
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO

FACULTAD DE MEDICINA

ESPECIALIDAD EN MEDICINA (NEFROLOGÍA)

ALFARO ABUNDIZ, FRANCISCO GERARDO

FILTRACIÓN GLOMERULAR DETERMINADA MEDIANTE 
GRAMMAGRAMA RENAL (DTPA-TC99M) Y SU CORRELACIÓN CON 

OTROS MÉTODOS EN PACIENTES CON NEFROPATÍA

MÉXICO, D. F. 1979

PRESENTA:

TESIS 

QUE PARA OBTENER EL TÍTULO DE:

ASESOR: NIÑO CRUZ, JOSÉ ANTONIO

Servicio Social11
Texto escrito a máquina

Servicio Social11
Texto escrito a máquina
HERRERA FÉLIX, JUAN PABLO

Servicio Social11
Texto escrito a máquina



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



----··--

DR .. JOSE A;'\TONIO NIÑO CRUZ 

INCMNSZ 
INSTITUTO NACIONAL 

DE CIENCIAS MEDICAS Y r~ UTRICION 
"DR SALVADOR Zllfl !RAN' 

DIRECCiON DE f.NS: ÑAN/:," 
Méxirn. D 1. 

2 



J 

AGRADECIMIENTOS: 

A DIOS: 
Por haberme dado fe en los momentos dificiles de mi vida y permitirme llegar 
hasta este momento. 

A MI MADRE: 
Por el gran empeño que depositó en mi para alcanzar mis metas. Este logro es 
tuyo donde quiera que te encuentres. 

A MI PADRE: 
Por ser un gran amigo y además brazo firme y guía durante todo mi camino. 
motivador constante en el progreso de mi vida. 

A MI HERMANO: 
Por ser amigo y además un modelo de superación constante en mi carrera. 

A RDMELlA: 
Amiga y campai'lera de mi vida, dueña de mis éxitos y fracasos, el pilar en el que 
se fundamenta mi e:(istencia. 

A MARlA DEL CARMEN y GERARDO: 
Por la paciencia que me tuvieron durante este tiempo y el gran amor que 
inyectaron sobre mí para poder llegar hasta el fina! de mi lucha 

A MIS COMPAÑEROS y AMIGOS: 
Que durante las etapas difíciles de mi preparación fueron un pilar importante para 
perseverar en alcanzar mis metas. 

A LOS DOCTORES LUIS GONZALEZ MJCHA CA y LUIS EDUARDO 
MORALES BUENROSTRO: 

Por la contribución a la realización de este trabajo. y su apoyo en el análisis 
estadístico del trabajo. 



4 

INDlC[: 

INTRODUCCION 5 

JUSTIFICACION 25 

OBJETIVOS 26 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 27 

HIPOTESIS 27 

UNIVERSO 28 

MATERIAL Y METODOS 28 

CRITERIOS DE INCLUSION 30 

CRITERIOS DE EXCLUSION 30 

CRITERIOS DE ELlMINACION 30 

VAR IABLES 31 

ANALl SIS ESTADISTiCa 32 

RESULTADOS 33 

DISCUSION 38 

CONCLUSIONES 40 

BIBLlOGRAFIA 41 



5 

INTROD UCCION 

El riñón lleva a cabo una amplia serie de funciones para el cuerpo, 

muchas de las cuales son esencia les para la vida. En principio. al riñón se le 

visualiza princ ipalmente como el órgano responsable de la remoc ión de los 

productos de desecho del metabolismo, sin embargo es también encargado de 

realizar diversas funciones que ayudan a mantener un equilibrio interno corporal. 

Dentro de las funciones principales del riñón destacan las siguientes: 

a) Regulación del balance de agua y eleclroli tos. El concepto de balance 

corporal se refiere al equilibrio de cualquier sustancia en su ingreso y 

egreso al organismo; la diferencia entre ellas pennitirá al riñón re tenerla o 

eliminarla para mantener la homeostasis. 

b) Elimin ación de los prod uctos de desecho del metabolismo. 

Diariamente nuestro cuerpo fonna productos finales del proceso de 

metabolismo. La acumulación de éstos productos de desecho es nociva y 

puede ser letal para el organismo. Algunos de importancia, 

particulannente por el hecho de que se utilizan en la práctica clínica para 

evaluar la función renal, son la urea (derivado del metabolismo de las 

proteínas), el ácido úrico (proveniente de los ácidos nuc leicos), la 

creatinina (originada en la creatina muscular) y los productos de la 

degradación de la hemoglobi na. Existen por otra parte, cientos de otros 

productos del catabolismo que deben ser depurados por el riñón 

cotidianamente 

e) Regulación de la presión arterial. Esta importante función es dada por 

el control del volumen grac ias a que el riMn mantiene el balance de sodio 

yagua. Además. el ri Mn controla la presión arterial vía generación de 

sustancias vasoactivas que regulan el músculo liso en los vasos 

sanguíneos periféricos. 

d) Excreción de sustancias bioactivas. La elim inación de honnonas y de 

sustancias exógenas pennite mantener nive les sanguíneos adecuados y 

evitar daño al organismo por dichos elementos. 
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e) Regulación en la producción de eritrocitos. La eritropoyetina es una 

hormona peptídica que controla la síntesis de eritrocitos por la médula 

ósea. La mayor fuente de producción se encuentra en los riñones dentro 

de las células intersticiales. El principal estímulo para su síntesis son los 

estados de hipoxemia (anemia, hipoxia arterial, disminución en el flujo 

plasmático renal). La alteración de ésta función es un factor determinante 

en el desarrollo de anemia en el paciente con enfermedad renal crónica. 

f) Regulación en la producción de Vitamina D. La síntesis de vitamina D 

en el organismo implica una serie de transformaciones bioquímicas donde 

la última etapa se lleva a cabo en el riñón . Trasforma a la forma activa de 

la vitamina D ( 1,25 dihidroxivitamina 0 3) siendo regulada por las 

hormonas que controlan el balance de calcio y fósforo. 

g) Gluconeogénesis. Cuando las reservas de glucosa son consumidas, el 

organismo realiza procedimientos para proveerla al sistema nervioso 

central a partir de fuentes diferentes de los carbohidratos (proteínas y 

glicerol de los triglicéridos) . La gran mayoría de éste procedimiento 

sucede en el hígado, y solo un pequeño porcentaje ocurre en el tejido 

renal. 

PROCESOS BASICOS RENALES 

Todas las funciones del riñón se llevan a cabo gracias a procesos 

fisiológicos esenciales. Uno de los procesos más importantes es la filtración 

glomerular que se refiere al proceso por el cual el agua y los solutos abandonan 

el torrente sanguíneo mediante una barrera de filtración y entran al espacio de 

Bowman. La barrera de filtración se encuentra constituida por tres capas como se 

muestra en la figura l. 

Células Endotel iales 

Membrana basal glomerular 

Podocito 

Figura l. Capas de la barrera de filtración glomerular. 
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Otros procedimientos básicos constituyen la secreción que es el paso de 

cualquier sustancia hacia la luz tubular proveniente del citosol o de las células 

epiteliales y la reabsorción que es la movilización de cualquier sustancia 

proveniente de la luz tubular a través de la capa epitelial hacia el intersticio renal. 

FIL TRACION GLOMERULAR 

La formación de orina inicia con la filtración glomerular, que es el paso 

del fluj o y de líquido desde el capilar glomerular hacia la cápsula de Bowman 

Como se observa en la figura 2 la filtración glomerular forma parte de los 

procesos básicos del riñón. 

l.. rn. TI.ACIÓN CLOMERULU 

2.· SECRECIÓN TIIBUL'\R. 

J .. Rf.<UISOR.CIÓNTUBUUJl 

4..-EXCRECIÓN 

J., c.,na.. T .. ri ... ..., 
~-

T\ V'"ª 

~--u 

Figura 2. Procesos básicos renales. 

El filtrado glomerular es muy semejante al plasma, aunque con menor 

cantidad de proteínas. Posee varios iones inorgánicos y so lutos orgánicos de bajo 

peso molecular. Las sustancias que se presentan en el filtrado a concentraciones 

similares a las del plasma se les llama "filtradas libremente". Al volumen del 

filtrado por unidad de tiempo se le conoce como Tasa de Filtrado Glomerular 
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(TFG) 1 y se expresa como el volumen plasmático de una sustancia que puede ser 

completamente depurada en una unidad de tiempo (ml/min.). En el adulto, en 

condiciones normales la TFG es de 180 L/día ( 125 ml/min.). 

De todas las funciones básicas del riñón, la TFG se considera el mas 

importante indicador para evaluarla. Esto se debe a que la capacidad de filtración 

correlaciona con las diversas funciones de la nefrona. Por ejemplo, los síntomas 

de uremia generalmente aparecen cuando la TFG se encuentra entre los 1 O­

l 5ml/min. La depuración de una sustancia puede ser matemáticamente expresada 

de la siguiente manera: 

Depuración, (mL/min)= [urinaira!] (mg/dL) x volumen (mL/min) 

[plasma, (mg/dL)J 

La capacidad del riñón para filtrar la sangre y depurar los productos de 

desecho nitrogenados, evitando la excreción de proteínas y células sanguíneas 

constituye una TFG normal. 

En condiciones clínicas habituales, reviste importancia la determinación 

exacta y precisa de la TFG2
, siendo particularmente relevante en algunas 

instancias en particular: 

a. La necesidad de iniciar terapia sustitutiva en la insuficiencia renal 

crónica terminal (IRCT). 

b. Evaluación del donador renal 

c. Evaluación de pacientes con nefropatía o con factores de riesgo para 

su desarrollo. 

En las últimas dos décadas la población que desarrolla insuficiencia 

renal crónica con requerimiento de terapia de sustitución ha experimentado 

cambios notables: la esperanza de vida para el paciente con nefropatía se ha 

incrementado, y con ello nuevas variaciones en los indicadores utilizados para 

medir la TFG. De tal forma que la toma de decisiones para el inicio de terapia 

sustitutiva, de trasplante renal o ajuste de fármacos basados en fórmulas para 

medir la TFG, utiliza factores que hace 20 años no existían3
. Esta necesidad hace 
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que se requiera de un método más preciso que tome en cuenta las características 

de la población actual: estas variaciones podrían explicar las discrepancias entre 

los diferentes métodos utilizados en la práctica clínica cotidiana para determinar 

la TFG en la actualidad, ya que se incluyen grupos de pacientes que viven más 

pero con mayor comorbilidades. 

Actualmente la National Kidney Fundation (NKF) KIDOQ/ sugieren el 

uso de ecuaciones basadas en el nivel de creatinina sérica (CrS) para estratificar 

e 1 daño renal4
· 

5
• 

Dicha estatificación requiere de una medida adecuada y precisa de la 

TFG que sea: 

./ Económica 

./ Confiable 

./ Realizada con facilidad 

Como se muestra en la figura 3, los requisitos que debe tener una 

sustancia para poder ser considerada como un adecuado marcador de función 

renal incluyen : que su producción sea endógena o exógena pero de manera 

constante, que pueda ser filtrada en su totalidad por el glomérulo y que durante su 

trayecto no sea secretada ni reabsorbida por los túbulos, además debe ser 

excretada totalmente por orina para poder ser cuantificada6
. 

Producción· 
~ncf ó9,;na:,.~ 
o~fexógena · 
·,_ '~ ,.,¡..-~.! " : },) 

.que ·.· .. : .. · 
ma'ntenga . 
niveles 

:;~~r:t~.<?-~_-; .':',\~- :~ 
.9P!l~f~ri.tes . 

AA AE 

· '€xch!~~tl~ '~'<5iaíllenté · 
:., .i':C?i:i!1ª z, 

Figura 3. Sustancia ideal para medir la TFG. 
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Las ecuaciones disponibles para detenninar la TFG ofrecen un método 

rápido para evaluar la función renal en los pacientes con ncfropalía. Sin embargo, 

la gran mayoría de ellas tienen imponantes ¡imitantes que dificultan su 

interpretación de manera adecuada1
• Dentro de éstas limitantes podemos 

mencionar las siguientes: 

• Nivel real de CrS: 

• Factores demográficos y antropométricos 

Los factores demográficos y antropométricos influyen principalmente en 

la raza negra o en grupos humanos con mayor corpulencia, ya que cuentan con 

mayor masa muscular y por lo tanto con mayor generación de creatinina como 

producto final del catabolismo. 

A continuación se describen los diferentes marcadores utilizados en la 

práctica clínica para medir la TFG. 

1. NITROGENO UREICO 

Desde que en 1773 Rouelle ais ló la urea, se consideró como el primer 

esfuerzo para cuantificar la función renal. En 1903 se asoció el nivel de urea en 

sangre con el grado de función renal y es hasta 1929 en que se introduce el 

térm ino dc depuración de urea. 

Aunque en la actualidad tiene un amplio uso, se considera un pobre 

marcador de la función renal ' . Dentro de las desventajas que tiene como método 

para estimar la TFG es que su tasa de producción no es constante y además es 

reabsorbida a nive1tubular hasta en un 50%9. 

Existen diferentes factores no renales que afectan directamente el nivel 

de urea en la sangre 10. 

Dentro de los factores que incrementan su nivel son: 

a. Estados catabólicos 

b. Uso de esteroides 

c. Presencia de hemorragia de! tubo digestivo. 

d. Uso de nutrición parenteral O situaciones de hiperalimentación 

e. Deshidratación o estados de hipovolemia. 
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Los factores que disminuyen el nivel de nitrógeno ureieo en la sangre 

son: 

a. Cirrosis hepática, 

b. Estados de desnutrición. 

c. Condiciones clínicas que cursen con sobrecarga de volumen 

Por 10 anterior, el nitrógeno ureieo y la urea no son marcadores idóneos 

para medir la TFG. 

11. CREATININA SERICA 

La crealinina es un metabolito de la creatina y fosfocreatina procedentes 

del músculo esquelético. La tasa de producción endógena es variable y depende 

de la edad, el género y la masa muscular ll . 

Dentro de las características fisiológicas que posee es que no se une a 

proteinas y se filtra libremente, cumpliendo así con algunas de las caracteristicas 

indispensables para poder ser considerada corno marcador de la función rcnal. 

Sin embargo se secreta a nivel tubular (15-25%) y se modificada en 

diversas situaciones no asociadas a daño renal, alterando así su concentrac ión 

sanguínea12
• En la labia I se enumeran los factores no renales que aumentan la 

concentración de la CrS. Los factores que modifican el nivel de CrS debido a la 

disminución en la producción son la cirrosis y la pobre masa muscular. 

Tabla t. Factores no renales que incrementan el nivel de crS. 

Incremenlo en I~ producci6n 

Bloqueo en la $ecrtc~n tubular 

I nler't~nda en la medición 

Rabdomioli~is 

Ejercicio vigoroso 

Esferoides anabó!iCOll 

Suplementos dielttiros (=alina) 

Trirne!roprim 

Cimelidina 

Aspirina 

CeraJ05Ponnas 

Fluocitocina 

Cctos;s 

Melildopa, levodopa 

Acido ascórbioo 
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En la actualidad, la mayoría de las fórmulas utilizadas en la práctica 

clínica cotidiana para estimar la TFG se basan en el nivel de CrS (fórmula de 

Cockcroft-Gault y Levey)ll. 14, 15 

111. DEPURACIÓN DE CREATlNINA (DCr) 

Como se mencionó con anterioridad, la creatinina sériea posee algunas 

características para ser considerada buen marcador de la función renal 

(producción endógena y libremente filtrada), tiene la desventaja que es secretada 

a nivel tubular. Esto lleva a sobreestimar la función renal hasta en un 1 S% de las 

detenninaciones utilizando éste métodol6
. 

Para poder llevar a cabo la DCr es necesario la recolección de orina en 

24 horas, lo que resulta poco práctico para el paciente y continuamente se asocia 

a errores en la recolección. Cabe sella[ar que éste método es de los más utilizados 

en la práctica clinica cotidiana. 11 

IV. INULINA Y U51_IOTHALAMATO 

Ambos son considerados el estándar de oro para la medición de la 

TFGlBya que cumplen con los requisitos de una sustancia ideal para poder 

determinarla. Desgraciadamente son métodos caros y técnicamente complejos 

que dificultan la aplicación en la práctica cl ínica cotidianaI9
.
20 

A.INULlNA 

Se conoce su uso clínico desde 1935. Es un polímero de fructuosa con 

peso molecular de 5200 Da. Posee prácticamente todas las características para 

poder ser considerada como buen marcador de la TFG: se fil tra en su totalidad, 

no es secretada ni reabsorbida por los túbulos y se elimina exclusivamente por 

vía rena1 21
• 

El cálculo de la depuración de Inulina (Din) se hace mediante la 

siguiente fÓrmula: 

Din (mVmin): Inulina Urinaria (mgldLl x Vol.U (mllminl 
"""~_~:I~nulina Plasmática (,!!gldL) 
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El procedimiento técnico para su determinación se lleva a cabo de la 

siguiente manera Z1
: 

Se realiza sondeo vesical para vaciar la vejiga. posterionnente se prepara 

una solución de IOOg de inulina en 1 litro de agua, se somete a ebullición hasta 

que se disuelva en su totalidad. Posteriormente el producto fina! debe preparase 

para su administración endovenosa (alternativamente puede obtenerse inulina 

preparada para su administración ya disuelta), A continuación se administra una 

dosis inicial rápida IV seguida de la perfusión de inulina a una velocidad 

constante regulada por una bomba de infusión. Una vez alcanzado el periodo de 

estabilización para su distribución, se hace la extracción sanguinea y la 

recolecc ión de orina. 

Posterionnente y mediante fotocolorimetría con lectura a una longitud 

de onda de 490nm la muestra se somete a desproteinización, centrifugado, 

calentamiento y comparación con un banco de sangre y de orina. Se tiene que 

tener un tiempo urinario, además de tomar muestras sanguíneas a la mitad del 

tiempo de la infusión de inulina. Una vez que se tienen las muestras, se saca el 

promedio de cada tiempo para saber la depuración total de lnulina. 

Dada la eXactitud técnica requerida durante su determ inación, además de 

su alto costo, la medición de la TFG por ¡nulina resulta de un método muy poco 

practico para su aplicación en la práctica clínica. 

B. usl-IOTHALAMATO 

El 12sl_iothalamato es un isótopo radioactivo que se utiliza en medicina 

nuclear como marcador en diversas s ituaciones clínicas. Antes de utilizarlo se 

debe estar seguros que no existe embarazo ya que es altamente teratogénico. 

El procedimiento técnico sugerido por Israelit ef ufJ inicia con la 

premedicación de loouro de Potasio (SSK I) vía oral con la finalidad de proteger 

el tejido tiroideo de la radiación. Se recolectan muestras séricas y urinarias 

basales. A los 30 minutos de haber administrado el SSKI se inyectan 35 

microcuries de llSl-iothalamato subcutáneo en la pane superior del brazo. Se 

debe mantener un adecuado estado de hidratación que generalmente se consigue 

con ingesta de agua vía oral. A los 60 minutos de administrado el l2l l-iothalamato 

se toman muestras séricas y urinarias. Las muestras se obtienen cada media hora 
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durante 4 ó más ocasiones. Se extraen 5 ce de alícuota de cada muestra urinaria y 

sanguínea y se introduce a un contador de rayos gamma. Se calcula la TFG 

mediante la fórmula convencional para la depuración de cualquier sustancia. 

Para cada estudio deben realizarse de 4-5 mediciones de TFG por 

periodos de 30 minutos. 

Al igual que la inulina resulta en un método de alto costo, poco práctico 

además de riesgo teratogénico. Como es material radioactivo, se debe tener 

mucho cuidado con el manejo y evitar contaminación de cualquier área física en 

que pudiera ser derramado por accidente24
. 

V. ESTIMACION DE LA TFG MEDIANTE EL USO DE FORMULAS 

Las más utilizadas en la actualidad para estimar la TFG son las fórmulas 

de Cockcroft-Gault16 y la del estudio MDRD (Modifica! Diet in Renal Disease) 

por Levey.25 

A. COCKCROFT-GAULT 

En 1976, Cockcroft y Gault publicaron una ecuación para predecir la 

depuración de creatinina desarrollada a partir de estudios en pacientes geriátricos 

con relativa FR normal 14
• La estimación de la DCr se basa en el peso, la edad y el 

género como las variables predictivas. Toma como base el valor de creatinina 

sérica para su estimación. Es considerada en la actualidad como la fórmula más 

empleada en el ámbito médico y con adecuada correlación para estimar la TFG25
. 

Fórmula de Cockcroft-Gault para estimar la DCr: 

DCr = (( 140.'_:: ~dadX:;¿ peso· (Kg)]/t is ~ . fa ajustando a SC de l.73m2 

·. Cf.: Multiplic!lr.P/r, 0.85 

En el estudio original de Cockcroft se informa la correlación de la 

fórmula en comparación con el estándar de oro utilizado (inulina) con un valor 

parar= 0.67 con un valor de p<0.0001 . (Figura 4) 14 
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Figura 4. Correlación fó mmla Cockcroft y depuración de inulina. 

15 

Esta correlación y la facilidad para su cálculo ha hecho de ésta fórmula 

la más utilizada en la práctica clínica cotidiana y ser aceptada por la Nacional 

Kidney Foundation (NKF) de los EUA para estimar la TFG25
. 

B. FORMULA MDRD (LEVEY) 

A principios de la década de los 90 's se realizó un estudio multicéntrico 

para evaluar el efecto de la restricción proteica sobre la progresión de daño renal 

en la población nefrópata titulado Modifica! Diet in Renal Disease (MDRD)26
. 

En dicho estudio que se dividió en varias etapas se incluyeron en una 

etapa prelimnar 1,628 pacientes determinándose la TFG mediante el aclaramiento 

renal con 125I-iothalamato que se utilizó como estándar de oro. 

En 1999 y en base a los resultados obtenidos en el estudio MORO, 

Levey et al desarrollaron siete ecuaciones predictivas en las que se tomaba en 

cuenta la edad, el género, la raza, el nivel de CrS, BUN y albúmina sérica15
. De 

las siete ecuaciones propuestas la número 6 fue la que tuvo mejor correlación 

para determinar la TFG (R2 
= O. 91) comparada con 1251-iothalamato . Sin 

embargo, la ecuación número 6 incluye la determinación urinaria de nitrógeno 

uréico lo que la convierte en una fórmula poco práctica. A diferencia de ésta, la 

ecuación número siete no incluye determinación urinaria y solo utiliza los 
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parámetros sanguíneos de nitrógeno uréico, albúmina y creatinina. El valor de 

correlación fue similar a la observada en la ecuación 6 (R1=0.90). 

En la Tabla 2 se enlistan las 7 ecuaciones utilizadas en el estudio, así 

como el valor de R2 para la ecuación número 7 (figura 5). Se resalta la ecuación 

7 que es la propuesta por los autores para la determinación de la TFG 15
• 

Ecuación 1: CrS 

TFG = 0.69 x [100/CrS] 

Ecuación 2: Fórmula de Cockcroft-Gault 

TFG = 0.84 x [Fórmula Cockcroft-Gault] 

Ecuación 3: Depuración de Creatinina 

TFG = 0.81 x [Depuración de Creatinina] 

Ecuación 4: = Promedio de la creatinina y depuración de urea 

TFG= 1.11 x [(DCr + DUrea)/2] 

Ecuación 5: = DCr, Depuración de urea y variables demográficas 

TFG = l.04x [DCr] T-0.
751 x [Durea] T-0.

226 x [1.109 negro] 

Ecuación 6 =Variables demográficas, séricas y urinarias 

TFG = 198 x [CrS] -0sssx [edad] -0.167 x [0,822 si es mujer] x [1.178 negro) x [BUN] -0 293 

x [Nitrógeno uréico urinario] +
0

·
249 

:-::', ,, , .. ,· .. · ·,·:;'··'"'¿'(.:_~'"-t'<i~~·:Y -~·, ::'.::.i"~f!!ss:r:·""filf 

· E.cuación 7 = Sol9 .v¡i[iáj)J~~ ,d~moSi;~fic · · · ·· · ·· ' 
tFG.~)1o·x ccisf · ·-:,. ., .. "" 1 · 

. ~- ¡Áí&sf:+-Oi~}~, :t-

Tabla 2. Comparación de las ecuaciones para predecir la TFG (mUmin l .73m2
) basados en el ni vel de CrS. 
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Figura 5. Correlación para predecir la TFG con la ecuación 7 



17 

Desde su creación, la fórmula de Levey fue aceptada en investigaciones 

clinicas como un método confiable para estimar la TFG. En el afto 2000 el mismo 

autor sugiere una manera simplificada de la ecuación 727
, La ecuación 

simplificada difiere de la ecuación 7 en que no utiliza BUN ni albúmina sérica 

para su determinación y nuevamente toma como base el nivel de CrS, la edad, el 

género y la raza. En éste estudio la ecuación simplificada fue comparada con 1151_ 

iothalamato, obteniéndose un valor de correlación adecuada (R1""O.91). Esta 

ecuación fue generada en poblaciones de sujetos con enfermedad renal crónica y 

es relevante señalar que no se incluyeron sanos. La ecuación simplificada de 

Leve}' es la siguiente: 

I TFG - 186 x [CrSr"S' x [edadj .(l,lCJ)( [0.742 si es mujer])( [1.212 si es negro]. 

Desde la creación de la ecuación original, los argumentos en contra de la 

aplicación de la misma fueron que se utilizó en un grupo muy seleccionado de 

pacientes con nefropatia, que se excluyeron pacientes con deterioro avanzado de 

la función renal (CrS>7mgldL), pacientes con diabetes mellitus que recibían 

insulina y a los pacientes con algun proceso "crónico mórbido", así como los 

sujetos en edades extremas de la vida (mayores de 70 años y población joven sin 

nefropatía)~. 

Con el paso de los años se ha val idado la ecuación del estudio MORO en 

la población que inicialmente fue excluida, sin dejar de reconocer sus limitantes. 

Dentro de los grupos en que se ha logrado su validación se incluyen: 

a. Población de raza negra con [RC2
! 

b. Pacientes con esclerodenna29. 

c. Donadores de trasplante renal con DCr < 80ml/min10
. 

d. Pacientes con enfermedad renal y CrS normal « I.Smgldll l 

c. Pacientes diabéticos12 
.. n 

f. Población con insuficiencia cardiacal4
. 
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Actualmente la NKF (guías K/DOQI) y la mayoría de las sociedades de 

nefrología recomiendan el uso de ésta ecuación para estatificar el riesgo de 

nefropatía y se hace hincapié en que el uso de recolección de orina de 24 horas es 

innecesaria35
. La NKF (guías K/DOQI) toma como a ésta como la fórmula como 

indicador para definir y clasificar el estadio de la enfermedad renal crónica, 

asocia el nivel de la función renal con la aparición de complicaciones clínicas y 

define el riesgo de la estadificación/manejo en el paciente con nefropatía.5 

Así, podemos asegurar que el uso de la ecuación de Levey en la 

población con nefropatía se encuentra validado como método para estatificar el 

grado de nefropatía con adecuada correlación con los estándares de oro utilizados 

para medir la TFG. 

Se han realizado intentos por validar ésta ecuación en la población sana 

ya que desde su elaboración, se excluyeron sujetos sanos. Existe evidencia que en 

éste grupo de población las diversas ecuaciones de Levey infraestiman la función 

renal hasta en un 6% en pacientes con nefropatía y en un 29% población sana36 

Rule y Cosio idearon una ecuación cuadrática de Levey (figura 6) con la 

finalidad de validarla en este grupo de población37
• Incluyeron 580 donadores de 

trasplante renal que consideraron como población sana y les determinaron la TFG 

utilizando como estándar de oro al 1251-iothalamato y los compararon con 320 

pacientes con nefropatía diversa. 

TFG: exp(l.911 + 5.249/CrS - 2. l 14/CrS2 
- 0.00686 (edad) - 0.205 (mujer)) 

Si CrS< 0.8 mgldL utilizar 0.8 para CrS. 

Figura 6 Ecuación cuadrática de Rule y Cosio basada en la fórmula de Levey 
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Al combinar a todos [os pacientes (n"'900) se observó una mejor 

correlación con la ecuación cuadrática que la fénnulas de Levey y Levey 

simplificada (ta bla 4): 

Ecuación Valor R' 

Cuadrática 0.863 
I~;:'~'v-,·y -"...; -.u.~O~.830 

Levey simplificada .~' 0.840 

T~bl . 4. Correlación de las difert1l1C5 fórmulas de Levcy en predecir TFG en 
población q"" incluye sujelO'l SOlIOS. 

Las limilantes importantes de éste trabajo realizado por Rule y CosioH 

es que no se realizó a un grupo amplio de población general, además que el grupo 

de ancianos y afro americanos no fueron significativos. La ecuación cuadrática 

no fue comparada sota contra población sana. Sin embargo y dados los resultados 

anal izados, la ecuación cuadrática pudiera ser un mejor parámetro para estimar la 

TFG en la población sana que las ecuaciones de Levey o de Cockcroft-Gault. 

Las ecuaciones de Levey o Levey simplificada infravaloran la TFG y 

pudieran en caso de ser aplicadas de manera sistemática, catalogar a población 

sana como nefrópata de fonna errónea38, Aún queda por validar la fónnula de 

Levey en población sana, embarazo, pacientes en estado critico, cardiopatia 

isquémica, estados de desnutrición/obesidad y edades extremas de la vidaJ9
, 
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VI. RADIONUCLIDOS 

El uso de radionúclidos en medicina es amplio40
. Se utilizan para medir 

espacio corporal, la composición de agua corporal total, en medidas de 

depuración, y en intervenciones farmacol ógicas (tabla 5). 

Medir espacio corporal. 

Agua Corporal Total (3H20) 

Sodio(24Na+) y potasio (42K+ y 43K+) 

Medidas de depuración. 

TFG (S ICr·EDTA y 99mTC-DTPA ) 

FPR ( l 2S l- ó 13 11-0 IH.99mTC-MAG3) 

Imágenes dinámicas. 

Gráfica TFG (99mTC-DTPA). 

Secreción de agentes y TFG ( 1231- ó 131 I-OIH.99mTC-MAG3 ). 

Perfusión, secreción y excreción . 

Intervenciones fannacológicas (furosemide, captopril) 

Tabla S. Uso de radionúclidos en medicina 

El utilizar el gammagrama (GG) con ácido dietilen triamino penta 

acético marcado con Tecnecio (DTPA-Tc99m) se considera un método fácil y 

rápido para estimar la TFG41
. Sin embargo su exactitud diagnóstica es debatible, 

ya que influyen factores relacionados al grado de la función renal, perdiendo su 

precisión conforme se deteriora la función renal, la estabilidad y unión a 

proteínas por el radionúclido es variable y depende de diversos factores 

incluyendo el nivel de albúmina sérica42
. Además, es un estudio con índices de 

error asociados al operador, ya que se considera operador-dependiente . 

El GG se realiza mediante un detector de rayos gamma (colimador y 

cámara de centelleo [tubo o cámara de Anger]) y el. uso de un software para la 

interpretación de los resultados43
. El procedimiento consiste en la inyección IV 

de isótopos con emisiones gamma (Tc99m) unidos a un portador (DTPA) que se 

acumula o pasa por algún órgano de interés, en éste caso el riñón. Se detectan los 

rayos gamma emitidos en el área de interés por medio del colimador y la cámara 

de Anger. De ahí pasan al fotomultiplicador detectando y digitalizando la 

información. Se visualiza en una terminal donde se puede manipular para hacer la 

selección del área de interés llamada área ROi y se hacen los cálculos sobre los 

conteos (figura 7). 
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Para la reconstrucción por secciones o cortes se hace el mismo 

procedimiento con giros del colimador de 3600 alrededor del paciente (figura 8). 

Figura 8. GBmmagrafia. Rcconsuvcc;ón por cone!;. 
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El GG renal consta de tres fases: 

Una fase arterial donde el radiofármaco pasó de la circulación venosa a 

la arterial donde prácticamente todo el paciente se encuentra emitiendo radiación. 

Una fase parenquimatosa donde el radiofármaco se va concentrando en 

la corteza renal donde se ubica el área de interés (ROi) y de donde se realizarán 

los conteos finales. Es importante recordar que la mayoría de los radiofármacos 

no salen del torrente sanguíneo di sminuyendo así la pos ibilidad de artefactos con 

el tejido intersticial adyacente. 

La última fase es la excretora, en donde se empieza a excretar el 

radiofármaco hac ia la vejiga. En ésta fase se puede empalmar con la 

parenquimatosa y puede variar dependiendo de la afinidad del radiofármaco hac ia 

las proteínas plasmáticas. La representación esquemática de las secuencias de las 

tres fases se pueden observar mediante las secuencias plantares (figura 9) 

Mediante el análisis de las tres fases se puede crear las curvas 

renográficas. 

f ¡· 

• • Figura 9. Secuencias plantares renograma con sus 3 fases arterial, parenquimatosa y excretora. 

Gracias a la realización de ésta curva es posible el cálculo de la TFG ya 

que se calcula la fase parenquimatosa y la fase excretora. (figura 10). 



DTPA. 

- fase arterial. 

- fase parenquimatosa. 
- fase excretora . !(min ) 

1. Fase arterial: 
Inicio de la pendiente hasta el pico 
máximo. 

2. Fase parenquimatosa: 
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Punto máximo de ascenso e inicio del 
descenso en la curva. 

3. Fase excretora: 
Corresponde a la final de la pendiente de 
la curva. 

Figura 10. Curva renográfica normal y sus diferentes fases. 

En nuestro Instituto se realiza el renograma utilizando una terminal 

relativamente nueva (Power station de General Electric®). En ella se puede ver 

que el área de interés ROi que corresponde al límite de la corteza renal y la 

silueta son seleccionadas mediante un cursor de manera manual, requiriendo de la 

interpretación personal del médico nuclear en el marcaje (figura 11). 

Figura 11 Renograma con marcaje manual del área de interés ROi (Flechas). 

Elaborando una tabla de los diferentes métodos utilizados para la 

determinación de la TFG en la práctica clínica cotidiana mostramos las 
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principales ventajas y desventajas de cada uno de ellos, tomando en cuenta las 

principales características descritas en la literatura médica (tabla 6). 

MÉTODO VENTAJAS DESVENTAJAS 

Depuración de inulina o 
- Estándar de oro - Poco accesible, poco 

1251-lothalamato prácticos y alto costo. 

- Práctico. 
- Utiliza nivel de CrS. 

Depuración de creatinina 
- Ampliamente utilizado en J¡ - Frecuentemente hay fallas 

en orina 24 horas. 
práctica clínica cotidiana. 

en la técnica de 
recolección. 

- Práctica. 
- Utiliza nivel de CrS. 

Fórmula de Cockcroft - Utilizada por la mayoría de 
Sobrestima la función 

Gault especialistas. -
- Recomendada NKF (KDOQI) 

renal (16%). 

- Método que mejor estima fo 
- Poco práctica. 
- Utiliza nivel de CrS. 

Fórmula de Levey 
FG con comparación al 

- Requiere albúmina sérica. 
estándar de oro. 
Recomendada NKF (KDOQI) 

- lnfraestima la función 
renal (9-29%). 

Gammagrama Renal 
- Utiliza bases más fisiológicas - Operador dependiente 
para su cálculo. - Costoso 

Tabla 6. Comparación de los diferentes métodos utilizados en la práctica clínica para estimar la TFG 
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JUSTIFICACIQN 

La necesidad de contar con un método idóneo para medir la TFG es de 

suma importancia en la practica clínica cotidiana. Es elemento fundamental para 

estimar el grado de afección renal y conlleva a la toma de decisiones terapéuticas 

imponantes como son el tipo de terapia indicada e incluso en casos de daño renal 

avanzado, el momento para el inicio de terapia sustitut iva (diálisis en cualquiera 

de sus modalidades, trasplante renal). Así mismo. es auxiliar fundamental para la 

toma de acciones de prevención y tratamiento en el curso de la enfermedad renal 

o en pacientes con factores de riesgo para su desarrollo. También son importantes 

otros aspectos de la práctica clínica como por ejemplo: el ajuste de fármacos a la 

función renal y la evaluación del paciente como candidato a donador vivo de 

riñón, 

Se consideró relevante la realización de éste estudio para comparar uno 

de los procedimientos utilizados para la medición de la TFO (00 utilizando 

OTPA_Tc99m
) con los diferentes métodos usados en la práctica clínica cotidiana 

(DCr en orina de 24 horas, fórmula de Cockcroft-Oault y ecuación de Levey). 

El GG es un estudio comunmente utilizado en nuestro Instituto y en 

otros centros hospitalarios por las diferentes especialidades médicas para 

evaluación de la funcíón renal y estimación de la TFO. El mismo tiene un alto 

costo para e l paciente y el sistema de salud. Se justifica la real ización de éste 

estudio con un diseño retrospectivo, recabando información de los pacientes con 

algún grado de nefropatía sometidos a biopsia renal percutánea y que contaran 

con 00, requisito para la realización del procedimiento en nuestro hospital. 

El Instituto Nacional de Ciencias Méd icas y la Nutrición "Salvador Zubirán" es 

un hospital de 3eT nivel de atención médica con una ampl ia población de 

pacientes renales que nos pennite evaluar la corre lación de los diferentes 

métodos para estimar la TFO con la med ida por GG y conocer si el resultado de 

la TFG infonnado por GG es de utilidad en el paciente con grados diversos de 

nefropatía, 
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OBJETIVOS 

Prima rio: 

Secunda rio: 

~ Evaluar la correlación que existe entre TFG estimada por GG 

DTPA-Tc99m con otros métodos de medición o cálculo de la TFG 

comúnmente utilizados en la práctica clínica. 

:> Detenninar de los métodos utilizados en la práctica cotidiana, 

(DCr por recolección de orina en 24 horas y fórmula de 

Cockcroft-Gault) cual ¡iene mejor correlación con la fónnula de 

Levey (estándar de comparación) y su comportamiento ante la 

presencia de darlo renal avanzado. 
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PLANTEAMI ENTO DEL PROBLEMA 

1. En los estudios de gammagrafia renal con OTPA-Tc99m (GG) se infonna 

la TFG estimada por éste método y es considerada por algunos como una 

detenninación adecuada de la func ión renal y de utilidad clínica. 

2. En nuestro medio no se cuenta con información sistematizada sobre la 

correlación que esta técnica tiene con otros métodos util izados para determinar la 

TFG en pacientes con nefrepatía de diversos orígenes. 

HIPOTESIS 

Basados en los datos revisados en la literatura y observacionales en 

nuestro Instituto. podemos establecer tres hipótesis: 

1. La TFG estimada por CG no es confiable y tiene poca 

correlación con los métodos uti lizados en la práctica clínica cotidiana. 

2. Ante la presencia de darlo renal avanzado, la TFG medida por 

ce tiene aun menos correlación que la observada en pacientes sin daño renal 

avanzado, comparándola eon los otros métodos. 

3. De los otros métodos utilizados para medir la TFG. la DCr en 

o rina de 24 horas pudiera no ser de utilidad ante la presencia de daño renal 

avanzado. 
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UNIVERSO 

Se incluyeron el total de pacientes sometidos a biopsia renal percutánea 

de Octubre 2001 a Octubre 2003, y disponibles en la base de registro de biopsias 

renales del Departamento de Nefrología y Metabolismo Mineral del Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador Zubirán" ( INCMNSZ). 

siendo un total de 102 pacientes. De éstos, en 4 pacientes no existía informe 

oficial del GG en el expediente clínico. Se revisaron de manera dirigida los 

expedientes clínicos para verificar que se contara con los datos necesarios para el 

cálculo de TFG medida por DCr en orina de 24 horas, para la fórmula de 

Cockcroft-Gault (CG)y para la ecuación de Levey. descartando en total 28 

expedientes. Por lo anterior, la población analizada fue finalmente de 70 

pacientes que cumpl ieron con todos los requisitos. 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo 

correspondiente a una revisión (serie de casos) en el que se incluyeron 70 

pacientes que contaran con GG renal y los datos necesarios para el cálculo de 

TFG mediante la OCr en orina de 24 horas, fórmula de Cockcroft-Oault y la 

ecuación de Levey, seleccionados del registro de biopsias del Oepanamento de 

Nefrología y Metabolismo Mineral del Instituto, de Octubre del 2001 a Octubre 

del 2003. 

Los datos para el cálculo de la TFO y el OG renal correspondieron a la 

semana previa de la realización de la biopsia renal. 

Del expediente se obtuvieron los siguientes datos: edad, peso, talla, 

superficie corporal (calculada por el método de OuBoI5·\ género, nivel de CrS, 

BUN, albúmina sérica, creatinina en orina de 24 horas. 
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Para el objetivo secundario y con fines de análisis, cada método 

utilizado se subdividió en dos grupos: CrS ~.O y ~ 2.1 mgldL para evaluar el 

daño renal avanzado. Ya que no se realizó medición de TFG mediante métodos 

considerados en la literatura como estándares de oro (depuración de inulina o 

I2S r-Iolhalamato), se tomó a la TFG medida por la ecuación de Levey como 

nuestro estándar de comparación. Lo anterior se fundamenta en evidencias 

previas que demuestran que ésta determinación es la que mejor correlación tiene 

con la TFG medidaS. 36, 17. Se utilizó la ecuación original de Levey (ecuación 7) 

del estud io MDRD1s• 

De los dalOS tomados del expediente se corroboró que correspondieran 

al tiempo definido para su análisis, además de excluir a los pacientes que tuvieron 

errores en la recolección de orina en 24 horas. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes sometidos a biopsia renal perculánea por patologías renales 

diversas que contaron con: 

1. OG Y estimación de TFG (OTPA Tc99m
). 

2. DCr mediante recolección de orina de 24 h. 

3. Datos para cálculo de TFG por la fó rmula de Cockcroft·Gault y la 

ecuación de Levey. 

C RITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes que no contaran con GO. 

2. Pacientes que no contaran con determinación de erS, albúmina sérica. 

BUN o determinación de creatinina urinaria en una recolección de orina en 24 

horas, al menos de una semana previa a la realización de la biopsia renal 

percutánea. 

3. Que no conlaran con [as referencias antropométricas para el cálculo de 

la superficie corporal. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

l. Pacientes con error en la recolección de orina en 24 horas. 

2. Pacientes en que no estuviera disponible el resultado oficial del GG para 

su análisis. 
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VARIABLES 

A continuación se describen las variables utilizadas en el estudi o. 

Variables dependientes 

Nombre de la Variable Tipo de Variable Medición 

Edad Cuantitativa, aleatoria continua Años 

Género Cualitativa, nominal, dicotómica MoF 

Peso Cuantitativa, aleatoria continua kg 

Talla Cuantitativa, aleatoria continua cm 

Superficie Corporal Cuantitativa, aleatoria continua m2 

Albúmina sérica Cuantitativa, aleatoria continua g/dL 

Creatinina sérica Cuantitativa, aleatoria continua mg/dL 

BUN Cuantitativa, aleatoria continua mg/dL 

DCr orina 24hrs Cuantitativa, aleatoria continua ml/min 

TFGGG Cuantitativa, aleatoria continua ml/min 

GG renal Cualitativa, dicotómica Sí o No 
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ANA U 51S ESTADlSTICO 

Se realizaron medidas de varianza (desviación estándar) para variables 

cuantitativas, continuas y porcentajes o frecuencias para las variables nominales 

y/o cualitativas. 

Se realizó análisis de coeficiente de correlación con la finalidad de 

evaluar la fuerza de asociac ión entre los diferentes métodos utilizados para medir 

la TFG . 
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RESULTADOS 

De los 102 pacientes que se les realizó BRP se excluyeron 32, cuatro de 

ellos por no tener GG disponible para su interpretación, 1 O por no contar con 

valor de albúmina sérica, 4 en los que no hubo recolección de orina de 24 horas y 

7 por ser inadecuada la recolección de orina de 24 horas, en 6 no se contaron con 

los datos para el cálculo de superficie corporal y en uno no hubo exámenes de 

laboratorio recientes para el análisis. En total se incluyeron 70 pacientes al 

estudio. La edad promedio fue de 34.8 ± 13 .6 años ( 17-69), con una distribución 

por género de 20 hombres (29%) y 50 mujeres (71 %) (figura 12). 

Figura 12 Distribución por genero 

O Hombres [ij Mujeres 

Los datos clínicos, antropométricos y variables de laboratorio de los 

pacientes se muestran en la tabla 7. 

' • .. ,,J}' é. Pacientes · 

.. >< ~" 

· -·A~~)'(:i;.\11>~\íiiii'a'.sé)'i~~: (gt~b) ;:;;"1~~~ JXíiJ;li~':s· ?¡il,0.9~;,'; .;. 
Tabla 7. Variables clínicas, antropométricas y de laboratorio de los pacientes 
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El promedio de las TFG por los diferentes métodos fue el siguiente: 

TFG medida por GG 68.5 ml/min, por DCr en orina de 24 horas 69 ml/min, por 

la fórmula de Cockcroft-Gault 70ml/min y por nuestro estándar de comparación 

la ecuación de Levey fue de 50 ml/min . 

En el análisis de correlaciones el GG tuvo una pobre correlación con el 

resto de los métodos con que se comparó: Levey, DCr y Cockcroft-Gault 

(r = 0.18, r = 0.16 y r = 0.20 respectivamente, P <O. 0001) (figura 13). 

GG vs. Levey r- 0.1 a· 

r..r.."" ,..,,_ r= n.?n• 

GG vs. DCr. r- 0.16• 

... '" 

. .·~· .. . 

··.: ..... 
. 

*: p<0.01 
•n ·~• • . . ., ·.. . . 

. ·- . 
~: ~·: . "._,. : ... 

. 

Figura 13. Gráficas de correlación (r) del GG con depuración de creatinina medida, estimación 
por fórmula de Cockroft y Gault y por fórmula de Levey . 

De igual manera se procedió a comparar los otros métodos excluyendo 

el GG con nuestro estándar de comparación (Levey), encontrando que el método 

que mejor correlacionó con la ecuación de Levey fue la fórmula de Cockcroft­

Gault (r = 0.87, P = < 0.0001). También comparamos la DCr vs. la fórmula de 

Cockcroft-Gault con una pobre correlación entre ambas (r = 0.44) (figura 14). 
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Levey vs CG r=0.87* 
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Levey vs DCr r=0.57 
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• p = <0.0001 

DCr vs CG r=0.44 
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Figura 14. Gráficas de correlación (r) de la ecuación de Levey con fórmu la Cockcrotl y Gault y 
con depuración de creatinina medida. 

Al subdividir los grupos de estudio con la finalidad de evaluar la 

correlación de los métodos ante la presencia de daño renal leve o moderado (CrS 

<2.0 mg/dL y CrS>2.1 mg/dL) observamos que en presencia de daño renal leve el 

GG presentó pobre correlación, misma que fue aun menor cuando la CrS fue 

mayor de 2.1 mg/dL. (figuras 15 y 16) 

GG VS Levey r=0.30 

. . 
... ~ .. :: .. : 

•• s • •• • . . ·· . . . : .. · ~- . . ... : : ... . 

GG vs DCr r=0.31 

· .. ; ~ 

.··: •-;/. .. 

. ··· .. ··· . 
. -. 

GG VS CG r=0.38 

Figura 15 Gráficas de correlación (r) del GG con la ecuación de Levey, la fó rmula de Cockcrotl­
Gault y la depuración de creatinina medida con valor de CrS < 2.0 



~. --- .... · 

GG vs Levey r=0.06 
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GG vs DCr r=0.19 
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GG vs CG r=0.07 

Figura 16. Gráficas de correlación (r) del GG con la ecuación de Levey, la fón,ula de Cockcroft· 
Gault y la depuración de creatinina medida con valor de CrS ?. L. I. 

Con la subdivisión referida, nuevamente la fórmula de Cockcroft-Gault 

fue la que mejor correlacionó con nuestro estándar de comparación (Ecuación de 

Levey) . Cabe mencionar que el método más utilizado en la práctica clínica (DCr), 

pierde aún más correlación con CrS ~ 2.1 mg/dL.(figuras 17 y 18. Gráfica 1). 
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CG vs Levey r=0.84 DCr vs Levey r=0.42 

·-~·· .:·· ... : ·.· . (· . .. . 
.. -··· .,. . . . .. · :·.· .. 

DCr vs CG r=0.42 

Figura 17 Gráficas de correlación (r) de la ecuación de Levey con fórmula Cockcroft - Gau lt y 
con depuración de creatinina medida con va lor de CrS < 2.0. 
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.· 

/ . . -~ . . ·.· . . . 

Levey vs DCr r=0.13 Levey vs CG r-0.50 

~. 

DCr vs CG r-0.027 

Figura 18. Gráficas de correlación (r) de la ecuación de Levey con fórm ula de Cockcroft-Gault y 
con depuración de cretinina medida con valor de CrS > 2.1. 

1 r ·------------------- ---·-· --- · ·-

1 L..eveyw CG 0.87 0.84 0.5 
~--·---·--·· 

Gráfica !. Valor de la correlación (r) de la ecuación de Levey, con fórmu la de Cockcroft-Gault y 
con depuración de creatinina medida en presencia de diferentes niveles de CrS. 
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Dl SCUSION 

Actualmente existen diferentes métodos y fó rmulas para conocer la 

TFG. La gran mayoría se basa en el nivel de CrS y no necesariamente reflejan el 

concepto de depuración. De las varias posibilidades que existen, algunas son de 

utilidad en investigación y con poca aplicación clínica, debido a sus costos y por 

la complejidad que implican (Depuración de InuJina y ¡12S_lothalamato). mientras 

que otros en cambio, satisfacen las necesidades del médico en su accionar 

cotidiano. 

Los resultados del presente estudio indican que la estimación de la tasa 

de filtrado glomerular mediante el uso de OG no correlaciona con los métodos 

utilizados en la practica clínica y que se pierde la correlación aun más en 

presencia de daño renal avanzado. Ya que en el presente estudio no se midió la 

TFG por alguno de los métodos que pueden considerarse estándar de oro, pudiera 

scr discutible si este método debe ser eliminado de los repones de GG, sin 

embargo, la literatura es contundente cuando compara la ecuación de Levey con 

los estándares de oro y muestra adecuada correlación con dichos métodos, sobre 

todo en pacientes con algún grado de nefropatía. En vinud de lo anterior, 

podamos extrapolar los resultados de éste estudio para detenninar que la 

medición de la TFG por GG en el paciente con daño renal previo no es adecuada. 

En el estudio demostramos que la fónnula de mayor uso mundial por el 

ámbito médico (Cockcroft-Gault) es la que mejor correlacionó con la ecuación de 

Levey, incluso en presencia de dano renal avanzado. Por otro lado, la depuración 

de creatinina medida con recolección de orina de 24 horas resultó con baja 

correlación en presencia de creatinina serica >2.1 mgldL lo que traduce, además 

de ser un estudio poco práctico para el paciente y continuamente lleno de errores 

en la recolección, poca utilidad para estimar la función renal en comparación con 

las fónnuJas analizadas para el cálculo de la misma (Levey o Cockcroft-Gault). 

Esto refuerza el concepto adoptado por la NKF para afinnar que el medir 

creatinina en orina de 24 horas como método para estimar la TFG es inadecuado. 
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Olro punto relevante es que a pesar que la ecuación de Levey resulla ser 

de utilidad, tiene el inconveniente que es compleja y aún no se encuentra validada 

por completo en la población en general. Como mencionamos en la introducción, 

el uso sistematico de las ecuaciones para el cálculo de la TFG pudiera llevar a 

catalogar a un sujeto sano como nefrópala dado que infraestima la función renal. 

Hacemos hincapié en éSle punto ya que uno de los motivos que originó éste 

trabajo fue la observación del al10 grado de discrepancia que existía en [a TFG 

informada por GG y la calcu lada mediante las fónnulas convencionales. Una 

explicación para esto puede originarse en que la Ga a pesar que es un estudio 

con bases fisiológicas, termina siendo operador dependiente sin eliminar el sesgo 

presente por la observación y participación del hombre. 

Nuestro trabajo muestra claramente que existen discrepancias 

importantes entre las mediciones de TFG por GG en comparación con las 

realizadas por métodos con probada exactitud como el de la ecuación de Levey, 

esto en padentes con falla renal establecida. Lo anterior pennite considerar que 

éste tipo de detenninaciones de TFG por GG en ésta población deben ser 

eliminadas en virtud de aportar información inexacta y contraproducente para la 

toma de decisiones clínicas. 

{m 
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CONCLUSIONES: 

1. La estimación de TFG por OG JXlr DTPA-Tc99m liene poca correlación 

con los diferentes métodos utilizados en la práctica clínica (depuración de 

creatinina mediante recolección de orina de 24 hrs, fónnula de Cockcroft y Gault 

y fó rmula de Levey), correlación que se pierde aún mas en presencia de daflo 

renal avanzado. 

2. El resultado de la TFG informado en el estudio de OG en pacientes con 

dailo renal previo es inexacta y a nuestro j uicio debe ser eliminado del mismo. 

3. La determinación por fónnula de Cockcroft-Gault fue la que 

correlacionó mejor con la TFG estimada por la ecuación de Levey (estándar de 

comparación). 

4. El cálculo de TFG mediante DCr en orina de 24 horas es inexacta y con 

mayor deterioro de la función renal (CrS 2: 2.1 mgldL), la correlación es aun 

menor. 
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