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Título de Tesis: Aplicación de las Fórmulas para Estimar el Índice de Filtrado Glomerular    
           en Pacientes Mexicanos con Enfermedad Renal Crónica y Diabetes Mellitus Tipo 2. 
 
RESUMEN. 
 
Introducción. La DM es una de las principales causas de enfermedad renal crónica, por 
lo que resulta de suma importancia la evaluación de la función renal en esta población a 
través de la medición del IFG (Índice de Filtrado Glomerular). Actualmente se dispone de 
diferentes ecuaciones que permiten la estadificación y la toma de decisiones, sin 
embargo, su rendimiento varía de acuerdo a la población y escenario clínico. 
 
Objetivo. Estadificar y correlacionar la función renal de la población del estudio, según el 
cálculo del IFG por las ecuaciones de MDRD, MDRD/IDMS, CKD-EPI, Cockcroft-Gault, 
Cockcroft-Gault/SC con el Gammagrama renal  99mTc-DTPA. 
 
Pacientes y Métodos.Transversal analítico de correlación. Se incluyeron pacientes 
portadores de DM2, adscritos a la U.M.F No. 1 y 22 en la Ciudad de México, en el período 
de Julio de 2012 a Enero de 2013. Se les midió el IFG con 99mTc-DTPA y mediante las 
fórmulas MDRD, MDRD/IDMS, CKD-EPI, Cockcroft-Gault y Cockcroft-Gault/SC. Para 
conocer la correlación de cada una de las ecuaciones con el gammagrama renal, se 
estimó el índice de Kappa, los coeficientes de asociación Tau b y Tau c de Kendall, 
Gamma de Goodman y Kuskal y el correlación de Spearman; un valor de p < 0.05 se 
consideró estadísticamente significativo. El análisis estadístico se realizó usando el 
programa estadístico SPSS versión 22.  
 
Resultados. Se estudiaron un total de 62 pacientes diabéticos, el IFG promedio con 
99mTc-DTPA fue de 113.71 ± 23.3 ml/min. Todas las fórmulas expresaron baja 
concordancia con el gammagrama renal,  con índices Kappa entre -3.8 a 17%. Las 
fórmulas de estimación que tienen mejor concordancia entre sí son MDRD y CKD-EPI con 
un índice de Kappa de 93.5% (I.C. 95%,87.4% a 99%). 
 
Conclusión. No existe correlación entre las ecuaciones de medición del índice de  filtrado 
glomerular con el gammagrama renal para estadificación de la Enfermedad Renal Crónica 
secundaria a Nefropatía Diabética. Las fórmulas con mejor consistencia entre sí son 
MDRD, CKD-EPI y MDRD/IDMS. 
 
Palabras clave: 1) Índice de Filtrado glomerular 2) Enfermedad Renal Crónica 4) 
Diabetes mellitus 
 
 Páginas:  
 
(Para ser llenado por el Jefe de Educación e Investigación Médica). 
Tipo de Investigación: ________________________________. 
Tipo de Diseño: _____________________________________. 
Tipo de Estudio: _____________________________________. 
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Aplicación de las Fórmulas para Estimar el Índice de Filtrado 
Glomerular en Pacientes Mexicanos con Enfermedad Renal 

Crónica y Diabetes Mellitus Tipo 2  

 

INTRODUCCIÓN. 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) representa un problema serio de salud 

pública a nivel mundial, ya que incrementa el riesgo de muerte por todas las 

causas, así como un aumento de la enfermedad cardiovascular y la progresión a 

insuficiencia renal.1 Es resultado de diversas enfermedades entre las que 

destacan la diabetes mellitus y la hipertensión arterial, ambas entidades con alta 

prevalencia en la población mexicana.2 Las guías de la Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative (KDOQI) la definen como el daño renal persistente, usualmente 

marcado por albuminuria o índice de filtración glomerular disminuido y la han 

clasificado en 5 estadios.3 En 2005, el grupo Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO) sugirió agregar el sufijo T para pacientes con injerto renal y 

sufijo D para pacientes en diálisis.4,5,6 El National Institute of Health and Clinical 

Excelence (NICE) del Reino Unido en 2008, modificó la clasificación de la ERC de 

las guías KDOQI subdividiendo al estadio 3 en 3A y 3B, estimando un IFG de 45 a 

59ml/min/1.73m2 y de 30 a 44ml/min 1.73m2 respectivamente, además agregó el 

sufijo p, lo anterior en términos de pronóstico y por la presencia de proteinuria.7,8 

Nuestro país carece de un registro de pacientes con ERC por lo que se desconoce 

el número preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad 

y sexo más afectados, así como el comportamiento propio de los programas de 

reemplazo renal. La información publicada se basa principalmente en estudios 

realizados en población México-Americana de Estados Unidos (EE.UU). 



8 

 

En estudios de población urbana de México, se estima una incidencia de 

pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) de 377 casos por millón de 

habitantes y la prevalencia de 1,142, cifras similares a las observadas en países 

desarrollados; se cuenta con alrededor de 52.000 pacientes en terapias 

sustitutivas, de los cuales el 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS).   

Si estas cifras son similares a la totalidad de la población mexicana, solo 1 de 4 

pacientes que requieren terapia de reemplazo renal tienen acceso a ella.9, 10 

Además, se ha demostrado una tasa de progresión del daño renal más acelerada 

en nuestra población, aunque una mortalidad inferior comparada con blancos 11, lo 

cual, sugiere un papel de los factores genéticos y ambientales 12, 13,14,15,16. 

También se observa una mayor susceptibilidad para ERC  en zonas marginadas, 

con limitación para el acceso a los servicios de salud, donde la prematurez,  bajo 

peso al nacer, bajo nivel educativo y malos hábitos alimenticios son más 

prevalentes.17 

En México, es una de las principales causas de atención en hospitalización y en 

los servicios de urgencias, está considerada una enfermedad catastrófica debido 

al número creciente de casos, los altos costos de inversión, recursos humanos e 

infraestructura limitados. Sin soslayar la detección tardía y altas tasas de 

morbilidad y mortalidad en programas de sustitución renal.  

Por lo anterior, resulta prioritario disponer de herramientas que permitan la 

evaluación precisa de la función renal para un diagnóstico temprano de la 

enfermedad renal y la  referencia oportuna con el nefrólogo.18, 19,20. 
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MARCO TEORICO. 

La evaluación de la función renal es central en la práctica clínica, por ejemplo, en 

los extremos de la vida, en condiciones de obesidad o desnutrición severa, en 

presencia de enfermedades del músculo esquelético, paraplejía o cuadriplejía,  

para evaluación de la donación renal, en vegetarianos o antes de la administración 

de medicamentos tóxicos por períodos prolongados, etc. 

Cuando hablamos de función renal, la mayoría de las veces nos referimos al 

índice de filtración glomerular (IFG), aunque el riñón tiene muchas otras funciones. 

Las principales funciones excretoras están relacionadas de alguna manera con la 

filtración glomerular, modificado por la reabsorción de agua, algunos solutos y por 

la suma de otros más a través de la secreción. El riñón también tiene importantes 

funciones endócrinas (como la producción de eritropoyetina y 1,25-

dihidroxicolecalciferol conocida como vitamina D activa) y   funciones metabólicas 

(como el metabolismo de la insulina y otras proteínas de bajo peso molecular) que 

no están relacionadas con la función excretora; sin embargo, conforme el IFG 

disminuye a causa de la enfermedad renal crónica, todas estas funciones también 

tienden a disminuir de forma paralela. Por lo tanto, al considerar la función renal  

como equivalente del índice de filtración glomerular es una aproximación 

generalmente útil. 21 

Cada riñón humano contiene 106  unidades capilares llamadas glomérulos. El 

glomérulo produce un ultrafiltrado del plasma como resultado de la filtración 

ejercida por la presión a través de la membrana basal semipermeable de los 

capilares glomerulares, esta relación se expresa cuantitativamente con la siguiente  
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ecuación: IFG = Kf   x  PUF  =  Kf  x (∆P -∆  ) donde  Kf  = coeficiente de 

ultrafiltración (producto del área de superficie  y permeabilidad hidráulica);  PUF = 

presión de ultrafiltración neta, derivada de la diferencia  entre la presión 

hidrostática transcapilar media (∆P) y la presión oncótica (∆  ; y varía 

directamente con el flujo plasmático renal. 

El IFG es tradicionalmente  medido como el aclaramiento renal de una sustancia 

del plasma en particular y es expresado como el volumen de plasma que puede 

ser completamente depurado de una sustancia en una unidad de tiempo y se 

calcula usando la siguiente ecuación: 

   
(   (  

  
 

donde    es la concentración urinaria de la sustancia   , P  la concentración 

plasmática de la sustancia    y V la tasa de volumen urinario. (Figura 1) 

 

 

 

 

 

Figura 1. Determinantes del nivel sérico de marcadores de filtración endógenos. El nivel 

plasmático (P) de un marcador de filtración endógena es determinado por su generación (G) en 

las células y la dieta, la eliminación extrarrenal (E) por el intestino e hígado, y la excreción 

urinaria (UV) por el riñón. La excreción urinaria es la suma de la carga filtrada (GRF x P), 

secreción (TS) y reabsorción tubular (TR). En estado basal, la excreción urinaria es igual a la 

generación y eliminación extrarrenal. 
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Esto refleja de manera relativa la masa de tejido renal funcional y de este modo el 

número de nefronas funcionantes.22 

 

Utilidad Clínica del Índice de Filtración Glomerular 

La estimación del IFG se basa en pruebas simples que usan principalmente el 

nivel de creatinina sérica 23  y características del paciente como la edad, género , 

etnia, peso corporal, los cuales son factores relacionados a la masa muscular “la 

principal determinante de la creatinina”.24 En la mayoría de los pacientes estables 

sin condiciones comórbidas graves, estas estimaciones son lo suficientemente 

exactas para la toma de decisiones, sin embargo se debe individualizar y analizar 

el escenario para cada caso. 

El uso de éstas ecuaciones tiene implicaciones en la práctica clínica y actualmente 

se reconoce al IFG como un importante predictor de riesgo, ya que representa un 

incremento exponencial en el riesgo de muerte en los IFG más bajos (60 ml / min / 

1.73 m2) para la población en general; por lo tanto, estos estudios proporcionan 

datos cuantitativos para el uso del IFG en la evaluación del riesgo, definición y 

estadificación de la ERC.25 

Con la evaluación del IFG se identifica la Enfermedad Renal Crónica, la cual es 

usualmente asintomática en los estadios iniciales. Permite la referencia temprana 

principalmente en ancianos, quienes cursan con IFG disminuido y no es detectado 

a través de la medición de creatinina sérica, ya que presentan  una disminución en 

la producción de la misma. También se ha observado un incremento en la 

referencia de pacientes con hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus, 

ambas condiciones asociadas a ERC.26 
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Además de la identificación de la ERC y el intento de retrasar su progresión (con 

la aplicación generalizada de los últimos avances en el cuidado de la ERC), 

pueden resultar otros beneficios derivados de la estimación del IFG. Para 

pacientes  con disminución severa del IFG (15-29 ml / min) el reconocimiento de la 

ERC permitirá establecer un mejor plan basado en costo-eficacia para la diálisis o 

trasplante renal; mientras que en estadios con reducción moderada del IFG (30-59 

ml / min) permitirá mejorar la prescripción de medicamentos excretados por el 

riñón y evitará  el uso de agentes nefrotóxicos. Tabla 1 

 

Tabla 1. Condiciones clínicas donde es importante la evaluación del IFG 

 

Decisiones 

 Clínicas 

Nivel actual de IFG Cambios en el nivel de IFG 

Diagnóstico Detección de ERC 

Evaluación para donación renal 

Detección de lesión renal aguda 

Detección de progresión de ERC 

Pronóstico Riesgo de complicaciones de la ERC 

Riesgo de enfermedad cardiovascular 

Riesgo de muerte 

Riesgo de lesión renal 

Tratamiento Prescripción y vigilancia de medicamentos 

con eliminación renal 

Determinar la seguridad de estudios o 

procedimientos diagnósticos 

Referencia al nefrólogo 

Referencia para trasplante renal 

Colocación de acceso para diálisis  

Tratamiento de la lesión renal aguda 

 

Monitoreo de la toxicidad  por 

fármacos 

 

 

Métodos para evaluar el IFG  

El IFG medido (IFGm) con el aclaramiento en orina o plasma de un marcador de 

filtración exógena, es considerado el método de referencia para la evaluación de la 

función renal. Esta sustancia debe ser filtrada libremente a través del glomérulo 

sin ser reabsorbida, secretada, sintetizada o metabolizada por los túbulos y no 

debe alterar la función del riñón, debe ser segura, rápidamente disponible y 
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económica.27 El valor de referencia empleado para el IFG es el aclaramiento de 

inulina. 

 

Inulina 

Es un polímero de fructosa, inerte, de 5200-D y es el único marcador ideal de 

filtración glomerular conocido.  

El método clásico de Homer Smith incluye condiciones de ayuno, una infusión 

intravenosa continua, múltiples muestras de sangre y orina, carga oral de agua 

para estimular la diuresis y mantener una tasa de flujo urinario > 1ml / min, 

cateterización vesical para asegurar la recolección de orina completa, 

convirtiéndolo en un procedimiento invasivo y difícil de reproducir en la  práctica 

clínica, particularmente en padecimientos agudos. 

El IFG para adultos mayores de 30 años determinado bajo condiciones 

estandarizadas se aproxima a 130 ml / min / 1.73 m2 en hombres y 120 ml / min / 

1.73 m2 en mujeres y disminuye con la edad. La desviación del IFG de valores 

normales para la edad, puede resultar por influencia de la dieta, cambios 

posturales, hormonas, prostaglandinas, péptido natriurético auricular, drogas, 

embarazo y enfermedades renales. Se ha observado que la disminución del Kf  

debido a enfermedad renal se acompaña de un incremento compensatorio en ∆P, 

lo que resulta en un IFG estable aún en presencia de daño renal. A  pesar de esta 

variabilidad y relativa insensibilidad para daño renal, el IFG medido como 

aclaramiento de inulina es el mejor índice de función renal.28 

Actualmente continúa la búsqueda del marcador ideal del IFG y se dispone de 

múltiples métodos para estimarlo, cada uno con sus ventajas y limitaciones. 
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Urea 

La  medición de la urea marcó el inicio de los esfuerzos para medir la función renal  

por Roulle en 1773; subsecuentemente Strauss introdujo la urea sanguínea como 

prueba diagnóstica para enfermedad renal en 1903. 

El concepto de aclaramiento como una medida de la función renal se acuñó en 

1929 y posteriormente se incluyó a la creatinina a principios de 1930.  

La concentración de nitrógeno ureico en sangre (BUN, por sus siglas en inglés) 

reúne escasos atributos para ser un adecuado marcador del IFG, ya que se 

produce en proporciones variables (Tabla 2) 29, es afectado por varios estados 

patológicos, como insuficiencia cardiaca congestiva, malnutrición, 

hiperalimentación, y presenta reabsorción tubular.30  Su principal utilidad es en el 

diagnóstico de lesión renal aguda prerrenal , en la cual el índice BUN/ Creatinina  

se encuentra incrementado , secundario a la reabsorción pasiva de urea junto con 

el sodio y agua.31 

 

Tabla 2. Factores que afectan el Nitrógeno Ureico en Sangre  

 

Incremento Urea Sérica Disminución de Urea Sérica 

Deshidratación 

Perfusión renal disminuida 

(insuficiencia cardiaca) 

Incremento en la ingesta de proteínas 

Estados Catabólicos: 

   Fiebre 

   Trauma 

   Hemorragia gastrointestinal 

   Tetraciclinas 

   Corticoides 

Expansión del volumen 

Embarazo 

SIADH 

Restricción de proteínas en la dieta 

Enfermedad Hepática 

Enfermedad renal avanzada 
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Creatinina 

Es un producto metabólico de la creatina y fosfocreatina encontrada en el 

músculo; como tal, refleja la masa muscular (con una correlación de 0.549  entre 

los niveles plasmáticos y la masa corporal magra) y varía diariamente.32 La 

síntesis de creatina (el precursor de la creatinina) se lleva a cabo principalmente 

en el hígado, después es liberada a la circulación y absorbida por el músculo y 

otros tejidos. El músculo contiene 98% de la reserva corporal de creatina, de la 

cual 60-70 % existe como fosfocreatina y el resto como creatina libre. Se filtra por 

el riñón y su excreción es < 100mg / 24 horas. 

La creatinina se forma por la dehidración no enzimática de la creatina y esta 

reacción puede variar ante cambios en el pH. La tasa de recambio es de 1.6%, así 

en un hombre de 70 kg  con una reserva de 120g y una tasa de recambio de 1.6% 

produce 1.92 g de creatinina al día.  

Tiene una masa molecular de 113 Da, no se une a proteínas, es filtrada libremente 

y no es metabolizada por el riñón (aunque la descripción de una segunda vía de 

excreción a través del intestino fue realizada en 1974 por Jones J. y Burnett P.) 33, 

sin embargo, una fracción importante de la creatinina excretada por el riñón resulta 

de la secreción a nivel del túbulo proximal, esto excede  al aclaramiento de inulina 

en 10-40 %. Por otro lado, en pacientes  que presentan tasas bajas de flujo 

urinario como en la insuficiencia cardiaca  descompensada o diabetes 

descontrolada, presentan difusión pasiva de creatinina desde la luz al espacio 

intravascular, resultando en  concentraciones elevadas de creatinina sérica, lo que 

traduce una disminución del aclaramiento en 5-10%. 
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Dos consideraciones deben tomarse en cuenta al emplear fórmulas basadas en la 

medición de creatinina (Cockcroft-Gault, MDRD, CKD-EPI), la primera sostiene 

que la excreción de creatinina es constante  e igual a su producción, lo cual difiere 

en pacientes obesos y en estado edematoso; así como  en aquellos con 

disminución en la producción de creatinina  (paraplejia, cirrosis, hipertiroidismo, 

distrofia muscular progresiva, miotonía atípica, esclerosis lateral amiotrófica, 

dermatomiositis, polimiositis y uso crónico de glucocorticoides) , en modificaciones 

de la tasa de recambio (fiebre, trauma, ejercicio) y en los cambios dietéticos. 

La segunda, asume la estabilidad de la función renal, sin embargo, los niveles de 

creatinina no son sensibles para la detección de reducciones leves a moderadas 

en el IFG. Figura 2 

Después de una disminución aguda del IFG, la generación del marcador  no 

cambia, pero la filtración  y excreción se encuentran reducidas, resultando en 

retención  del marcador (balance positivo) y elevación de sus niveles plasmáticos, 

durante este tiempo el IFG estimado es menor que el IFG medido.34 

Algunas sustancias pueden  interferir con la medición exacta de la creatinina, a 

mencionar los niveles elevados de glucosa, ácido úrico, cetonas, proteínas 

plasmáticas y cefalosporinas, condicionando valores falsamente elevados de 

creatinina cuando el método colorimétrico de Jaffé es usado. Es ahí, donde toma 

importancia la estandarización de los métodos de medición, y se  consideran las 

recomendaciones establecidas por el Working Group on Standarization of 

Glomerular Filtration Rate Assessment, como es el uso de procedimientos 

enzimáticos, que muestran un error proporcional menor comparado con los otros 

métodos.35, 36 Sin embargo, también se ha observado el “error de proteína” que al 
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emplear plasma sin diluir, se produce una diferencia positiva de 27mmol / L  de 

creatinina. 

 

 

  

 

 

Depuración de Creatinina en Orina de 24 horas 

Es el método más directo para medir el IFG, se puede realizar en casa y la 

principal ventaja es que permite una evaluación más completa de la función renal, 

como el volumen urinario, la concentración de urea, electrolitos y proteínas. Esta 

Figura 2. Efecto de una disminución aguda del IFG  sobre la generación , filtración , 

excreción , balance y nivel sérico de marcadores de filtración endógena. 
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última  junto con la creatinina, facilitan la evaluación del riesgo, definición y 

estadificación de la función renal. 

La desventaja es que resulta incómoda. En ocasiones, es sujeta a errores en la 

recolección, condicionando infraestimación del IFG; y cuando es correcta, muestra 

el mismo comportamiento de las otras ecuaciones que se basan en los niveles de 

creatinina (sobreestima el IFG). Al promediar varias determinaciones de 

depuración de creatinina en orina de 24 horas la exactitud mejora. 

 

Fórmula de Cockcroft Gault 

Fue diseñada en 1976 como una estimación del aclaramiento de creatinina a partir 

de la recolección de orina de 24 horas y con un rango de 11 a 186 ml / min en 236 

hombres hospitalizados de entre 18 y 92 años de edad. Y se expresa a 

continuación:  

Cockcroft-Gault = (140 - edad) x peso corporal / (72 x CrS) x 0.85 (si es mujer). 

La estimación del IFG no mejora al considerar el peso corporal ideal en la 

ecuación de CG 37, sin embargo, sí se observa un incremento progresivo en la 

función renal de forma paralela al aumento del IMC. 

 

MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study equation) 

Es la fórmula más usada en la práctica clínica; comparada con la fórmula de 

Cockcroft-Gault (CG) muestra una concordancia superior con el IFG medido con 

marcadores de filtración exógena. La edad también influye, estableciendo que la 

ecuación MDRD es la mejor opción en pacientes mayores de 65 años de edad, 
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mientras que CG es preferible en pacientes jóvenes. En presencia de  obesidad, 

ninguna de las dos estimaciones es aplicable.38 

Se ha demostrado que en los niveles más altos de IFG, MDRD es menos exacta 

39, ya que infraestima el aclaramiento real, principalmente cuando se emplea en 

grupos étnicos fuera de Norteamérica, Europa y Australia.  

Muestra un mejor desempeño en pacientes con IFG más bajos comparada con la 

ecuación CKD-EPI, estas diferencias se pueden explicar por las características de 

la población incluida, el estudio MDRD se realizó en población con ERC con IFG 

promedio de 40 ml/min/1.73m2, mientras que CKD-EPI incluyó participantes con y 

sin ERC, con IFG promedio 68ml/min/1.73m2.  

 

CKD-EPI  

Esta ecuación es más exacta para estimar el IFG en los rangos > 60 ml/ min / 

1,73m2 comparada con la fórmula MDRD, aunque con menor sensibilidad para 

IFG < 60 ml/ min / 1,73m2. Actualmente se sugiere su uso como parámetro para el 

desarrollo de nuevas ecuaciones en todas las poblaciones. 
40, 41,42 

 

Adaptaciones a las Fórmulas  

Las ecuaciones MDRD y CKD-EPI han sido modificadas para mejorar su 

desempeño agregando o removiendo coeficientes derivados de las poblaciones 

locales, logrando estimaciones más exactas del IFG.  

Existe un gran sesgo del IFG calculado por varias fórmulas comparado con la 

medición del IFG  en los rangos más altos de filtrado glomerular, la explicación  es 

que las fórmulas no son válidas matemáticamente para estos rangos de filtrado 
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glomerular. Todas las fórmulas tienen  la creatinina sérica  en el denominador 

(Cockcroft-Gault, MDRD), de acuerdo  con las ecuaciones, una reducción en el 

filtrado glomerular podrá causar un incremento proporcional  indirecto de la 

creatinina sérica, esto no sucede en los rangos más altos de filtrado glomerular; 

una vez que declina el IFG, la secreción tubular de creatinina incrementa y en 

consecuencia  el nivel de creatinina  se eleva considerablemente menos que el 

valor calculado por las fórmulas. Cuando la secreción tubular de creatinina es 

saturada, lo cual ocurre con IFG cercano a  60 ml / min, las estimaciones 

matemáticas de las ecuaciones  llegan a ser correctas  y su exactitud mejora. 43 

Por lo tanto no existe una relación lineal entre las concentraciones de creatinina 

sérica y el IFG, lo que limita la sensibilidad para detectar cambios leves a 

moderados del IFG. 

Finalmente, los avances tecnológicos han dado lugar a estudios de nuevos 

biomarcadores de diagnóstico, progresión y respuesta al tratamiento en 

enfermedad renal a través de la proteómica.44 

 

Biomarcadores de Función Renal 

Cistatina C 

Es una  proteína pequeña  derivada de la familia cistatina de inhibidores  de 

cisteína proteasa, producida por todas las células nucleadas y su tasa de 

producción no es alterada  en estados inflamatorios; la filtración glomerular 

remueve cistatina C, su naturaleza endógena la hace un buen marcador del IFG. 

Las concentraciones de cistatina C son modificadas por el consumo de esteroides, 

también en estados patológicos como hipertiroidismo e hiperlipidemia, y puede 
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resultar un método útil en poblaciones  con producción disminuida de creatinina, 

tales como en ancianos, niños y pacientes con cirrosis.  

 

Proteína de Señal –β 

Es una glucoproteína que se ha propuesto como un indicador más sensible del 

IFG, además de un predictor confiable de progresión de ERC, sin embargo, 

requiere la validación en una población grande con ERC.45  

 

β2- Microglobulina 

También se ha descrito la utilidad de este biomarcador, sin embargo, la 

producción de β2- Microglobulina varía considerablemente con reacciones 

inmunes, ya que forma parte del complejo de antígenos de histocompatibilidad y 

es producido predominantemente por los linfocitos. 

 

Gammagrama Renal 

El estudio dinámico renal ha sido utilizado durante muchos años. Actualmente es 

el procedimiento de elección en el diagnóstico y evaluación de diversas patologías 

nefrourológicas;  ya que provee información objetiva y cuantitativa de la perfusión 

y función renal así como las características del drenaje del tracto urinario y 

dinámica vesical, parámetros fundamentales en el manejo de los pacientes. 

El IFG es calculado del aclaramiento plasmático, después de la inyección de un 

bolo intravenoso de un marcador de filtración exógena, la disminución del nivel 

sérico es secundaria a la desaparición del marcador del plasma en su volumen de 

distribución (componente rápido) y por la excreción renal (componente lento); la 
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desventaja, es la duración del estudio para determinar la desaparición del 

marcador, que llega a ser hasta de 8-10 horas para los pacientes con IFG muy 

bajos, además de la dificultad para la toma de muestras. En condiciones de 

volumen de distribución incrementado (por ejemplo en presencia de edema) se 

prolonga el componente inicial, lo que conduce a una estimación errónea del IFG. 

46 

Actualmente se dispone de diferentes radiofármacos como: iothalamato, iohexol, 

EDTA y DTPA, de ellos, únicamente el primero sobreestima el IFG por presentar 

secreción tubular.  

Iohexol representa un método seguro, exacto y eficiente para medir el IFG 47, se 

ha propuesto como el nuevo método de referencia, con una correlación del 90-

95% y múltiples investigadores han reportado resultados similares 48 , aunque en 

otros estudios se ha observado una leve infraestimación comparado con el 

aclaramiento de inulina, sugiriendo su posible reabsorción tubular o unión a 

proteínas. 49  

Algunas investigaciones  han mostrado que al multiplicar el aclaramiento 

plasmático de [51Cr] EDTA por factores de 1.04-1.12 se iguala al aclaramiento de 

inulina. 99mTc-DTPA (ácido dietilentriaminopentaacético) 

es un quelato que se elimina casi exclusivamente por filtración glomerular, no se 

reabsorbe ni se secreta, su baja unión a las proteínas plasmáticas (< 10%) hace 

que tenga distribución intra y extravascular, con significativa actividad de fondo. 

Esto permite la cuantificación de la velocidad de filtración glomerular. La fracción 

de extracción renal es aproximadamente del 20%. La máxima concentración renal 
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se alcanza a los 2.5 - 3 minutos y 95% de la dosis se elimina dentro de las 24 

horas en un paciente con función renal normal. 

99mTc-MAG3 (mercaptoacetiltriglicina) Es una proteína que se une a las 

plasmáticas (90%) lo que asegura una elevada concentración plasmática y una 

menor distribución en el espacio extravascular. La extracción renal es mayor del 

50% y es excretada principalmente a través de secreción tubular. Se elimina 

rápidamente, después de 3 horas aproximadamente el 90% se encuentra en orina 

en un paciente con función renal normal. Es el radiofármaco de elección en 

menores de 2 años y pacientes con insuficiencia renal. Las desventajas que 

presentan estos marcadores son su elevado costo, el manejo especial de las 

muestras y la exposición a radiación.50 

Los medios de contraste empleados en MRI (Magnetic Resonance Imaging) como 

el gadolinio-DTPA y gadolinio-DOTA, se ha discutido su uso como marcadores de 

filtración exógena, sin embargo, la asociación con fibrosis nefrogénica sistémica 

ha limitado su uso. 

 

Evaluación del IFG en Población Diabética 

Las complicaciones metabólicas y microvasculares de la DM están asociadas a 

múltiples efectos sobre la función renal y el metabolismo de la creatinina, 

observando incremento en el IFG en etapas iniciales; el mecanismo es complejo, 

se ha propuesto a la hiperglucemia per se, la expansión del volumen secundaria a 

hiperglucemia, el incremento en la secreción del péptido natriurético auricular 

(PNA), incremento en la producción de prostaglandinas, hormona del crecimiento, 

glucagon e insulinopenia.  
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El paciente diabético ante escenarios de depleción del volumen extracelular, 

aumenta el estímulo para la reabsorción tubular y presenta alteraciones tempranas 

en la función renal, en parte, por dilatación inapropiada de la arteriola aferente o 

presión hidráulica glomerular elevada, cuando se asocia a hipertensión arterial. 

51,52 La alta prevalencia de hiperfiltración observada en pacientes con sobrepeso y 

obesidad comparado con pacientes delgados, sugiere pérdida del balance del tono 

vascular aferente y eferente renal; algunos mecanismos propuestos para explicar 

la alteración de estos indicadores de la hemodinámica renal, incluyen la activación 

del sistema nervioso simpático, activación del sistema renina angiotensina 

aldosterona, hiperinsulinemia e hiperleptinemia.  

En relación a un estudio previo de Rossi et al, no se encontró correlación entre la 

actividad de renina plasmática e IMC (Índice de Masa Corporal), aunque si se 

correlacionó  con los niveles de aldosterona.53 El análisis ajustado para la edad, 

género, presión arterial, nivel de glucosa en ayuno, excreción de sodio urinario y el 

antecedente familiar confirman la asociación entre IMC alto (> 25 kg) con  IFG 

elevado en esta población de pacientes. 
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JUSTIFICACION. 

La Insuficiencia Renal Crónica es un problema de salud en México; aunque no se 

cuenta con un registro preciso sobre el número de pacientes afectados por esta 

entidad, es conocido el sesgo de los registros nacionales de datos que 

infraestiman la  prevalencia real de la ERC.  

Se ha convertido en una de las principales causas de atención médica y se 

considera una enfermedad catastrófica, por los altos costos de inversión, demanda 

de infraestructura y recursos humanos. Dada la alta prevalencia de diabetes 

mellitus en México, encontramos que la nefropatía diabética representa el 44% de 

los pacientes en terapia de reemplazo renal, por lo que resulta de suma 

importancia la evaluación de la función renal  y de las alteraciones tempranas 

presentes  en sujetos con diabetes mellitus. 

La medición del IFG a través de las diferentes ecuaciones en los pacientes 

estables sin condiciones comórbidas graves, son lo suficientemente exactas para 

la estratificación y  la toma de decisiones, sin embargo, se observan grandes 

diferencias entre el IFG estimado y el IFG medido en otras poblaciones y 

escenarios clínicos. 

Nuestra población muestra  diferencias étnicas, raciales y de nivel socieconómico  

que modifican la prevalencia, el comportamiento clínico y la mortalidad en 

individuos con ERC. Estas  variables  pueden identificar a grupos de pacientes en 

quienes probablemente existen errores en la medición del IFG, que conlleva a 

errores diagnósticos y tratamientos inapropiados. 

Con el fin de contar con una herramienta de estimación del IFG aplicable a sujetos 

con nefropatía diabética, que sea de bajo costo, accesible y confiable, se evaluó la 
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correlación entre el IFG estimado con las fórmulas de mayor uso y el IFG obtenido 

por gammagrama renal con 99m Tc-DTPA.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

¿Existe correlación entre las fórmulas de estimación del índice de filtrado 

glomerular  y el índice de filtrado glomerular obtenido con gammagrama renal 

(99mTc-DTPA), para estadificación de la Enfermedad Renal Crónica en población 

diabética atendida en el Instituto Mexicano del Seguro Social? 
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OBJETIVO GENERAL. 

 Estadificar y correlacionar la función renal de la población del estudio, 

según el cálculo del índice de filtración glomerular por las ecuaciones de 

MDRD, MDRD/IDMS, CKD-EPI, Cockcroft-Gault, Cockcroft-Gault/SC con el 

Gammagrama renal  99mTc-DTPA. 

.  
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HIPOTESIS. 

Existe correlación entre las fórmulas de estimación del índice de filtrado glomerular  

y el índice de filtrado glomerular obtenido con gammagrama renal (99mTc-DTPA), 

para estadificación de la Enfermedad Renal Crónica en población diabética 

atendida en el Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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PACIENTES Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 

Estudio transversal analítico de correlación.  

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO. 

 Universo de Estudio: Pacientes con Enfermedad Renal Crónica estadios 

1, 2, 3 KDOQI   y Diabetes Mellitus tipo 2, usuarios del Departamento de 

Nefrología  del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI “Bernardo 

Sepúlveda, Unidad de Medicina Familiar No. 1 y No. 22. 

 Período de Estudio: De  Julio de 2012 a  Enero de 2013 

 Lugar de Estudio: Ciudad de México, Distrito Federal. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

Criterios de Inclusión. 

1. Pacientes mayores de 18 años de edad. 

2. Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 de acuerdo a los criterios 

de la ADA ( American Diabetes Association) 

3. Pacientes con diagnóstico de ERC estadios 1, 2, 3  de KDOQI (establecido por 

gammagrama renal con 99mTc-DTPA). 

4. Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social pertenecientes a 

las siguientes unidades: Departamento de Nefrología  del Hospital de 

Especialidades CMN Siglo XXI “Bernardo Sepúlveda” y usuarios de la Unidad 

de Medicina Familiar No. 1 y No. 22. 

Criterios de Exclusión:  

1. Pacientes con descompensación aguda de su enfermedad de base que 

requiera hospitalización. 

2. Pacientes con lesión renal aguda, fiebre, edema, cambios en el tratamiento 

antihipertensivo. 

3. Pacientes con cambios marcados en los niveles de creatinina plasmática. 

4. Pacientes que presenten comorbilidades, insuficiencia cardiaca congestiva, 

insuficiencia hepática. 

 

Criterios de eliminación:  

1. Con muestra inadecuada para la determinación de creatinina. 
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CÁLCULOS: 

El IFG estimado por MDRD y Cockcroft-Gault se calculó de la siguiente manera, 

con los niveles de creatinina sérica y el peso corporal en mg/dl y kg 

respectivamente:  

 

 MDRD = 175 x (CrS)-1.154 x (edad)-0.203 x 0.742 (si es mujer). 

 Cockcroft-Gault = (140 - edad) x peso corporal / (72 x CrS) x 0.85 (si es mujer). 

 

La ecuación CKD-EPI fue calculada por género específico y estratificado por 

niveles de creatinina. Los cálculos que se utilizaron son los siguientes:  

 

 Femenino con CrS ≤ 0.7: FG  = 144 x (0,993)edad  x (CrS/0,7)-0.329  

 Femenino con CrS ≥ 0.7: FG = 144 x (0,993)edad x (CrS/0,7)-1.209 

 Masculino con CrS ≤ 0.9: FG = 141 x (0,993)edad x (CrS/0.9)-0.4111 

 Masculino con Crs ≥ 0.9: FG = 141 x (0,993)edad x (CrS/0.9)-1.209 

 

También se empleó la fórmula de Cockcroft-Gault ajustada a superficie corporal y 

MDRD / IDMS (ya que el método para la determinación de creatinina presenta  

trazabilidad respecto al método de referencia de espectrometría de masas con 

dilución isotópica). Tanto para las ecuaciones MDRD y CKD-EPI, ninguna 

corrección para la etnia se aplicó debido a que ninguno de los sujetos del estudio 

fue de raza afroamericana. 
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MEDICIÓN DE CREATININA SÉRICA (CrS). 

La Creatinina se midió mediante el método de Jaffé con el equipo Modular P 800 

de Roche. 

 

GAMMAGRAMA RENAL: 

El gammagrama renal se realizó con  Ácido Dietilentriaminopentaacético marcado 

con tecnecio (99mTc-DTPA) 

Técnica:  

Se hidrata al paciente por vía oral  con dosis de 15 ml/kg, una hora antes del 

estudio. Se usa gamma cámara de 2 detectores marca  AnyScan con colimador de 

baja energía agujeros paralelos. 99mTc-DTPA del IMIN y el Tc de la casa 

comercial Iba molecular (Dosis 10 mCi/ 740 MBq), en proyección posterior. 

La cuantificación se realiza mediante cámara de centelleo con el Método de 

Gates, el cual, pide se cuente la dosis a administrar por un minuto en matriz de 

256 x 256  a 30 cm de distancia. 

Se realiza estudio secuencial en dos fases; la fase vascular de 30  imágenes en 1 

minuto y la fase de función que son imágenes de 1 minuto durante 30 minutos en 

matriz de 128x128. Se cuenta la jeringa utilizada en las mismas condiciones que 

se contó la inicial y se cuenta el sitio de la inyección durante 1 minuto. 

Las imágenes se procesan realizando áreas de interés sobre riñones, vejiga 

corazón  y fondo. El resultado es automático, el equipo corrige por superficie 

corporal y  normalizamos las determinaciones a los  valores estándar de 115 ± 15 

y corregimos por edad. 
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DEFINICION DE VARIABLES. 

VARIABLES INDEPENDIENTES. 

Edad. Años cumplidos que tiene una persona desde la fecha de su nacimiento 

hasta el momento de captación por la fuente de información (censo, encuesta, 

registro administrativo). 

Tipo de variable y escala de medición: Variable cuantitativa discreta. 

Definición operacional: Identificación en formato de datos de captura. 

Valor: Cantidad de años. 

Sexo. Es la condición orgánica que distingue al hombre de la mujer y puede ser 

femenino o masculino. 

Tipo de variable y escala de medición: Variable cualitativa nominal. 

Definición operacional: Identificación del sexo en formato de datos de captura. 

Valor: Mujer y Hombre. 

Peso. El peso equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo, 

originada por la acción del campo gravitatorio local sobre la masa del cuerpo. 

Tipo de variable y escala de medición: Variable cuantitativa ordinal 

Valor: Cantidad en kilogramos. 

Talla. Estatura de una persona, medida desde la planta del pie hasta el vértice de 

la cabeza. 

Tipo de variable y escala de medición: Variable cuantitativa ordinal 

Valor: Estatura en metros 

Creatinina. Es un producto metabólico de la creatina y fosfocreatina encontrada 

en el músculo y como tal, refleja la masa muscular y varia diariamente. 

Tipo de variable y escala de medición: Variable cuantitativa ordinal. 
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Definición operacional: Identificación en formato de datos de captura. 

Valor: cantidad en mg/dL. 

Enfermedad Renal Crónica. Pérdida progresiva (por 3 meses o más) e 

irreversible de las funciones renales, cuyo grado de afección se determina con un 

filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m2. El daño renal o el nivel de función 

renal determinan el estadio de la clasificación independientemente de la causa. 

Tipo de variable y escala de medición: Variable cuantitativa discreta. 

Definición operacional: Identificación del diagnóstico en el sujeto de estudio. 

Valor: ml/min/1.73m2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Filtrado_glomerular
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ANALISIS ESTADISTICO 

Los resultados se mostraron en promedios ± desviación estándar, medianas, 

rangos y frecuencia dependiendo de las variables. Se utilizaron pruebas no 

paramétricas para conocer la diferencia entre los 4 métodos. Para conocer la 

asociación entre el gammagrama renal y las ecuaciones (CKD EPI, MDRD y 

Cockcroft-Gault) se estimó el índice  de Kappa. Adicionalmente  se estimaron los 

coeficientes de asociación Tau b de Kendall para tablas completas (3x3), Tau c de 

Kendall para tablas incompletas (3x4), Gamma de Goodman y Kuskal y el de 

correlación por rangos de Spearman según las variables, un valor de p < 0.05 se 

consideró estadísticamente significativo. El análisis estadístico se realizó usando 

el programa estadístico SPSS versión 22.  
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RESULTADOS 

Las características clínicas y demográficas de los pacientes incluidos en el estudio 

se muestran en el cuadro 1. Se estudiaron un total de 62 pacientes diabéticos, 40 

mujeres y 22 hombres, 45 (72.6%) con menos de 10 años de diagnóstico de 

diabetes, 22 (35.5%) presentaron hipertensión arterial. El IFG promedio medido 

con 99mTc-DTPA fue de 113.71 ± 23.3 ml/min/1.73m2 (rango 41.41-165.50 

ml/min/1.73 m2), los niveles de creatinina fueron de 0.93 ± 0.35 mg/ dl y 

microalbuminuria de 14.37 ± 22mg/24 h. Los pacientes fueron asignados  a los 

estadios de ERC de acuerdo  a las guías NKF-KDOQI: 54 pacientes (87.1%) en 

estadio 1, 5 pacientes (8.1%) en estadio 2, 3 pacientes (4.8%) en estadio 3.  

 

Variable Promedio ± DS 

Edad, años 52.73 ± 5.16 

Masculino (%) 35.5 

Peso, kg 75.76 ± 16.37 

IMC, kg/m
2
 30 ± 5.37 

SC, m
2
 1.71 ±  0.17 

Diabetes, años 6.76 ± 4.8 

Hipertensión (%) 35.5 

Glucosa, mg/dl 135.79 ± 53.33 

Creatinina, mg/dl 0.93 ± 0.35 

Colesterol, mg/dl 160 ± 45.95 

Triglicéridos, mg/dl 199 ± 37 

Hb1AC, % 7.4 ± 1.9 

IFG, ml/min/1.73 m
2 

113.71 ± 23.3 

Microalbuminuria, mg/24h 14.37 ± 22 

 

Al estadificar y correlacionar la función renal de la población del estudio, según el 

cálculo del índice de filtración glomerular por las ecuaciones de MDRD, 

MDRD/IDMS, CKD-EPI, Cockcroft-Gault, Cockcroft-Gault/SC con el gammagrama 

renal, se observó que las dos primeras infraestiman el IFG en los estadios iniciales 

de la ERC (1 y 2) y conforme el IFG disminuye a < 60 ml/min/1.73m2  aumentan su 

CUADRO 1. Características de los pacientes estudiados 



38 

 

rendimiento. Las fórmulas CKD-EPI y Cockcroft-Gault infraestimaron en menor 

grado el IFG. La fórmula de Cockcroft-Gault/SC no mostró ninguna diferencia 

significativa en la identificación de la ERC comparada con la fórmula de Cockcroft-

Gault  de acuerdo con la distribución de frecuencias. 

En el cuadro 2 se muestran los resultados de la búsqueda de concordancia entre 

las diferentes fórmulas para estimar  el filtrado glomerular y el gammagrama renal. 

Todas las fórmulas expresaron baja concordancia (concordancia observada) con 

el gammagrama renal, oscilando entre 61.29 al 67.74%, lo cual se refleja en los 

índices de concordancia Kappa obtenidos entre -3.8 a 17% (índice puntual x 100), 

muy por debajo del esperado de 80 %.  

 

CUADRO 2. Estudio de concordancia entre las diferentes fórmulas para estimar el filtrado glomerular y el

gammagrama renal en pacientes con enfermedad renal crónica.

1 2 3 4

N(%) N(%) N(%) N(%) Observada Esperada Puntual Mínimo Máximo Sign. estad.

GAMAGRAMA/

ESTADIOS MDRD

1 38(61.29) 11(17.74) 3(4.849 2(3.23)

2 2(3.23) 2(3.23) 1(1.61) 0

3 1(1.61) 1(1.61) 1(1.61) 0 66.13 59.81 0.157 -0.037 0.351 0.055

MDRD/IDMS

1 35(56.45) 13(20.97) 4(6.45) 2(3.23)

2 2(3.23) 2(3.23) 1(1.61) 0

3 1(1.61) 1(1.61) 1(1.61) 0 61.29 55.93 0.122 -0.055 0.298 0.117

CKD-EPI

1 39(62.90) 11(17.74) 2(3.23) 2(3.23)

2 2(3.23) 2(3.23) 1(1.61) 0

3 1(1.61) 1(1.61) 1(1.61) 0 67.74 61.13 0.17 -0.031 0.371 0.042

COCKCROFT-GAULT

1 37(59.68) 15(24.19) 2(3.23)  ----

2 3(4.84) 1(1.61) 1(1.61)  ----

3 3(4.84) 0 0  ---- 61.29 62.72 -0.038 -0.19 0.113 0.666

COCKCROFT-GAULT/SC

1 38(61.29) 13(20.97) 3(4.84)  ----

2 3(4.84) 1(1.61) 1(1.61)  ----

3 2(3.23) 1(1.61) 0  ---- 62.9 62.67 0.006 -0.15 0.163 0.944

FÓRMULAS Y ESTADIOS CONCORDANCIA ÍNDICE DE KAPPA

I.C. 95%
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Los coeficientes de Tau b de Kendall, Tau c de Kendall y Gamma de Goodman y 

Kuskal del Cuadro 3, ninguno mostró significancia estadística y abundan sobre 

esta discordancia encontrada con los índices de Kappa del cuadro 2. 

Adicionalmente, se realizó el análisis de correlación por rangos de Spearman 

encontrando valores bajos de correlación (-0.036 a 0.257), sólo para las fórmulas 

MDRD y CKD-EPI. 

 

 

En el Cuadro 4 observamos la concordancia entre las diferentes fórmulas para 

estimar el filtrado glomerular. Las fórmulas de estimación que tienen mejor 

concordancia entre sí son MDRD y CKD-EPI con un índice de Kappa de 93.5% 

(I.C. 95%,87.4% a 99%). En segundo lugar, MDRD y MDRD/IDMS con un índice 

de Kappa de 87.8%(I.C. 95%,76.3% a 99.3%). Cabe mencionar que CKD-EPI y 

MDRD/IDMS  concuerdan a un nivel satisfactorio, con índice de Kappa de 81.4% 

(I.C. 95%,67.5% a 95.2%) y Cockcroft-Gault con Cockcroft-Gault/SC concuerdan 

entre sí, lo cual se refleja en los índices de concordancia de Kappa obtenidos de 

82.2% (I.C.95%,67.5% a 97.0%). Se encontraron resultados similares con el 

análisis de correlación de Spearman (r = 0.970, p ≤ 0.001, r = 0.925, p ≤ 0.001, r = 

0.899, p < 0.001 y r = 0.864, p ≤ 0.001 respectivamente). 

CUADRO 3.  Asociación, nivel de precisión para la predicción y correlación entre las diferentes fórmulas y el

gammagrama renal ⁹⁹mTc-DTPA  para estimar  el filtrado glomerular  en pacientes con enfermedad renal

crónica. 

COMPARACIÓN

CON GAMAGRAMA

Tau-b de 

Kendall

Tau-c de 

Kendall

Gamma de 

Goodman Sign. estad.

(Fórmulas) Valor Valor Valor R Sign. estad.

MDRD  ---- 0.115 0.509 0.111 0.235 0.066

MDRD/IDMS  ---- 0.097 0.428 0.172 0.191 0.137

CKD-EPI  ---- 0.123 0.549 0.092 0.257 0.044

COCKCROFT-GAULT -0.034  ---- -0.106 0.786 -0.036 0.781

COCKCROFT-GAULT/SC 0.062  ---- 0.176 0.633 0.065 0.616

CORRELACIÓN

Spearman

ASOCIACIÓN
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CUADRO 4. Estudio de la concordancia entre las diferentes fórmulas para estimar el filtrado glomerular en

pacientes con enfermedad renal crónica.

FÓRMULAS

Y ESTADIOS 1 2 3 4

N(%) N(%) N(%) N(%) Observada Esperada Puntual Mínimo Máximo Sign. estad.

MDRD/IDMS

1 38(61.29) 0 0 0

2 3(4.84) 13(20.97) 0 0

3 0 1(1.61) 5(8.06) 0

4 0 0 0 2(3,23) 0.936 0.472 0.878 0.763 0.993 < 0.001

CKD-EPI

1 41(66.13) 1(1.61) 0 0

2 0 13(20.97) 1(1.61) 0

3 0 0 4(6.45) 0

4 0 0 0 2(3.23) 0.967 0.505 0.935 0.874 1.000 < 0.001

CG*

1 37(59.68) 5(8.06) 1(1.61) 0

2 4(6.45) 9(14.52) 3(4.84) 0

3 0 0 1(1.61) 2(3.23) 0.758 0.521 0.495 0.303 0.687 < 0.001

CG/SC**

1 39(62.90) 4(6.45) 0 0

2 2(3.23) 10(16.13) 3(4.84) 0

3 0 0 2(3.23) 2(3.23) 0.823 0.519 0.632 0.457 0.807 < 0.001

CKD-EPI

1 38(61.29) 4(6.45) 0 0

2 0 12(19.35) 2(3.23) 0

3 0 0 4(6.45) 0

4 0 0 0 2(3.23) 0.903 0.481 0.814 0.675 0.952 < 0.001

CG*

1 35(56.45) 7(11.29) 1(1.61) 0

2 3(4.84) 9(14.52) 4(6.45) 0

3 0 0 1(1.61) 2(3.23) 0.753 0.496 0.456 0.268 0.643 < 0.001

CG/SC**

1 37(59.68) 6(9.68) 0 0

2 1(1.61) 10(16.13) 4(6.45) 0

3 0 0 2(3.23) 2(3.23) 0.790 0.494 0.586 0.412 0.760 < 0.001

CG*

1 38(61.29) 4(6.45) 1(1.61) 0

2 4(6.45) 10(16.13) 2(3.23) 0

3 0 0 1(1.61) 2(3.23) 0.790 0.531 0.553 0.361 0.745 < 0.001

CG/SC**

1 40(64.52) 3(4.84) 0 0

2 2(3.23) 11(17.74) 2(3.23) 0

3 0 0 2(3.23) 2(3.23) 0.855 0.529 0.692 0.524 0.861 < 0.001

CG/SC**

1 41(66.13) 2(3.23) 0  ----

2 2(3.23) 13(20.97) 0  ----

3 0 1(1.61) 3(4.84)  ---- 0.919 0.547 0.822 0.675 0.970 < 0.001

*CG: Fórmula de Cockcroft-Gault y **CG/SC: Fórmula de Cockcroft-Gault/SC

MDRD

FÓRMULAS Y ESTADIOS CONCORDANCIA ÍNDICE DE KAPPA

I.C. 95%

MDRD

CKD-EPI

CG*

MDRD

MDRD

MDRD/IDMS

MDRD/IDMS

MDRD/IDMS

CKD-EPI
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DISCUSIÓN 
 
Durante la última década ha surgido un gran interés en el uso de las ecuaciones 

para estimar el IFG basadas en creatinina, considerando MDRD la fórmula más 

válida para estratificar la enfermedad renal crónica.54 Se ha evaluado su 

rendimiento en poblaciones diferentes, incluyendo a diabéticos.55,56 

En el presente estudio encontramos alteraciones tempranas en la función renal,  

con índices de filtrado glomerular elevados en etapas iniciales, datos similares a 

los reportados por León et al57 ; el mecanismo es complejo, se ha propuesto a la 

hiperglucemia per se, la expansión del volumen secundaria a hiperglucemia, el 

incremento en la secreción del péptido natriurético auricular (PNA), incremento en 

la producción de prostaglandinas, hormona del crecimiento, glucagon e 

insulinopenia, además del aumento en la presión capilar intraglomerular, 

hipertrofia glomerular  y microalbuminuria.58  Cuando se asocia a obesidad sugiere 

pérdida del balance del tono vascular aferente y eferente renal, secundario a la 

activación del sistema nervioso simpático, sistema renina angiotensina 

aldosterona, hiperinsulinemia e hiperleptinemia ,51,52 lo que explica la asociación 

entre  IMC > 25 con estos rangos de filtrado descritos por Rossi et al.53 

Observamos que el 72.6 % de la población estudiada tenía DM2 menor a 10 años 

de diagnóstico  asociada a un elevado porcentaje de descontrol metabólico con 

Hb1Ac 7.4%, hallazgos similares a los reportados  por Goudswaard59, pero 

diferentes a los de Ross  y  Suh et al60,  quienes no encontraron correlación entre 

el tiempo de evolución de la  enfermedad y el pobre control glucémico61. Nuestro 

análisis también mostró una elevada prevalencia de  obesidad (IMC 30 ± 5.37 DE), 
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y mal control glucémico 62, 63,64, destacando la importancia de estos factores  en el 

aumento del riesgo de enfermedad renal crónica.65, 66,67.  

Todas las fórmulas de estimación expresaron baja concordancia con el 

gammagrama renal, oscilando entre el 61.29 al 67.74%, con índices de 

concordancia de Kappa entre 3.8% a 17% muy por debajo del mínimo esperado 

de 80%. Lo anterior, se explica por el bajo rendimiento de la creatinina68, 69 ya que 

estas fórmulas no son válidas matemáticamente para estos rangos de filtrado 

glomerular, dado que la secreción tubular de creatinina incrementa y en 

consecuencia  el nivel de creatinina  se eleva menos que el valor calculado por las 

fórmulas. Cuando la secreción tubular de creatinina es saturada, lo cual ocurre con 

IFG cercano a  60 ml / min, las estimaciones matemáticas de las ecuaciones  

llegan a ser correctas  y su exactitud mejora. 43 Por lo que no existe una relación 

lineal entre las concentraciones de creatinina sérica y el IFG, lo que limita la 

sensibilidad para detectar cambios leves a moderados del IFG; incluso a pesar de 

la estandarización del ensayo de creatinina, no mejora el rendimiento de MDRD 

comparado con el método de gammagrama, de acuerdo a lo observado por Levey 

et al.70 

El mayor índice de concordancia71 observado no fue significativo (índice Kappa de 

17) y se presentó entre la fórmula CKD-EPI y el gammagrama renal, con 

resultados inferiores a los reportados por Horio y colaboradores.72  Pero de forma 

indirecta apoyan el mayor rendimiento de CKD-EPI en pacientes con IFG 

superiores a 60 ml/min/1,73 m2, y permite clasificar mejor a los pacientes con 

ERC, evitando que un número considerable de individuos, especialmente mujeres, 

se diagnostiquen de ERC y sean tratados o derivados de forma inadecuada.73,74 
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Documentamos que la diferencia entre algoritmos es pequeña, tal y como lo 

describe Kallner en sus resultados75; observamos índices excelentes de 

concordancia entre las fórmulas CKD-EPI y MDRD con un índice de Kappa de 

93.5%, similar a los reportados por Salima (к 0.868)76 y Rongant (R2 0.81).77 Las 

fórmulas MDRD y Cockcroft Gault presentaron un nivel de acuerdo bajo78  con 

índice K de 45%. 

A pesar de la generalización de las estimaciones de la función renal mediante 

fórmulas, hay una serie de contextos clínicos en los que seguirá siendo necesario 

medir directamente el filtrado glomerular para diagnosticar la ERC. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio, se concluye que no 

existe correlación entre las diferentes ecuaciones de medición del índice de  

filtrado glomerular con el gammagrama renal para estadificación de la  

Enfermedad Renal Crónica secundaria a Nefropatía Diabética. Las fórmulas con 

mejor consistencia entre sí  son MDRD, CKD-EPI y MDRD/IDMS. 
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ANEXO 2. 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS PERSONAS QUE 
PARTICIPARAN EN EL ESTUDIO 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
México D.F. a ___________________________________________________________. 
Por medio de la presente acepto participar  en el proyecto de investigación titulado: “Escaneo 
genómico completo del paciente con diabetes tipo 2 para la búsqueda de nuevos 
marcadores de asociación con la enfermedad” 
El propósito de nuestra línea de investigación tiene como objetivo primordial conocer la 
composición genética de la población que vive en la Ciudad de México y la búsqueda de 
marcadores moleculares asociados a la diabetes tipo 2. Esto nos permitirá identificar, en el futuro, 
variantes génicas asociadas a diabetes tipo 2. 
 
Uno de los motivos para realizar nuestros estudios está fundamentado en el alarmante incremento 
de la diabetes en nuestra población y cada día en individuos de menor edad (publicación 
internacional de nuestro grupo).  Es bien conocido que el país ha sufrido cambios en sus estilos de 
vida: alimentación con alto contenido calórico y vida sedentaria, lo que se ha traducido en 
sobrepeso y obesidad.  Esta condición nos ha predispuesto a presentar un incremento en la 
prevalencia de diabetes. 
 
Se me ha explicado que mi participación consistirá en: 
Autorizar el uso de una muestra de sangre de 10 mL para obtener DNA, que habrá de congelarse.  
Declaro que se me han informado los posibles riesgos inconvenientes, molestias y beneficios 
derivados de mi participación  en el estudio y que son los siguientes: La molestia de una punción 
venosa. 
 
El investigador principal se ha comprometido  a darme información  oportuna sobre cualquier 
procedimiento  alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento; así como 
responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los 
procedimientos que se llevarán al cabo, los riesgos y beneficios o cualquier otro asunto relacionado 
con la investigación o con mi tratamiento.  Además, de informarme los resultados de la 
investigación.   
 
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo 
considere conveniente, sin que con ello afecte la atención médica que recibo del instituto. 
 
El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificará en las 
presentaciones o publicaciones que deriven del estudio y de que los datos relacionados  con mi 
privacidad serán manejados en forma confidencial.  También se ha comprometido a 
proporcionarme la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esto pudiera 
hacerme cambiar de opinión respecto de mi permanencia en el estudio. 
 

__________________________        _____________________________ 
Nombre y firma del paciente     Nombre y firma del investigador 

 
 
 

__________________________    _____________________________ 
Testigo                 Testigo 
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