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1.	  Marco	  teórico	  

	  

El	   sobrepeso	   y	   la	   obesidad	   son	   un	   problema	   creciente	   a	   nivel	   mundial.	   De	  

acuerdo	   al	   Instituto	   para	   la	   medición	   y	   evaluación	   de	   la	   salud	   (IHME	   por	   sus	   siglas	   en	  

ingles),	  su	  prevalencia	  era	  del	  49%	  en	  1980	  y	  aumentó	  a	  69%	  para	  el	  año	  2013.	  Al	  tomar	  

en	   cuenta	   unicamente	   la	   prevalencia	   de	   obesidad,	   ésta	   aumentó	   del	   15	   al	   27%	   en	   este	  

mismo	  periodo	  de	  tiempo.	  Así,	  para	  el	  año	  2015	  se	  estimaba	  que	  700	  millones	  de	  personas	  

padecían	   obesidad	   a	   nivel	   mundial	   (1),	   con	   una	   prevalencia	   del	   35	   al	   40%	   en	   paises	  

desarrollados	   (2)	   y	   se	   estima	   que	   para	   el	   año	   2030,	   el	   51%	   de	   la	   población	   mundial	  

padecerá	  obesidad	  (3).	  	  

	  

Es	  ampliamente	  conocida	  la	  asociación	  entre	  la	  obesidad,	  enfermedades	  crónico	  

degenerativas	   y	   mortalidad	   (4).	   Dentro	   de	   las	   principaes	   comorbilidades	   asociadas	   a	   la	  

obesidad	  se	  encuentran	   la	  hipertensión	  arterial,	  diabetes	  mellitus	   tipo	  2	  y	   la	  enfermedad	  

cerebrovascular.	  Diversos	  estudios	  han	  reportado	  además	  una	  asociación	  directa	  entre	  el	  

grado	   de	   obesidad	   y	   el	   deterioro	   de	   la	   función	   renal	   (5,6).	   De	   acuerdo	   a	   un	   estudio	  

publicado	   en	   2005,	   la	   probabilidad	   de	   padecer	   enfermedad	   renal	   crónica	   (ERC)	   es	   45%	  

mayor	  en	   la	  población	  con	  un	  índice	  de	  masa	  corporal	   	  (IMC)	  >	  26.6	  en	  comparación	  con	  

aquellos	  con	  un	  IMC	  menor	  (7).	  Esta	  asociación	  se	  ha	  atribuido	  a	  hipertensión	  sistémica	  y	  

glomerular,	   disfunción	   endotelial,	   intolerancia	   a	   la	   glucosa,	   un	   estado	   pro	   inflamatorio	  

crónico,	   etc.	   (8).	   El	   aumento	   en	   el	   flujo	   plasmático	   renal,	   consecuencia	   de	   la	   obesidad,	  

ocasiona	   además	   un	   incremento	   en	   la	   presión	   transcapilar,	   y	   la	   excreción	   urinaria	   de	  

albúmina	  (9).	  Así,	  en	  el	  paciente	  obeso,	  existe	  un	  estado	  basal	  de	  hiperfiltración	  glomerular.	  

De	   acuerdo	   a	   un	   estudio	   realizado	   por	   Chagnac	   y	   colaboradores,	   la	   tasa	   de	   filtrado	  

glomerular	  (TFG)	  medida	  en	  pacientes	  con	  IMC	  >	  35	  era	  de	  178	  ±	  34	  ml/min,	  mientras	  que	  

en	   sujetos	   con	   peso	   normal	   fue	   de	   110	   ±	   13	   ml/min	   (10).	   Afortunadamente,	   estas	  

alteraciones	   son	   en	   parte	   reversibles,	   ya	   que	   la	   pérdida	   de	   peso	   se	   relaciona	   con	  

disminución	   el	   la	   presión	   intraglomerular,	   mayor	   sensibilidad	   a	   la	   insulina	   y	   un	  

decremento	  en	  la	  excreción	  urinaria	  de	  proteínas	  (11).	  
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La	  modificación	  en	  el	  estilo	  de	  vida	  y	  el	   tratamiento	  médico	  de	   la	  obesidad	  han	  

sido	  medidas	  insuficientes	  en	  el	  tratamiento	  de	  la	  obesidad	  mórbida.	  Por	  este	  motivo,	  en	  la	  

actualidad	   la	   cirugía	   bariátrica	   ha	   aumentado	   en	   frecuencia	   y	   se	   reconoce	   como	   un	  

procedimiento	  eficaz	  para	  la	  reducción	  de	  peso.	  	  De	  acuerdo	  a	  las	  indicaciones	  del	  Instituto	  

Nacional	  para	  la	  Salud	  (NIH	  por	  sus	  siglas	  en	  ingles)	  los	  pacientes	  con	  un	  IMC	  >	  40	  kg/m2	  o	  

con	  un	  IMC	  >	  35	  kg/m2	  son	  candidatos	  a	  este	  tipo	  de	  cirugía	  (12).	  	  

	  

La	   derivación	   gastroyeyunal	   en	   Y	   de	   Roux	   es	   el	   procedimiento	   bariátrico	   más	  

comunmente	   realizado	  en	   los	  Estados	  Unidos	   (EU)	   (13).	   La	   reducción	  de	  peso	  alcanzada	  

con	  este	  procedimiento	  (aproximadamente	  60%	  en	  el	  primer	  año)	  se	  ha	  asociado	  a	  mejoría	  

de	  las	  comorbilidades	  asociadas	  a	  la	  obesidad	  como	  lo	  son	  la	  hiperglucemia,	  dislipidemia,	  

hipertensión	  arterial	  e	  incluso	  mortalidad	  (14).	  Además,	  estudios	  observacionales	  también	  

han	   demostrado	   mejoría	   en	   albuminuria	   e	   hiperfiltración	   glomerular	   con	   la	   pérdida	   de	  

peso	   asociada	   a	   cirugía	   (15,16).	   De	   acuerdo	   a	   un	   estudio	   publicado	   por	   Chang	   y	  

colaboradores,	   los	   pacientes	   con	   un	   índice	   de	  masa	   corporal	   (IMC)	   >	   35	   kg/m2	   que	   	   se	  

sometían	   a	   derivación	   gastroyeyunal	   tuvieron	   un	   riesgo	   58%	   menor	   de	   doblar	   su	  

creatinina	  basal	  o	  llegar	  a	  enfermedad	  renal	  crónica	  terminal	  	  en	  comparación	  con	  aquellos	  

que	   no	   se	   sometieron	   a	   cirugía	   bariátrica.	   De	   forma	   similar,	   los	   pacientes	   sometidos	   a	  

cirugía	  demostraron	  un	  descenso	  mayor	  en	  la	  proteinuria	  y	  la	  TFG	  estimada	  en	  el	  primer	  

año	  tras	  la	  cirugía	  en	  comparación	  con	  el	  grupo	  control,	  lo	  que	  sugiere	  mejoría	  en	  el	  grado	  

de	  hiperfiltración	  glomerular	  (17,18).	  

	  

El	  uso	  de	  formulas	  que	  estiman	  la	  TFG	  provee	  de	  un	  valor	  más	  útil	  y	  certero	  que	  

la	  creatinina	  sérica	  por	  sí	  sola.	  Las	  fórmulas	  más	  utilizadas	  para	  la	  estimación	  de	  la	  TFG	  son	  

las	   propuestas	   por	   Cockcroft	   y	   Gault	   (CG)	   en	   1976	   (19),	   y	   las	   propuestas	   por	   Levey	   del	  

estudio	  MDRD	  (Modified	  of	  Diet	  in	  Renal	  Disease)	  (20)	  y	  CKD	  EPI	  (Chronic	  Kidney	  Disease	  

Epidemiology	  collaboration)	  (21).	  Existen	  otras	  fórmulas	  como	  la	  propuesta	  por	  Jelliffe	  en	  

1971	   (22)	   y	   la	   de	   Salazar	   Corcorán	   publicada	   en	   1988	   y	   estudiada	   en	   población	   con	  

obesidad	   (23).	   Puesto	   que	   en	   la	   obesidad	  mórbida	   el	   aumento	   de	   peso	   es	   sobre	   todo	   a	  

expensas	  de	  masa	  grasa,	  el	  ajuste	  de	  peso	  en	  la	  fórmula	  de	  CG	  sobre	  estima	  la	  TFG.	  Por	  este	  

motivo,	   esta	   fórmula	   se	   ha	   ajustado	   al	   peso	   corporal	  magro	   (CG-‐PCM),	   el	   peso	   corporal	  
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ideal	   (CG-‐PCI)	   y	   el	   40%	   del	   peso	   corporal	   total	   (CG-‐40%)	   (24).	   Por	   el	   contrario,	   las	  

fórmulas	   de	   MRDR	   y	   CKD-‐EPI	   no	   contemplan	   el	   peso	   corporal,	   pero	   ajustan	   la	   TFG	  

estimada	  a	  un	  área	  de	  superficie	  corporal	  (SC)	  de	  1.73	  m2,	  un	  valor	  totalmente	  alejado	  de	  la	  

realidad	  en	  la	  población	  obesa.	  Tan	  solo	  en	  la	  población	  general	  de	  EU,	  se	  considera	  que	  el	  

área	  de	  SC	  actual	  es	  de	  de	  2.06	  y	  1.83	  m2	  en	  hombres	  y	  mujeres	  respectivamente	  (25).	  

	  

2.	  Planteamiento	  del	  problema	  

	  

Las	  ecuaciones	  basadas	  en	  creatina	   sérica	  no	  han	  sido	  validas	  en	  pacientes	   con	  

obesidad	  mórbida	  o	  en	  aquellos	  con	  un	  pérdida	  de	  peso	  tan	  importante	  como	  la	  asociada	  a	  

la	  derivación	  gastroyeyunal	  (26).	  Aunado	  a	  esto,	  la	  pérdida	  de	  peso	  derivada	  de	  la	  cirugía	  

bariátrica	  también	  se	  acompaña	  de	  pérdida	  de	  masa	  magra,	  lo	  que	  puede	  malinterpretarse	  

como	  un	  descenso	  en	  la	  creatinina	  sérica	  y	  aumento	  en	  la	  TFG	  estimada.	  De	  acuerdo	  a	  un	  

estudio	   realizado	  por	  Tamboli,	   la	  pérdida	  de	  masa	  magra	  constituyó	  un	  27.8	  ±	  10.2%	  en	  

pacientes	   con	   obesidad	  mórbida	   sometidos	   a	   cirugía	   bariátrica	   (27).	   Otros	   factores	   que	  

modifican	  estos	  valores	  y	  por	  tanto	  deben	  considerarse	  son	  la	  edad,	  raza,	  dieta	  y	  sexo	  del	  

paciente.	   Otro	   importante	   aspecto	   a	   considerar	   es	   que	   las	   fórmulas	   actualmente	  

recomendadas	  ajustan	   la	  TFG	  estimada	  a	  un	  área	  de	  SC	  estándar	  de	  1.73	  m2.	  Este	   ajuste	  

asume	   erroneamente	   que	   la	   relación	   entre	   la	   TFG	   y	   la	   superficie	   corporal	   es	   lineal.	  

Efectivamente,	  este	  ajuste	  tiene	  un	  impacto	  mínimo	  en	  el	  paciente	  con	  un	  IMC	  normal;	  sin	  

embargo,	   en	   los	   pacientes	   obesos	   implica	   un	   impacto	  mucho	  mayor	   ya	   que	   inclusive	   las	  

formulas	  para	  el	  cálculo	  de	  la	  superficie	  corporal	  se	  vuelven	  imprecisas	  (28).	  

	  

A	  pesar	  de	  que	  la	  medición	  de	  la	  TFG	  mediante	  iohexol,	  iotalamato,	  EDTA,	  etc.	  son	  

el	   estándar	   de	   oro	   para	   evaluar	   la	   función	   renal,	   	   ésta	   implica	   someter	   al	   paciente	   a	   un	  

estudio	   	   invasivo,	   costoso	   y	   poco	   práctico	   (29).	   En	   un	   estudio	   realizado	   por	   Brochner-‐

Mortensen	   y	   colaboradores	   en	   el	   que	   se	   midió	   la	   TFG	   mediante	   la	   administración	   de	  

edetato	   de	   cromo-‐51	   (EDTA)	   a	   pacientes	   con	   obesidad	   mórbida	   sometidos	   a	   cirugía	  

bariátrica,	  se	  observó	  disminución	  en	  la	  TFG	  de	  153	  ±	  16	  a	  123	  ±	  17	  ml/min	  tras	  1	  año	  de	  

seguimiento.	  Sin	  embargo,	  este	  resultado	  no	  se	  observó	  al	  ajustar	  la	  SC	  a	  1.73	  m2	  (30).	  Esta	  

observación	  se	  ha	  corroborado	  en	  estudios	  similares	  (31-‐35).	  En	  otro	  trabajo	  realizado	  por	  
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Lieske	  y	  colaboradores	  en	  el	  que	  se	  midió	  la	  TFG	  mediante	  la	  administración	  de	  iotalamo	  se	  

observó	   una	   media	   de	   descenso	   de	   121	   a	   90	   ml/min,	   mientras	   que	   al	   estimar	   la	   TFG	  

mediante	   la	   fórmula	   de	   CKD-‐EPI	   se	   observó	   un	   aumento	   de	   84	   a	   90	  ml/min/1.73m2	   SC	  

(36).	  

	  

Desafortunadamente,	  se	  desconoce	  cual	  es	  la	  fórmula	  idonea	  para	  estimar	  la	  TFG	  

en	   pacientes	   con	   obesidad	   mórbida.	   Las	   recomendaciones	   actuales	   sugieren	   el	   uso	   de	  

ecuaciones	  basadas	  en	  creatinina	  no	  validadas	  en	  población	  con	  obesidad	  mórbida.	  

	  

3.	  Pregunta	  de	  investigación	  

	  

¿Cómo	  se	  modifica	   la	  estimación	  de	   la	   tasa	  de	   filtrado	  glomerular	  de	  acuerdo	  a	  

diferentes	   fórmulas	   	   en	   pacientes	   obesos	   mórbidos	   pre	   y	   post-‐cirugía	   de	   derivación	  

gastroyeyunal?	  

	  

4.	  Justificación	  

	  

Con	  la	  creciente	  epidemia	  de	  obesidad	  resulta	  esencial	  contar	  con	  herramientas	  

que	  permitan	  una	  adecuada	  estimación	  de	  la	  función	  renal,	  sin	  la	  necesidad	  de	  someter	  al	  

paciente	  a	  procedimientos	  invasivos	  y	  tediosos.	  Un	  cálculo	  más	  acertado	  de	  la	  TFG	  es	  vital	  

para	  el	  diagnóstico	  y	  tratamiento	  oportuno	  de	  la	  ERC,	  conocer	  el	  pronóstico	  renal,	  el	  ajuste	  

en	  la	  dosis	  de	  fármacos,	  etc.	  (37).	  

	  

Existe	  discrepancia	  entre	  las	  fórmulas	  para	  estimar	  la	  TFG	  basadas	  en	  creatinina	  

(38).	  Además,	  se	  desconoce	  si	  en	  la	  población	  con	  obesidad	  mórbida	  la	  TFG	  estimada	  debe	  

ajustarse	  a	  la	  superficie	  corporal	  real	  del	  paciente	  y	  no	  a	  la	  estandarizada	  (1.73	  m2)	  por	  las	  

fórmulas	  actualmente	  recomendadas.	  
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5.	  Objetivo	  de	  la	  investigación	  

	  

5.	  1	  Objetivo	  general	  

	  

• Evaluar	   el	   efecto	   de	   la	   cirugía	   bariátrica	   en	   la	   estimación	   de	   la	   tasa	   de	   filtrado	  

glomerular	   mediante	   	   las	   siguientes	   fórmulas	   basadas	   en	   creatinina	   sérica:	   CKD-‐EPI	  

ajustada	  a	  1.73	  m2	  (CKD	  EPI	  1.73	  m2),	  CKD-‐EPI	  ajustada	  a	  superficie	  corporal	  (SC)	  (CKD	  

EPI-‐SC),	  MDRD	  ajustada	   a	   1.73	  m2	   (MDRD-‐1.73	  m2),	  MDRD	  ajustada	   a	   SC	   (MDRD-‐SC),	  

Jelliffe	   ajustada	  a	  1.73	  m2	   (Jelliffe	  1.73	  m2),	   Jelliffe	   ajustada	  a	   SC	   (Jellife-‐SC)	  Cockcroft	  

Gault	   con	   peso	   corporal	   total	   (CG-‐PCT),	   Cockcroft	   Gault	   ajustada	   a	   peso	   coporal	   ideal	  

(CG-‐PCI),	   Cockcroft	   Gault	   ajustada	   a	   peso	   corporal	   magro	   (CG-‐PCM),	   Cockcroft	   Gault	  

ajustada	  al	  40%	  del	  peso	  corporal	  total	  (CG-‐40%)	  y	  Salazar	  Corcorán	  (SaC)	  previo	  a	   la	  

cirugía	  y	  12	  meses	  después.	  

	  

5.2	  Objetivos	  secundarios	  

	  

• Evaluar	  las	  características	  y	  comorbilidades	  de	  los	  pacientes	  con	  obesidad	  mórbida	  que	  

se	  someten	  de	  cirugía	  bariátrica.	  

	  

• Evaluar	   el	   desenlace	   de	   parámetros	   bioquímicos	   (glucosa,	   hemoglobina	   glucosilada,	  

creatinina	   sérica,	   albuminuria,	   ácido	   úrico,	   alanino	   aminotransferasa,	   aspartato	  

aminotransferasa,	   triglicéridos,	   colesterol	   total,	   HDL	   colesterol	   y	   LDL	   colesterol)	   y	  

antropométricos	   (peso,	   índice	   de	   masa	   corporal	   total,	   área	   de	   superficie	   corporal,	  

circunferencia	  abdominal	  y	  presión	  arterial)	  en	  los	  pacientes	  con	  obesidad	  mórbida	  que	  

se	  someten	  a	  cirugía	  bariátrica.	  

	  

• Comparar	  la	  prevalencia	  en	  el	  uso	  de	  inhibidores	  de	  angiotensina	  previo	  a	  la	  cirugía	  y	  12	  

meses	  después.	  
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6.	  Material	  y	  método	  

	  

6.1	  Tipo	  de	  estudio	  

	  

Retrospectivo,	  observacional	  

	  

6.2	  Universo	  de	  estudio	  

	  

6.2.1	   Población:	   Pacientes	   con	   obesidad	   mórbida	   que	   fueron	   sometidos	   a	   cirugía	  

bariátrica	  en	  el	  Instituto	  Nacional	  de	  Ciencias	  Médicas	  y	  Nutrición	  Salvador	  Zubirán.	  

	  

6.2.2	  Periodo:	  Enero	  de	  2000	  a	  diciembre	  de	  2014	  

	  

7.	  Criterios	  de	  selección	  

	  

7.	  1	  Criterios	  de	  inclusión	  

	  

• Pacientes	  de	  más	  de	  18	  años	  de	  edad	  y	  con	   IMC	  mayor	  a	  40	  que	  se	  hayan	  sometido	  a	  	  

cirugía	   bariátrica	   (derivación	   gastroyeyunal)	   en	   el	   Instituto	   Nacional	   de	   Ciencias	  

Médicas	  y	  Nutrición	  Salvador	  Zubirán	  en	  el	  periodo	  comprendido	  entre	  2000	  a	  2014.	  

	  

7.2	  Criterios	  de	  exclusión	  

	  

• Pacientes	  que	  se	  hayan	  sometido	  a	  derivación	  gastroyeyunal	  por	  alguna	  causa	  diferente	  

a	  obesidad	  

	  

7.3	  Criterios	  de	  eliminación	  

	  

• Pacientes	   con	   pérdida	   de	   seguimiento	   en	   los	   primeros	   12	   meses	   después	   de	   la	  

derivación	  gastroyeyunal	  
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8.	  Variables	  del	  estudio	  

	  

• Variables	  de	  identificación:	  nombre,	  edad,	  sexo,	  fecha	  de	  nacimiento,	  fecha	  de	  la	  cirugía,	  

comorbilidades	   (diabetes	   mellitus,	   hipertensión	   arterial,	   dislipidemia,	   síndrome	   de	  

apnea	  obstructiva	  del	  sueño,	  hipotiroidismo,	  tabaquismo,	  otras),	   fármacos	  (inhibidores	  

de	   la	   enzima	   convertidora	   de	   angiotensina,	   antagonistas	   de	   los	   receptores	   de	  

angiotensina	  II,	  estatinas,	  alopurinol).	  

• Variables	   antropométricas:	   peso,	   talla,	   índice	   de	   masa	   corporal,	   área	   de	   superficie	  

corporal,	  circunferencia	  abdominal,	  presión	  arterial.	  

• Variables	   bioquímicas:	   hemoglobina,	   hematocrito,	   glucosa,	   hemoglobina	   glucosilada,	  

tirotrofina,	  creatinina	  sérica,	  tasa	  de	  filtrado	  glomerular	  estimada,	  albúmina,	  ácido	  úrico,	  

alanino	   aminotransferasa,	   aspartato	   aminotransferasa,	   triglicéridos,	   colesterol	   total,	  

HDL	  colesterol,	  LDL	  colesterol,	  albuminuria.	  

	  

9.	  Procedimiento	  

	  

Se	   solicitó	   al	   archivo	   clínico	   el	   registro	   de	   los	   pacientes	   con	   diagnóstico	   de	  

obesidad	  mórbida	  sometidos	  a	  cirugía	  bariátrica	  en	  el	  periodo	  comprendido	  entre	  enero	  de	  

2000	  y	  diciembre	  de	  2014.	  De	  estos,	  se	  revisaron	  los	  expedientes	  para	  obtener	  las	  variables	  

de	   identificación,	   	   antropométricas	   y	   bioquímicas	   previas	   al	   procedimiento	   y	   12	   meses	  

después.	   Se	   estimaron	   las	   tasas	   de	   filtrado	   glomerular	   de	   acuerdo	   a	   las	   ecuaciones	  

propuestas	  y	  finalmente	  se	  comparó	  el	  desenlace	  de	  las	  variables	  obtenidas.	  

	  

10.	  Análisis	  estadístico	  

	  

Se	  utilizó	  estadística	  descriptiva	  de	  acuerdo	  a	   la	  distribución	  de	  variables.	  Las	  

variables	   categóricas	   se	   describieron	   como	   frecuencias	   y	   proporciones,	  mientras	   que	   las	  

variables	  numéricas	  continúas	  como	  media	  ±	  desviación	  estándar	  en	  distribución	  normal,	  y	  

mediana	   e	   intervalo	   intercuartilar	   con	   distribución	   anormal.	   Para	   comparación	   de	   las	  

variables	  numéricas	  antes	  y	  después	  de	   la	   reducción	  de	  peso,	   se	  utilizó	  una	  prueba	  de	  T	  
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pareada.	   Para	   variables	   dicotómicas	   se	   utilizó	   prueba	   de	   Chi	   cuadrada	   de	   McNemar.	   Se	  

consideró	  significancia	  estadística	  un	  valor	  de	  p	  <0.05.	  

	  

11.	  Resultados	  

	  

Características	  clínicas	  y	  de	  laboratorio	  

	  

Se	  analizaron	  168	  pacientes	  durante	  el	  periodo	  de	  estudio.	  La	  edad	  promedio	  de	  

la	   población	   fue	   de	   38.3	   ±	   9	   años;	   129	   (76.8%)	   pacientes	   correspondieron	   al	   género	  

femenino.	  La	  comorbilidad	  más	  frecuente	  fue	  hipertensión	  arterial	  sistémica	  (HAS)	  en	  95	  

(57%)	  pacientes,	  seguido	  de	  síndrome	  de	  apnea	  obstructiva	  del	  sueño	  (SAOS)	  en	  91	  (54%),	  

dislipidemia	   en	   58	   (34.5%),	   diabetes	   mellitus	   en	   51	   (30.4%)	   e	   hipotiroidismo	   en	   46	  

(27.4%).	  En	  68	  (41%)	  pacientes	  se	  consignó	  el	  antecedente	  de	  tabaquismo.	  	  

	  

A	  12	  meses	  después	  de	  la	  cirugía	  se	  observó	  mejoría	  significativa	  en	  parámetros	  

clínicos	  y	  de	  laboratorio	  (Tabla	  1).	  Se	  observó	  también	  reducción	  del	  uso	  de	  inhibidores	  de	  

enzima	  convertidora	  de	  angiotensina	  (IECA)	  de	  72	  (42.9%)	  pacientes	  a	  37	  (22%)	  a	  los	  12	  

meses	  del	  seguimiento	  (p=	  0.09).	  

	  

Tabla 1. Características de los pacientes en el periodo basal y 12 meses posteriores a la 

cirugía bariátrica	  

Variable	   Basal	  

Media	  ± DE	  

12	  meses	  

Media	  ± DE	  

Delta	   p	  

Peso	  (kg)	   132.5 ± 29.5	   91.3	  ± 23.2	   -‐41.2	  kg	   < 0.0001	  

IMC	  (kg/m2)	   48.8 ± 8.2	   33.3 ± 6.9	   -‐15.5kg/m2	   < 0.0001	  

Superficie	  corporal	  (m2)	   2.45 ± 0.3	   2.02 ± 0.3	   -‐0.43	  m2	   < 0.0001	  

Circunferencia	  abdominal	  (cm)	   130.9 ± 16.9	   107.4 ± 23	   -‐23.5	  cm	   < 0.0001	  

< 0.0001TAS	  (mmHg)	   126.3 ± 14.4	   115.9 ± 13.7	   -‐10.4	  mmHg	   < 0.0001	  

TAD	  (mmHg)	   81.3 ± 10.1	   74.9 ± 8.3	   -‐6.4	  mmHg	   < 0.0001	  

Glucosa	  (mg/dl)	   103.8 ± 33.2	   84.9 ± 7.9	   -‐18.9	  mg/dl	   < 0.0001	  
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HbA1c	  (%)	   6.2 ± 1.6	   5.2 ± 0.6	   -‐1.0%	   0.0001	  

Creatinina	  sérica	  (mg/dl)	   0.79 ± 0.22	   0.71 ± 0.14	   -‐0.08	  mg/dl	   0.0001	  

Albuminuria	  (mg/24	  hrs)	   83.7 (4-339)	   21.6 (2.8-76)	   -‐62.1	  mg/24	  hrs	   0.38	  

Acido	  úrico	  (mg/dl)	   6.1 ± 1.4	   4.9 ± 1.3	   -‐1.2	  mg/dl	   < 0.0001	  

ALT	  (UI/L)	   29.7 ± 16.3	   24.4 ± 16	   -‐2.3	  UI/L	   0.0058	  

AST	  (UI/L)	   26.9 ± 14.6	   23.5 ± 10.4	   -‐3.4	  UI/L	   0.0244	  

Colesterol	  total	  (mg/dl)	   178 ± 31.2	   154 ± 26.7	   -‐24	  mg/dl	   < 0.0001	  

Triglicéridos	  (mg/dl)	   146.5 ± 46.7	   100.2 ± 44.5	   -‐46.3	  mg/dl	   < 0.0001	  

HDL	  (mg/dl)	   40.9 ± 17.8	   44 ± 11.7	   +3.1	  mg/dl	   0.0733	  

LDL	  (mg/dl)	   109.3 ± 26.1	   89.2 ± 20.7	   -‐20.1	  mg/dl	   < 0.0001	  
DE:	   Desviación	   estándar;	   IMC:	   Índice	   de	   masa	   corporal;	   TAS:	   Tensión	   arterial	   sistéolica;	   TAD:	   Tensión	   arterial	  

diastólica;	  HbA1c:	  Hemoglobina	  glucosilada;	  ALT:	  Alanino-‐aminotransferasa;	  AST:	  Aspartato-‐aminotransferasa	  

*Mediana	  (rango)	  	  
	  

Diferencias	   entre	   las	   ecuaciones	   utilizadas	   en	   la	   estimación	   de	   la	   tasa	   de	   filtrado	  

glomerular	  

	  

Las	   ecuaciones	   estandarizadas	   a	   una	   superficie	   corporal	   de	   1.73	  m2	  mostraron	  

aumento	  en	  la	  TFGe	  posterior	  a	  la	  cirugía;	  mientras	  que	  aquellas	  que	  se	  ajustaron	  al	  peso	  y	  

la	   superficie	   corporal	   del	   paciente,	   mostraron	   disminución	   de	   la	   TFGe	   (Figura	   1).	   Los	  

valores	   estimados	   de	   la	   TFG	   en	   el	   periodo	   basal	   y	   postquirúrgico	   de	   acuerdo	   a	   cada	  

ecuación	   fueron:	  CKD-‐	  EPI	  1.73m2,	  102.3	  ±	  17.8	  vs	  109.0	  ±	  14.7	   (ml/min/1.73m2),	  p	  =	  <	  

0.001;	   CKD-‐EPI	   SC,	   145.2	   ±	   33.6	   vs	   127.6	   ±	   26.5	   (ml/min),	   p	   =	   <	   0.001;	   MDRD-‐1.73m2,	  

100.1	   ±	   23.1	   vs	   110.3	   ±	   23.9	   (ml/min/1.73m2),	   p	   =	  <	   0.001;	  MDRD-‐SC,	   140.9	   ±	   40.2	   vs	  

128.7	   ±	   34.2	   (ml/min),	   p	   =	   <	   0.001;	   Jellife-‐1.73m2,	   88.2	   ±	   18.4	   vs	   95.6	   ±	   19.1	  

(ml/min/1.73m2),	   p	   =	  <	   0.001;	   Jelliffe-‐SC,	   124.9	   ±	   30.7	   vs	   111.6	   ±	   25.8	   (ml/min),	   p	   =	  <	  

0.001;	  CG-‐PCT,	  191.6	  ±	  64.3	  vs	  141.8	  ±	  46.9	  (ml/min),	  p	  =	  <	  0.001;	  CG-‐PCI,	  81.5	  ±	  20.9	  vs	  

89.5	  ±	  22.1	  (ml/min),	  p	  =	  <	  0.001;	  CG-‐PCM,	  88.9	  ±	  26.5	  vs	  80.7	  ±	  24.4	  (ml/min),	  p	  =	  <	  0.001;	  

CG-‐40%,	  125.7	  ±	  36.9	  vs	  110.3	  ±	  30.1(ml/min),	  p	  =	  <	  0.001;	  SaC,	  138.6	  ±	  38.6	  vs	  122.1	  ±	  

32.2	  (ml/min),	  p=<0.001	  	  
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Figura	  1.	  Comportamiento	  de	  ecuaciones	  basadas	  en	  creatinina	  en	  el	  periodo	  basal	  y	  12	  meses	  posterior	  a	  la	  

cirugía	  bariátrica.	  A)	  Ecuaciones	   con	   incremento	   en	   la	   tasa	  de	   filtrado	   glomerular	   estimada.	  B)	  Ecuaciones	  

con	  descenso	  en	  la	  tasa	  de	  filtrado	  glomerular	  estimada.	  
	  

Asociación	  entre	  el	  cambio	  de	  peso	  y	  tasa	  de	  filtrado	  glomerular	  estimada	  

	  

Al	  utilizar	  la	  ecuación	  de	  CKD-‐EPI	  SC	  se	  observó	  correlación	  entre	  el	  descenso	  del	  

índice	   de	   masa	   corporal	   y	   la	   disminución	   en	   el	   grado	   de	   hiperfiltración	   glomerular,	  

mientras	  que	  con	  la	  ecuación	  CKD-‐EPI	  1.73m2	  no	  (Figura	  2).	  	  
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Figura	   2.	   Correlación	   entre	   la	   disminución	   del	   índice	   de	   masa	   corporal	   y	   la	   tasa	   de	   filtrado	  

glomerular	  estimada	  por	  CKD-‐EPI	  1.73m2	  (A)	  y	  CKD-‐EPI	  ajustado	  a	  superficie	  corporal	  (B).	  

	  

12.	  Discusión	  

	  

En	  pacientes	  con	  obesidad	  mórbida,	  los	  estudios	  realizados	  por	  Friedman	  y	  Bird	  

(39)	  ya	  habían	  demostrado	  una	  pobre	  correlación	  entre	  la	  TFG	  estimada	  y	  la	  TFG	  medida	  

mediante	  iohexol	  y	  EDTA	  respectivamente.	  	  

	  

En	   el	   presente	   estudio,	   estandarizar	   la	   TFG	   estimada	   a	   1.73	  m2	   de	   SC	   como	   lo	  

hacen	   las	   fórmulas	   de	   MDRD	   y	   CKD-‐EPI	   resultó	   en	   un	   aparente	   aumento	   del	   filtrado	  

glomerular;	   sin	   embargo,	   cuando	   las	   fórmulas	   fueron	   ajustadas	   a	   las	   variables	  

antropométricas	   de	   cada	   paciente	   se	   observó	   disminución	   en	   este	   valor.	   Además,	   se	  

observó	  disminución	   en	   los	   valores	  de	  proteinuria,	   lo	   que	   también	   sugiere	  mejoría	   en	   la	  

hiperfiltración	   glomerular	   basal	   de	   estos	   pacientes.	   Desafortunadamente,	   esta	   diferencia	  

no	   alcanzó	   a	   ser	   estadísticamente	   significativa	   por	   los	   pocos	   pacientes	   en	   quienes	   fue	  

determinada.	   Así,	   nuestros	   hallazgos	   sugieren	   que	   cuando	   las	   formulas	   basadas	   en	  

creatinina	  se	  ajustan	  la	  superficie	  corporal	  real	  del	  paciente,	  existe	  mejor	  correlación	  con	  

los	   modelos	   de	   cirugía	   bariátrica	   donde	   se	   ha	   medido	   la	   TFG	   antes	   y	   después	   del	  

procedimiento	  (40,	  41).	  	  
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El	   ajustar	   la	   estimación	  de	   la	   TFG	   a	   un	   área	   de	   superficie	   corporal	   estándar	   es	  

especialmente	   equívoco	   en	   los	   extremos	   del	   peso	   corporal	   (42).	   Por	   tal	  motivo,	   algunos	  

autores	  han	  propuesto	  que	  en	  las	  formulas	  que	  así	  lo	  hacen,	  se	  tome	  en	  cuenta	  el	  área	  de	  SC	  

real	  del	  paciente	  (43).	  

	  

La	  correlación	  entre	  el	  IMC	  y	  el	  porcentaje	  de	  grasa	  corporal	  se	  pierde	  a	  partir	  de	  

un	   IMC	   >	   35	   k/m2	   (44).	   Por	   tanto,	   la	   fórmula	   de	   Cockcroft	   Gault	   es	   imprecisa	   en	   esta	  

población,	   ya	   que	   asume	   que	   el	   exceso	   de	   peso	   del	   paciente	   es	   a	   expensas	   de	   masa	  

muscular.	   Por	   esta	   razón,	   incluso	   Gault	   sugirió	   el	   ajuste	   de	   la	   fórmula	   de	   CG	   al	   peso	  

corporal	  magro	  del	  paciente	  (45).	  Esta	  sugerencia	  fue	  posteriormente	  confirmada	  por	  Lim	  

al	  observar	  una	  mejor	  correlación	  entre	  la	  fórmula	  de	  CG-‐PCM	  con	  la	  TFG	  medida	  mediante	  

DTPA	  (46).	  Otras	  alternativas	  utilizadas	  han	  sido	  el	  empleo	  de	  las	  fórmulas	  de	  CG-‐PCI	  y	  CG-‐

40%	   (47).	   La	   fórmula	   de	   Salazar	   Corcorán	   fue	   diseñada	   para	   la	   población	   obesa;	   sin	  

embargo,	  ha	  sido	  criticada	  por	  no	  haber	  sido	  suficientemente	  validada	  en	  estos	  pacientes	  

(48).	  

	  

El	   incremento	   en	   los	   índices	   de	   obesidad	   se	   ha	   acompañado	   de	   un	   aumento	  

proporcional	  en	  la	  prevalencia	  de	  enfermedades	  crónico	  degenerativas	  como	  hipertensión	  

arterial	   sistémica,	   diabetes	   mellitus,	   cardiopatía	   isquémica	   y	   enfermedad	   renal	   crónica	  

(49).	  Aún	  en	  ausencia	  de	  comorbilidades,	  la	  obesidad	  incrementa	  el	  riesgo	  y	  progresión	  de	  

la	   ERC.	   Múltiples	   mecanismos	   han	   sido	   descritos:	   disregulación	   endócrina	   del	   tejido	  

adiposo,	   incremento	   en	   la	   producción	   y	   resistencia	   a	   la	   insulina,	   hiperlipidemia,	   estrés	  

oxidativo,	   inflamación	   crónica	   y	   sobre	   activación	  del	   eje	   renina-‐angiotensina-‐aldosterona	  

(50).	  Se	  ha	  propuesto	  la	  cirugía	  bariátrica	  como	  opción	  para	  la	  prevención	  del	  desarrollo	  de	  

estas	  comorbilidades	  y	  su	  progresión.	  

	  

La	   principal	   limitación	   de	   nuestro	   estudio	   es	   el	   hecho	   de	   no	   haber	   medido	  

directamente	  la	  TFG	  en	  nuestra	  población	  para	  así	  comparar	  el	  desempeño	  de	  las	  distintas	  

fórmulas	   basadas	   en	   creatinina.	   Otras	   limitaciones	   del	   estudio	   son	   su	   carácter	  

retrospectivo	  y	  el	  hecho	  de	  no	  contar	  con	  la	  determinación	  de	  proteinuria	  en	  la	  totalidad	  de	  
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pacientes.	  Es	  necesario	  el	  desarrollo	  de	  métodos	  que	  permitan	  una	  mejor	  evaluación	  de	  la	  

función	  renal	  en	  el	  paciente	  obeso,	  así	  como	  su	  asociación	  con	  desenlaces	  cardiovasculares.	  
	  

13.	  Conclusiones	  

	  

• A	   diferencia	   de	   las	   fórmulas	   estandarizadas,	   aquellas	   que	   se	   ajustan	   a	   variables	  

antropométricas	   demuestran	   un	   descenso	   en	   la	   TFGe,	   similar	   a	   lo	   descrito	   en	   los	  

estudios	  donde	  se	  ha	  medido	  TFG.	  

• Es	  necesaria	  la	  implementación	  de	  ecuaciones	  que	  contemplen	  a	  población	  con	  obesidad	  

mórbida.	  

• En	   pacientes	   obesos	   mórbidos,	   la	   derivación	   gastroyeyunal	   se	   asocia	   a	   mejoría	  

significativa	  en	  parámetros	  clínicos,	  bioquímicos	  y	  antropométricos.	  
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