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RESUMEN.

Introduccion. La enfermedad renal crénica (ERC) es resultante de diversas enfermedades
crénicas y degenerativas, entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension arterial. El
incremento del nimero de pacientes en programas sustitutivos sigue una cuesta lenta y progresiva.
Dado este contexto se ha considerado al trasplante renal de donante vivo como una alternativa
terapéutica en el tratamiento de la ERC ya que es un procedimiento terapéutico que ha mostrado
excelentes resultados de supervivencia para el receptor y que clasicamente se ha considerado que
representa un escaso riesgo para el donante. En consecuencia, cada afio miles de personas sanas
adquieren la condicion de sujetos con rifién Unico por donacién renal. Ello ha provocado un enorme
interés y preocupacion en la comunidad médica y un deseo de conocer mejor el verdadero riesgo
de morbilidad y mortalidad y las consecuencias a mediano y largo plazo de la nefrectomia, asi
como establecer los métodos diagnosticos adecuados aplicables en su seguimiento.

Objetivo. Evaluar la correlacion entre el indice de Filtrado Glomerular (IFG) estimado con las
ecuaciones, por sus siglas en ingles MDRD (Modification of Diet in Renal Disease Study equation),
CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) y Cockcroft-Gault y el IFG medido
con gammagrama renal con Tecnecio Acido Dietiltriaminopentaacético (gngc-DTPA) como
estandar de oro en poblacién mexicana con rifién (nico por donacion.

Pacientes y Métodos. Es un estudio de cohorte, retrospectivo. En el que se incluyeron a 82
sujetos de la base de datos de la Unidad de Trasplante Renal que completaron el protocolo de
estudio como donadores de rifién y que se les haya realizo la nefrectomia de donador en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2011. La informacion se recolecto del
expediente clinico, expediente electrénico y base de datos de laboratorio de las consultas de
seguimiento. Se obtuvieron mediciones de creatinina sérica, peso, talla, IFG obtenido mediante
gamagrama renal con ¥MTc-DTPA, ademas de género y edad. Se estim6 el IFG con las
ecuaciones MDRD, CKD-EPI y Cockcroft-Gault. Los resultados se mostraron en promedios *
desviacién estandar, medianas y rangos Yy frecuencia dependiendo de las variables. Se utilizaron
pruebas no paramétricas para conocer la diferencia entre los 4 métodos (prueba para muestras
independientes H de Kruskal- Wallis). Para conocer la asociacién entre el gammagrama renal y las
ecuaciones (CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault) se utilizé la correlacién de Pearson y Spearman
segun lo requieran las variables. Se hicieron correlaciones parciales entre estos métodos tomando
en cuenta el efecto de la edad, género e indice de masa corporal. Un valor de p < 0.05 se
consideré estadisticamente significativo. El andlisis estadistico se realizé usando el programa
estadistico SPSS versién 20.

Resultados. No se encontré asociacién de los resultados entre gammagrama renal con M Te.
DTPA vy las ecuaciones CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault, sin embargo se encontré6 una
asociacion directa entre los métodos CKD EPI Vs. MDRD, MDRD Vs. Cockcroft-Gault y Cockcroft-
Gault Vs. CKD EPI (r =602 p <0.001, r=0.803, p < 0.001 y r = 0.560, p < 0.001, respectivamente).

Conclusion. No se encontré correlacion entre el método gammagrama renal y las ecuaciones para

estimar el IFG: CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault, ain después de tomar en cuenta el efecto de la
edad, género e IMC.

Palabras clave: 1) indice de Filtrado glomerular 2) Funcién Renal 3) Rifién tnico.



INTRODUCCION.

La enfermedad renal créonica (ERC) es resultante principalmente de diversas
enfermedades cronicas y degenerativas, entre las que destacan la diabetes
mellitus y la hipertension arterial, fendmeno que ocurre de manera similar en todo
el mundo y que conduce hacia un desenlace fatal si no es tratada. Las cifras de
morbilidad y mortalidad son alarmantes; en México, esta es una de las principales
causas de atencién en hospitalizaciéon en los servicios de urgencias®. Esta
considerada una enfermedad catastrofica debido al nimero creciente de casos,
por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos limitados,
la deteccidn tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de
sustitucion renal®. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucién
de salud que brinda la mayor cobertura de atencion en México y especificamente
a pacientes con dilisis®. El incremento del nimero de pacientes en programas
sustitutivos sigue una cuesta lenta y progresiva, lo cual es preocupante ya que en
poco tiempo no habra recursos financieros suficientes para sustentar estas
terapias. La Secretaria de Salud en México, el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) y el Censo Nacional de Poblacion en el 2006 reportaron la
nefritis y la nefrosis en el octavo lugar como causa de defuncién®, mientras que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2001 la ubicé en el noveno
lugar en Latinoamérica y en el mundo. El gasto médico total derivado de la
atencion de la ERC, considerando los supuestos del escenario base, se estimo en
4,013 millones de pesos para el afio 2007°. Dado este contexto se ha considerado
al trasplante renal de donante vivo como una alternativa terapéutica en el

tratamiento de la ERC ya que es un procedimiento terapéutico que ha mostrado
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excelentes resultados de supervivencia para el receptor y que se ha considerado
que representa un escaso riesgo para el donante®. Ademés representa una
disminucién en los costos en el tratamiento de la ERC a mediano y largo plazo. Se
estima que en Estados Unidos de Norteamérica el costo anual de pacientes
sometidos a hemodidlisis crénica es de aproximadamente 50.000 dolares. Los
gastos meédicos durante el primer afio tras el trasplante renal son
considerablemente mayores, y se estima que estan aproximados a los 100.000
dolares, sin embargo el gasto de la atencibn médica es menor después del primer
afio del trasplante en comparacién con el costo de la dialisis’. Actualmente la
creciente demanda de 6rganos, ha derivado en un constante incremento de las
donaciones de vivo en todo el mundo. En consecuencia, cada afio miles de
personas sanas adquieren la condicion de sujetos con rifidbn Unico por donacién
renal. Ello ha provocado un enorme interés y preocupacion en la comunidad
meédica, y un interés en conocer mejor el verdadero riesgo de morbilidad y
mortalidad y las consecuencias a mediano y largo plazo de la nefrectomia®®.

Recientemente un estudio mostré que en general, la incidencia en donantes vivos
de enfermedad renal cronica terminal (ERCT) son comparables con las tasas de
incidencia de ERCT en la poblaciéon general, y que la tasa ERCT en donantes
vivos fue casi 5 veces mayor en los afroamericanos que en blancos y 2 veces
mayor en hombres que en mujeres®®. A pesar del hecho de que cominmente se
ha reportado en donadores hipertension leve, disminucion de la TFG y niveles
bajos de proteinuria, las tasas de ERCT y/o mortalidad son similares o inferiores
a lo esperado en la poblacion general. Algunos autores han planteado la hipotesis

de que los resultados en los donantes deben ser mejores que los de la poblacion
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general ya que esta incluye sujetos con enfermedad clinica y renal no
diagnosticada, sin embargo, esta opinion es discutible porque aunque los
donantes son examinados para detectar la enfermedad antes de la donacion, no
estan exentos del desarrollo de las condiciones médicas después de la donacion,
especialmente cuando la donacién se produjo a una edad temprana®?.

En nuestro centro se realizé un estudio retrospectivo, observacional de octubre de
1963 a diciembre del 2002 en el que se incluyeron 1269 donadores vivos, de los
cuales 4 desarrollaron ERCT (0.03%), 3 de ellos de causa desconocida y 1
secundario a Nefropatia Lupica, en los 4 casos no se documentaron factores de
riesgo previa a la donacion®®.

Teniendo en cuenta estos hechos, la evaluacion precisa de la funcién renal
posterior a la donacién del donante vivo es fundamental, con el fin de determinar a

largo plazo los resultados funcionales™*.
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MARCO TEORICO.

Adaptacion funcional del riiédn remanente posterior a la nefrectomia
contralateral.

Cuando la masa renal se reduce, las nefronas funcionales restantes experimentan
una hipertrofia estructural’®. La adaptacién en la microcirculacién de los
glomérulos remanentes da como resultado un aumento de la fuerza motriz para la
filtracion y, por lo tanto, un marcado incremento en la tasa de filtrado glomerular
(TFG)*. La magnitud del aumento en cada nefrona de la TFG se correlaciona
estrechamente con la cantidad de masa renal que se ha perdido. Es decir, un
mayor grado de pérdida de masa renal resulta en un mayor aumento de la TFG en
cada nefrona residual. Esta hipertrofia funcional generalmente se considera
benéfica en el sentido de que minimiza la reduccion en la TFG que de otro modo
se produciria’’. La nefrectomia del donante renal representa la pérdida abrupta de
aproximadamente 50% de nefronas, con una inmediata y correspondiente
disminucién de la TFG. Sin embargo, el restante parénquima renal contralateral
sano tiene la capacidad de recuperar un porcentaje significativo de la funcion
perdida dentro de un tiempo relativamente corto. Varios investigadores han
demostrado que en individuos sanos, la nefrectomia unilateral es seguido por un
aumento compensatorio en la capacidad funcional del rifidn contralateral en
aproximadamente un 20% a 40%". Otros estudios demostraron que en el lapso
de una semana después de la nefrectomia, la funcion renal se habia recuperado a
niveles ligeramente inferiores a los obtenidos a los 6 meses después de la

nefrectomia’®. De manera similar, otros autores mostraron que la TFG un afio

después de la donacion fue esencialmente el mismo o ligeramente mejor a la

12



lograda a una semana de la donacién®. Los mecanismos que subyacen a esta
“hiperfiltracion adaptativa” son complejos y probablemente determinado por varios
factores. Los factores demograficos y antropométricos relacionados con la
compensacion de la TFG tras nefrectomia son la edad, el género, la raza e IMC.
Asi mismo la relacion entre la TFG y el envejecimiento ha sido un tema de
investigacién®. En el seguimiento de 9 afios de 628 donadores en nuestro centro
se observd que los riflones de donantes mayores tuvieron una menor capacidad
de reserva renal que se manifest6 como una menor TFG después de la
donacién?, sin embargo Saxena et al, mostraron que a pesar de que los sujetos
sean de edad avanzada y con una TFG basal inferior, no necesariamente pierden
la capacidad de la “hiperfiltracion adaptativa” y que posterior a la nefrectomia la
TFG dependi6 principalmente de la TFG previa a la nefrectomia®®. Por otro lado se
ha informado que aunque la TFG posterior a la nefrectomia no puede ser afectada
por la edad, la “capacidad de reserva” posnefrectomia del riibn remanente fue
afectada significativamente en donantes mayores y con mayor peso corporal®.
Evaluacion de la Funcion Renal.

La evaluacién de la funcion renal es central en la practica clinica. Cuando
hablamos de funcion renal, la mayoria de las veces nos referimos a la TFG o IFG,
aunque el rifidn tiene muchas otras funciones. Las principales funciones
excretoras estan relacionadas de alguna manera con el filtrado glomerular,
modificado por la reabsorcion de agua y algunos solutos y por la suma de otros
mas a través de la secrecion. El rindbn también tiene importantes funciones

enddcrinas, sin embargo conforme el IFG disminuye a causa de la ERC, todas
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estas funciones también tienden a disminuir de forma paralela. Por lo tanto, al
considerar la funcion renal como equivalente del indice de filtraciébn glomerular es
una aproximacion generalmente Gtil**.

Cada rifion humano contiene 10° unidades capilares llamadas glomérulos. El
glomérulo produce un ultrafiltrado del plasma como resultado de la filtracion
ejercida por la presion a través de la membrana basal semipermeable de los
capilares glomerulares, esta relacion se expresa cuantitativamente con la siguiente

ecuacion:

GFR=K; X Pur = Kt X (AP -Arr )

donde K; = coeficiente de ultrafiltracion (producto del area de superficie vy
permeabilidad hidraulica); Pur = presidén de ultrafiltracion neta, derivada de la
diferencia entre la presion hidrostatica transcapilar media (AP) y la presion
oncética (Am); y varia directamente con el flujo plasmético 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, se

calcula usando la siguiente ecuacion:

v Ux)(V)
 Px

donde Ux es la concentracién urinaria de la sustancia x , Px la concentraciéon
plasmatica de la sustancia x y V la tasa de volumen urinario. Por lo tanto el IFG
refleja de manera relativa la masa de tejido renal funcional y de este modo el

numero de nefronas funcionantes.
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Utilidad clinica del indice de Filtracion Glomerular

La estimacion del IFG se basa en pruebas simples que usan principalmente el
nivel de creatinina sérica® y caracteristicas del paciente como la edad, género ,
etnia, peso corporal, los cuales son factores relacionados a la masa muscular, la
principal determinante de la excrecién de creatinina®®. En la mayoria de los
pacientes estables sin condiciones comoérbidas graves, estas estimaciones son lo
suficientemente exactas para la toma de decisiones. El uso de tales ecuaciones
tiene implicaciones en la practica clinica y actualmente se reconoce al IFG como
un importante predictor de riesgo, ya que presenta un incremento exponencial en
el riesgo de muerte en los IFG mas bajos (<60 ml/min/1.73m2) para la poblacién
en general y sujetos con rifién tnico por donacién®’. Estos estudios proporcionan
datos cuantitativos para el uso del IFG en la evaluacién del riesgo, definicion y
estadificacion de la ERC?®. En el caso de los sujetos sometidos a nefrectomia por
donacion renal la evaluacion del IFG resulta una herramienta esencial para
determinar el riesgo de ERC y ERCT (Enfermedad Renal Cronica Terminal), asi

como para poner en marcha las intervenciones dirigidas a reducir ese riesgo™?.

Métodos para evaluar el IFG

El marcador ideal

El IFG medido (IFGm) con el aclaramiento en orina o plasma de un marcador de
filtracion exdgena es considerado el “estandar de oro” para la evaluacion de la
funcidn renal. Esta sustancia debe ser filtrada libremente a través del glomérulo
sin ser reabsorbida, secretada, sintetizada o metabolizada por los tabulos y no

debe alterar la funcion del rifion, debe ser segura, rapidamente disponible y
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econémica®®. El valor de referencia empelado para el IFG es el aclaramiento de
inulina.

Actualmente continta la busqueda del marcador ideal del IFG y se dispone de
multiples métodos para estimarlo, cada uno con sus ventajas y limitaciones.

La medicién de la urea marcé el inicio de los esfuerzos para medir la funcién renal
por Roulle en 1773. Subsecuentemente, Strauss introdujo la urea sanguinea como
una prueba diagnéstica para enfermedad renal en 1903. El concepto de
aclaramiento como una medida de la funcién renal se acuifi6 en 1929 y
posteriormente se incluyd a la creatinina a principios de 1930.

La concentracion de nitrégeno ureico en sangre (BUN, por sus siglas en inglés)
reine escasos atributos para ser un adecuado marcador del IFG, ya que se
produce en proporciones variables, es afectado por varios estados patolégicos,
como insuficiencia cardiaca congestiva, malnutriciébn, hiperalimentacién, y
presenta reabsorcién tubular®®. Su principal utilidad es en el diagnéstico de
insuficiencia prerrenal, en la cual el indice BUN/Creatinina se encuentra
incrementado, secundario a la reabsorcién pasiva de BUN junto con el sodio y

agua.

Inulina

Es un polimero de fructosa, inerte, de 5200-D, es el Unico marcador ideal de
filtracion glomerular conocido. El método clasico de Homer Smith incluye
condiciones de ayuno, una infusion intravenosa continua, multiples muestras de
sangre y orina, carga oral de agua para estimular la diuresis y mantener una tasa

de flujo urinario > 1ml/min, cateterizacion vesical para asegurar la recoleccion de
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orina completa, convirtiéndolo en un procedimiento invasivo y dificil de reproducir
en la practica clinica, particularmente en padecimientos agudos.

El IFG para adultos mayores de 30 afios determinado bajo condiciones
estandarizadas se aproxima a 130 ml/min/1.73m?SC en hombres y 120
ml/min/1.73 m?SC en mujeres y disminuye con la edad. La desviacién 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 disminucion del K
debido a enfermedad renal se acompafa de un incremento compensatorio en AP,
lo que resulta en un IFG estable aun en presencia de dafio renal. A pesar de esta
variabilidad y relativa insensibilidad para dafio renal el IFG medido como

aclaramiento de inulina es el mejor indice de funcion renal.

Creatinina

Es un producto metabdlico de la creatina y fosfocreatina encontrada en el musculo
y como tal, refleja la masa muscular (con una correlacion de 0.549 entre los
niveles plasmaticos y la masa corporal magra) y varia diariamente. La sintesis de
creatina (el precursor de la creatinina) se lleva a cabo principalmente en el higado,
después es liberada a la circulacion y absorbida por el musculo y otros tejidos. El
musculo 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 rifidon y su
excrecion es < 100mg/24 horas.

La creatinina se forma por la dehidracion no enzimética de la creatina y esta

reaccion puede variar ante cambios en el pH .La tasa de recambio es de 1.6%, asi
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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 dia.

Tiene una masa molecular de 113 Da, no se une a proteinas, es filtrada libremente
y no es metabolizada por el rindn (aunque la descripcion de una segunda via de
excrecion a través del intestino fue realizada en 1974 por Jones J. y Burnett P.)**,
sin embargo, una fraccién importante de la creatinina excretada por el rifién resulta
de la secrecion a nivel del tubulo 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 difusion pasiva de creatinina desde la luz al espacio
intravascular, resultando en concentraciones elevadas de creatinina sérica (CrS),
lo que traduce una disminucién del aclaramiento en 5-10%.

Dos consideraciones deben tomarse en cuenta al emplear formulas basadas en la
medicién de creatinina, la primera sostiene que la excrecion de creatinina es
constante e igual a su produccion, lo cual difiere en pacientes obesos y en estado
edematoso; asi como en aquellos con disminucién en la produccion de creatinina
(paraplejia, cirrosis, hipertiroidismo, distrofia muscular progresiva, miotonia atipica,
esclerosis lateral amiotréfica, dermatomiositis, polimiositis y uso crénico de
glucocorticoides), en modificaciones de la tasa de recambio (fiebre, trauma,
ejercicio) y en los cambios dietéticos.

La segunda, asume la estabilidad de la funcion renal, sin embargo, no es sensible
para la deteccion de reducciones leves a moderadas en el IFG. Después de una
disminucién aguda del IFG, la generacion del marcador no cambia, pero la

filtracion y excrecion se encuentran reducidas, resultando en retencién del
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marcador (balance positivo) y elevacion de sus niveles plasmaticos, durante este
tiempo el IFGe es menor que el IFGm*,

Algunas sustancias pueden interferir con la medicién exacta de la creatinina, a
mencionar los niveles elevados de glucosa, acido Urico, cetonas, proteinas
plasmaticas y cefalosporinas, condicionando valores falsamente elevados de
creatinina cuando el método colorimétrico de Jaffé es usado. Es ahi, donde toma
importancia la estandarizacion de los métodos de medicién, y actualmente se
consideran recomendaciones por el Working Group on Standarization of
Glomerular Filtration Rate Assessment, como es el uso de procedimientos
enzimaticos, que muestran un error proporcional menor comparado con los otros
métodos****. Sin embargo, también se ha observado el “error de proteina” que al
emplear plasma sin diluir, se produce una diferencia positiva de 27mmol/L de

creatinina.

Depuracion de Creatinina en Orina de 24 horas

Es el método mas directo para medir el IFG, se puede realizar en casa y la
principal ventaja es que permite una evaluacién mas completa de la funcién renal,
como el volumen urinario, la concentracion de urea, electrolitos y proteinas. Esta
altima junto con la creatinina, facilitan la evaluacion del riesgo, definicion y
estadificacion de la funcion renal.

Las desventajas que muestra es que resulta incomoda, en ocasiones es sujeta a
errores en la recoleccion correcta condicionando infraestimacion del IFG, y cuando

es correcta, muestra el mismo comportamiento de las otras ecuaciones que se
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basan en los niveles de creatinina (sobreestima el IFG). Al promediar varias

determinaciones de depuracion de creatinina la exactitud mejora.

Ecuacion de Cockcroft-Gault.

La ecuacion fue publicada en 1976 y ha sido habitualmente utilizada en el ajuste
de dosis de farmacos. Se desarroll6 para valorar el aclaramiento de creatinina a
partir de una poblacion de 236 individuos adultos, con un valor medio de
aclaramiento de creatinina de 72,7 mL/min. Para la obtencién de la ecuacion se
utilizé un analisis de regresibn en el gque intervinieron como variables la

concentracion sérica de creatinina, la edad y el peso®.

Ecuacion MDRD

Es el resultado de un andlisis retrospectivo del estudio "Modification of Diet in
Renal Disease ". El objetivo fue encontrar una ecuacion que mejorara la exactitud
de la formula de Cockcroft-Gault y que fuera una estimacién del IFG y no del
aclaramiento de creatinina. Se desarroll6 a partir de una poblacion de 1070
individuos adultos con ERC. Se us6 como medida del IFG el aclaramiento con #I-
lotalamato que presenté un valor medio de 40 ml/min/1.73 m?. Las ecuaciones del
estudio MDRD normalizan el filtrado glomerular a una superficie corporal de 1.73
m?, por lo que no se necesita el peso magro®.

Es la formula mas usada en la practica clinica; comparada con la férmula de

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

marcadores de filtracion exogena.
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La estimacion del IFG no mejora al considerar el peso corporal ideal en la
ecuacion de Cockcroft-Gault®”, sin embargo, si se observa un incremento
progresivo en la funcion renal de forma paralela al aumento del IMC. La edad
también influye, estableciendo que la ecuacion MDRD es la mejor opcién en
pacientes mayores de 65 afios de edad, mientras que Cockcroft-Gault es
preferible en pacientes jovenes. En presencia de obesidad, ninguna de las dos
estimaciones es aplicable®.

Se ha demostrado que en los niveles mas altos de IFG, MDRD es menos exacta>’,
ya que infraestima el aclaramiento real, principalmente cuando se emplea en
grupos étnicos fuera de Norteamérica, Europa y Australia. Muestra un mejor
desempefio en pacientes con IFG mas bajos comparada con la ecuacion CKD-
EPI, estas diferencias se pueden explicar por las caracteristicas de la poblacién
estudiada, el estudio MDRD se realizé en poblacién con ERC con IFG promedio
de 40 ml/min/1.73m?SC, mientras que CKD-EPI incluyé participantes con y sin

ERC, con IFG promedio 68ml/min/1.73m>SC.

Ecuacion CKD-EPI

El CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) publicé en el
2010 una nueva ecuacion denominada CKD EPI. Fue desarrollada a partir de una
poblacion de 8.254 participantes en 10 estudios clinicos que incluyen a pacientes
con diferentes caracteristicas clinicas, con y sin enfermedad renal y con un amplio
rango de valores de IFG (a diferencia de MDRD). La ecuacion incluye como
variables la creatinina sérica, edad, sexo y raza, presenta diferentes ecuaciones

en funcion de la etnia, el sexo y el valor de creatinina®.
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Esta ecuacibn es mas exacta para estimar el IFG en los rangos > 60
ml/min/1,73m?SC comparada con la férmula MDRD, aunque con menor
sensibilidad para IFG < 60 ml/min/1,73m?SC. Actualmente se sugiere su USo como
pardmetro para el desarrollo de nuevas ecuaciones en todas las

poblaciones*443

Gammagrama Renal

Existe un interés creciente en la medicion del aclaramiento plasmatico para evitar
el inconveniente de las recolecciones de orina. El IFG es calculado del
aclaramiento plasmatico después de la inyeccion de un bolo intravenoso de un
marcador de filtracion exdgena, la disminucion del nivel sérico es secundaria a la
desaparicion del marcador del plasma en su volumen de distribucion (componente
rapido) y por la excrecién renal (componente lento); la desventaja es la duracién
del estudio para determinar la desaparicion del marcador, que llega a ser hasta de
8-10 horas para los pacientes con IFG muy bajos, ademas de la dificultad para la
toma de muestras y en condiciones de volumen de distribucion incrementado (por
ejemplo en presencia de edema) se prolonga el componente inicial , lo que
conduce a una sobreestimacion del IFG**,

Actualmente se dispone de lothalamato, lohexol, el acido Etilendiaminotetraaceético
(EDTA) y el acido Dietiltriaminopentaacético (DTPA), de ellos, Unicamente el
primero sobreestima el IFG por presentar secrecion tubular.

lohexol representa un método seguro, exacto y eficiente para medir el IFG*, se ha
propuesto como el nuevo estandar de oro, con una correlacion del 90-95% vy

multiples investigadores han reportado resultados similares*®, aunque en otros
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estudios se ha observado una leve infraestimacién comparado con el aclaramiento
de inulina, sugiriendo su posible reabsorcién tubular o unién a proteinas®’.
Algunas investigaciones han mostrado que al multiplicar el aclaramiento
plasmatico de [*Cr] EDTA por factores de 1.04-1.12 se iguala al aclaramiento de
inulina. Las desventajas que presentan estos marcadores son su elevado costo,
el manejo especial de las muestras y la exposicion a radiacion.

Los medios de contraste empleados en MRI (Magnetic Resonance Imaging) como
el gadolinio-DTPA, gadolinio-DOTA recientemente se ha discutido su uso como
marcadores de filtracion exdgena, sin embargo, la asociacion con fibrosis

nefrogénica sistémica ha limitado su uso.

Aplicacion de las ecuaciones Cockcroft-Gault, MDRD y CKD EPI en sujetos
con rifién anico por donacién renal.

Las ecuaciones MDRD y CKD.EPI fueron modificadas para mejorar su desempefio
agregando o removiendo coeficientes derivados de las poblaciones locales,
logrando estimaciones mas exactas del IFG. Existe un gran sesgo del IFG
calculado por varias formulas comparado con la medicion del IFG en los rangos
altos de filtrado glomerular, la explicacion es que las férmulas no son validas
matematicamente para estos rangos de filtrado glomerular. Todas las férmulas
tienen la creatinina sérica en el denominador (Cockcroft-Gault, MDRD y CKD
EPI), de acuerdo con las ecuaciones, una reduccion en el filtrado glomerular
podra causar un incremento proporcional indirecto de la creatinina sérica, esto no
sucede en los rangos mas altos de filtrado glomerular; una vez que declina el IFG,

la secrecion tubular de creatinina incrementa y en consecuencia el nivel de
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creatinina se eleva considerablemente menos que el valor calculado por las
formulas. Cuando la secrecion tubular de creatinina es saturada, lo cual ocurre con
IFG cercano a 60 ml/min, las estimaciones matematicas de las ecuaciones llegan
a ser correctas y su exactitud mejora®.

Por lo tanto no existe una relacion lineal entre las concentraciones de creatinina
sérica y el IFG, lo que limita la sensibilidad para detectar cambios leves a
moderados del IFG.

Recientemente se ha estudiado el desempefio de las diferentes ecuaciones para
estimar el IFG en donadores renales, observando que las tres ecuaciones (MDRD,
CKD EPI y Cockcroft-Gault) infraestimaron significativamente la funcién renal
antes y después de la donacion, aunque en general tuvieron un mejor desempefio
posterior a la donacion. Esto coincidié con estudios previos en los que se evaluo a
las ecuaciones MDRD y CG, por lo que, recientemente, la ecuaciéon CKD-EPI fue
propuesta. En el estudio de sujetos en protocolo de donacion, la ecuacion CKD
EPlI mostr6 ser la ecuacibn mas precisa, mostrando mejor rendimiento en
donantes sanos en comparacion con la ecuacion MDRD. La ecuacién CKD EPI
mostré un rendimiento mas estable que las ecuaciones MDRD y Cockcroft-Gault
en donadores, lo cual es una caracteristica importante para su uso clinico, sin
embargo el resultado de este estudio fue que las ecuaciones no son 6ptimas para
estimar la funcién renal en este tipo de sujetos®®. Por lo tanto, la aplicabilidad
clinica de este enfoque para establecer el diagnostico de la ERC versus no
enfermedad sigue siendo desconocido en sujetos mexicanos con rifidn Gnico por

donacion renal.
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JUSTIFICACION.

Dado que actualmente en nuestro pais existe una mayor aceptacion de la
donacion renal, cada dia mas personas adquieren la condicién de sujetos con
riidn Unico por donacion, por lo que de cara al futuro, es necesario contar
meétodos sencillos, accesibles y confiables para determinar el riesgo de ERC y la
incidencia de enfermedad renal entre los donantes, ya que estas determinaciones
nos ayudaran a formular las intervenciones dirigidas a reducir ese riesgo.
Recientemente se ha plateado la utilidad de las ecuaciones para estimar el IFG en
el seguimiento de los donadores renales.

Con el fin de contar con una herramienta de estimacion del IFG aplicable a sujetos
con rifidn unico por donacién, que sea de bajo costo, accesible y confiable, se
evaluo la asociacion entre el IFG estimado con las tres ecuaciones de mayor uso y
el IFG obtenido por gammagrama renal con *™ Tc-DTPA.

El objetivo de este estudio es determinar la correlacién entre las ecuaciones de
estimacion del IFG (CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault) y el indice de filtrado

glomerular obtenido mediante gammagrama renal con °™ Tc-DTPA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Existe asociacion entre las formulas de estimacion del indice de filtrado
glomerular y el indice de filtrado glomerular obtenido con gammagrama renal en

sujetos mexicanos con rifién unico por donacion renal?
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar la asociacion entre las diferentes ecuaciones de estimacion del indice
de filtrado glomerular y el indice de filtrado glomerular obtenido mediante
gammagrama renal con *™Tc-DTPA en una poblacién de sujetos mexicanos con

rifién Unico por donacion renal.

OBJETIVO ESPECIFICO.
e Evaluar la correlacion de las ecuaciones de estimaciéon de IFG: MDRD4, CKD-
EPI y Cockcroft-Gault con el IFG obtenido mediante gammagrama renal con

99mTc-DTPA considerado estandar de oro.
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HIPOTESIS.

Existe correlacion entre las ecuaciones de estimacion de IFG: MDRD4, CKD-EPI y
Cockcroft-Gault con el IFG obtenido mediante gammagrama renal con %°™Tc-
DTPA en poblacion con rifidbn unico por donacion, atendida en el Instituto

Mexicano del Seguro Social

Ha: No existe correlacion.
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PACIENTES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Es una cohorte de 82 sujetos, retrospectiva, observacional.

POBLACION DE ESTUDIO.

e Universo de Estudio: Sujetos incluidos en la base de datos de la Unidad
de Trasplante Renal con rifidn Gnico por donacion renal atendidos en el
Instituto Mexicano del Seguro Social en la Unidad de Trasplante Renal y
Departamento de Nefrologia del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI
“Bernardo Sepulveda”.

e Periodo de Estudio: Del 1 de enero del 2010 al 31 de diciembre del 2011.

e Lugar de Estudio: Ciudad de México, Distrito Federal.
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CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de Inclusion.

=

Sujetos mexicanos mayores de 18 afios de edad.

N

Sujetos que hayan concluido el protocolo de trasplante renal como donador sin
contraindicaciones y que se les haya realizado nefrectomia en el periodo de
estudio.

3. Que contaran con determinacién de creatinina, peso, talla, edad, género y
gammagrama renal pre y post-nefrectomia en expediente clinico.

4. Derechohabientes y no derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social pertenecientes a la Unidad de Trasplante Renal y Departamento de
Nefrologia del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI “Bernardo
Sepulveda”.

Criterios de Exclusion:

1. Pacientes con cambios marcados en los niveles de creatinina plasmatica

2. Pacientes que hayan perdido seguimiento posterior a la donacion renal.

Criterios de eliminacion:

1. Sin informacién completa para realizar el analisis.
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CALCULOS:
El IFG estimado por MDRD y Cockcroft-Gault se calculé de la siguiente manera,
con los niveles de creatinina sérica y el peso corporal en mg/dl y kg

respectivamente:

e MDRD =175 x (CrS)****x (edad)®?*x 0.742 (si es mujer).

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

La ecuacién CKD-EPI fue calculada por género especifico y estratificado por

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

e Femenino con CrS<0.7: FG = 144 x (0,993)%% x (Crs/0,7) 032
e Femenino con CrS = 0.7: FG = 144 x (0,993)°% x (Crs/0,7) 2%
e Masculino con CrS < 0.9: FG = 141 x (0,993)%%4 x (Crs/0.9) 041!

e Masculino con Crs 2 0.9: FG = 141 x (0,993)** x (CrS/0.9) 2%

Tanto para las ecuaciones MDRD y CKD-EPI, ninguna correccién para la etnicidad

se aplicé debido a que ninguno de los sujetos del estudio fue de raza negra.

MEDICION DE CREATININA SERICA (CrS).

La Creatinina se midié con el método de Jaffé en el equipo Modular P 800 de
Roche. Se determind un coeficiente de variacion en el dia de 0.59 y entre dias de

1.01.

31



GAMMAGRAMA RENAL:

El gammagrama renal se realiz6 con Tecnecio Acido Dietil Triamino Pentaacético
(*°™ Tc-DTPA)

Técnica: Se hidrato al paciente por via oral 15 ml/kg, una hora antes del estudio.
Se us6é gamma camara de 2 detectores marca AnyScan con colimador de baja
energia agujeros paralelos. En proyeccion posterior. DTPA del IMIM y el Tc de la
casa comercial Iba molecular

La cuantificacion se realiz6 mediante cdmara de centelleo con el Método de Gates
el cual pide se cuente la dosis a administrar por un minuto en matriz de 256x256 a
30 cm de distancia.

Se realiz6 estudio secuencial en dos fases, fase vascular de 30 imagenes en 1
minuto. Y la fase de funcion con imagenes de 1 minuto durante 30 minutos en
matriz de 128x128.

Se conto la jeringan utilizada en las mismas condiciones que se conto la inicial.

Se conto el sitio de inyeccién durante 1 minuto.

Dosis 10 mCi/740 MBq

Las imagenes se procesaron realizando areas de interés sobre rifiones, vejiga
corazén y fondo. El resultado es automatico, el equipo corrige por area corporal y
el personal de medicina nuclear normalizo las determinaciones a los valores

estandar de 115 + 15 y se corrigio por edad.
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DEFINICION DE VARIABLES.

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Edad. Afos cumplidos que tiene una persona desde la fecha de su nacimiento
hasta el momento de captacion por la fuente de informacion (censo, encuesta,
registro administrativo).

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

Definicion operacional: Identificacién en formato de datos de captura.

Valor: Cantidad de afios.

Sexo. Es la condicidén organica que distingue al hombre de la mujer y puede ser
femenino o masculino.

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

Definicion operacional: Identificacién 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 accién del campo gravitatorio local sobre la masa del cuerpo.

Tipo de variable y escala de medicién: 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 medicion: Variable cuantitativa ordinal

Valor: Estatura en metros.
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Creatinina. Es un producto metabdlico de la creatina y fosfocreatina encontrada
en el masculo y como tal, refleja la masa muscular y varia diariamente.

Tipo de variable y escala de medicidn: Variable cuantitativa ordinal.

Definicion operacional: Identificacién en formato de datos de captura.

Valor: cantidad en mg/dL.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se mostraron en promedios + desviacion estandar, medianas y
rangos y frecuencia dependiendo de las variables. Se utilizaron pruebas no
paramétricas para conocer la diferencia entre los 4 métodos (prueba para
muestras independientes de H de Kruskal- Wallis). Para conocer la asociacion
entre el gammagrama renal y las ecuaciones (CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault)
se utilizé la correlacion de Pearson y Spearman segun lo requieran las variables,
Un valor de p < 0.05 se considerd estadisticamente significativo. Se hicieron
correlaciones parciales entre estos métodos tomando en cuenta el efecto de la
edad, género e indice de masa corporal. El andlisis estadistico se realiz6 usando

el programa estadistico SPSS version 20.
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ASPECTOS ETICOS.

El estudio se realiz6 en apego a las normas éticas, reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y
sus enmiendas.

Se considerd un protocolo de investigacion sin riesgos para los sujetos de estudio
por lo que no se incluyo carta de consentimiento informado.

Los datos necesarios para el estudio se obtuvieron del expediente clinico y base
de datos de laboratorio, garantizando la confidencialidad de la informacién

obtenida.
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RESULTADOS.

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los 82 sujetos con rifidn Unico se
muestran en el cuadro 1. En el cual, se puede observar que dichas caracteristicas
se encuentran dentro de valores de referencia para sujetos sanos en poblacion
mexicana. Aunque el % de sujetos con sobrepeso (IMC 25-30) fue del 58.5% vy

con obesidad (IMC > a 30), fue de 12.2%.

Cuadro l1.Caracteristicas clinicas y demograficas
de 82 sujetos con rifidn Unico

Variable Promedio + DS
Edad (Afos) 39.66 +£11.15
Estatura (m) 1.60 + 0.089
Género (M/F)(%) 49/51
Peso (kg) 68 +11
IMC (kg/m°) 26.72 +3.21
SC (m?) 1.71+ 0.17
TAS (mmHgQ) 110 (90-190)*
TAD (mmHQ) 70 (60-90)*
Glucosa (mg/dL) 94.15 + 8.67
Urea (mg)dL) 34 (16-64)*
BUN (mg/dL) 15.88 (7.48-29.91)*
Creatinina 1.15 = 0.28
Albumina (g/dL) 4.4 + 0.62
IMC: Indice de Masa Corporal, SC: Superficie Corporal, TAS: Tension
Arterial Sistélica, TAD: Tension Arterial Diastélica, BUN: Nitrogeno Ureico
*Mediana (rango)

Para conocer si hubo diferencia del IFG de la toma basal y postnefrectomia entre
los cuatro grupos, se hizo un analisis de Wilcoxon de 2 muestras relacionadas. En
el cual, se vio que el IFG, en todos los métodos disminuyé después de la

nefrectomia, esto se muestra en el cuadro 2.
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Cuadro 2. indice de filtrado glomerular de los cuatro métodos;
(Gammagrama, CKD EPI, MDRD y Cockcroft Gaul).

Métodos Basal Posnefrectomia p
Gammagrama 177 (84-156) 72.4 (39-132) 0.001
CKD EPI (ml/min) | 105.9 (59.7-145.2) 67.4 (37.6-145.3) | 0.001
MDRD (ml/min) 101-27 (57.7-189.9) | 64.13 (38.1-237.1) | 0.001
CG (ml/min) 107.4 (61.2-226.7) 77 (44.9-221.2) 0.001

* Medianas (Rangos)

La disminucion del indice de Filtrado Glomerular medido por Gammagrama renal
posterior a la nefrectomia por grupos de edad, se muestra en el cuadro 3 y fue

entre 30 y 40 %.

Cuadro 3. Disminucién del indice de Filtrado Glomerular
medido por gammagrama renal posterior a la nefrectomia
por grupos de edad.

Grupo de edad* (n) mil/min %

18-29 (22) 36.3+20.7 30.6
30-39 (21) 48.3+16.7 40.6
40-49 (23) 49.2+19.1 40.9
50-59 (13) 41.8+27.8 34.6
=260 (3) 37.7+28.2 31.4

* Edad en afios

En el cuadro 4 se muestra el indice de filtrado glomerular de los 82 sujetos con rifién
anico con los 4 métodos: gammagrama renal y el obtenido con las ecuaciones Cockcroft-
Gault, MDRD y CKD EPI. Se encontr6 que el gammagrama renal fue diferente a los otros
3 métodos en la etapa basal, asi como posnefrectomia utilizando la prueba estadistica

para muestras independientes H de Kruska-Wallis.
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Cuadro 4. Indice de filtrado glomerular en sujetos con rifion Gnico del método
gammagrama renal y las ecuaciones de estimaciéon del IFG (CKD EPI, MDRD y CG)

GR CKD EPI MDRD CG
Basal 177 (84-156) | 105.9 (59.7- 101-27 (57.7- | 107.4 (61.2-
Posnefrectomia | 72.4 (39-132) | 67.4 (37.6-145.3) 64.13 (38.1- 77 (44.9-

Con la prueba estadistica de mediana y H de Kruskal- Wallis. Fue ns p<0.05.

Para conocer la asociacion de IFG entre los métodos (Gammagrama renal, CKD

EPI, MDRD y Cockcroft-Gault) se hizo una correlacion de Pearson y Spearman,

segun lo requeria la variable, los resultados se muestran en el cuadro 5. No se

encontré asociacion entre los resultados del gammagrama renal con CKD EPI,

MDRD vy Cockcroft-Gault en la etapa basal y posnefrectomia,

sin embargo se

encontré una asociacion directa entre los métodos CKD EPI Vs. MDRD, MDRD

Vs. Cockcroft-Gault y Cockcroft-Gault Vs. CKD EPI (r = 602 p < 0.001, r = 0.803, p

< 0.001 y r = 0.560, p < 0.001, respectivamente) posnefrectomia, como era de

esperarse.

Cuadro 5. Asociacién entre los 4 métodos para obtener el indice de Filtrado
Glomerular en la etapa basal y en posnefrectomia en sujetos con rifidn Gnico.

Basal Posnefrectomia
r p r p
Gammagrama renal Vs. MDRD 0.162** ns 0.141 ns
Gammagrama renal Vs. CKD EPI 0.146* ns 0.104 ns
Gammagrama renal Vs. CG 0.095** ns 0.010 ns
MDRD Vs. Cockcroft-Gaul 0.825** 0.001 0.803 .001
Cockcroft-Gault Vs. CKD EPI 0.841** 0.001 0.560 .001
CKD EPI Vs. MDRD 0.961** 0.001 0.602 .001

*Correlacion de Pearson
**Correlacion de Spearman

Se encontrd asociacion entre la edad y los métodos de Cockcrft Gault, MDRD vy

CKD EPI y del IMC con el método Cockcroft Gault. Por lo que e hicieron también
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asociaciones quitando el efecto de la edad, género e indice de masa corporal, los

resultados se muestran en los cuadro 6. Se pudo observar que no hay asociacion

entre el gammagrama y los métodos descritos tomando en cuenta la edad, género

e IMC.

Cuadro 6. Asociacion entre los métodos para obtener el indice de

Filtrado Glomerular en sujetos con Rifién Unico ajustado por la

edad, género e IMC.

Variable r p
Gammagrama renal Vs. MDRD* 0.091 ns
Gammagrama renal Vs. CKD EPI* 0.068 ns
Gammagrama renal Vs. Cockcroft Gault* 0.118 ns
Gammagrama renal Vs. MDRD** 0.056 ns
Gammagrama renal Vs. CKD EPI** 0.021 ns
Gammagrama renal Vs. Cockcroft Gault** 0.066 ns
Gammagrama renal Vs. MDRD*** 0.081 ns
Gammagrama renal Vs. CKD EPI*** 0.048 ns
Gammagrama renal Vs. Cockcroft Gault*** 0.024 ns

*  Ajuste por edad
** - Ajuste por genero

** Ajuste por indice de Masa Corporal

El cuadro 7 se muestra la disminucién del indice de Filtrado Glomerular por

categorias de IMC, se puede observar como aquellos sujetos con un IMC entre 35

y 39.9 (Obesidad Grado Il) tuvieron una disminucién mayor a los clasificados en

categorias de IMC inferiores.

Cuadro 7. Disminucion del indice de Filtrado Glomerular medido
por gammagrama renal posterior a la nefrectomia por categorias

de IMC.
Categoria de IMC*(n) mil/min %
< 24.9 (24) 46.25+17.2 38.2
25-29.9 (48) 40.4+21.7 34.4
30-34.9 (8) 47.3+18.2 39.4
35-39.9 (2) 86.7+£0.79 63.64
IMC en kg/m®

40



DISCUSION:

No se encontré correlacion entre el método gammagrama renal y las ecuaciones
para estimar el IFG (CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault), ain después de tomar
en cuenta el efecto de la edad, género e IMC.

Las caracteristicas clinicas y demograficas se muestran en el cuadro 1, destaca el
porcentaje de sujetos con sobrepeso y obesidad, 58.5% y 12.2%, respectivamente.
Los resultados de este trabajo mostraron que el IFG se infraestimé con las
ecuaciones CKD EPI, MDRD y Cockcroft Gault comparado con el gammagrama
renal en la etapa basal similar al estudio de Tent et al*®, sin embargo en la
posnefrectomia el método de Cockcroft-Gault fue el Unico que sobrestimo el IFG,
cuadro 2, esto se explica porque el 70% de los sujetos de estudio se encontraba
en la categoria de sobrepeso y obesidad, situacién que influyo de manera positiva
en el IFG posterior a la nefrectomia, pues como ya se ha documentado el IFG
estimado aumenta conforme aumenta el IMC con el uso de esta ecuacion, esto se
corroboré estadisticamente al obtener una correlacion negativa entre el IMC y la
ecuacion Cockcroft-Gault posnefrectomia (p = 0.001). Asi mismo observamos
como el IFG tanto medido como estimado disminuyo posterior a la nefrectomia
con los 4 métodos, esto se justifica por la pérdida de masa renal®® y era una
situacion esperada. En el cuadro 3 podemos observar la disminucién del IFG
obtenido mediante gammagrama renal posnefrectomia por grupos de edad, vemos
como aquellos sujetos menores de 30 afios tuvieron una mejor adaptacion tras la
nefrectomia traducida como una menor disminucion del IFG, tal como lo describié

en su estudio Rook et al®®

, quien observo que los sujetos mas jovenes tenian
mayor capacidad de reserva renal posterior a la nefrectomia. También se observo
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una menor disminucién del IFG en aquellos sujetos mayores de 60 afios, esto
apoya lo descrito por Saxena et al, quien observo que sujetos de edad avanzada,
no necesariamente pierden la capacidad de reserva renal y que la disminucion del
IFG posterior a la nefrectomia depende principalmente del IFG previo a la
nefrectomia’®, este hallazgo es contrario a lo observado en el estudio de
seguimiento de donantes vivos durante 9 afilos en nuestro centro en el que se
observé que sujetos mayores de 60 afos tuvieron un menor IFG posterior a la
nefrectomia comparados con sujetos mas jovenes®, sin embargo la muestra en
este estudio de sujetos mayores de 60 afios fue pequefia, por lo que una muestra
mayor en estudios posteriores es necesaria para confirmar esta tendencia.

En el cuadro 4 se muestran las medianas y rangos de los 4 métodos, al comparar
las medianas entre las 3 ecuaciones y el gammagrama renal con la prueba
estadistica para muestras independientes H de Krusa-Wallis se encontré que el
gammagrama renal fue diferente a los otros 3 métodos en la etapa basal y
posnefrectomia. El cuadro 5 muestra la falta de correlacion de las 3 ecuaciones:
CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault con el gammagrama renal. Estos resultados no
difieren de estudios previos como el realizado por Poggio et al*®, en el que evalu6
el rendimiento de las ecuaciones MDRD y Cockcroft-Gaul en sujetos con ERC y
donadores renales sanos, €l observo que las ecuaciones MDRD y Cockcroft-Gault
no representaron adecuadamente la relacion entre el IFG y Creatinina sérica en
donantes renales. En el estudio hecho por Tent et al*® se evalué el rendimiento de
las ecuaciones Cockcroft-Gault, MDRD y CKD EPI en donadores renales antes y
después de la nefrectomia, los resultados demostraron que ninguna de las

ecuaciones estima adecuadamente el IFG, tanto antes como después de la
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nefrectomia, lo mismo fue descrito por Lane et al*’

, aunque describieron un mejor
rendimiento de la ecuaciéon CKD EPI posnefrectomia. También hay considerar el
hecho de que las tres ecuaciones en estudio tienen como denominador a la
Creatinina sérica y que sus valores pueden ser modificados por la masa muscular,
la edad, el sexo y por su variable absorcién y secrecién tubular®* ademas de que
el estudio de gammagrama renal no fue realizado con el marcador que ha
mostrado mayor seguridad, exactitud y eficacia para determinar el IFG, el
lohexol®.

En el cuadro 6 se muestra la asociacion entre las 3 ecuaciones y el gammagrama
renal tomando en cuenta el efecto de la edad, género e IMC. Se observo falta de
asociacion aun al considerar el efecto de estas variables.

Posterior a la nefrectomia la tendencia de una correlacion negativa entre el IMC y
el IFG obtenido mediante gammagrama renal fue documentado, sin embargo no
alcanzé significancia estadistica (p = 0.06). La disminucién del IFG posterior a la
nefrectomia por categorias de IMC se muestra en el cuadro 7. Se observa como
aguellos sujetos clasificados en obesidad grado I, tuvieron mayor disminucién del
IFG posnefrectomia, esto también fue documentado en el estudio realizado en
nuestro centro en el que se estudi6 el efecto de la obesidad en donantes renales,

se observd que el IFG disminuyo mas en sujetos con un IMC > 30 kg/m?

comparados con aquellos con IMC menor>2.
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CONCLUSIONES.

No se encontré correlacion entre el método gammagrama renal y las ecuaciones para
estimar el IFG (CKD EPI, MDRD y Cockcroft-Gault), aun después de tomar en cuenta el

efecto de la edad, género e IMC. A pesar de estos resultados, la aplicacién de las
ecuaciones representa una aproximacion al IFG y resulta una herramienta util para
el seguimiento de los sujetos con rifidn Unico por donacion renal, aunque no deben

de usarse de forma aislada.
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