 (24,9-39) 38,7 (30-42,9) 35,7 (34,8-39,9) 0,491
Velocidad diastélica 11,1 (8,6-14,1) 10,6 (9,3-12,5) 7,5 (6-7,8) <0,001
Velocidad media 16,2 (12,7-21,3) 19,5 (15,5-22) 18,7 (15-22,7) 0,251
Presion de perfusion 56,3 (51,1-64,3) 46,4 (42,4-49,6) 28,7 (26,1-31) <0,001

Se describe como medias (+DE), mediana (q1-q3), numero (n), porcentaje (%), metros (m), kilogramos (kg), indice de masa corporal
(IMC), milimetros de mercurio (mmHg), miligramos (mg), decilitros (dl), mililitros (ml), todas las velocidades como centimetros sobre

segundo (cm/s).

Discusién

En el presente estudio se observo que el ultrasonido renal es
una herramienta (til en la estadificacion de la lesion renal
aguda. La disminucion de la presion de perfusion renal fue la
variable que tuvo mejor correlacion con la escala de KDIGO
en comparacion con el indice resistivo renal. La realizacion
del ultrasonido renal en el paciente criticamente enfermo
tiene multiples ventajas, por lo que permitiria un abordaje
terapéutico oportuno y promover un impacto en la supervi-
vencia de estos pacientes.

Estos resultados fueron similares a lo reportado por Her-
mansen et al."® en un estudio prospectivo de 100 pacientes
con riesgo de lesion renal aguda posterior a cirugia cardiaca,
en el cual observaron que habia cambios en la perfusion
renal evaluada tanto por el patrén del flujo venoso (OR 8,5 IC
al 95% 1,01-72,2, p=0,046) como por el patrdn del flujo pul-
satil de la porta (OR 1,07 IC al 95% 1,02-1,13, p=0,005) por
ultrasonido en aquellos pacientes que presentaban lesion
renal aguda severa (KDIGO Il y Ill); asi mismo, en el estudio
de Dang et al.?' encontraron que el incremento de la presion
de perfusion renal medida por la férmula (presion arterial
media-[PVC + presion intraabdominal + presion media de la
via area]) se asociaba con efecto protector tanto en la apa-
ricion de la lesion renal aguda (OR 0,30 IC al 95% 0,12-0,76,
p=0.01) como en la severidad de la lesion renal aguda;
ademas, Neuman et al.?2, en un estudio de 130 pacientes,
demostraron que la presion sistémica de llenado y la pre-
sion de perfusion renal (presion arterial media - presion
sistémica de llenado) se asociaba con lesion renal aguda
asociada a cirugia cardiaca (OR 1,2 IC 95% 1,16-1,25 y OR
0,81 IC 95% 0,85-0,93). Sin embargo, existen diferencias
importantes entre estos resultados: primero, la evaluacion
de la presion de perfusion renal en nuestro estudio fue una

medicion cuantitativa por ultrasonido en comparacion con la
evaluacion indirecta y cualitativa; ademas, la poblacion en
los estudios comentados fue principalmente pacientes pos-
toperados de cirugia cardiaca, a diferencia de la poblacion
tanto médica como posquirirgica en nuestro protocolo.

Otro de los hallazgos fue que los pacientes con lesion
renal aguda severa (KDIGO IIl) presentaban menor presion
arterial media (74 mmHg) y menor velocidad diastélica en
comparacion con los pacientes con estadios leves (KDIGO
1), datos similares a los descritos por Dupont et al.??, en
donde 568 pacientes que presentaban una presion arterial
media menor de 65 mmHg se incrementaba un 69% el riesgo
de presentar lesion renal aguda severa (KDIGO IllI) con un
OR de 1,69 (IC al 95% 1,26-2,26) a diferencia de aquellos
con una presion arterial media menor de 85 mmHg (4% y un
OR de 1,04 IC al 95% 1,02-1,06) posterior a una parada car-
diaca. Hasta el momento no se disponen de estudios que
evallen la velocidad diastdlica renal medida por ultrasonido
con la severidad de la lesion renal aguda para comparar con
nuestros resultados. De la misma forma, observamos que
los pacientes con mayor severidad de la lesion renal aguda
presentaban mayor indice de masa corporal (IMC de 31,4
en estadio KDIGO lll). Previamente se ha demostrado que
en pacientes obesos es mas frecuente la aparicion de lesion
renal aguda (69,8%, OR 2,2 IC al 95% 1,04-4,6) en compa-
racion con pacientes con peso normal (65,1), por lo tanto,
incrementa el riesgo (OR 2,2 IC al 95% 1,04-4,6) de lesion
renal aguda en obesos en la unidad de cuidados intensi-
vos; sin embargo, no se ha observado una asociacion con
mortalidad (38,4% vs. 38,4%, p=0,998)%2%,

Finalmente observamos que la disminucion de la presion
de perfusion renal se correlaciona con incremento de la
creatinina sérica y con disminucion en el bicarbonato sérico;
sin embargo, no contamos con estudios similares para poder
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analizar posibles diferencias, se requieren nuevos estudios
para analizar la posible correlacion entre la medicion de las
variables ultrasonograficas y el incremento de los marcado-
res séricos en la lesion renal aguda.

El presente estudio tiene multiples debilidades: 1) es un
estudio unicéntrico; 2) se ha demostrado que el indice resis-
tivo renal en sepsis es un predictor de lesion renal aguda, por
lo que, al ser una poblacién de una UCI polivalente puede
ser la razon por la que no se alcanzd la correlacion del
indice resistivo con la severidad de la lesion renal aguda,
y 3) la naturaleza del estudio transversal; es necesario un
estudio longitudinal y prospectivo para evaluar la correla-
cion, la asociacion y la posible capacidad de prediccion de
las variables ultrasonograficas con la severidad de la lesion
renal aguda. Por otra parte, el estudio también tiene forta-
lezas que hay que mencionar: es la primera ocasion en que
se evalla la correlacion de variables ultrasonograficas con
la severidad de la lesion renal aguda, y se evalua de forma
cuantitativa con variables ultrasonograficas de la circulacion
arterial renal; ademas, se encontré una posible correla-
cion entre el IMC y mayor severidad de lesion renal; por la
naturaleza transversal del estudio no podemos determinar
causalidad entre estas dos variables.

Conclusion

La disminucion de la presion de perfusion renal y la velocidad
diastdlica se correlaciona con mayor severidad en la lesion
renal aguda en la unidad de cuidados intensivos; ademas,
la disminucion en la presion de perfusion renal se corre-
laciona con incremento de la creatinina y disminucion del
bicarbonato sérico.
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