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RESUMEN

Determinar la tasa de filtrado glomerular (TFG) utilizando ecuaciones se ha
convertido en una practica muy comun. Este trabajo buscéd determinar si son
aplicables las ecuaciones predictivas de TFG, Cockcroft y Gault (CyG), CKD-EPI
y MDRD, conjuntamente con la depuracion de creatinina (DPCr) enddgena para
la estimacion de la funcion renal en pacientes ecuatorianos con sospecha de
enfermedad renal que acudieron al laboratorio clinico del Hospital General Pablo
Arturo Suarez. Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal,
descriptivo, no experimental para determinar la validez (en términos de
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, RVP, RVN) y concordancia (coeficiente
Kappa) de las tres ecuaciones de frente a la DPCr como estandar. Se recogieron
los datos de 132 pacientes durante los meses de marzo a agosto del 2016. La
ecuacion de CyG evidencidé una sensibilidad del 95,5%, especificidad del 78,5%,
VPP de 82,1%, VPN 94,4%, RVP de 4,44 y RVN 0,06; con un coeficiente Kappa
de 0,74. La ecuacion CKD-EPI present6 una sensibilidad de 92,5%, especificidad
de 84,6%, VPP de 86,1%, VPN de 91,7%, RVP 6,00 y RVN 0,09; con un
coeficiente Kappa de 0,77. Finalmente la ecuacién MDRD presenté una
sensibilidad del 91,0%, especificidad del 81,5%, VPP de 83,6%, VPN de 89,8%,
RVP 4,92 y RVN 0,11; con un coeficiente Kappa de 0,73. Las tres ecuaciones
presentaron perfil de validez y concordancia similar cuando se las comparé con la
depuracion de creatinina. Basado en lo anterior, las ecuaciones predictivas de
TFG, son validas para ser aplicadas en la estimacion de la funcién renal en
pacientes ecuatorianos con sospecha de enfermedad renal. Sin embargo, ninguna
de las ecuaciones presento la concordancia suficiente para reemplazar a la DPCr

como estandar en la determinacién de TFG.

Palabras clave: Tasa de filtrado glomerular, enfermedad renal, ecuacién de
Cockcroft y Gault, ecuacion CKD-EPI, ecuacién MDRD.
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ABSTRACT

Determining the glomerular filtration rate (GFR) using equations has
become a very common practice. This study sought to determine if the predictive
equations of GFR, Cockcroft and Gault (CyG), CKD-EPI and MDRD, together with
endogenous creatinine clearance (CC) for the estimation of renal function in
Ecuadorian patients with suspected disease that attended to the laboratory of
Pablo Arturo Suérez General Hospital. An observational cross-sectional,
descriptive, non-experimental study was performed to determine the validity (in
terms of sensitivity, specificity, PPV, NPV, PLR, NLR) and concordance (Kappa
coefficient) of the three equations against CC as standard. Data were collected
from 132 patients during the months of March to August 2016. The CyG equation
showed a sensitivity of 95.5%, specificity of 78.5%, PPV of 82.1%, NPV 94.4%
PLR of 4.44 and NLR 0.06; Kappa coefficient of 0.74. The CKD-EPI equation
showed a sensitivity of 92.5%, specificity of 84.6%, PPV of 86.1%, NPV of 91.7%,
PLR 6.00 and NLR 0.09; Kappa coefficient of 0.77. Finally, the MDRD equation
showed a sensitivity of 91.0%, specificity of 81.5%, PPV of 83.6%, NPV of 89.8%,
PLR 4.92 and NLR 0.11; Kappa coefficient of 0.73. The three equations presented
similar validity and concordance profile when compared with CC. Based on the
above, the predictive equations of GFR are valid to be applied in the estimation of
renal function in Ecuadorian patients with suspected renal disease. However, none
of the equations presented sufficient concordance to replace the CC as a standard

in the determination of GFR.

Key words: Glomerular filtration rate, kidney disease, Cockcroft and Gault

equation, CKD-EPI equation, MDRD equation.



1. INTRODUCCION

Una adecuada estimacion de la funcion renal es un buen indicador en el
proceso de deteccién, evaluacion y tratamiento de la insuficiencia renal aguda y
cronica. Este criterio es de valiosa utilidad en la toma de decisiones, tanto del
meédico general como del especialista, frente a un cuadro clinico de esta

naturaleza.

Las enfermedades renales tienen un alto impacto social y econémico debido
a la incapacidad que pueden llegar a originar en sectores productivos de la
poblacion; ademas de los altos costos de las terapias de sustitucion de la funcion

renal como son la didlisis o el trasplante (Farias, 2011).

La diabetes y la hipertension sumadas al envejecimiento, son los principales
factores de riesgo para desarrollar enfermedad renal créonica (ERC), que, segun
estimaciones, afecta a uno de cada diez adultos en el mundo. La Organizacion
Panamericana de la Salud recomienda a los establecimientos de salud incorporen
pruebas o marcadores de dano renal en forma oportuna en pacientes con alto
riesgo, especialmente diabéticos e hipertensos; ademas, promueve mantener
estilos de vida saludables para prevenir estas enfermedades (Organizacidn
Panamericana de la Salud, 2014).

El mejor indice para valorar la funcion renal es la estimacion de la tasa de
filtrado glomerular (TFG), ya que a través de éste se clasifica a los pacientes en
diferentes estadios de la ERC y pudiendo determinar la prevalencia de cada uno
de éstos. La TFG es un resultado muy usado en investigaciones y también en
varios escenarios de atencion médica de rutina. Adicionalmente, tiene un valor
pronostico para evualuar mortalidad o la necesidad de terapia de sustitucion de la
funcién de los rifiones (Arreola-Guerra et al., 2014; Cinza-Sanjurjo, Calvo-Gomez,
Hermida-Ameijeiras, Lopez-Paz, & Gonzalez-Juanatey, 2014). En este contexto,
la medicion de la depuracién de creatinina en orina de 24 horas ha reemplazado

a la medicién de creatinina sérica, por ser mas precisa. Sin embargo, esta



precision depende de una muestra de orina recogida adecuadamente. Esto
algunas veces conlleva dificultades pre analiticas, y se hace necesario que los
pacientes sean bien instruidos en cuanto a la recoleccién y almacenamiento de la

muestra (Farias, 2011).

Por otro lado, determinar la tasa de filtrado glomerular (TFG) utilizando
ecuaciones se ha convertido en una practica muy comun (Arreola-Guerra et al.,
2014). Estas ecuaciones intentan relacionar matematicamente diversas variables
sociodemograficas, analiticas y nutricionales para la evaluacion de la funcién renal
(Farias, 2011). Se han publicado mas de 40 férmulas para la estimacion de la
TFG, la mayoria para uso en pacientes con falla renal crénica (De la Rosa &
Rodriguez, 2014).

En 1976, Cockcroft y Gault (CyG) publicaron una férmula para estimar la
filtracion glomerular; que, en conjunto con la depuracién de creatinina en orina de
24 horas, se utilizé por varios afilos como la Unica utilizada en la atencién sanitaria
de rutina. Luego, en 1999 Levey et al. desarrollaron una segunda formula derivada
del estudio Modification of Diet in Renal Disease Study (MDRD) en la cual se
adicionan factores como: edad, raza, sexo, creatinina sérica, nitrégeno ureico en
sangre y albumina sérica. Posteriormente, este mismo grupo de investigadores
desarrolld otra ecuacion basada en el estudio CKD-EPI (Chronic Kidney Disease

Epidemiology Collaboration) (Arreola-Guerra et al., 2014).

Una de las restricciones en la generalizacion de estas formulas es que
generalmente funcionan mejor en las poblaciones de donde se obtuvieron
(Arreola-Guerra et al., 2014). Por lo tanto, es importante que la utilidad de estas

formulas sea evaluada en poblacion ecuatoriana.



1.1. Justificacion

En la actualidad el mundo enfrenta una epidemia de las llamadas
"enfermedades cronicas no comunicables” como son: diabetes mellitus,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular y enfermedad renal cronica.
Segun datos internacionales estas son causa del 60% de las muertes a nivel
global, y representan alrededor del 47% de los gastos en salud. Se estima que
para el 2020 seran la principal causa de muerte y discapacidad, entendiendo que
la mayor carga provocada por estas enfermedades se producira sobre los paises
menos desarrollados (Sanchez Carrera, Sanchez Mojarrieta, Ochoa Ortega, Pérez
Jorge, & Arteaga Prado, 2014).

Cerca del 10% de la poblacion a nivel global es afectada por la enfermedad
renal cronica. Esta es susceptible de ser prevenida; sin embargo, no existe
tratamiento curativo disponible. Progresa de forma silenciosa y asintomatica hasta
que se encuentra en estadios avanzados, cuando los posibles tratamientos, como
la dialisis y el trasplante de rifidn, ya son altamente invasivos y costosos. Muchos
paises no pueden adquirir los equipos necesarios o cubrir estos tratamientos para
todas las personas que los necesitan. La cantidad de especialistas también
resultan escasos (OPS/OMS, 2015).

La prevalencia de la enfermedad renal terminal en Latinoamérica (LA) ha
crecido un 6,8% anual durante los ultimos 10 afios. La tasa de incidencia aumento
de 33,3 pacientes por millén de personas (pmp) en 1993 a 167,8 pmp en 2005. En
muchos paises de LA, la pesada carga de las enfermedades no transmisibles
como la diabetes, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension arterial y
enfermedad renal crénica no es sostenible ahora y sera poco probable que lo sea
en el futuro. Esta realidad ha impulsado a desarrollar programas de deteccion y
prevencion temprana de factores de riesgo cardiovascular y renal, asi como hacer
un diagnéstico precoz de la ERC, con el objetivo de poner fin a su tasa de

progresion (Cusumano & Bedat, 2008a).



Durante la ultima década, La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension (SLANH) ha venido desarrollando multiples actividades para mejorar
la deteccion de la ERC y la salud renal en la region. En 2005, se publico un
consenso, que establecia la importancia de recoger los datos, para reconocer y
evaluar los factores de riesgo, para implementar politicas de prevencion primaria,
para reducir la escasez de médicos y enfermeras, para implementar programas
educativos sobre la ERC, la promocién de programas de sensibilizacién publica
sobre la ERC, y estandarizar las mediciones de TFG (Cusumano & Bedat, 2008b).

En el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC),
para el ano 2012 se registraron 5101 egresos hospitalarios de enfermedad renal
cronica, con la mayoria de casos en el grupo de edad de 65 afios y mas; y con un
promedio de 9 dias de estadia hospitalaria. Este nUmero ha ido en aumento con
un total de 7079 casos reportados en el 2014 (INEC, 2014).

El filtrado glomerular (FG) es el mejor marcador de funcion renal. Su
medicién exacta no se hace habitualmente en la practica clinica, recurriendo para
su determinacion a estimaciones como el aclaramiento de creatinina. Por otro
lado, la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) y la Sociedad Espafiola de
Bioquimica Clinica y Patologia Molecular (SEQC) aconsejan utilizar la ecuacion
del estudio MDRD para esta medicién (Esteve Poblador, Gorriz Pintado, & Ortufio
Alonso, 2012). Sin embargo, el empleo sistematico del MDRD en toda la poblacion
(esta formula se disefd en pacientes con funcion renal alterada y no validada en
personas ancianas) conlleva una serie de implicaciones: en ancianos sanos el
MDRD puede infraestimar el grado de FG real, conduciendo a un aumento de la
prevalencia de la enfermedad renal crénica (ERC) en estos pacientes y a una
infradosificacion terapéutica en aquellos casos en los que la determinacion del FG

se utilice para ajuste de farmacos (Heras et al., 2011).

Varios estudios han indicado que esta formula sobreestima el diagndstico
de la enfermedad renal cronica (ERC) y, en consecuencia, aumenta el numero de

enfermos derivados a los servicios de Nefrologia. Para desarrollar férmulas mas



precisas, el Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration ha publicado una
nueva ecuacion (CKD-EPI) y presenta distintas versiones segun la etnia, sexo y
valor de creatinina; sin embargo, se dispone de una informacion limitada sobre la
utilidad de la ecuacion CKD-EPI en la poblacién general, con funcion renal

desconocida y sin marcadores de dafo renal (Esteve Poblador et al., 2012).

En este trabajo se propuso comparar los resultados obtenidos por tres
ecuaciones y la depuracion de creatinina en una poblacién general para observar
si se producen diferencias en la ubicacion de aquellos que estén enfermos, en los

5 estadios establecidos de ERC.



1.2. Planteamiento del problema
En este contexto, se planteo la siguiente pregunta:

¢, Son aplicables las ecuaciones predictivas de tasa de filtrado glomerular,
CyG, CKD-EPI y MDRD, conjuntamente con la depuracion de creatinina endégena
para la estimacion de la funcion renal en pacientes ecuatorianos con sospecha de
enfermedad renal que acudieron al laboratorio clinico del Hospital General Pablo
Arturo Suarez en el 20167

1.3. Hipétesis

Las ecuaciones predictivas de tasa de filtrado glomerular, Cockcroft-Gault,
CKD-EPI y MDRD, conjuntamente con la DCE son validas para ser aplicadas en
la estimacion de la funcion renal en pacientes ecuatorianos con sospecha de
enfermedad renal, que acudieron al laboratorio clinico del Hospital General Pablo
Arturo Suarez en el 2016 .



1.4.
1.4.1.

1.4.2.

Objetivos

General

Determinar la aplicabilidad, en términos de validez y concordancia, de las
ecuaciones predictivas de tasa de filtrado glomerular, CyG, CKD-EPI y
MDRD, conjuntamente con la depuracién de creatinina endégena en la
estimacion de la funcién renal de pacientes ecuatorianos con IRC que
acudieron al laboratorio clinico del Hospital General Pablo Arturo Suarez
en el 2016.

Especificos

Conocer la especificidad y sensibilidad diagndstica de las ecuaciones
predictivas de TFG.

Determinar la DCE en pacientes con IRC que acudieron al laboratorio

clinico del Hospital General Pablo Arturo Suarez.

Evaluar la concordancia en la clasificacion de estadios de enfermedad
renal cronica (ERC) entre la tasa de filtrado glomerular (TFG) estimado

a partir de las tres ecuaciones estudiadas.



2. Capitulo | REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. Enfermedad renal: definiciéon y epidemiologia

La enfermedad renal cronica (ERC) ha sufrido un cambio importante en los
ultimos veinte afos; en un inicio se la enmarcaba en las enfermedades de
incidencia relativamente baja, como las glomerulares o las nefropatias
hereditarias, y a un ambito especializado de atencion (nefrologia). Actualmente, la
ERC afecta a un porcentaje importante de la poblacién relacionada sobre todo con
otras enfermedades de alta prevalencia, como el envejecimiento, la hipertension

arterial (HTA), la diabetes o la enfermedad cardiovascular (Gorostidi et al., 2014).

La ERC se presenta como una reduccién lenta y progresiva de la filtracion
glomerular, que se asocia a la pérdida de las restantes funciones ejercidas por el
rindn conforme avanza la evolucion de la enfermedad. Ademas, en estudios
experimentales se ha podido observar que, independientemente de la causa que
determina el dafo renal inicial y a partir de cierto grado de destruccion tisular, la
funcion renal puede continuar deteriorandose sin necesidad de algun otro estimulo

nocivo adicional (Molina, Sanchez, Castro, & Morera, 2014).

Varias guias de practica clinica, incluidas las guias Kidney Disease
Improving Global Outcomes (KDIGO), publicadas en enero de 2013, han
confirmado la definicion de ERC (independientemente del diagnoéstico clinico)
como la presencia durante al menos 3 meses de: filtrado glomerular estimado
(FGe) inferior a 60 ml/min/1,73 m2, o lesién renal. La lesion renal se puede poner
de manifiesto directamente a partir de alteraciones histoldgicas en la biopsia renal,
o indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento

urinario o a través de técnicas de imagen (Martinez-Castelao et al., 2014).

La ERC afecta a un porcentaje significativo de la poblacion laboralmente
activa, y representa una de las principales causas de muerte y discapacidad, tanto

por su elevada prevalencia en enfermedades relacionadas (envejecimiento,



hipertension arterial (HTA), diabetes, etc.), como por la importante morbilidad y

mortalidad cardiovascular que provoca (Molina et al., 2014).

La prevalencia de enfermedad renal crénica se ha reportado en 11% en
EEUU y Europa (excluyendo aquellas personas en didlisis o con un trasplante
funcional). Segun los resultados del estudio Epidemiologia de la insuficiencia renal
cronica en Espana (EPIRCE), disefiado para conocer la prevalencia de la ERC en
Espana y promovido por la Sociedad Espanola de Nefrologia (SEN), con el apoyo
del Ministerio de Sanidad y Consumo, el 9,24% de la poblacién adulta sufre algun
grado de ERC. El 6,83% de la poblacién presenta una disminucion del filtrado
glomerular (FG) por debajo de 60 ml/min/1,73 m2, siendo este porcentaje del
20,6% en mayores de 64 anos («Chronic kidney disease | Guidance and guidelines
| NICE», s. f.; Martinez-Castelao et al., 2014)

En el Ecuador, segun el INEC, para el afio 2012 se registraron 5101
egresos hospitalarios con la mayoria de casos en el grupo de edad de 65 afios y
mas; y con un promedio de 9 dias de estadia hospitalaria. Este niumero ha ido
aumentando hasta un total de 7079 casos reportados en el 2014 («Camas vy

Egresos Hospitalarios», s. f.).

2.2. Enfermedad renal: fisiopatologia

La ERC incluye una serie de procesos progresivos como consecuencia de
la reduccion de la masa renal. Esta reduccion ocasiona hipertrofia estructural y
funcional de las nefronas supervivientes. Este fendmeno es mediada por
moléculas vasoactivas, citocinas y factores de crecimiento, y se debe inicialmente
a hiperfiltracion adaptativa, la que a su vez esta viabilizada por el aumento de la
presion y del flujo capilar glomerular. Posteirormente, estas adaptaciones a corto
plazo se vuelven desfavorables, provocando esclerosis de la cantidad restante de

nefronas funcionales (Molina et al., 2014).



2.3. Factores de riesgo de la enfermedad renal

El modelo conceptual continuo de la ERC incluye factores de riesgo para
cada una de sus fases, que se clasifican en factores de susceptibilidad,
iniciadores, de progresion y de estadio final. Algunos factores de riesgo pueden
ser a la vez de susceptibilidad, iniciadores y de progresion, como por ejemplo la
HTA. Factores de susceptibilidad son aquellos que incrementan la posibilidad de
dafo renal, entre estos tenemos: edad avanzada, historia familiar de ERC, masa
renal disminuida, bajo peso al nacer, raza negra y otras minorias étnicas,
hipertension arterial, diabetes, obesidad y nivel socioeconémico bajo. Factores
iniciadores son aquellos que inician directamente el dafo renal, entre estas
tenemos: enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones
urinarias, litiasis renal, obstruccién de las vias urinarias bajas, farmacos
nefrotoxicos, principalmente AINEs, hipertension arterial y diabetes. Factores de
progresion son lo que empeoran el dafo renal y aceleran el deterioro funcional
renal, entre estos estan: proteinuria persistente, hipertension arterial mal
controlada, diabetes mal controlada, tabaquismo, dislipidemia, anemia,
enfermedad cardiovascular asociada y obesidad. Finalmente, factores de estadio
final son aquellos que incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo renal,
dosis baja de dialisis (Kt/V)?, acceso vascular temporal para didlisis, anemia,
hipoalbuminemia, derivacion tardia a nefrologia y AINEs (Martinez-Castelao et al.,

2014).

Tabla I. Factores de riesgo de la enfermedad renal crénica

Factores
Edad avanzada
Historia familiar de ERC
Masa renal disminuida
Bajo peso al nacer
Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial
Diabetes
Obesidad
Nivel socioecondémico bajo

Grupo

Factores de susceptibilidad:
incrementan la posibilidad de dafio
renal

Factores iniciadores: inician
directamente el dano renal

Enfermedades autoinmunes
Infecciones sistémicas
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Infecciones urinarias
Litiasis renal
Obstruccion de las vias urinarias
bajas
Farmacos nefrotoxicos,
principalmente AINE
Hipertension arterial
Diabetes
Proteinuria persistente
Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada

Factores de progresiéon: empeoran el

~ ) Tabaquismo
dafio renal y aceleran el deterioro o .
, Dislipidemia
funcional renal :
Anemia
Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

Dosis baja de dialisis (Kt/V)a
Factores de estadio final: incrementan | Acceso vascular temporal para dialisis
la morbimortalidad en situacion de Anemia
fallo renal Hipoalbuminemia
Derivacién tardia a nefrologia
Fuente: Martinez-Castelao et al. Documento de consenso para la deteccién y

manejo de la enfermedad renal crénica. 2014

2.4. Diagnostico de la enfermedad renal

Cuando el médico se enfrenta a una elevacion de los productos
nitrogenados en un paciente, debe iniciar un proceso diagnostico que le lleve a
discernir si este padece una insuficiencia renal aguda (IRA), una enfermedad renal
cronica (ERC) o una IRA sobreimpuesta a una ERC (IRA sobre ERC). En los dos
primeros casos puede disponer o carecer de valores basales de la funcion renal.
Un valor de referencia previo facilita el proceso diagndstico y, por tanto, debe

procurarse (Tenorio Canamas, Rodriguez-Palomares, & Garcia, 2015).

Un numero importante de pacientes con ERC estan sin diagnosticar (se
estima que alrededor del 20% de la poblacién con mas de 60 afios tienen ERC
avanzada), bien porque no se efectian controles de funcion renal, bien porque
tienen una ERC oculta. En pacientes seguidos en atencién primaria con

enfermedades tan frecuentes como la HTA o la diabetes mellitus la prevalencia de
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insuficiencia renal puede alcanzar cifras del 35-40% (Hernandez Pifero,
Rodriguez Lépez, & Menéndez Villa, 2014).

La distincion entre IRA y ERC puede ser compleja. La disponibilidad de
valores previos de la funcion renal ayudara a valorar el caracter agudo o crénico
del deterioro funcional. En su ausencia se investigara si el paciente refiere
sintomas o tiene signos recientes que sugieran un estado de hipoperfusién renal,
toma de antiinflamatorios no esteroideos (AINE), inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA), antagonista de receptores de angiotensina
II' (ARA II) o farmacos potencialmente nefrotéxicos, si ha introducido nuevos
tratamientos o ha utilizado téxicos de cualquier tipo. Por su parte, la existencia de
sintomas como anorexia, nauseas, poliuria, nicturia o neuropatia de larga
evolucion nos orientaran hacia una ERC. Antecedentes familiares de enfermedad
renal o el padecimiento de enfermedades sistémicas con afectacién renal
frecuente como diabetes sugieren mas una ERC. El curso evolutivo de la funcion
renal nos ayuda a distinguir el curso agudo o crénico del deterioro funcional. Asi,
incrementos diarios de la creatinina sérica superiores a 0,3-0,5 mg/dl se observan
en la IRA, permaneciendo en valores estables en situaciones de ERC (Tenorio

Cafnamas et al., 2015).

Histéricamente la atencién al paciente renal se ha basado en la medicion
de la concentracion plasmatica de creatinina y el calculo del aclaramiento de
creatinina mediante la coleccion de orina de 24 horas. Sin duda, el procedimiento
esta sujeto a errores, puesto que la concentracion sérica de creatinina presenta
variaciones importantes en funcién de la edad, sexo, etnia, masa muscular y tipo
de dieta. Ademas, la relacién entre la concentracion sérica de creatinina y el
Filtrado Glomerular (FG) no es lineal, lo que se traduce en una baja sensibilidad
diagnostica en la deteccion de Enfermedad Renal Cronica (ERC) (Hernandez
Pifiero et al., 2014).

La albuminuria constituye, junto con el FG, la base del diagnostico y

estadificacién actual de la ERC. La presencia de concentraciones elevadas de
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proteina o albumina en la orina, de forma persistente, no solo es un signo de lesion
renal, sino muchas veces también de «dafo sistémico», mas alla del rifndn.
Distintos estudios han mostrado la importancia de la proteinuria en la patogenia
de la progresion de la ERC, asi como la relacion de la albuminuria con el
pronostico renal y con la mortalidad en diversas poblaciones de modo
independiente del FG y otros factores de riesgo clasicos de enfermedad
cardiovascular (Martinez-Castelao et al., 2014).

2.5. Clasificacion de enfermedad renal

Tras la confirmacion diagndstica, la ERC se clasifica segun las categorias
de filtrado glomerular (FG), albuminuria y segun la etiologia. La causa de la ERC
se establece segun la presencia o ausencia de una enfermedad sistémica con
potencial afectacién renal o mediante las alteraciones anatomo-patoldgicas
observadas o presuntas. a partir de los resultados de distintos estudios clinicos
que incluyen individuos normales, individuos con riesgo de desarrollar ERC y
pacientes con ERC, la organizacion internacional KDIGO ha establecido una
nueva clasificacion pronodstica de la ERC basada en estadios de FGe vy
albuminuria. Esta clasificacion contempla una divisién de 6 categorias de riesgo
en funcion del FGe (G1-G5), que se complementan con 3 categorias de riesgo
segun la concentracion del Cociente A/C. Los grados de FG (G1 a G5) y de

albuminuria (A1 a A3) son los siguientes (Gorostidi et al., 2014):

Tabla Il. Categorias de Filtrado Glomerular

Categorias FG Descripcién

G1 =90 Normal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
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G5 <15 Fallo renal
Categorias de albumina
Cociente
Categorias Descripcion
AlC
A1 <30 Normal a ligeramente elevada
A2 30-300 Moderadamente elevada
A3 >300 Muy elevada

Fuente: Gorostidi, M et al (2014). Documento de la Sociedad Espafola de
Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacién y el tratamiento de la
enfermedad renal cronica. Nefrologia (Madrid), 34(3), 302-316.

Varios investigadores en el mundo han realizado estudios para evaluar la
validez y concordancia de las formulas de estimacion de filtrado glomerular,
tomando en cuenta a la depuracion de creatinina como el estandar de
comparacion. Inal y colaboradores realizaron un estudio que tuvo el objetivo de
comparar el uso del peso ideal con el uso de peso real del paciente en la formula
CyG para la medicion de la TFG. También se intenté comparar los resultados de
los calculos explicados anteriormente, con los resultados de la formula MDRD,
CKD-EPIy el método de depuracion de creatinina de 24 horas clasica. Los autores
de este estudio concluyeron que los resultados obtenidos con la formula CKD-EPI
fueron los mas compatibles con los resultados de aclaramiento de creatinina en

orina de 24 horas, especialmente en diabéticos (Inal et al., 2014).

Willems y colaboradores realizaron un estudio donde se evalué la funcion
renal y su relacién con la edad, mediante la estimacion de la TFG con las formulas
de CyG, MDRD y CKD-EPI, en grupos de edad de 10 anos de sujetos de 20-85
afnos. Posteriormente, se estimé la TFG en una muestra basada en la poblaciéon
de 85 afios de edad y se investigd el comportamiento de las ecuaciones en la
prediccion de la mortalidad en los mas ancianos. Este estudio demostrdé que, en
pacientes por encima de 70 afios de edad, la formula CyG da estimaciones mas

bajas de la funcidn renal en comparacién con MDRD y CKD-EPI. Por otra parte,
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la prevalencia de la disfuncion renal (ERC 1-3) a la edad de 85 afos fue mayor
para CyG (90%), mas baja para MDRD (55%), y el 68% para el CKD-EPI. Por otra
parte, se encontro que, en sujetos de 85 anos, la ecuacion MDRD fue la que mejor
predijo la mortalidad (Willems et al., 2013). Estos resultados ya fueron obtenidos
por estudios previos como el de Michels y colaboradores donde se demostré que
el sesgo absoluto de todas las formulas se ve influenciada por la edad y que, en
general, CKD-EPI da la mejor estimacion de la tasa de filtracion glomerular,

aunque su precision es cercana a la de la MDRD (Michels et al., 2010).

Bragadottir y colaboradores realizaron un estudio con el objetivo de evaluar
la concordancia del aclaramiento de creatinina urinaria (depuracion de creatinina)
y tres ecuaciones de estimacion de uso comun, CyG, MDRD y CKD-EPI, en
comparacion con la TFG medida por el aclaramiento de infusion de acido
etilendiaminotetraacético crémico (51Cr-EDTA), en los pacientes criticos con
insuficiencia renal aguda (IRA) de aparicion temprana después de cirugia cardiaca
complicada. El estudio demostré poca precision del método de depuracion de
creatinina urinaria comunmente utilizado para la evaluacion de la TFG en los
pacientes criticamente enfermos con principios de IRA, lo que sugiere que este no
deberia ser utilizado como un método de referencia al validar nuevos métodos
para evaluar la funcién renal en esta poblacidén de pacientes. Las ecuaciones de
estimacion utilizadas funcionan mal al estimar la TFG, con altos sesgos y errores
inaceptables (Bragadottir, Redfors, & Ricksten, 2013). A pesar de estas
aseveraciones la medicién con 51Cr-EDTA se convierte en un estandar dificil de
realizar en la practica clinica, ya que no esta disponible en los establecimientos

de salud.

Existen estudios realizados en Iberoamérica que también han comparado
la validez y concordancia de estas ecuaciones para la determinacion de la funcion
renal, se han utilizado poblaciones de hipertensos, diabéticos y también poblacién
general. El estudio de Arreola y colaboradores, realizado en México, tuvo el
objetivo de comparar el funcionamiento de las formulas de estimacion CKD-EPI y
MDRD en poblacion mexicana adulta sana, tomando como estandar de referencia
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la medicion de la TFG mediante TcO9DTPA. Estos autores concluyeron que la
formula CKD-EPI predice mejor la TFG que la formula MDRD (Arreola-Guerra
et al., 2014). Por su parte, Aguayo y colaboradores, en Chile, realizaron un estudio
con el objetivo de comparar las ecuaciones de CyG y MDRD en diabéticos. Este
estudio demostré6 que ambas mostraron correlacion aceptable para estimar la
TFG, aunque en pacientes obesos las estimaciones de TFG fueron mas elevadas
con Cockcroft-Gault que con MDRD. Por otro lado, en pacientes afiosos la
tendencia fue a que la formula MDRD diera estimaciones mas altas (Aguayo,
Carcamo, Gana G., & Romero, 2013). Asi mismo, Cinza y colaboradores, en
Espafa, compararon el valor predictivo, en el prondstico cardiovascular, de las
féormulas mas empleadas para la estimacion del filtrado glomerular en pacientes
hipertensos. Los autores concluyeron que ambas férmulas, MDRD y CKD-EPI
estiman magnitudes semejantes de funcion renal, aunque la ecuacion CKD-EPI
evita algunos falsos positivos, y ambas tienen similar valor prondstico en pacientes
tanto de alto como bajo riesgo cardiovascular (Cinza-Sanjurjo et al., 2014).
Conclusiones similares a esta ultima alcanzaron Poblador y colaboradores que
mencionan que la ecuacion CKD-EPI en la poblacion general ofrece valores
ligeramente inferiores a los obtenidos con la férmula MDRD, si bien el numero de
sujetos clasificados en los diferentes estadios de ERC fue muy similar (Esteve
Poblador et al., 2012).

Un estudio realizado en Cuba por Gonzalez y colaboradores busco
determinar la validez de la creatinina sérica y la fiabilidad de las formulas de
estimacion de la funcion renal en poblacion litidsica cubana. Ellos encontraron que
la fiabilidad de las formulas predictivas es alta, con excepcion de la de Baracskay,
utilizada en ancianos (Gonzalez Gonzalez, Bacallao Méndez, Gutiérrez Garcia, &
Manalich Comas, 2014). Por otra parte, en Espafa, Heras y colaboradores
realizaron un estudio para evaluar la concordancia de la estimacion de la TFG
entre la depuracion de creatinina en orina de 24 horas y las ecuaciones MDRD vy
CKD-EPI en pacientes de 69 afios o mas. Los autores encontraron que dado el

grado de concordancia con la depuracion de creatinina, puede ser preferible el
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empleo de la ecuacion CKD-EPI respecto al uso del MDRD para la estimacién de
la TFG (Heras et al., 2011).

El estudio de Delgado y colaboradores, realizado en Colombia, buscé
evaluar la correlacion y concordancia entre la depuracion de creatinina en orina
de 24 horas y la ecuaciéon MDRD para la estimacion de funcion renal en pacientes
con enfermedad renal cronica. Los autores concluyeron que la débil concordancia
(0,25) entre estas dos pruebas diagnésticas en este grupo de pacientes no permite
sugerir su uso (Delgado, Mesa, Rodriguez, & Toro, 2011). Estos resultados son
similares a los encontrados en un estudio realizado en Venezuela (Farias, 2011).
Por tanto, se colige que para la investigacién planteada es factible incluir a la
poblacion independiente de su estado de salud para poder estratificar las
comparaciones dependiendo de la presencia o no de patologia de base que

determine un dano en el funcionamiento renal.

Finalmente, un estudio realizado en el Hospital Dr. Enrique Garcés (HEG),
de la ciudad de Quito, buscé establecer la correlacion entre la depuracion de
creatinina en orina 24 horas y las ecuaciones predictivas de TFG (CyG, MDRD)
en pacientes con VIH de este hospital. La autora del estudio concluyé que no
existid correlacion entre la depuracion de creatinina en orina 24 horas y las
ecuaciones predictivas de TFG en la poblacién estudiada, por lo que se podria
recomendar el uso de depuracién de creatinina en orina de 24 horas en pacientes
con VIH (Santamaria, 2013).
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3. Capitulo Il MATERIALES Y METODOS

3.1. Variables

3.1.1. Dependiente
e Grado de insuficiencia renal.

3.1.2. Independiente
e Tasa de filtrado glomerular.

3.1.3. Interviniente

e Pacientes ecuatorianos con insuficiencia renal atendidos en el

Hospital General Pablo Arturo Suarez

3.2. Operacionalizacion de variables

Variable Nombre Tlp_o de Deflnlc_:lon Indicador | Unidades
variable operacional
Grado que los
rinones no son | Estadio 1
capaces de Estadio 2
filtrar Estadio
Grado de
. . Y o adecuadamente 3A .
Dependiente | insuficiencia | Cualitativa : . Porcentaje
las toxinas y Estadio
renal
otras 3B
sustancias de | Estadio 4
desecho dela | Estadio 5
sangre
Volumen de Ecuacion .
fluido filrado | CKD-EPI | M-/MIN/A-73
por unidad de | (Anexo A)
Tasa de tiempo desde Ecgagon mL/min/1.73
_ filtrado o los capilares y m2
Independiente lomerular Cualitativa | glomerulares | (Anexo A)
g renales hacia el | Ecuacion mL/min/1.73
interior de la MDRD m2 ’
capsula de (Anexo A)
Bowman DCE mL/min/1.73
(Anexo A) m2
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3.3. Metodologia

3.3.1. Tipo de estudio.

Estudio observacional de corte transversal, descriptivo, no experimental

3.3.2. Universo

El universo de estudio fueron los pacientes a quienes se les solicitd
determinacion de depuracion de creatinina enddégena, de todas las edades para
analisis en el laboratorio clinico del Hospital General Pablo Arturo Suarez del
Distrito Metropolitano de Quito. De las estadisticas recogidas durante el afio 2015
en el laboratorio en cuestion se realizaron 744 determinaciones durante ese afo
lo que aproximadamente da un promedio de 2 (744/365) determinaciones por dia.
Debido a que los datos se recolectaron los dias laborables, se esperdé que
aproximadamente durante 5 meses se realicen 200 determinaciones (132 dias

laborables x 5 meses). Por lo que se tomo este aproximado esperado para el 2016.

3.3.3. Tamano de la muestra

Para el calculo de la muestra se utilizé un muestreo aleatorio simple para
poblaciones finitas. La férmula para calcular el tamafio de muestra a través de un

muestreo aleatorio simple fue (Daniel, 2002):

z(1-&))?
n= P(1-p)* 2

Donde “p” corresponde a la proporcion esperada del evento; “71-p”
corresponde a la probabilidad complemento; “Z(1-a/2)” corresponde al percentil 1-
a/2 de la distribucion normal estandar el cual determina el nivel de confiabilidad
del estudio, que para este caso se utilizara el 95% (1,96); “d” determina la precision
absoluta en los procesos de estimacion de la proporcion poblacional, que para

este estudio se utilizara un 5% de error maximo de estimacion. Dada las

19



caracteristicas a evaluar, se usé el valor de p=0,5 para maximizar el tamafio de
muestra. El valor “n,” se ajustd por un factor de correccion por poblacién finita

mediante la siguiente férmula:

1+

N

Segun los calculos presentados se requirieron 132 individuos para el

estudio durante los 5 meses de duracion del estudio.

3.3.4. Criterio de inclusion

1. Pacientes que acudieron al laboratorio clinico del Hospital General
Pablo Arturo Suarez con una solicitud de depuracion de creatinina en

orina de 24 horas durante los meses de abril a septiembre del 2016.

3.3.5. Criterios de exclusion

1. Datos ausentes en la historia clinica o imposibilidad de recabarlos
directamente del paciente, que impidan la aplicacién de cualquiera de
las ecuaciones de estimacion de TFG estudiadas.

2. Pacientes que se negaron a participar en el estudio.

3.3.6. Procedimiento en el laboratorio clinico y control de calidad

Se siguié el procedimiento operativo estandar implementado en el
laboratorio clinico del Hospital General Pablo Arturo Suarez (Anexo B), tomando
en cuenta la conformidad de los controles de calidad (de todos los analitos
involucrados en la determinacion de depuracion de creatinina en orina de 24
horas) de los ultimos meses previos al inicio del estudio (Anexo C), asi como de
los controles que se realizaron durante la ejecucion del mismo. Para el analisis de

creatinina, albumina, BUN se utilizé el sistema de quimica clinica Dimension® RxL
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Max™ segun las especificaciones técnicas y los insertos de los reactivos

correspondientes (Anexo D)

3.3.7. Recoleccion de Ia informacion

Los datos de interés se recolectaron de las historias clinicas del hospital o
de la informacion recabada en forma verbal directamente del paciente, y se
registraron en un formato de recoleccion de datos (Anexo E) y posteriormente se

ingresaron y codificaron en una hoja electronica (Microsoft Excel version 16).

3.3.8. Plan de analisis

Se realizd un andlisis inicial con el software SPSS (version 22)
describiendo las variables de la siguiente manera: para variables cuantitativas:
media y desviacion estandar; para las variables cualitativas, tablas de frecuencia

con sus respectivas proporciones.

Para el analisis de validez en el diagnéstico de enfermedad renal cronica
se determind la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y razones de
verosimilitud de las tres ecuaciones de frente a la depuracién de creatinina, que
fue considerado como el estandar de oro. La concordancia entre los grupos segun
grados de funcién renal se establecid con el coeficiente Kappa. Se us6 una

significacion del 95%.

3.3.9. Aspectos bioéticos

Para la realizacion de ésta investigacion cualquier informacién intercambiada,
facilitada o creada en el transcurso del desarrollo de la misma fue mantenida en
estricta confidencialidad. Se pudo revelar informacién confidencial a quienes la
necesiten y estuvieron autorizados previamente por la parte de cuya informacion

confidencial se trata. Se considerd también informacioén confidencial:
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a) Aquella que como conjunto o por la configuracion o estructuracién exacta
de sus componentes, no sea generalmente conocida entre los expertos en los
campos correspondientes.

b) La que no sea de facil acceso

c) Aquellainformacion que no esté sujeta a medidas de proteccion razonables,
de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener su caracter

confidencial.

22



4. Capitulo lll. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

4.1.1. Caracteristicas demogréficas de los pacientes incluidos

Se recogieron los datos de 132 pacientes que acudieron al laboratorio
clinico del Hospital General “Pablo Arturo Suarez” de Quito (Ecuador), durante los
meses de marzo a agosto del 2016. La edad de los pacientes estuvo comprendida
entre 14 y 89 afios con una media de 54,87 afios y una desviacion estandar de
17,72 anos (Grafico |).

Grafico I. Distribucion de la muestra estudiada por edad
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Fuente: Parra T., 2016
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Del total de pacientes incluidos 54 pacientes fueron del sexo masculino y
78 del femenino, la distribucion porcentual de esta variable se representa en el
grafico Il.

Gréfico Il. Distribucion de la muestra estudiada por sexo

Sexo

B Masculing
E Femening

Fuente: Parra T., 2016

Con respecto a la raza, se observéd que la mayoria de pacientes incluidos
pertenecieron a la mestiza con 104 individuos, los demas pertenecieron a la raza
blanca y afro ecuatoriana; la distribucion porcentual de esta variable se representa
en el grafico lll.
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Gréafico lll. Distribucion de la muestra estudiada por raza

Raza

HBlanca
H Mestiza
O atroecuatoriana

Fuente: Parra T., 2016

Por otro lado, la provincia de nacimiento mas comun entre los pacientes
incluidos fue Pichincha con 71 individuos, le siguié la provincia de Manabi con 14
pacientes y la provincia de Chimborazo con siete. La distribucion porcentual de
todas las provincias de nacimiento de los pacientes incluidos se representa en el

grafico IV.
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Gréfico IV. Distribucion de la muestra estudiada por provincia de nacimiento
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El peso promedio entre los participantes fue de 67,45 kg con una
desviacion estandar de 13,69 kg. Mientras que la talla promedio de los individuos
incluidos fue de 158 cm con una desviacion estandar de 9,94 cm. La distribucion

total de las dos variables antes mencionadas se representa en los gréficos Vy VI.
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Grafico V. Distribucion de la muestra estudiada por peso
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. Distribucion de la muestra estudiada por talla
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Fuente: Parra T., 2016
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4.1.2. Caracteristicas del perfil renal de los pacientes incluidos

Tomando como premisa la definicion de enfermedad renal crénica / aguda
como la presencia de un valor de tasa de filtrado glomerular estimado (FGe)
inferior a 60 ml/min/1,73 m2, se observé una relacion aproximadamente de 1 a 1
de individuos con y sin enfermedad renal, siendo el 51,52% de los pacientes
incluidos los que no presentaron enfermedad renal al momento del estudio. La
definicion de esta variable se la hizo respecto al valor de depuracion de creatinina

obtenido en todos los pacientes (grafico VII).

Grafico VII. Presencia de enfermedad renal segtn valor de depuracion de
creatinina

Fresencia de
enfermedad
renal
agudalcrénica

Hno
Osi

Fuente: Parra T., 2016

Cuando se desagreg6 los valores de depuracion de creatinina segun los
puntos de corte reportados para las categorias de filtrado glomerular (TFG) se
observo que del total de pacientes incluidos en el estudio el 25% se clasifico en el
grado G1 de filtrado glomerular, que corresponde a una funcién renal normal; por
otro lado, 19,70% de los pacientes correspondieron a la categoria G3b, 14,39%
en categoria G3a, 10,61% en la categoria de funcion renal gravemente disminuida
(G4) y finalmente, 3,79% en fallo renal con una TFG menor a 15 ml/min/1,73 m2
(grafico VIII).
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Grafico VIII. Categorias de filtrado glomerular segun valor de depuracién de

creatinina
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Fuente: Parra T., 2016

Conforme a la revision bibliografica realizada para este estudio, se
identificd la necesidad de levantar la presencia de ciertos factores de riesgo de
enfermedad renal para observar el comportamiento de los mismos en las
diferentes categorias de enfermedad renal. Los factores investigados fueron la
presencia o ausencia de: diabetes mellitus tipo 2, hipertensioén arterial y consumo
de tabaco.

En relacion a la presencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se observé que

del total de incluidos en el estudio el 43,90% tuvo DM2; mientras que al revisar
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por categorias de filtrado glomerular, de los 33 pacientes que se categorizaron
como funcién renal normal por el valor de TFG obtenido a partir depuracion de
creatinina el 78,8% no tenia DM2; al contrario, en las categorias de funcién renal
alterada G2, G3a, G3b y G4 se observo que el 62,9%, 47,4%, 46,2% y 50% de
pacientes si tenian DM2 (x* = 0,019), respectivamente. En la tabla Ill se presentan
los resultados completos en la muestra estudiada de la distribucién de DM2
relacionando con las categorias de filtrado glomerular segun la mediciéon de la

depuracion de creatinina.

Tabla lll. Presencia de diabetes mellitus tipo 2 segun categoria de filtrado
glomerular determinado a partir de la medicion de depuracion de creatinina

Diabetes mellitus tipo 2
Si Mo Total
Categoria de Filtrado G1: Mormal Recuento 7 26 33
Glomerular : .
% dentro de Categoria de 2
Filtrado Glomerular 1.3% 78.8% 100,0%
G2: Ligeramente Recuento 22 13 35
disminuido : ;
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 62,9% ALtk | 400
G3a: Ligeraa Recuento [ 10 19
moderadamente % dentro de Cat ad
disminuido entro de Categoria de o
Filtrado Glomerular 47.4% 526% 100,0%
G3b: Moderada a Recuento 12 14 26
gravemente disminuido % dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 46,2% 538% | 100,0%
G4: Gravemente Recuento 7 7 14
disminuido i :
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 50.0% 50.0% 100,0%
G5 Fallo renal Recuento 1 4 17}
% dentro de Categoria de =
Filtrado Glomerular 20,0% B00% | AO0%
Total Recuento 58 74 132
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 439% 56,1% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016

En cuanto a la presencia de hipertension arterial (HTA) como factor de
riesgo para enfermedad renal, se observo que del total de pacientes incluidos en
el estudio el 61,40% si tenia HTA. Cuando se analizo la relacion de este factor de
riesgo con las diferentes categorias de filtrado glomerular se observé que en todas
las categorias relacionadas con algun grado de disfuncién renal predominaron los
pacientes con presencia de HTA (G2: 51,4%; G3a: 78,9%; G3b: 84,6%; G4:
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78,6%; G5: 80,0%; x> =0,000). En la tabla IV se presenta la informacién completa

en relacion a este analisis.

Tabla IV. Presencia de hipertension arterial segun categoria de filtrado
glomerular determinado a partir de la medicién de depuracion de creatinina.

Hipetension arterial
Si Mo Total
Categoria de Filtrado G1: Marmal Recuento 11 22 33
Glomerular = :
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 33,3% 66,7% 100,0%
G2: Ligeramente Recuento 18 17 35
disminuido ; »
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 51,4% 48,6% 100,0%
G3a: Ligera a Recuento 15 4 19
moderadamente % dentro de Cat o d
disminlida entro de Categoria de
Filtrado Glomerular 788% | 211% | 100,0%
G3h: Moderada a Recuento 22 4 26
gravemente disminuido % dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 846% | 154% | 1000%
G4: Gravemente Recuento 11 3 14
disminuido 3 .
% dentro de Categoria de
Filtrado Glamerular 7B6% | 214% | 1000%
G5: Fallo renal Recuento 4 1 5
% dentro de Categoria de o
Filtrado Glomerular 80.0% 200% 100,0%
Total Recuento R a1 132
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 61.4% 38.6% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016

El dltimo factor de riesgo estudiado fue la presencia de consumo de tabaco

en los individuos incluidos en el estudio; en este contexto se observo que el 6,1%

del total de pacientes incluidos si presenté este factor. Cuando se desagrego el

andlisis en cada categoria de filtrado glomerular se observé que predomind la

ausencia de este factor de riesgo teniendo una presencia de 3,0%; 8,6%; 5,3%;
11,5%; 0,0% y 0,0% en las categorias G1, G2, G3a, G3b, G4 y G5

respectivamente (x> = 0,618). En la tabla V se resumen los datos expuestos en

relacion al consumo de tabaco en la poblacion.
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Tabla V. Consumo de tabaco segun categoria de filtrado glomerular determinada a
partir de la medicion de depuracion de creatinina

Consumo de tabaco
Si Mo Total
Categoria de Filtrado G1: Mormal Recuento 1 32 33
Glomerular ; £
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 3.0% | 87.0% | 100.0%
GZ: Ligeramente Recuento 3 32 35
disminuido 3 =
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular B.6% 81.4% 100,0%
G3a: Ligera a Recuento 1 18 19
moderadamente o -
disminuida entro de Categoaria de
Filtrado Glomerular 5.3% 88,7% 100,0%
G3h: Moderada a Recuento 3 23 26
gravemente disminuido % dentro de Cateqor
goria de
Filtrado Glomerular 5% 88.5% 100,0%
G4 Gravemente Recuento 0 14 14
disminuido y i
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 0.0% | 100.0% | 100.0%
G5 Fallo renal Recuento 0 5 Ll
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 0.0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 8 124 132
% dentro de Categoria de
Filtrado Glomerular 61% 93.9% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016

4.1.3. Especificidad y sensibilidad diagnéstica de Ilas ecuaciones
predictivas de tasa de filtrado glomerular

En concordancia con la metodologia planteada; para la determinacion de
sensibilidad y especificidad de las tres ecuaciones estudiadas, la depuracién de
creatinina fue considerada como el estdndar de oro. El punto de corte para
diagndstico de disfuncion renal fue menos de 60 ml/min/1,73 m2 de tasa de filtrado

glomerular.
En relacién a la ecuacién de Cockcroft y Gault se observé que al

compararlo con la depuracion de creatinina esta tuvo una sensibilidad del 95,5%

y una especificidad del 78,5%, tal como lo demuestra la tabla VI.
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Tabla VI. Sensibilidad y especificidad de la Ecuacion de Cockcroft y Gault para el
diagnéstico de enfermedad renal

Enfermedad renal segun DPCr

B Mo Total

Enfermedad renal por Si Recuento 64 14 78
Ecuacion CyG % dentro de Enfermedad

renal segun DPCr 95 5% 21,5% 59.1%

Mo Recuento 3 a1 54
% dentro de Enfermedad

renal segun DPCr 4 5% 78,5% 40,9%

Tatal Recuenta 67 65 132
% dentro de Enfermedad

renal sequn DPCr 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016

Cuando se comparo la ecuacién CKD-EPI con la depuracién de creatinina
para el diagndstico de enfermedad renal se encontré una sensibilidad del 92,5%

y una especificidad 84,6% para la ecuacién (tabla VII).

Tabla VII. Sensibilidad y especificidad de la Ecuacion CKD-EPI para el diagnéstico de
enfermedad renal

Enfermedad renal segun DPCr
Si Mo Total
Enfermedad renal por Si Recuento 62 10 72
EC LR % dentro de Enfarmedad i e Her)
renal segun DPCr = ! !
Mo Recuento 5 A5 60
% dentro de Enfermedad
renal sequn DR Cr 7.5% B4,6% 45,5%
Total Recuento 67 65 132
% dentro de Enfermedad
renal sequn DPCr 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016

En relacion a la ecuacion MDRD se encontré una sensibilidad del 91,0% y

una especificidad del 81,5% cuando se la comparo con la depuracion de creatinina

(tabla VIII).
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Tabla VIII. Sensibilidad y especificidad de la Ecuacion MDRD para el diagnéstico de

enfermedad renal
Enfermedad renal segun DPCr
Si Mo Total
Enfermedad renal segln Si Recuento 61 12 73
Ecuacion MDRD ;
% dentro de Enfermedad
renal segun DPGr 91,0% 18,5% 553%
Mo Recuento f A3 59
% dentro de Enfermedad
renal segun DPCr 5.0% 81.5% 44.7%
Total Eecuento 67 [i14] 132
% dentro de Enfermedad
renal segun DPGr 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016

4.1.4. Valores predictivos y razones de verosimilitud de las ecuaciones
predictivas de tasa de filtrado glomerular

De la misma manera, para el calculo de los valores predictivos positivo y

negativo (VPP y VPN, respectivamente) y las razones de verosimilitud positiva y

negativa (RVP y RVN, respectivamente), se consider6 a la depuracion de

creatinina como el estandar de oro y se us6 el mismo punto de corte de TFG para

la deteccion de enfermedad renal.

Para la ecuacion de Cockcroft y Gault se determiné un VPP de 82,1% y un

VPN de 94,4% (tabla IX). Las razones de verosimilitud positiva y negativa

presentaron los siguientes resultados:

Razén de Verosimilitud Positiva =

Razon de Verosimilitud Negativa =

Sensibilidad

0,955

1 — Sensibilidad 1 — 0,955
= = 0,06

1 — Especificidad T1- 0,785 -

Especificidad

0,785

4,44
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Tabla IX. Valores predictivos positivo y negativo de la Ecuacion de Cockcroft y

Gault para el diagnéstico de enfermedad renal

Enfermedad renal segun DPCr
Si Mo Total

Enfermedad renal por Recuento 64 14 78
Ecuacion CyG 9% dentro de Enfermedad

renal por Ecuacian CyG 82.1% 17.8% 100.0%

Recuento 3 a1 54

% dentro de Enfermedad

renal por Ecuacidn CyG 5.6% 54.4% 100.0%
Total Recuento 67 65 132

% dentro de Enfermedad

renal por Ecuacidn CyG 50,8% 49,2% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016

Por otro lado, la ecuacion CKD-EPI present6 un VPP de 86,1% y un VPN

de 91,7% (tabla X). Las razones de verosimilitud positiva y negativa de esta

ecuacion presentaron los siguientes resultados:

Razén de Verosimilitud Positiva =

Razon de Verosimilitud Negativa =

Sensibilidad

0,925

1 — Especificidad T1- 0,846 -

1 — Sensibilidad _ 1—-0,925 _

Especificidad

0,846

6,00

= 0,09

Tabla X. Valores predictivos positivo y negativo de la Ecuacion CKD-EPI para el

diagnéstico de enfermedad renal

Enfermedad renal segun DPCr
Si Mo Total

Enfermedad renal por Recuento 62 10 72
Ecuacion CKD-EPI % dentro de Enfermedad i P )

renal segun DPCr . ] !

Recuento b A5 60

% dentro de Enfermeadad

renal segun DPCr 75% 84,8% 45,5%
Total Recuento 67 G5 132

% dentro de Enfermedad

renal segun DPCr 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Parra T., 2016
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Finalmente, la ecuacion MDRD presenté un VPP de 83,6% y un VPN de
89,8% (tabla Xl). Las razones de verosimilitud positiva y negativa de esta ecuacion

presentaron los siguientes resultados:

Razén de V militud Positivg = Sensibilidad 0910 492
azon de Verosimilitud Positiva = 1= Especificidad =1_os;s_ *
i o ] 1 — Sensibilidad 1-—0,910
Razén de Verosimilitud Negativa = = =0,11

Especificidad ~ 0,815

Tabla XI. Valores predictivos positivo y negativo de la Ecuacion MDRD para el
diagndstico de enfermedad renal

Enfermedad renal segun DPCr
Si Mo Total
Enfermedad renal segln S Recuento 61 12 73
Ecuacion MDRD % dentro de Enfermedad
renal segln Ecuacian 53,6% 16,4% 100,0%
MDRD
Mo Recuento G 53 59
% dentro de Enfermedad
renal segun Ecuacion 10,2% 89,8% 100,0%
MDRD
Total Fecuento 67 G5 132
% dentro de Enfermedad
renal seglin Ecuacian 50,8% 4G 2% 100,0%
MDRD

Fuente: Parra T., 2016

4.1.5. Concordancia de las ecuaciones predictivas de tasa de filtrado
glomerular

Para el analisis de concordancia se utilizd el test de kappa, cuyo
coeficiente homonimo refleja la fuerza de la concordancia entre dos
observaciones. Este coeficiente puede tomar valores entre -1 y +1. Mientras
mas cercano a +1, mayor es el grado de concordancia entre observaciones,
por el contrario, mientras mas cercano a -1, mayor es el grado de discordancia.
Un valor de k = O refleja que la concordancia observada es precisamente la que

se espera a causa exclusivamente del azar, la escala utilizada con frecuencia
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para expresar cualitativamente la fuerza de la concordancia, es la de Landis
y Koch (Cerda L & Villarroel Del P, 2008):

Tabla XIl. Valoracion del coeficiente Kappa

Valor de k Fuerza de la concordancia
<0,20 Pobre

0,21 -0,40 Débil

0,41-0,60 Moderada

0,61 -0,80 Buena

0,80 — 1,00 Muy Buena

Fuente: Cerda L & Villarroel Del P, 2008

Se calculd la concordancia a través del coeficiente Kappa de las tres

ecuaciones con respecto a la depuracion de creatinina para el diagndstico de

enfermedad renal. Los calculos estan reflejados en las tablas XIIl, XIV y XV

indicando un coeficiente Kappa de 0,74 para la ecuacion CyG, 0,77 para la

ecuacion CKD-EPI y 0,73 para la ecuacion MDRD.

Tabla XIII. Calculo de coeficiente Kappa de la ecuacion CyG frente a la DPCr

Errar T aproximadakb
estandarizad Significacion
Valor o asintotico® aproximada
Medida de acuerdo  Kappa r42 058 8,643 Qo0
M de casos validos 132

a. Mo se presupone la hipdtesis nula.

h. Utilizacian del error estandar asintdtico que presupone la hipdtesis nula.

Fuente: Parra T., 2016
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Tabla XIV. Calculo de coeficiente Kappa de la ecuacion CKD-EPI frente a la

DPCr

Error
estandarizad

T aproximadab

Significacion
Valor o asintdtico aproximada
Medida de acuerdo  Kappa J72 085 8,900 Qo0
M de casos validos 132
a. Mo se presupone |a hipdtesis nula.

b, Utilizacidn del error estandar asintdtico que presupone la hipdtesis nula.

Fuente: Parra T., 2016

Tabla XV. Calculo de coeficiente Kappa de la ecuacion MDRD frente a la DPCr

Error
estandarizad

T aproximada?b

Significacian
Valor o asintdtico® aproximada
Medida de acuerdo  Kappa T27 060 8,386 ooo
M de casos validos 132
a. Mo se presupone |3 hipdtesis nula.

b, Utilizacion del error estandar asintdtico que presupone la hipotesis nula.

Fuente: Parra T., 2016
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4.2. Discusion

Esta investigacion es la primera realizada en el Laboratorio Clinico del
Hospital Pablo Arturo Suarez de la ciudad de Quito con el objetivo principal de
determinar la aplicabilidad, en términos de validez y concordancia, de las
ecuaciones predictivas de tasa de filtrado glomerular, CyG, CKD-EPI y MDRD,
conjuntamente con la depuracion de creatinina endégena en la estimacion de la
funcién renal de los pacientes que acudieron durante los meses abril a septiembre
del 2016.

Se observé que la muestra estudiada es representativa de la poblacién a
través de los datos demograficos recabados; es asi que la distribucién por edad
de los pacientes se ajustd a una distribucion normal de datos. Los datos de edad
demuestran que la media de edad fue mas baja en estudios similares realizados
en otros paises; por ejemplo en el estudio de Esteve y colaboradores la media fue
de 73,5 £ 8,3 anos mientras que en nuestra muestra encontramos una media de
54,87 + 17,72 (Esteve Poblador et al., 2012). Por otro lado, el estudio de Aguayo
y colaboradores presenté una media de edad de 53 + 8,08; valor que se concatena

mejor con el encontrado en el estudio ejecutado (Aguayo et al., 2013).

El porcentaje de representacion de los dos sexos en la muestra estudiada
(59,09% para el sexo masculino y 40,91% para el femenino), fue similar a otros
estudios realizados anteriormente; asi en el estudio de Esteve y colaboradores
51% fueron mujeres y 49% varones, en el estudio de Aguayo y colaboradores 65%
fueron mujeres y 35% varones, y en el estudio de Delgado y colaboradores 53%
fueron de sexo femenino y 47% de sexo masculino (Aguayo et al., 2013; Delgado
et al.,, 2011; Esteve et al., 2012).

En lo que se refiere a la auto identificacion de la muestra estudiada, se
observo que la mayor parte de individuos se auto identificaron como mestizos
(79,55%), datos que coincide con lo reportado con el censo del 2010 realizado por

el INEC donde se observé un porcentaje de 71,9%; con esto se evidencié que la
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muestra escogida puede ser representativa de la poblacion ecuatoriana (INEC,
s. f.).

Se evidencié una alta prevalencia de enfermedad renal detectada por
depuracion de creatinina en la muestra estudiada con un 48,8% de pacientes con
este diagndstico. Estos datos se explican en funciéon que el examen de depuracion
de creatinina se lo realizé dentro del algoritmo para el diagnéstico de enfermedad
renal frente a una sospecha clinica por parte del profesional de la salud.

En relacion al estudio de los factores de riesgo asociados a enfermedad
renal se observé que en el caso de DM2, la prevalencia de este factor fue mayor
al 50% en todos los estadios de enfermedad renal (G2: 62,9%, G3a: 47,4%, G3b:
46,2%; G4: 50%), siendo esta asociacion estadisticamente significativa con un
valor de x? = 0,019. La asociacion fue aun mas fuerte con HTA, encontrandose
porcentajes mayores a 70% (G2: 51,4%; G3a: 78,9%; G3b: 84,6%; G4: 78,6%;
G5: 80,0%) en casi todos los estadios de enfermedad renal con un valor de x? =
0,000. Estos resultados concuerdan parcialmente con los encontrados en estudios
anteriores como el de Martinez y colaboradores que reportaron 67,5% de
frecuencia de HTA en pacientes mayores de 50 afos; pero este mismo estudio no
encontré una relacion fuerte de DM2 en mayores de 50 afos con una frecuencia
de 13,3% (Martinez et al., 2013). El tercer factor estudiado, consumo de tabaco,
no tuvo frecuencia alta entre los pacientes (3,0%; 8,6%; 5,3%; 11,5%; 0,0% y 0,0%
en las categorias G1, G2, G3a, G3b, G4 y G5 respectivamente), encontrandose
una independencia entre estas dos variables con un valor de x*> = 0,618.

Tres ecuaciones para el calculo de la tasa de filtrado glomerular fueron
evaluadas de frente al resultado de depuracion de creatinina, tomando a este
ultimo como el estdndar de oro. Al analizar los resultados relacionados a la
ecuacion de Cockcroft y Gault se evidencié una sensibilidad del 95,5%,
especificidad del 78,5%, VPP de 82,1%, VPN 94,4%, RVP de 4,44 y RVN 0,06. El
coeficiente Kappa fue de 0,74 considerado como concordancia buena. Todos
estos datos definen a esta ecuacion como un test adecuado para uso en el

diagnostico temprano de enfermedad renal en poblacién ecuatoriana, con una
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capacidad de detectar 95 de cada 100 personas con la enfermedad y con la
propiedad de dar una seguridad del 94,4% de que un paciente no tiene la

enfermedad si tiene un resultado negativo.

En cuanto a la ecuacion CKD-EPI se obtuvieron una sensibilidad de 92,5%,
especificidad de 84,6%, VPP de 86,1%, VPN de 91,7%, RVP 6,00 y RVN 0,09. El
coeficiente Kappa fue de 0,77 considerado como concordancia buena. Estos datos
indican que esta ecuacion es de la misma manera posible usarla al igual que la

anterior para diagnoéstico temprano de enfermedad renal.

Finalmente, los analisis de la ecuacién MDRD reportaron una sensibilidad
del 91,0%, especificidad del 81,5%, VPP de 83,6%, VPN de 89,8%, RVP 4,92 y
RVN 0,11. El coeficiente Kappa fue de 0,73 considerado como concordancia
buena. De la misma forma que las dos ecuaciones anteriores el perfil de validez y
concordancia permiten identificar también a esta ecuacion como una herramienta

de deteccidon temprana de enfermedad renal.

A pesar de lo anotado anteriormente, se observa que la concordancia a
través del coeficiente Kappa estuvo catalogado como buena en los tres casos;
esto alerta que posiblemente ninguna de las tres ecuaciones puede reemplazar a
la depuracion de creatinina como el estandar, por lo que solamente podrian ervir
como un dato orientativo hasta la confirmacion a través del examen de depuracion

del estadio de enfermedad renal.
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4.3. Conclusiones

La hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2 fueron los factores de

riesgo mas fuertemente asociados a enfermedad renal.

No se encontré asociacion de enfermedad renal y consumo de tabaco.

Las tres ecuaciones presentaron perfil de validez (en término de sensibilidad,
especificidad, VPP, VPN, RVP, RVN) y concordancia (coeficiente Kappa) similar

cuando se las compard con la depuracion de creatinina.

Basado en lo anterior, las ecuaciones predictivas de tasa de filtrado
glomerular, Cockcroft-Gault, CKD-EPI y MDRD, son validas para ser aplicadas en
la estimacion de la funcion renal en pacientes ecuatorianos con sospecha de
enfermedad renal. Sin embargo, ninguna de las ecuaciones presentd la
concordancia suficiente para reemplazar a la depuracion de creatinina como

estandar en la determinacién de tasa de filtrado glomerular.
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4.4. Recomendaciones

Se puede utilizar cualquiera de las tres ecuaciones para determinar la tasa de

filtrado glomerular (TFG) y tomar medidas terapéuticas.

Se deberia siempre confirmar el valor de TFG obtenido por cualquiera de las

tres ecuaciones mediante la determinacion de depuracién de creatinina.
Se deberia incluir en el seguimiento de pacientes con hipertension arterial o

diabetes mellitus la determinacion de la TFG mediante cualquiera de las tres
ecuaciones estudiadas.
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6. ANEXOS

Anexo A. Ecuaciones para la estimacion del filtrado glomerular

Ecuacion Ecuacian
FGP_EPI cr=

= ~0. 595 0176
FGP_moros= (170 Cr * edad 141 x min(Cr/k,1)? x max{Cr jk,i}'um

% GNF x ETr x SUN" < alb®**) x (0.993)5 x GNF x ETr
FGP_mdrdé = Filtracién Glomerular Primaria FGP_EPI = Filtracion Glomerular Primaria [FGP-
(MDRD-6} (mLimin} ) EPI) fmLimin}
ERC, clasif. = Enfermedad Renal Cronica, FGP Categorias (ERC) = FGP, Categorias en Enf
clasificacion Renal Cronica (KDIGO)
edad = Edad [afos) edad = Edad [afos)
sexo = Sexo (hombre) sexo = Sexo (hombre)
;:_I'F = Etnico, factor (blanco (no-negroj ETF = Etnico, factor (blanco [no-negro)

!

Cr = Creatinina (3, mg/dL) Cr = Creatinina (5, mgidL)
5UN = Nitrogeno de Urea (B, mgidL) *FGFP_EPI: Ecuacion [Chronic Kidney Disease

alb = AlbGmina (5, g/dL)

*Eguacion de MDRD {6 parametros), también
Ecuacion de Levey.

GMNF = factor de género (Hombre = 1.0; Mujer =

Epidemiclegy Collaboration eguaticn. ).

La Variable k es 0.7 para mujeres y 0.9 para
hombres. Variable a s -0.329 para mujeres, -0.411
para hombres.

0.762). GMNF = factor de género [Hombre = 1.0; Mujer =
ETF = factor Etnico (Blance, no-negro = 1.0; Raza 1.018).
negra =118} ETF = Factor étnico [Blanco, no-negro = 1.0; Negro

B= Sangre, 5= suem, U= osinai =1_-155F: = e o
[min indica el minimo ¥y max indica el maximo).

B= Sangre, 5= suero, U= onna.

Ecuacion

(140 - edad) x PC

PP = 72 % Cr

FGP_cg = Filtracion Glomerular P. (Cockcroft)
{mLfmin}

edad = Edad (afios)

sexo = Sexo [hombre)

peso = Peso Corporal (kg)

Cr = Creatinina {5, mgidL})

*Ecuacion de Cockeroft

[walor mujeres= multiplicar resultado por 0.85}).

B= Sangre. 5= suemn. U= onna.
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Anexo B. Extracto del manual de procedimientos en quimica clinico del
Hospital Pablo Arturo Suarez
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Definir los procedimientos técnicos de las pruebas quimicas y enzimaticas procesadas
mediante el Sistema de Quimica Clinica Dimension ® en el Laboratorio Clinico del
Hospital Pablo Arturo Suarez. Buscar otro objetivo Ejemplo Realizar y difundir los
procesos ...........

2. ALCANCE

Aplica a todos los usuarios internos y externos que acuden a realizarse examenes de
sangre, orina u otros fluidos, al servicio del Laboratorio Clinico del Hospital Pablo
Arturo Suarez.

3. RESPONSABILIDADES

Lider de laboratorio: Proveer los recursos necesarios para el cumplimiento del presente
procedimiento.

Jefe de calidad: Asegurar el cumplimiento del presente procedimiento por parte de la
organizacion y solicitar los recursos requeridos a la Direccion.

Todo el personal es responsable de velar por el cumplimiento del presente
procedimiento.

4. DEFINICIONES

Centrifuga: o centrifugadora es una maquina que pone en rotacion una muestra para
acelerar por fuerza centrifuga la decantacion o sedimentacion de sus componentes o
fases (generalmente una s6lida y una liquida), en funcion de su densidad.

Centrifugar: La centrifugacion es una técnica de sedimentacion, acelerada gracias al
uso de fuerza centrifuga. Se aplica al analisis o a la separacion de mezclas de particulas,
células, organulos o moléculas.

Suero Sanguineo: Es la fraccion fluida (liquido amarillento) que queda cuando se
coagula la sangre.

Espectofotometro: Instrumento que permite comparar la radiacion absorbida o
transmitida por una solucién que contiene una cantidad desconocida de soluto, y una
que contiene una cantidad conocida de la misma sustancia

Espectofotometria: técnica considerada como cuali y cuantitativa basandose en la
medicion del color o de la longitud de onda de una radiacion e intensidad de la misma.
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ABS: Prueba de absorbancia que comprueba el correcto funcionamiento de los sistemas
de medicion de liquidos de muestras y reactivos, asi como del sistema de medicion
fotométrica del Sistema de Quimica Clinica Dicr)nension R

Quimica Sanguinea: Grupo de examenes de sangre que suministran informacion
acerca del metabolismo del cuerpo.

Enzimas: es una proteina que cataliza las reacciones bioquimicas del metabolismo,
actian sobre las moléculas conocidas como sustratos y permiten el desarrollo de los
diversos procesos celulares.

5. DESARROLLO

5.1. ESTRUCTURA DE DOCUMENTO

5.1.1. PROCESO DE BIOQUIMICA AUTOMATIZADO

1.1.1.1. Mantenimiento diario del Equipo de Quimica Clinica Dimension ®

» Se procedera segun las especificaciones detalladas en el Manual de
mantenimiento de equipos.

5.1.1.2. Centrifugado de tubos de muestras de sangre para separacion de sueros.

» Para obtener el suero sanguineo, antes de la centrifugacion, debe producirse la
formacion completa del coagulo para lo cual debe dejarse 10 minutos en reposo.

» Los tubos de muestras deben centrifugarse sin abrirlos, a 1500 r.p.m., (3500)
durante 10 minutos.

» Con una pipeta debe separarse el suero y transferir a un tubo de almacenamiento
previamente numerado con el mismo cédigo del tubo primario, para la
realizacion de las diferentes pruebas.

» El suero y el plasma deben separarse fisicamente de las células en el plazo limite
de 1 hora desde el momento de la obtencion de la muestra. ( Quitar)

5.1.1.3. Procedimiento auxiliar de preparacion para procesar muestras en el equipo
Dimension *

Se tiene que generar el registro de mantenimiento diario y puesta en marcha del
equipo (? Consultar Lic. Darwin
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Ver inventario de reactivos.
Pasar controles de calidad.
Verificar botellon de agua.
Eliminar desechos.

5.1.1.4. Procedimiento automatico de muestras:

e Pasar los sueros a las copas que se colocan en cada tubo primario que se
encuentra con el codigo de barras.

e La cantidad de suero en cada copa debe ser minimo 150 ul.

e Colocar los tubos en los segmentos del equipo que estan etiquetados con las
letras del alfabeto, cada una de estas tiene capacidad para 10 muestras.

e Mandar a trabajar el equipo aplastando la tecla RUN.

5.1.1.5. Identificacion de pruebas automatizadas realizadas en el Dimension ®
Se lo puede realizar en una tabla para una mayor

» Prueba: Glucosa
Abreviatura:GLUC
Equipo: Dimension *
Muestra: Suero, plasma, orina y liquido cefalorraquideo
Interferencias: Sueros hemolizados, sueros ictéricos, sueros lipémicos.
Valores esperados: Suero: 74 — 106 mg/dl
LCR: 40 — 70 mg/dl
Orina aleatoria: 1 — 15 mg/dl
Orina 24 horas: .....0.5 g/24h

» Prueba: Nitrogeno uréico
Abreviatura:BUN
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma y orina
Interferencias: Sueros lipémicos
Valores esperados: Suero: 7 — 18 mg/dl
Orina: 7 — 20g/24hr

> Prueba: Creatinina
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Abreviatura:CREA

Equipo: Dimension *®

Muestra: Suero, plasma, orina

Interferencias: Sueros ictéricos, sueros lipémicos.

Valores esperados: Suero hombres: 0.8 — 1.3 mg/dl
Mujeres: 0.6 — 1.0 mg/dl

Orina hombres: 0.6 — 2.5 g/24hr

Mujeres: 0.6 — 1.5 g/24hr

Prueba: Acido Urico

Abreviatura: URCA

Equipo: Dimension ®

Muestra: Suero, plasma, orina de 24 horas.

Interferencias: sueros lipémicos.

Valores esperados: Suero hombres: 3.5 — 7.2 mg/dl

Mujeres: 2.6 — 6.0 mg/dl

Orina 150 —990 mg/24 hr.

Prueba: Bilirrubina Total

Abreviatura: TBIL

Equipo: Dimension *®

Muestra: Suero, plasma

Interferencias: Sueros lipémicos, sueros hemolizados
Valores esperados: Inferiores o iguales a 1.00 mg/dl

Prueba: Bilirrubina Directa

Abreviatura: DBIL

Equipo: Dimension ®

Muestra: Suero, plasma

Interferencias: Sueros lipémicos, sueros hemolizados
Valores esperados: 0.00 — 0.30 mg/dl

Prueba: Colesterol
Abreviatura: CHOL
Equipo: Dimension *®

Emisor: Karla Morillo Aprobado por:
Calidad

L Fecha: 08/11/2013
Direccion

Version: 0
Revision:0
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Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Sueros ictéricos, sueros lipémicos, sueros hemolizados.
Valores esperados: <200 mg/dl

» Prueba: Triglicéridos
Abreviatura: TGL
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Sueros ictéricos, sueros hemolizados.
Valores esperados: < 150mg/dl

» Prueba: Colesterol HDL automatizado
Abreviatura: AHDL
Equipo: Dimension *
Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Sueros ictéricos.
Valores esperados: Colesterol HDL bajo < 40mg/dl
Colesterol HDL alto > 60mg/dl

» Prueba: Aspartato aminotransferasa
Abreviatura: AST-TGO
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma.

Interferencias: Sueros lipémicos, sueros hemolizados.
Valores esperados: 15 - 37 U/L

> Prueba: Alanina aminotransferasa
Abreviatura: ALT- TGP
Equipo: Dimension *
Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Sueros lipémicos, sueros hemolizados.
Valores esperados: 30 — 60 U/L

> Prueba: Fosfatasa alcalina
Abreviatura: ALP
Equipo: Dimension *®

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
Calidad Direccion Fecha: 08/11/2013 Revision:0
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Muestra: Suero, plasma heparinizado.
Interferencias: Sueros ictéricos, sueros lipémicos, plasma con EDTA
Valores esperados: 50 — 136 U/L

» Prueba: Gama-glutamil transferasa
Abreviatura: GGT
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Suero hemolizado, suero ictérico, suero lipémico.
Valores esperados: Mujeres: 5 — 55 U/L
Hombres: 15— 85 U/L

» Prueba: Albumina
Abreviatura: ALB
Equipo: Dimension *
Muestra: Suero, plasma
Interferencias: Sueros lipémicos.
Valores esperados: 3.4 — 5.0 g/dl

> Prueba: Proteina total
Abreviatura: TP
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Suero hemolizado, suero ictérico, suero lipémico.
Valores esperados: 6.4 — 8.2 g/dl

» Prueba: Proteina del Liquido Cefalorraquideo/urinario.
Abreviatura: UCFP
Equipo: Dimension *
Muestra: Orina aleatoria, orina de 24 horas, liquido cefalorraquideo.
Interferencias: Muestras hemolizadas.
Valores esperados: Orina aleatoria: < 11.9 mg/dl
Orina 24 horas: < 149.1mg/dia.
Liquido Cefalorraquideo: 15 — 45 mg/dl

> Prueba: Amilasa

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
Calidad Direccion Fecha: 08/11/2013 Revision:0
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Abreviatura: AMY
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma heparinizado, orina de 24 horas.
Interferencias: Suero hemolizado, suero lipémico.
Valores esperados: Suero: 25— 115 U/L

Orina: 59 — 401 U/24hr.

» Prueba: Lipasa
Abreviatura: LIPL
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma heparinizado.
Interferencias: Plasmas citratados y con EDTA.
Valores esperados: 73 -393 U/L

» Prueba: Proteina C reactiva
Abreviatura: CRP
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Sueros lipémicos.
Valores esperados: Inferiores o iguales a 0.9 mg/dl.

» Prueba: Hemoglobina Al¢
Abreviatura: HB1C
Equipo: Dimension *®
Muestra: Sangre completa tratada con EDTA.
Interferencias: Muestras coaguladas
Valores esperados: 4.5 — 6.2%

» Prueba: Lactato deshidrogenasa
Abreviatura: LDI
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero, plasma heparinizado
Interferencias: Sueros hemolizados, sueros lipémicos.
Valores esperados: Hombres: 85 —227 U/L
Mujeres: 81 — 234 U/L

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
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Para obtener mds informacion detallada de cada prueba consulte los insertos de
los flex de reactivos, archivados en orden alfabético segun las iniciales de cada
prueba en la carpeta de REGISTROS DE INSERTOS.

5.1.2. PROCESOS DEL AREA DE BIOQUIMICA MANUAL

5.1.3.1. Procedimiento manual de muestras

Realizar lista de pacientes segin pedido de las pruebas manuales procesadas en el
Espectrofotometro (fosfatasa acida prostatica, deshidrogenasa lactica, calcio).

5.1.3.2. Procedimiento de las pruebas a realizarse manualmente

» Prueba: Deshidrogenasa Lactica
Abreviatura: LDH
Equipo: Manual
Muestra: Suero, plasma.
Interferencias: Suero hemolizado.
Casa Comercial: Human
Longitud de onda: 340 nm
Temperatura: 37°C
Procedimiento: Mezclar 10 ul de suero mas 1000 ul de reactivo de trabajo.
Leer la absorbancia con el método de cinética.
Valores esperados: 225 — 450 U/1

> Prueba: Fosfatasa Acida Prostatica

Abreviatura: ACID PHOSPHATASE

Equipo: Manual

Muestra: Suero

Interferencias: Suero hemolizado, suero ictérico.

Casa Comercial: Human

Longitud de onda: 405 nm

Temperatura: 37°C

Procedimiento: Pipetear 10 ul de muestra en cada frasco de reactivo de trabajo.
Mezclar, leer la absorbancia A después de 5 minutos y al
mismo tiempo activar el crondmetro.
Leer absorbancia Az exactamente después de 3 minutos.
Az—A1= AA

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: Version: 0

Calidad Direccién Fecha: 08/11/2013 Revision:0




PTQ/E-01

MANUAL DE
ﬁ ':_"E o I,’ROCEDIMIENT’OS DEL
. AREA DE BIOQUIMICA Y .
ENZIMOLOGIA Pagina 11 de 21

ITAL PABLO ARTURO SUARFZ

Laboratorio Clinico

Valores esperados: Hasta 2.6 U/l

» Prueba: Calcio

Abreviatura: Ca

Equipo: Manual

Muestra: Suero, plasma heparinizado.

Interferencias:

Casa Comercial: Human

Longitud de onda: 570 nm

Temperatura: 25°C

Procedimiento: Preparar los reactivos segun la técnica y dejar reposar por 30
minutos a temperatura ambiente antes de su uso.
Pipetear 20 ul de muestra en 1 ml de reactivo de trabajo
Mezclar y medir la absorbancia de la muestra contra el
blanco de reactivo en un lapso de 5 a 30 minutos.

Valores esperados: Suero/plasma: 8.1 — 10.4 mg/dl.

5.1.3. PROCEDIMIENTO DE PRUEBAS ESPECIALES REALIZADAS EN EL
AREA DE BIOQUIMICA Y ENZIMOLOGIA.

» Prueba: TEST DE SULLIVAN

Equipo: Dimension *®

Muestra: Suero

Procedimiento: Se realiza una determinacion basal de sangre y
posteriormente, se le da a la embarazada una sobrecarga de 100 gramos
de glucosa. Se repetira la extraccion de sangre a la hora, a las dos horas
y a las tres horas.
Valores esperados:

Tiempo Valor max. (glucemia en
(minutos) suero Basal)

(en ayunas) 105 mg/dl

60 (1hora) 190 mg/dl

120 (2 horas) 165 mg/dl
180 (3 horas) 145 mg/dl

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
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» Prueba: CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA
Equipo: Dimension *®
Muestra: Suero
Procedimiento: Se realiza una determinacion de glucosa en ayunas, luego se le
da a beber un liquido con 75 gr de glucosa y se van realizando pruebas de
glucosa en sangre cada 30 a 60 minutos hasta por 3 horas para ver de qué
manera el organismo responde a la carga de glucosa y detectar el
funcionamiento de la insulina producida.
Valores esperados:
e Enayunas: De 60 a 100 mg/dl
e lhora después de la carga de glucosa: menos de 200 mg/dl
e 2 horas después de la carga de glucosa: menos de 140 mg/dl.
e Entre 140 y 199 se considera que existe intolerancia a la glucosa y es un

grupo que tiene mayor riesgo de desarrollar diabetes.

e Los niveles por encima de 200 mg/dl indican un diagndstico de diabetes.

» Prueba: GLUCOSA POSTPRANDIAL (GPP)

Equipo: Dimension *®

Muestra: Suero

Procedimiento: Para la prueba, se requiere de una determinacion de glucosa en

ayunas, para proporcionar un valor inicial, y luego se toma otra dos horas

después de haber comido.

Valores esperados:

e Enayunas: 70 — 109 mg/dl

e Después de 2 horas: 65-139 mg /dl

e En el término de dos horas después de comer, sus niveles de insulina y
glucosa en la sangre deberian volver a la normalidad. Si sus niveles de
glucosa en la sangre permanecen altos, quizas tenga diabetes

> Prueba: DEPURACION O ACLARAMIENTO DE CREATININA
Equipo: Dimension R
Muestra: Sangre venosa del paciente y orina de 24 h.
Procedimiento:
e Homogenizar la orina recolectada en 24 horas
e Medir volumen total de la orina
e Colocar 10ml de la muestra de orina de 24 h. en un tubo de ensayo
previamente etiquetado con el codigo de barras respectivo.
e Procesar en el equipo Dimension R

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
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Férmula para el calculo del DCE:
DCE = Creatinina en orina X Vol. de orina de 24h.
Creatinina en suero x 1440
Valores esperados: Hombres: 97 a 137 ml/min.
Mujeres: 88 a 128 ml/min.

» Prueba: PROTEINURIA EN ORINA DE 24 HORAS
Equipo: Dimension R
Muestra: Orina de 24 h.
Procedimiento:
e Se mide volumen urinario con probeta graduada, tras la homogenizacion de
la muestra de orina total.
e Se separa un volumen de aproximadamente 10 ml de orina en un tubo de
ensayo.
e Se procesa en el equipo Dimesion con la tecla UCFP.
Valores esperados: Para una muestra de orina aleatoria, los valores normales
son aproximadamente de 0 a 8 mg/dl.
Para una muestra de orina de 24 horas, el valor normal es menor a 150 mg/ 24h.

Prueba: NITROGENO UREICO EN ORINA DE 24 HORAS

Equipo: Dimension R

Muestra: Orina de 24 h.

Procedimiento:

e Se mide volumen urinario

e Se separa un volumen de aproximadamente 10 ml de orina en un tubo de
ensayo.

e Se procesa en el equipo Dimesion®.

Valores esperados: De 7 a 20 gr/24h.

Prueba: ACIDO URICO EN ORINA DE 24 HORAS

Equipo: Dimension R

Muestra: Orina de 24 h.

Procedimiento:

e Se mide volumen urinario

e Se separa un volumen de aproximadamente 10 ml de orina en un tubo de
ensayo.

e Se procesa en el equipo DimesionR.

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
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Valores esperados: De 150 — 990 mg/24 h.

5.1.4. PROCESO DE ELECTROLITOS

5.1.5. PROCEDIMIENTOS ANEXOS QUE SE UTILIZAN EN EL EQUIPO
DIMENSION RXL

5.1.5.1. Ingreso Manual

Siga los siguientes pasos:

a. F1 (enter data)

b. F7 (next mode)
Limited cup
No level sense

- POSITION: Al

- PATIENT NAME: Ramirez Moénica
- SAMPLE N : 140

- LOCATION: URG

- TEST: Glu, Bun, Cre

Para ingresar mas pacientes repetir todo el proceso a partir de F1.
Cuando ya se ha ingresado la totalidad de los pacientes presionar:

c. F3 (load list)
d. F4 (RUN)

5.1.5.2. Para ver resultados

Aplastar F2 (simple status)
Elegir la muestra respectiva
Aplastar F8 (test result)

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
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5.1.5.3. Cambio de Tambor

Revise instrucciones de la parte posterior de la puerta derecha del equipo Dimension
RXL.

Presione en la pantalla:

a. F4 (sistema de preparacion)

b. F6 (sistema de conteo)

c. Baje el icono con las flechas hasta que se encuentre en Cuvette Cartridge, de un
Enter hasta que esta posicion indique Yes.

F3 (film load)

F1 (load film)

Cuando la nota inferior de color amarillo cambie a gris F2 (tension)

Observe que en el tacho se encuentre la cinta con la que uni6 el cartucho con el
equipo.

@ e o

5.1.5.4. Chequeo de Cantidad de reactivos
Presionar las teclas ALT + 1

6. RESULTADOS

Obtener los resultados, verificar, confirmar y validar los mismos en el sistema
Enterprise.

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
Calidad Direccion Fecha: 08/11/2013 Revision:0



ﬁ 0 Salud Publica

Laboratorio Clinico

MANUAL DE
PROCEDIMIENTOS DEL
AREA DE BIOQUIMICA Y
ENZIMOLOGIA

PTQ/E-01

Pdgina 16 de 21

DIAGRAMA DEL PROCESO DE BIOQUIMICA
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DIAGRAMA DEL PROCESO DE ELECTROLITOS
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Muestra
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Centrifugar Obtencion del {>
Suero
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Automatico l Hemolizado
Procesamiento
Reactivos . ‘s De la muestra
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Control Alto (1ulp
Pasar Lectura de Hojas de
control Resultados Reporte
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7. ANEXOS
TABLA DE VALORES REFENCIALES DE GLUCOSA
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Los valores de la GB para cada una de estas situaciones son los siguientes:

Glucemia basal (GB)

Normal, no diabetes GB: 70 — 109 mg/dl
Intolerancia a la glucosa, ITG GB: 110 — 125 mg/dl
Diabetes probable GB: mas de 126 mg/dl

TABLA DE VALORES REAFERNCIALES DEPURACION DE CREATININA
(ml/min/1.73m?)

Hombres: 85-125 ml/min
Mujeres: 75-115 ml/min

Edad. Varones. Mujeres.
Menos de 20. 88-146 81-134
20-30 88-146 81-134
30-40 82-140 75-128
40-50 75-133 69-122
50-60 68-126 64-116
60-70 61-120 58-110
70-80 55-113 52-105

TABLA REFERENCIAL PARA DILUCIONES MANUALES DE SUEROS.

Emisor: Karla Morillo Aprobado por: _ Version: 0
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TUBO CONCENTRACION Ml-ll_ng ML SOLUCION X DILUCION
2 ml solucion madre (1
1 0.5 mg/ml 2ml mg/ml) 1/2
5 0.25 mg/m| 2 ml 2 ml de la solucién 0.5 1/4
mg/ml
2 ml de la soluciéon 0.25
3 0.125 mg/ml 2 mi e 1/8
TUBO CONCENTRACION Mhng ML DE S)?LUC'ON DILUCION
1 0.01M (10-2) 9 ml 1 ml solucién 0.1M 1/10
2 0.001M (10-) 9ml 1 ml solucién 0.01M 1/100
1 ml solucién
-4
3 0.0001M (104 9 ml 0.001M 1/1000

s ligeragnociones

Emisc
Calidac

1/2 quiere decir que:
, tengo 1 parte del producto a diluir y 1 parte ¢
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Sistema de quimica clinica Dimension® RxL Max™ Presentacion

Descripcion del sistema de quimica clinica Dimension® RxL Max™

El sistema de quimica clinica Dimension® RxL Max™ es un sistema
integrado de instrumento y reactivos discreto, de acceso aleatorio, controlado
por microprocesador que mide gran variedad de analitos, incluyendo
actividades enzimaticas, en fluidos corporales.

Para uso diagnostico in vitro.

Este sistema utiliza cartuchos multiprueba Flex® de Dade Behring Inc. y
cubetas de reaccion desechables. Ademas, esta equipado con tecnologia
multisensor integrada (IMT) que, en combinacion con el multisensor
integrado QuikLYTE® de Dade Behring Inc., ofrece resultados de pruebas
con un grado de exactitud muy elevado y en muy poco tiempo. También
dispone de un modulo de inmunoensayo heterogéneo (MH) que permite
procesar inmunoensayos heterogéneos de elevada sensibilidad basados en
particulas de dioxido de cromo.

@N ¥ CB020619-01

2003/05
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Presentacion

Sistema de quimica clinica Dimension® RxL Max™

Caracteristicas

Realiza pruebas en orden aleatorio.

Utiliza cartuchos de reactivos Flex® de Dade Behring Inc. de coste muy
reducido por prueba, asi como un sistema incorporado de fabricacion
de cubetas.

Utiliza el exclusivo multisensor integrado QuikLYTE® de Dade Behring
Inc. para las pruebas de Na, K y CI.

Realiza hasta 500 pruebas quimicas fotométricas y 300 pruebas de Na,
Ky CI por hora en muestras de suero, plasma, orina o liquido
cefalorraquideo.

Realiza hasta 167 inmunoensayos heterogéneos por hora.

Realiza pruebas reflexivas automaticas.

Realiza reanalisis de panico automaticos.

Admite una gran variedad de tamafios de tubos primarios para muestras.
Utiliza copas de muestra de Dade Behring Inc. de 1,5-mL.

Utiliza recipientes de 1-mL SSC de Dade Behring Inc. sobre tubos con
codigos de barras para muestras de volumen escaso.

Contiene hasta 44 cartuchos de reactivos Flex® en un sistema de
refrigeracion sin CFC y hasta 88 cartuchos de reactivos Flex® en un
sistema refrigerado sin CFC si se instala el mddulo Reagent Management
System (Sistema de gestion de reactivos, o RMS).

Realiza la preparacion automatica de los reactivos.
Lleva incorporado un ordenador de facil utilizacion.
Cuenta con diez teclas de perfil programables por el usuario.

Oftrece la posibilidad de conexion con otros analizadores de

Dade Behring Inc. a través del integrador de sistemas DataFusion®
de Dade Behring Inc. (con o sin la generacion de codigos de barras) o
con un sistema informatico de laboratorio (LIS).

Utiliza una pantalla tactil de 17 pulgadas con avisos visuales y de audio.
Utiliza la funcion HIL para ayudar a determinar la validez de la muestra.
Permite obtener resultados calculados.

Dispone de la posibilidad de reandlisis automatico.

Cuenta con dilucion automatica para las muestras que superen el intervalo
de ensayo de la prueba.

Realiza una dilucion automatica en muestras de orina de pacientes y en
muestras de orina de CC.

Permite procesar métodos definidos por el usuario.

Permite eliminar automaticamente los cartuchos de reactivos cuando
estos cartuchos estén vacios o hayan caducado en el instrumento.
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Sistema de quimica clinica Dimension® RxL Max™

Presentacion

Componentes principales

1 2

(eeee ~£

29

28

AN,

27

26

25 24 23 22 21 20

Monitor de pantalla tactil
Bomba peristaltica IMT
Soporte del sensor QuikLYTE®
Monobomba

Sonda (canula) IMT
Alimentador de cubiletes de
reaccion del MH

Area de muestras para los segmentos

Sk wbh =

% N

Canula de muestra fotométrica

9. Platos de incubacion y lavado
del MH

10. Canulas de lavado del MH

3 4 5 6 7 8

11.
12.
13.
14.
15.

16.

17.
18.

19.

9 10
7/—&
11
l
12
N
b/ B)
13

19 18 17

Brazo de reactivos R1

Brazo de reactivos R2

Plato del cartucho de reactivos
Area de fabricacion de cubetas
Recipiente de desechos de las
cubetas

Recipiente de desechos de
cubiletes del MH

Cartucho de pelicula de cubetas
Bombas de muestra, de reactivos
y de MH

Bombas de las soluciones de
limpieza del MH

22.

23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.

CB020619--03

Cargador automatico Flex®
Conmutador de anulacion de
bloqueo interno

Interruptor principal de
alimentacion eléctrica
Ordenador

Tarjetas de control del sistema
SAI

Panel de fusibles de CC
Estandares IMT y bolsas de lavado
(bajo la cubierta)

Teclado

Impresora del sistema
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Presentacion

Sistema de quimica clinica Dimension® RxL Max™

Componentes principales del médulo MH

L.

En la ilustracion no se muestran los tubos.

2
3
4
5.
6
7
8
9

Parte superior de la guia del
alimentador de cubiletes

. Tolva de cubiletes

. Sensor de vacio WP2

. Sensor de vacio WP1
Canula de lavado n° 2

. Canula de lavado n° 1

. Bomba de lavado n° 2

. Bomba de lavado n° 1

. Mezclador de cubiletes n° 2

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

Mezclador de cubiletes n° 1

Plato de lavado

Plato de incubacion

Anillo térmico (dentro del plato de
incubacion)

Solenoide de la puerta de cubiletes
Transportador de cubiletes

Solenoide guia del transportador
de cubiletes

o
s
"~
C

S

tl\
[

)

=
]

Max200209_106
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HOSPITAL GENERAL PABLO ARTURO SUAREZ
UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS

UTILIZACION DE LAS ECUACIONES
PREDICTIVAS DE LA TFG YDPCr

ENDOGENA EN PACIENTES
ECUATORIANOS CON IRC

AUTORA: TULA SOLEDAD PARRA MARQUEZ

ABRIL - AGOSTO 2016

DR. ING. QF. LUIS FERNANDO CAZAR UBILLA Mg.

NUM | FECHA | HIST CLIN | NOMBRE PACIENTE | PROVINCIA | SEXO | RAZA | EDAD | PESO | TALLA | CREA | UREA | BUN | ALB | HTA| DM1| TABACO | DPCr CYG MDRD | CKD-EPI
CO-TUTOR:
Dr. CARLOS FLORES SAMPEDRO Mg.
TUTOR:



Edad

Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Afos cumplidos

Sexo

Caracteristica fenotipica del paciente

Masculino

Femenino

Peso

Peso al momento del estudio

Kilogramos

Auto identificacion étnica

Auto calificaciéon de las personas a una pertenencia étnica.

Mestizo

Indigena

Afroecuatoriano

Blanco

Lugar de procedencia

Lugar donde naci6 o reside muchos afos la persona encuestada

24 provincias del
Ecuador

Otros paises

. Lo . Hipertension arterial diagnosticada, constatada en historia clinica Si
Hipertension diagnosticada . .
y/o reconocida por el paciente verbalmente No
Diabetes mellitus Diabetes mellitus diagnosticada, constatada en historia clinica y/o Si
diagnosticada reconocida por el paciente verbalmente No
— - Sl
Persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los ultimos 6
Fumador
meses NO

Ecuacion

FGP_mpros= (170 x Cr%®® x edad *'®
% BNF % ETF x SUN"7 x alp®3%)

FGP_mdrdé = Filtracion Glomerular Primaria
[MDRD-6) [mLimin)

ERC, clasif. = Enfermedad Renal Cronica,
clasificacion

edad = Edad (anos)

sexo = Sexo (hombre)

ETF = Etnico, factor (blanco [no-negro)

)

Cr = Creatinina {5, mgfdL}

5UN = Nitrogenco de Urea (B, mgidL)

alk = Albdmina (S, g/dL)

*Ecuacion de MDRD {6 parametros), tambien
Ecuacion de Levey.

GMNF = factor de género [Hombre = 1.0; Mujer =
0.T62).

ETF = factor Etnico [Blanco, no-negro = 1.0; Raza
megra = 1.18).

U= orina

B= Sangre, 5=

Ecuacion

FGP_EPI cr=
141 % min(Cr/k,1)? x max{Cr/k 1) 2"
x (0.993)" x GNr x ETr

FGP_EPI = Filtracion Glomerular Primaria [FGP-
EPI1} {mL{min}

FGP Categorias (ERC) = FGP, Categorias en Enf
Renal Cranica (KDIGO)

edad = Edad [anos)

sexo = Sexo (hombre)

ETF = Etnico, factor (blanco [no-negro)

!

Cr = Creatinina (5, mg/dL})

*FGP_EPI: Ecuacién [Chrenic Kidney Disease
Epidemiclogy Collaboration eguation. ).

La Variable k es 0.7 para mujeres y 0.9 para
hombres. Variable a s -0.329 para mujeres, -0.411
para hombres.

GMF = factor de género [Hombre = 1.0; Mujer =
1.018).

ETF = Factor étnico [Blanco, no-negro = 1.0; Negro
=1.158)

[min indica el minimo y max indica el maximo).

= ENGIE., o= SUSM, U= Orng.

Ecuacion

_ (140 - edad) < PC

FGP

(mLimin}
edad = Edad [afos)
sexo = Sexo [hombre)

72 % Cr

FGP_cg = Filtracion Glomerular P. [Cockcroft)

pesc = Peso Corporal (kg)

Cr = Creatinina (5, mgidL})

*Ecuacion de Cockoroft

[walor mujeres= multiplicar resultado por 0.85}).

B= 5= : o, U= ofina.
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