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ABSTRACT

INTRODUCTION: The function of the transplanted kidney needs to be estimated repeatedly
during the life of the graft and the measurement of the glomerular filtration rate its the best way
to do it. The gold standard to determine the glomerular filtration rate is the urinary and plasma
clearance methods of an exogenous substance: inulin, I-iothalamate, Tc-DPTA, iohexol, but
they are time consuming, expensive and invasive, because of this the KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes) recommends that the creatinine-based GFR estimation equations
be used to estimate the glomerular filtration rate in kidney transplant recipients.

OBJETIVE: To determinate the utility of de MDRD-4 equation in order to evaluate the
glomerular filtration rate in patients with successful kidney transplantation and its correlation
with other three estimation equations (Cockcroft-Gault, Nankiville and creatinine clearance).
MATERIAL AND METHODS: We performed a retrospective, descriptive monocenter study that
include eighteen successful kidney graft recipients performed in the National Medical Center “20
de noviembre” in a two year period. The correlation between the different estimation equations
was made at 3, 6 and 12 months posttransplantation. An analysis of simple lineal correlation
was performed and the Pearson correlation coefficient was calculated, where a value close to 1
reflects a high correlation and a value close to zero reflects an inverse correlation

RESULTS: We showed a strong correlation between the three predictive formulas and the
MDRD-4 equation. The Cockcroft-Gault formula shows an excellent correlation and was the
best of the three estimation equations that we evaluated.

Further studies are required to compare the estimated filtration glomerular rate with better
reference methods, such as the use of Cystatin-C in kidney graft recipients.

KEY WORDS: Gomerular filtration rate, creatinine, kidney transplantation, estimation equations,
MDRD-4



RESUMEN

INTRODUCCION: La funcién del rifion trasplantado deber ser evaluado con periodicidad a lo
largo de la vida del injerto y la medicion del filtrado glomerular es la mejor forma de hacerlo. El
estandar de oro para determinar el filtrado glomerular es el aclaramiento urinario y plasmatico
de sustancias exégenas como: la inulina, el iotalamato, Tc-DTPA o el iohexol, sin embargo la
medicion de estas sustancias consumen demasiado tiempo, son muy caras e invasivas, por lo
que la KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) recomienda en el paciente con
trasplante renal la estimacion del filtrado glomerular por medio de ecuaciones basadas en
creatinina

OBJETIVO: Determinar la utilidad de la ecuacién MDRD-4 para evaluar el filtrado glomerular en
pacientes con trasplante renal exitoso y su correlacion con otras tres ecuaciones de estimacion
(Cockcroft-Gault, Nankiville y depuracion de creatinina)

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo y monocéntrico que
incluyo a 18 pacientes con trasplante renal exitoso realizados en el Centro Medico Nacional “20
de Noviembre” en un periodo de 2 afos. La correlacion entre los diversos métodos de
estimacion del filtrado glomerular se realizo a los 3,6 y 12 meses post-trasplante. Se hizo un
analisis de correlacion simple lineal, calculando el coeficiente de correlacion de Pearson, Con
una alta relaciéon cuando el resultado se acerca a 1 y una relacién inversa mientras mas se
acerca a cero.

RESULTADOS: Demostramos una correlacion fuerte entre las 3 ecuaciones predictoras del
filtrado glomerular y la ecuaciéon de MDRD-4. La formula de Cockcroft-Gault mostré una
correlacion excelente y fue la mejor de las ecuaciones de estimacion evaluadas.

Se requieren de mas estudios para comparar la estimacién del filtrado glomerular con mejores
métodos de referencia, como el uso de Cistatina-C en receptores de injerto renal.

PALABRAS CLAVE: filtracion glomerular, creatinina, trasplante renal, ecuaciones de
estimacion, MDRD-4.



INTRODUCCION.

La insuficiencia renal cronica representa un problema de salud publica a nivel mundial. En 1999
la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension reporto una prevalencia de
insuficiencia renal crénica terminal en México de 268 casos por millén, datos que se ubican por
debajo de cifras reales y reflejan mas que nada la disponibilidad limitada del sistema nacional
de salud de ofrecer tratamiento sustitutivo a los pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal.

Actualmente la insuficiencia renal cronica es una de las 10 principales causas de muerte en
México, donde se estima que hay 60 mil pacientes con insuficiencia renal que requieren alguna
forma de sustitucion ya sea dialisis, hemodialisis o trasplante

El trasplante renal es uno de los grandes avances de la medicina moderna y ha sido calificado
como “el milagro del siglo XX”.

Hoy en dia es una terapéutica absolutamente probada que se realiza en todo el mundo como
un tratamiento alternativo de la insuficiencia renal crénica terminal. Esta terapéutica comparada
con las diferentes opciones sustitutivas de la funcién renal como la dialisis peritoneal y
hemodialisis, presenta 2 ventajas muy importantes: 1) Otorga al paciente y a su familia mejor
calidad de vida e 2) Implica para las administraciones sanitarias una terapéutica mucho mas
econdmica que cualquier tratamiento dialitico.

En México el primer trasplante renal se realizo en 1963 en el Centro Medico Nacional del
Instituto Mexicano del Seguro Social por los doctores Federico Ortiz Quezada, Manuel Quijano
y Gilberto Flores.

A la fecha el numero de trasplantes realizados en México es notificado al Registro Nacional de
Trasplantes en forma obligatoria, y es esta dependencia en coordinacién con el Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA), quien se encarga de llevar la estadistica del trasplante
renal en nuestro pais.

Del ultimo reporte del CENATRA en el 2008 se desprenden los siguientes datos:

En ese ano se realizaron un total de 2242 trasplantes de rindn de los cuales 555 fueron de
donador fallecido (24%) y 1687 de donador vivo relacionado (75%).

La lista de espera hasta noviembre del 2008 era de 5663 posibles receptores.

El cuidado del receptor de trasplante renal se puede dividir en 2 periodos:
a) el periodo postrasplante temprano (Antes de los 2 meses del trasplante)
b) el periodo postrasplante tardio (Después de los 2 meses del trasplante)

El control ambulatorio posterior al egreso hospitalario es muy estricto. Es habitual realizar un
control semanal durante los tres primeros meses post-trasplante, posteriormente cada 15 dias
hasta los 6 meses y de forma mensual entre los 6 y 12 meses post-trasplante. La periodicidad
de los controles pasado el primer afo se decidira en funcién del injerto.

El monitoreo de estos pacientes debe incluir: una revision clinica completa, evaluacion de la
funcién renal por pardmetros sanguineos y urinarios, niveles sericos de inmunosupresores y
evaluacion histopatolégica mediante biopsia del injerto renal.



JUSTIFICACICHN

En México exislen pocos estudios que valoren cual es el método idoneo para evaluar la funcion
renal en receptores de trasplante renal. En nueslra cede hospitalaria su utiliza de forma
rutinaria en a3 depuracion de creatining enddgena para monitorizar la funcion renal de eslos
pacientes sin embargo este mélodo tiene el inconvenierte de requerir una recoleccion
adecuada y completa de orina de 24 horas, siendo este el principal factor que contribuye a la
obtencion de valores inadecuados de aclaracion de creatinina.

Por lo anterior e han realizado ecuaciones practicas y serncillas que estiman el filtrado
glomerular, giendo las mas utilizadas en receptores de irasplante renal la ecuacion de
Cockeroft-Gaull, la MDRD-4 y ta de Nankivell.

El presente trabajo nos brindara un panorama de 1a funcion renal en pacientes con rasplante
renal exiloso en el Centro Madico Nacional 26 de Nowviembre y nos permitira determinar si la
ecuacion MDORD-4 es confiable para evaluar de forma rutinaria et ftrado glomendlar en el
control periddico de estos pacientes.




MARCO TEORICO

Las funciones primarias del rifién son:

- Regulacion del equilibrio hidroelectrolitico

- Retirar productos metabdlicos de desecho de la sangre y excrecion por la orina
- Retirar sustancias extrafias de la sangre y excretarlas por la orina

- Regulacion de la presion arterial

- Regulacion del estado acido-base

- Secrecion de eritropoyetina, 1,25-dihidroxivitamina D

- Gluconeogénesis.

Actualmente se considera al filtrado glomerular como el mejor indicador de la funcion renal,
tanto en pacientes sanos como en pacientes con enfermedad renal crénica.

El filtrado glomerular es una medida directa de la funcién renal y disminuye antes de que
aparezcan sintomas de falla renal. La disminucién de la tasa del filtrado glomerular se
correlaciona muy bien con alteraciones estructurales observadas en los trastornos renales
cronicos.

Sin embargo no es un marcado ideal, ya que su mediciéon es dificil y en algunas ocasiones
puede ser insensible para detectar enfermedad renal, estimar su severidad y monitorizar su
progresion. (1)

El filirado glomerular se define como el volumen del plasma filirado por unidad de tiempo.

Es un proceso pasivo de ultrafiltracién del plasma através de la pared capilar glomerular. El
nivel del filtrado glomerular es la suma de los indices de filtracion de cada una de las
aproximadamente dos millones de nefronas.

El filtrado glomerular no puede ser medido directamente y se estima mediante el aclaramiento
renal, este ultimo se define como el volumen de plasma que es aclarado de ese soluto por
unidad de tiempo.

Ese soluto o “marcador ideal de filtracion” debe de cumplir las siguientes caracteristicas:

Debe ser libremente filtrable por el glomérulo
No reabsorbible

No segregable

No sintetizado ni desdoblado en los tubulos

Ponbp-=

La inulina es un polisacérido que satisface por completo esta descripcion y se considera el
estandar de oro para determinar el filtrado glomerular. Sin embargo su utilidad es meramente
experimental ya que su medicion es cara, requiere cateterizacion vesical y su administracion
es por via intravenosa y a una velocidad constante durante varias horas.

Por lo anterior en la practica clinica se usa a la creatinina para estimar el filtrado glomerular.

La creatinina se forma a partir de la creatina del musculo y se libera a la sangre con una
velocidad constante. En consecuencia, su concentracién sanguinea cambia poco durante un
periodo de 24 horas, de modo que se requiere una sola muestra de sangre y la orina
recolectada durante 24 horas. (2)

La formula de la depuracion de creatinina endégena es: UcrV/Pcr



Esta solo es una estimaciéon del filirado glomerular ya que en el humano la creatinina no
satisface con los criterios del marcador de aclaramiento ideal ya que la creatinina se secreta en
los tubulos. Por tanto sobreestima el verdadero filtrado glomerular, siendo esto mas frecuente
cuando filtrado glomerular se encuentra entre los 40 y 80 ml/min.

En 1976 Cockcroft y Gault en un estudio que incluyo a 236 pacientes con enfermedad renal,
idearon una formula de aclaramiento renal sin requerir recolecciéon de orina y tomo en cuenta
que la generacion de creatinina puede ser afectada por la edad, el sexo y el tamafio corporal.

La formula de Cockcroft-Gault es: Hombres: [(140 — edad)*(Peso)/72] * Creatinina serica
Mujeres: Multiplicar por 0.85.

Desde entonces la formula de Cockcroft-Gault es ampliamente utilizada en la practica clinica y
se convirtié en un método estandar para la estimacion del filtrado glomerular

En 1999 Levey y cols en el estudio MDRD que incluyo a 1626 pacientes, evaluaron diversas
ecuaciones de estimacion del filtrado glomerular. (3)

En el afio 2000 las guias K/DOQI aprobaron el uso de la ecuacion MDRD-4 para evaluar la
funcion renal en pacientes con enfermedad renal crénica y desde entonces su uso ha ido en
aumento

1.154 -0.203

La formula MDRD-4 es: 186 x [creatinina serica x 0.011312]
Raza negra multiplicar por 1.212
Mujeres multiplicar por 0.742

x edad

En 1995 Nankivell y cols desarrollaron una serie de ecuaciones de estimacion de la funcion
renal en un grupo de pacientes con trasplante renal y las compararon con la ecuacién de
Cockcroft-Gault asi como con el aclaramiento de sustancias exégenas como el Tc-DTPA
concluyendo que la ecuacién B era la mas precisa. (4)

Desde entonces dicha formula se ha usado en diferentes estudios en donde se evalua la
funcién renal con resultados inciertos.

La formula de Nankivell es:
2

Hombres: (6.7/Creat serica*0.0884*0.011) + (0.25*Peso) — (0.5*Urea serica) — (100/ talla™ ) +
35
Mujeres: (6.7/Creat serica*0.0884*0.011) + (0.25*Peso) — (0.5*Urea serica) — (100/ talla2 )+

25

De acuerdo a las guias de practica clinica del Comité de la Sociedad Americana de Trasplante
la funcién del rifidn trasplantado deber ser evaluada con periodicidad a lo largo de la vida del
injerto. Este comité recomienda el uso de la creatinina serica para detectar episodios agudos
de disfuncion, sin embargo también establece que el uso de ecuaciones esta indicado para
determinar el filirado glomerular inicial asi como en las subsecuentes evaluaciones. (5)

Actualmente los mejores métodos para determinar el filtrado glomerular son el aclaramiento de
sustancias exdgenas como: la inulina, el iotalamato,, Tc-DTPA o el iohexol, sin embargo la
medicion de estas sustancias con sumen demasiado tiempo, son muy caras e invasivas.

Por lo anterior la KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) también recomienda
como parte del control rutinario del paciente trasplantado la estimacion del filtrado glomerular
por medio de ecuaciones. (6)

Hoy en dia las formulas mas utilizadas para la evaluacion del filtrado glomerular en pacientes
con trasplante renal son: La formula de Cockcroft-Gault, la ecuacion de MDRD-4 y la ecuacion
de Nankivell



Se han realizado numerosos estudios comparando estas tres ecuaciones, encontrandose
mucha heterogeneidad debido a que se aplican en diferentes tipos de poblaciones y las
mediciones de la creatinina no estan estandarizadas.

Sin embargo dentro de los estudios que comparan diversas ecuaciones para la estimacion del
FG en pacientes con trasplante, el de de Bosma y cols es considerado el estudio con mayor
poder estadistico. En 2005 demostré en 798 receptores renales que la estimacion del FG con
la formula MDRD-4 era la mejor opcién cuando se comparaba con el aclaramiento de
iotalamato (7).

En otro estudio similar realizado en 2003 por Rodrigo y cols se demostré que en pacientes con
trasplante renal y disfuncion severa del injerto que la ecuacion MDRD-4 tenia mejor correlacion,
precision y menor sesgo que las ecuaciones de Walser, Cockcroft-Gault y Nankiville (8)

En el 2006 Poggio y cols realizaron un estudio en donde se evaluo la funcién renal por medio
de las ecuaciones MDRD-4, Cockcroft-Gault y Nankiville y se compararon todas con el FG
determinado por aclaramiento de iotalamato. La muestra fue de 209 pacientes con trasplante
renal y se concluyo nuevamente que la ecuacion MDRD-4 era la mejor opcion (9)

La mayor desventaja de estas ecuaciones es que se basan en mediciones de la creatinina
teniendo como principales desventajas:

- Diferencias en la calibracion de los diversos aparatos para la medicién de la creatinina

- Los valores de creatinina se ven afectados por la ingesta proteica y la masa muscular

- Se afecta por la interaccion con otros farmacos como la cimetidina o el
trimetropim/sulfametoxasol

- Especificamente en pacientes con trasplante renal la secrecion tubular de creatinina se ve
afectada por los anti-calcinuerinicos, asi como el efecto catabdlico de los esteroides. (10)

Actualmente no se ha llegado a un consenso internacional de cual es la mejor formula para la
estimacion del filtrado glomerular en pacientes con trasplante renal. Sin embargo asi como en
la poblacién general, la formula MDRD-4 ha demostrado tener la mejor precision y el mayor
grado de correlacién en la evaluacién de la funciéon renal en pacientes trasplantes en
comparacion con las demés ecuaciones (11)

Es importante comentar que todos los estudios reportados en la literatura son hechos en
poblaciones europeas y norteamericanas y no existe antecedente alguna en poblacién
latinoamericana y menos aun en mexicanos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es la medicion del indice de filtracion glomerular mediante la ecuacion MDRD-4, confiable
para evaluar la funcion renal en pacientes con trasplante renal exitoso?



HIPOTESIS

No hay hipétesis ya que se trata de un estudio descriptivo.

OBJETIVOS

Objetivo General.
Determinar si la ecuacién MDRD-4 es confiable para evaluar el filtrado glomerular en pacientes
con trasplante renal exitoso.

Objetivos Especificos.

1. Determinar la funcion renal al afo en pacientes con trasplante renal exitoso mediante la
ecuacion MDRD-4

2. Determinar la funcion renal al afio en pacientes con trasplante renal exitoso mediante la
depuracion de creatinina endégena y determinar su correlacién con la ecuacion MDRD-4.

3. Determinar la funcién renal al afio en pacientes con trasplante renal exitoso mediante la
féormula de Cockcroft-Gault y determinar su correlacion con la ecuacion MDRD-4.

4. Determinar la funcién renal al afio en pacientes con trasplante renal exitoso mediante la
formula de Nankivell y determinar su correlacion con la ecuacion MDRD-4.



JUSTIFICACION

En México existen pocos estudios que valoren cual es el método idéneo para evaluar la funcion
renal en receptores de trasplante renal. En nuestra cede hospitalaria su utiliza de forma
rutinaria en la depuracion de creatinina endégena para monitorizar la funciéon renal de estos
pacientes sin embargo este método tiene el inconveniente de requerir una recoleccion
adecuada y completa de orina de 24 horas, siendo este el principal factor que contribuye a la
obtencién de valores inadecuados de aclaracion de creatinina.

Por lo anterior se han realizado ecuaciones practicas y sencillas que estiman el filtrado
glomerular, siendo las mas utilizadas en receptores de trasplante renal la ecuacion de
Cockcroft-Gault, la MDRD-4 y la de Nankivell.

El presente trabajo nos brindara un panorama de la funcién renal en pacientes con trasplante
renal exitoso en el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre y nos permitira determinar si la
ecuacion MDRD-4 es confiable para evaluar de forma rutinaria el filtrado glomerular en el
control periodico de estos pacientes.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION

Retrospectivo, descriptivo, monoceéntrico.

UNIVERSO
Pacientes adultos con insuficiencia renal cronica terminal en protocolo de trasplante renal de

donador vivo o cadavérico completados del servicio de Trasplantes del Centro Medico Nacional
20 de Noviembre

MUESTRA
Datos y cifras de laboratorio extraidos del expediente electronico de pacientes con trasplante

renal exitoso y seguimiento posterior en la consulta externa del servicio de Trasplantes en el
periodo comprendido de enero del 2006 a diciembre del 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes adultos mayores de 18 anos

- Pacientes con trasplante renal exitoso
- Pacientes con al menos 3 meses post-trasplante

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Perdida de la funcion del injerto
- Muerte por cualquier causa antes del primer afio post-trasplante



VARIABLES.

VARIABLE

CLASIFICACION

UNIDAD DE
MEDIDA

ESCALA

Edad

Cuantitativa continua

Anos cumplidos

a) 18-39
b) 40-64
c) 650 mas

Genero

Cualitativa nominal

Genero

a) Femenino
b) Masculino

Peso

Cuantitativa continua

Kilogramos

a) 30-59
b) 60-99
c) Mas de 100

Talla

Cuantitativa continua

Metros

a) 1.30-1.59
b) 1.60-1.89
¢) Mas de 1.90

Creatinina serica

Cuantitativa continua

mg/dI

a)0.5-1.2
b) 1.2-2.5
c) Mas de 2.5

Creatinina urinaria

Cuantitativa continua

mg/d|

a) 0-30
b) 31-59
¢) Mas de 60

Urea

Cuantitativa continua

mg/dl

a) 0-20
b) 21-99
¢) Mas de 100

Volumen Urinario

Cuantitativa continua

Litros

a)0-1.9
b) 2-3.9
c) Mas de 4

ECUACIONES DE ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR

Depuracién de creatinina: (Creat U X Vol U) / (tiempo X Creat plasm)

Cockcroft-Gault:

Hombres: [(140 — edad)*(Peso)/72] * Creatinina serica
Mujeres: Multiplicar por 0.85

MDRD-4: 186 x [creatinina serica x 0.011312]

Raza negra multiplicar por 1.212
Mujer: multiplicar por 0.742

Nankivell

Hombres: (6.7/Creat serica*0.0884*0.011) + (0.25*Peso) — (0.5*Urea serica) — (100/ tallaz)

+35

Mujeres: (6.7/Creat serica*0.0884*0.011) + (0.25*Peso) — (0.5*Urea serica) — (100/ tallaz)

+25

-1.154

x edad

-0.203




PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION.

Recopilacion de todos los datos a partir del expediente electronico del CMN 20 de noviembre
de pacientes con trasplante renal exitoso en el periodo de enero del 2006 a diciembre del 2007

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Exp:

Sexo: M F Edad:

Peso: Talla:

Etiologia de la IRC:

Terapia sustitutiva: DPA DPCA HD Tiempo en dialisis: meses
Donador: Fallecido Vivo no Relacionado Vivo relacionado

Edad del donador: Parentesco del donador:

Fecha de Trasplante:

3er Mes Post Trasplante

BUN (mg/dl) Urea (mg/dl) Urea (mmol/l) Volumen urinario (ml)

Creatinina mg/dl) Creatinina (mmol/l) Creatinina urinaria (mg/dl)

FILTRADO GLOMERULAR

MDRD-4 Dep de creatinina Cockcroft-Gault Nankivell

6to mes Post Trasplante

BUN (mg/dl) Urea (mg/dl) Urea (mmol/l) Volumen urinario (ml)

Creatinina mg/dl) Creatinina (mmol/l) Creatinina urinaria (mg/dl)

FILTRADO GLOMERULAR

MDRD-4 Dep de creatinina Cockcroft-Gault Nankivell

1er Aio Post Trasplante

BUN (mg/dl) Urea (mg/dl) Urea (mmol/l) Volumen urinario (ml)

Creatinina mg/dl) Creatinina (mmol/l) Creatinina urinaria (mg/dl)

FILTRADO GLOMERULAR

MDRD-4 Dep de creatinina Cockcroft-Gault Nankivell




DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA INFORMACION

Evaluacion comparativa entre ecuaciones a través del seguimiento buscando correlacion entre
los valores obtenidos.

Se determino a la ecuacion de MDRD-4 como la variable dependiente y se analizo su
correlacion al 3er, 6to y 12avo mes con los otros tres métodos de estimacion del Filtrado
Glomerular: Depuracién de creatinina enddégena, ecuacion de Cockcroft-Gault y ecuacion de
Nankivell

El analisis estadistico se llevo a cabo mediante el software Excel de Microsoft Office (2003) y
para determinar la correlaciéon entre las variables se realizo un analisis de correlaciéon simple
lineal, calculando el coeficiente de correlacion de Pearson.

Tomando valores entre -1 y 1. Con una alta relacién cuando el resultado se acerca a 1 y una
relacidon inversa mientras mas se acerca a cero.

CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

Estudio sin riesgo, revision de expedientes clinicos

PROGRAMA DE TRABAJO

ANO 2009

MES MAYO JUNIO JULIO | AGOSTO

ACTIVIDAD

SEMANA 112|3|4(1(2|3(4]|1|2(3|4|1|2|3|4

Presentacion del proyecto
de investigacion

Investigacion bibliografica

Recoleccion de la
informacion

Analisis de la informacion

Elaboracién del informe
final y presentacion del
trabajo de investigacion




RECURSOS HUMANOS

- Personal de laboratorio: Toma y procesamiento de las muestras sanguineas y urinarias

- Personal de Informatica: Vaciamiento de resultados de laboratorio en la red del expediente
electronico

- Dr. Francisco Hidalgo: Recopilacién de datos mediante el expediente electrénico

RECURSOS MATERIALES

Los examenes de quimica sanguinea y depuracion de creatinina se realizaron en una maquina
BECKKAM SYNHLON CX 5, CLINICAL SYSTEM (E.U.A)



RESULTADOS

Se realizaron 23 trasplantes renales en pacientes adultos en el Centro Medico Nacional 20 de
Noviembre en el periodo comprendido entre enero del 2006 y diciembre del 2007.

Se incluyeron en el estudio a un total de 18 pacientes, ya que se excluyeron a 5 pacientes: 3 de
ellos con perdida de la funcién del injerto y regreso a terapia dialitica antes del primer afio post-
trasplante y 2 por muerte antes del primer afio post-trasplante.

Es importante sefialar que todos los pacientes estaban sometidos a un triple esquema de
inmunosupresion: micofenolato, tacrolimus y prednisona

Las caracteristicas demograficas del estudio comprendieron: sexo, edad, peso, talla, indice de
Masa corporal, etiologia de la Insuficiencia Renal croénica, terapia sustitutiva previa al
trasplante, tiempo de espera en terapia dialitica antes del trasplante y tipo de donador.

En seguida se muestran en la tabla 1 y en las graficas

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Receptores de trasplante renal
N=18
Sexo Hombres: 16 (88.8%),
Mujeres: 2 (11.1%)
Edad (anos) 38+ 11
Peso (kilogramos) 69 £ 12
Talla (metros) 1667
IMC 24 +3
etiologia de IRC No determinada: 6 (33%)
GMN crénica: 3 (16%)
Diabetes Mellitus: 2 (11%)
HAS: 2 (11%)
Intoxicacion medicamentosa: 2 (11%)
- Litio
- Aminoglucosidos
Hipoplasia renal: 1 (5%)
Sindrome de Alport: 1(5%)
GMN post-estreptococica: 1(5%)
Terapia dialitica previa al trasplante Didlisis Peritoneal: 12 (66%)
- DPCA: 12
- DPCA: 2
Hemodialisis: 6 (33%)
Tiempo en dialisis previo al trasplante 407
(meses)
Tipo de donador Donador Vivo: 10 ( 55%)
- Relacionado: 7
- Norelacionado: 3
Donador Fallecido: 8 (45%)




GRAFICO 1.
Sexo: Se reportaron 16 receptores masculinos y Unicamente 2 receptores femeninos.

SEXO

1%

@ Masculino
® Femenino

89%

GRAFICO 2.
Edad: Se reporto una media de 38 afios, con un minimo de 20 afios y un maximo de 56 afnos

EDAD
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RECEPTORES




GRAFICO 3. Caracteristicas antropométricas

Se reporto un peso medio de 69 kgs, con un minimo de 51 kgs y un maximo de 91 kgs

Se reporto una talla media de 166 cms, con un minimo de 152 cms y con un maximo de 181
cms

Se reporto un IMC medio de 24.9, con un minimo de 19.8 y con un maximo de 32.3

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

o PESO
m TALLA
olMC

11 12 13 14 15 16 17 18
RECEPTORES

GRAFICO 4.
Estado nutricional: Se reportaron 11 receptores (66%) en peso normal, 6 (33%) receptores en
sobrepeso y 1 receptor en obesidad (11%). No se reportaron receptores en bajo peso.

ESTADO NUTRICIONAL
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GRAFICO 5
Etiologia de la Insuficiencia Renal Cronica: Se reporto la etiologia no determinada con 6 casos
como la mas frecuente seguida de la glomerulonefritis crénica con 3 casos.
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GRAFICO 6

Terapia dialitica previa al trasplante. Se reporto 12 pacientes que estuvieron en dialisis
peritoneal, 10 en modalidad continua ambulatoria y 2 en modalidad automatizada, ademas de 6
pacientes que estuvieron en hemodialisis.

TERAPIA DIALITICA PREVIA AL TRASPLANTE

10%
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GRAFICO 7
Tiempo de estancia en terapia dialitica previo al trasplante. Se reporto una media de 40
meses, con un minimo de 1 mes y un maximo de 96 meses.
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GRAFICO 8

Tipo de donador. Se reportaron 10 trasplantes de donador vivo, de los cuales 7 fueron
relacionados y 3 no relacionados. El resto (8) fueron de donador fallecido.
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EVALUACION DEL FILTRADO GLOMERULAR AL 3ER MES POS-TRASPLANTE.

En la tabla 2 se reporta los valores de la funcion renal al 3er mes post-trasplante de acuerdo a
la ecuacion MDRD-4, la depuracion de creatinina enddgena, la ecuacion de Cockcroft-Gault y
por la ecuacién de Nankiville. Se observa cierta infraestimacion del FG por la depuracién de
creatinina y tendencia a la sobrestimacién del FG por parte de Nankiville

Por otro lado se reporto una creatinina serica promedio de 1.9, con minimo de 0.8 y un maximo
de 4.6

TABLA 2. EVALUACION DEL FILTRADO GLOMERULAR AL 3ER MES POS-TRASPLANTE.

FG promedio | minimo (ml/min) maximo (ml/min)
(ml/min)

MDRD-4 51.2 16.9 97.4

Dep de creatinina | 47.1 7.0 80

endégena

Cockcroft-Gault 56.8 21.5 97.5

Nankiville 62.1 30.3 100

En la tabla 3 se reportan los valores del coeficiente de correlacidon de Pearson, estableciéndose
que la ecuacién de MDRD-4 tuvo una mayor correlacién con la ecuacién de Cockcroft-Gault y
una menor correlacion con la depuracion de creatinina endégena.

TABLA 3. CORRELACION ENTRE MDRD-4 Y OTRAS ECUACIONES DE ESTIMACION DEL
FILTRADO GLOMERULAR.

Coeficiente de correlacion de Pearson
MDRD-4 vs Dep de creatinina 0.821
MDRD-4 vs Cockcroft-Gault 0.979
MDRD-4 vs Nankiville 0.945

GRAFICA 9
Correlacion entre la ecuacion MDRD-4 y la depuracion de creatinina endoégena
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GRAFICO 10
Correlacion entre MDRD-4 y Cockcroft-Gault
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GRAFICO 11
Correlacion entre MDRD-4 y Nankivell
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EVALUACION DEL FILTRADO GLOMERULAR AL 6TO MES POS-TRASPLANTE.

En la tabla 4 se reporta los valores de la funcién renal al 6to mes post-trasplante de acuerdo a
la ecuacion MDRD-4, la depuracion de creatinina enddgena, la ecuacion de Cockcroft-Gault y
por la ecuacion de Nankiville. Nuevamente se observa cierta infraestimacion del FG por la
depuracion de creatinina y tendencia a la sobrestimacion del FG por parte de Nankiville

Por otro lado se reporto una creatinina serica promedio de 1.6, con minimo de 0.7 y un maximo
de 3.7

TABLA 4. EVALUACION DEL FILTRADO GLOMERULAR AL 6TO MES POS-TRASPLANTE.

FG promedio | minimo (ml/min) maximo (ml/min)
(ml/min)

MDRD-4 58.2 21.7 100

Dep de creatinina | 54.7 18 96

endégena

Cockcroft-Gault 64 26.7 103.4

Nankiville 68.6 33.4 104.7

En la tabla 5 se reportan los valores del coeficiente de correlacion de Pearson, estableciéndose
nuevamente que la ecuacion de MDRD-4 tuvo una mayor correlacion con la ecuaciéon de
Cockcroft-Gault y una menor correlacion con la depuracion de creatinina endégena.

TABLA 5. CORRELACION ENTRE MDRD-4 Y OTRAS ECUACIONES DE ESTIMACION DEL
FILTRADO GLOMERULAR

Coeficiente de correlacion de Pearson
MDRD-4 vs Dep de creatinina 0.842
MDRD-4 vs Cockcroft-Gault 0.981
MDRD-4 vs Nankiville 0.946

GRAFICA 12
Correlacion entre la ecuacion MDRD-4 y la depuracion de creatinina endoégena
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GRAFICO 13
Correlacion entre MDRD-4 y Cockcroft-Gault
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GRAFICO 14
Correlacion entre MDRD-4 y Nankivell
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EVALUACION DEL FILTRADO GLOMERULAR AL ANO POST-TRASPLANTE.

En la tabla 6 se reporta los valores de la funcién renal al afio mes post-trasplante de acuerdo a
la ecuacion MDRD-4, la depuracién de creatinina enddgena, la ecuacion de Cockcroft-Gault y
por la ecuacién de Nankiville. E esta ocasion la Dep de creatinina con valores mas cercanos a
MDRD-4 y en relacién a la ecuacion de Nankiville persistiendo con tendencia a la
sobrestimacion del FG.

Por otro lado se reporto una creatinina serica promedio de 1.75 con minimo de 0.9 y un
maximo de 3.5

TABLA 6. EVALUACION DEL FILTRADO GLOMERULAR AL ANO POS-TRASPLANTE.

FG promedio | minimo (ml/min) maximo (ml/min)
(ml/min)

MDRD-4 55.5 20.4 97.4

Dep de creatinina | 57.8 13 88

endégena

Cockcroft-Gault 61.1 291 97.5

Nankiville 66.2 36.4 99.6

En la tabla 7 se reportan los valores del coeficiente de correlacion de Pearson, estableciéndose
nuevamente que la ecuacion de MDRD-4 tuvo una mayor correlacion con la ecuaciéon de
Cockcroft-Gault y una menor correlacion con la depuracion de creatinina endégena.

TABLA 7. CORRELACION ENTRE MDRD-4 Y OTRAS ECUACIONES DE ESTIMACION DEL
FILTRADO GLOMERULAR

Coeficiente de correlaciéon de Pearson
MDRD-4 vs Dep de creatinina 0.843
MDRD-4 vs Cockcroft-Gault 0.981
MDRD-4 vs Nankiville 0.956
GRAFICA 15
Correlacion entre la ecuacion MDRD-4 y la depuracion de creatinina endoégena
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GRAFICO 16
Correlacion entre MDRD-4 y Cockcroft-Gault
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GRAFICO 17
Correlacion entre MDRD-4 y Nankivell
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DISCUSION

En relacion a los aspectos demograficos, llama la atenciéon que la edad promedio al momento
del trasplante fue de 38 afios y que solamente 4 pacientes tuvieran mas de 45 afios. Esta
poblacién de adultos jovenes trasplantados en nuestro estudio contrasta con la poblaciéon de
adultos de mas de 45 afos que prevalece en paises de primer mundo. Lo anterior también
explica que las dos causas mas frecuentes de la insuficiencia renal crénica en este estudio
fueran de etiologia no determinada y GMN crénica y que solamente se presentaran 2 casos por
Diabetes Mellitus y 2 casos por Hipertension Arterial, estas dos ultimas las causas mas
importantes de Insuficiencia Renal cronica a nivel mundial.

En cuanto a las caracteristicas antropométricas resalta el que solo se haya trasplantado a un
paciente en obesidad y que el promedio de IMC fuera de 24.9. Esto indica que es muy probable
que la mayoria de los pacientes se haya sometido a la cirugia de trasplante con cierto grado de
desnutricion, siendo este ultimo un factor de riesgo para presentar complicaciones post-
quirargicas inmediatas asi como de mayor probabilidad de disfuncién del injerto.

Es importante senalar que las ecuaciones valoradas en este estudio fueron realizadas
originalmente en poblaciones norteamericanas y europeas, ambas con caracteristicas
antropométricas y estados nutricionales muy diferentes a los pacientes con insuficiencia renal
cronica en nuestro pais, pudiendo asi influir en los reportes finales, ya que todas las formulas
estan basadas en la creatinina y esta a su vez es influenciada por la ingesta proteica y la masa
muscular

Con respecto al estudio, se demostr6 un correlacion fuerte entre las 3 ecuaciones
seleccionadas y la ecuacion MDRD-4. Sin embargo sobresale la formula de Cockcroft-Gault
como la de mayor correlacion, situacion que prevalecio en los 3 periodos de tiempo de estudio.
Lo anterior confirma lo reportado por estudios anteriores en donde la formula de Cockcroft
sigue siendo a pesar de que fue ideada hace mas de 33 afos, una herramienta util para
estimar el filtrado glomerular en receptores renales.

En contraste la depuracion de creatinina demostré ser la ecuacién con menor correlacion y
cierta tendencia a infraestimar el filtrado glomerular. Esto va acorde con lo descrito con lo en la
literatura mundial en donde sitian a la depuracién de creatinina como una ecuacion poco util
en la evaluacion de la funcion renal en el paciente con trasplante renal.

La ecuacion de Nankivile mostré6 una correlacion muy sélida con MDRD-4 y con cierta
tendencia a sobre-estimar el filtrado glomerular, sin embargo como lo reportado en otros
estudios es una buena opcién para evaluar el filtrado glomerular en receptores renales, sin
embargo su utilidad y practicidad en nuestro medio pudieran ser limitadas ya que los valores de
urea y creatinina deben ser convertidos de mg/dl a mmol/L.

Sin embargo nuestro estudio presenta ciertas limitaciones. En primer lugar la muestra de
pacientes es pequefia y solo se estudiaron 4 ecuaciones del total de formulas para la
estimacion del filtrado glomerular.

En segundo lugar, se utilizo como ecuacién de referencia a la MDRD-4 y aunque la mayoria de
las revisiones concluya que es la mejor opcidon de estimacion del FG en pacientes
trasplantados, aun no hay nada establecido de forma definitiva.

En tercer lugar, no se utilizo en nuestro estudio el estandar de oro para determinar el filtrado
glomerular como lo es el aclaramiento de sustancias exégenas como: la inulina, el iotalamato,
Tc-DTPA



CONCLUSIONES

Como conclusién final nuestro estudio demostré que las 2 ecuaciones con mayor utilidad para
evaluar de la funcién renal de pacientes trasplantados al afio son la MDRD-4 y la Cockcroft-
Gault.

Finalmente esta por demostrarse la utilidad de las ecuaciones basadas en cistatina-C en la
estimacion del filtrado glomerular en pacientes con trasplante renal , herramienta que es mas
sencilla que realizar que el aclaramiento de sustancias exégenas y de mayor confiabilidad que
los biomarcadores basados en la creatinina.
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