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RESUMEN

Con el objetivo de comparar las ecuaciones de Cockcroft-Gault (CG) y modificacion de
la dieta de la enfermedad renal (MDRD) con la férmula habitual, para la estimacion del
indice de filtrado glomerular (IFG.) en pacientes con enfermedad renal crdonica en
estadios III y IV procedentes del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”.
Cumana, estado Sucre. Se evaluaron las variables antropométricas (peso, talla e indice
de masa corporal), ademas de la cuantificacion sérica de creatinina, en 60 pacientes de
ambos sexos, con edades comprendidas entre 18 y 84 afios de edad. Simultineamente, se
estudiaron 20 individuos, aparentemente sanos, de ambos sexos, con igual intervalo de
edad, a los cuales se le estimo el indice de filtrado glomerular mediante las formulas de
CG, MDRD y férmula habitual. Con los resultados obtenidos se determind la
sensibilidad  (CG=86,67%, MDRD=75,00%), especificidad  (CG=100,00%,
MDRD=100,00%), eficacia (CG=90%, MDRD=81,25%), valor predictivo positivo
(CG=100,00%, MDRD=100,00%) y valor predictivo negativo (CG=71,43%,
MDRD=57,14%). La comparacion entre las ecuaciones de CG y MDRD con respecto a
la formula habitual, se realizo mediante el coeficiente de correlacion de Pearsons (1); la
ecuacion de CG (r=0,63) mostré una mayor correlacion para estimar IFG que la
ecuacion de MDRD (0,59); asi mismo se aplicd un andlisis de varianza (ANOVA),
indicando que existen diferencias significativas (p<0,05) entre los valores de creatinina
sérica con respecto al sexo. Sin embargo, no se encontraron diferencias significativas
(p<0,05) entre las ecuaciones de CG, MDRD vy la formula habitual con respecto al peso
(<60 - >60 kg) y la edad (<40, 41-65, >76 afios). Se concluye que la ecuacion de CG
tiene mayor asociacion con el IFG calculado por la formula habitual que la ecuacion de
MDRD, considerando la ecuacion de CG un método confiable, econémico, sencillo y
aplicable en los laboratorios clinicos.



INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la disminucion del indice de filtrado
glomerular (IFG) inferior a 60 ml/min/1,73 m* de superficie corporal y/o la presencia de
dafio renal o funcional, independientemente de la causa, por un periodo de tiempo igual o

superior a 3 meses (Fundacion nacional del rifidon, 2002).

Una de las patologias de mayor incidencia en la poblacion mundial y de mayor impacto
epidemioldgico es la ERC. En los Estados Unidos de América, esta enfermedad
constituye un problema de salud publica, senalandose que el 3,00% de la poblacion adulta

presenta niveles elevados de creatinina sérica (Coresh y cols., 2001).

En 2003, Venezuela presentd una prevalencia estimada de 0,04% de pacientes con ERC,
lo que se traduce en 400 pacientes por millon de habitantes (ppmh) que padecen de algin
tipo de afeccion renal. El programa de salud renal estima alrededor de 1 494 nuevos
casos/afo, conduciendo a tratamiento de didlisis peritoneal o hemodialisis. El 34,00% de
los pacientes son diabéticos y cerca del 25,00% hipertensos, pasando a ser estas las
principales causas de esta enfermedad (Gonzalez, 2005; Flores, 2006). Para la nacion, no
solo constituye un problema de salud publica por su morbilidad bruta del 20,00% anual y
alto impacto social, sino que representa una traba econémica sobre el sistema de salud

publica (Sepulveda y Gomez, 2000).

Independientemente de los factores causales, la ERC se divide en cinco estadios, los
cuales se consideran como referencia para evaluar la pérdida funcional del rifion. El
estadio I, estd representado por la presencia de proteinuria sin compromiso de la funcion
renal y el declive funcional es del 50,00% con una proporcion en el filtrado glomerular
entre 80 y 100 ml/min. En el estadio II, la pérdida de reserva funcional disminuye hasta
un 25,00-30,00% vy el filtrado glomerular oscila entre 60 y 89 ml/min, observandose
repercusiones bioquimicas, sin sintomatologia. El estadio III, presenta una reserva

funcional de hasta un 12,00-15,00% con valores de filtrado glomerular entre 30 y 59



ml/min y en esta etapa se evidencian grandes repercusiones, tanto bioquimicas como
clinicas. En el estadio IV, la reserva funcional es de 5,00-10,00%, con disminucion de
indice de filtracion glomerular severo, entre 15 a 29 ml/min y finalmente, en el estadio V,
se describe la deficiencia renal terminal, con filtrado glomerular menor a 15 ml/min y
tratamiento sustitutivo por trasplante de rifion (Pitts, 1970; Luques y cols., 2000; Pissano

y cols., 2000).

Los pacientes que desarrollan ERC frecuentemente presentan escasos signos y sintomas
clinicos, por lo cual la utilizacion de técnicas que permitan una depurada cuantificacion
de la funcidn renal tiene una gran importancia nefrologica. Estas determinaciones deben
detectar precozmente las alteraciones de la funcion renal para iniciar tratamiento y

prevenir la morbilidad y mortalidad asociadas a enfermedad renal (Stevens y cols., 2006).

El parametro ideal para identificar la presencia de ERC, establecer el grado de severidad
de la enfermedad renal, motorizar su progresion y uno de los criterios mas empleados
para decidir el comienzo de un programa sustitutivo renal, lo representa la valoracion del
IFG, el cual se define como el volumen de plasma depurado de una sustancia ideal por
unidad de tiempo (Fundacién nacional del rifion, 2002; Maddox y Brenner, 2004). La
sustancia ideal, es la que se filtra libremente a través del glomérulo y no se secreta ni se

reabsorbe en el tibulo renal (Traynor y cols., 2006).

La medicion de sustancias exdgenas y endogenas (directa e indirecta) han sido utilizadas
para evaluar la funcién renal. Entre las exogenas: la inulina, las moléculas marcadas con
isétopos radioactivos como el 4cido dietilen-triamino pentaacético ("™ TC-DTPA), acido
etilen-diamino tetraacético de cromo (°'Cr-EDTA), 125-iothalamato y no marcados como
el iohexol y iotalamato. Todas ellas son dificiles de cuantificar en la practica habitual
debido a su laboriosidad, elevado costo econdmico, escasa disponibilidad en la mayoria
de los laboratorios clinicos y su inadecuaciéon para la deteccion de rutina de la

enfermedad renal; en consecuencia, la medicion de sustancias endogenas en la practica



clinica (creatinina sérica) constituye la mas utilizada (Perrone y cols., 1990; Laterza y

cols., 2002; Huber y Risch, 2005).

La creatinina se sintetiza en los musculos a partir de la creatina hidrolizada por accion del
fosfato de creatinina, como resultado del proceso de contraccion muscular, y sélo un
2,00% de dicha sustancia se transforma diariamente en creatinina, por lo que su
produccion diaria depende de la masa muscular. La tasa de produccion de creatinina es
proporcional al peso corporal, disminuye con la edad y es menor en mujeres que en

hombres (Gilberto y Mauricio, 2006).

La valoracion de la funcion renal mediante la determinacion de la creatinina sérica, no ha
sido definida como prueba de referencia por presentar desventajas y limitaciones. En
muchos pacientes, este parametro no refleja el mismo grado de funcion renal, al estar
influenciada por una serie de factores como la variabilidad biologica (edad, sexo, etnia,
masa muscular y tipo de dieta), interferencias analiticas e importantes problemas de
estandarizacion (Gowans y Fraser, 1988; Lawson y cols., 2002). Ademas, se ha
considerado que la relacion entre la concentracion sérica de creatinina y el IFG no es
lineal sino hiperbdlica, lo que se traduce en una baja sensibilidad diagnostica para la
deteccion de ERC. Asimismo, evidencias cientificas disponibles actualmente, coinciden
en sefialar que la evaluacion de la funcion renal no debe basarse tnicamente en los
resultados de la concentracion sérica de creatinina (Lamb y cols., 2003; Levey y cols.,

2005; Stevens y Stoycheftf, 2008).

La medicion real del IFG es reconocida como el mejor método para evaluar la funcion
renal. Los valores de referencias, relacionados con la edad, sexo y superficie corporal son
aproximadamente 130 y 120 ml/min/1,73 m’ en los hombres y mujeres jovenes,

respectivamente (Smith, 1951; Wesson, 1969).

Para la estimacion del IFG, se ha utilizado el aclaramiento de creatinina (formula

habitual), calculado a partir de la concentracion sérica de creatinina y de su excrecion en



orina de 24 horas, detectando precozmente el deterioro de la funcion renal antes de la

elevacion de la cifras de creatinina (Jabary y cols., 2006).

La prueba del IFG también presenta limitaciones importantes, entre ellas se tiene la
recogida de orina de 24 horas, la carga laboral que representa para las salas de
hospitalizacion y el laboratorio, trabajar con orinas de 24 horas y las variaciones en la
medicidn de creatinina, haciendo que los resultados de mediciones en distintas muestras
del mismo individuo sean dificiles de comparar, dificultando el seguimiento de los

pacientes en el tiempo (Shemesh y cols., 1985; Myers y cols., 2006).

Por otro lado, la creatinina se excreta no so6lo por filtracion glomerular, sino que posee
también un componente secretor tubular que hace que la depuracion renal de creatinina
sobreestime al verdadero IFG en alrededor de un 20,00%, cuando éste tiene valores
normales, aumentando a medida que disminuye el IFG verdadero, hasta llegar a la

saturacion (Gunn, 1989; Levey, 1990; Payne, 2002).

Asumiendo que la excrecion de creatinina se encuentra en equilibrio con su produccion y
¢ésta puede valorarse a partir de la edad, del sexo y tamafio corporal; al conocer estas
variables y el nivel sérico de creatinina, puede calcularse el filtrado glomerular sin
recoleccion de orina de 24 horas (Pissano y cols., 2000; Leyva y cols., 2004; Buitriago y
cols., 2008). Para ello, se han utilizado ecuaciones de estimacion del indice del filtrado
glomerular (IFG.), las cuales se derivan de técnicas de regresion lineal a un modelo de
relacion, observada entre el nivel sérico del marcador y el IFG medido en un estudio

poblacional (Alles y cols., 2010).

Se han publicado mas de 40 ecuaciones de estimacion del IFG; entre ellas se sefiala la
formula desarrollada por Cockcroft y Gault (CG), considerada probablemente una de las
ecuaciones predictivas mas utilizadas para el seguimiento ambulatorio de la funcién renal
y ajuste de dosis en la administracion de farmacos potencialmente nefrotoxicos
(Cockceroft y Gault, 1976; Toto y cols., 1997). Esta ecuacion se obtuvo de la estimacion

del aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas en una poblacion de 236 pacientes



canadienses de raza blanca (209 varones) con normofuncion renal o estadio 2-3 de ERC
(aclaramiento medio de creatinina de 72,7 ml/min). Esta férmula considera el incremento
de la creatinina plasmadtica, que tiene lugar con el género y el aumento de peso, de
acuerdo a la disminucion de creatinina que se produce con la edad. La formula de CG
presenta una buena correlacion con el verdadero FG; sin embargo, se produce una cierta
sobreestimacion en situaciones de insuficiencia renal avanzada y sobre todo en pacientes

obesos (Rigalleau y cols., 2005).

Por otro parte, existe la ecuacion modificacion de la dieta de la enfermedad renal
(MDRD) estudiada por Levey y cols. (1999), a partir de los datos obtenidos en un estudio
epidemioldgico americano. Esta ecuacion combina todo un conjunto de variables
sociodemograficas, analiticas y nutricionales para la estimacion de la funcidon renal

(Levey y cols., 2000; Teruel y cols., 2007).

Estas ecuaciones son recomendadas por normas Europeas y Americanas, como la
Fundacion Nacional del Rifion, por ser mds confiables en comparacion con la
determinacion exclusiva de creatinina para la evaluacion de la funcion renal (Myers y

cols., 2006; Peake y Whiting, 2006).

Estudios realizados por Barroso y cols. (2006), en 99 pacientes con ERC avanzada
(prediélisis), demostraron que el IFG, es menos sesgado y ligeramente mas preciso con la
ecuacion de CG que con la MDRD, considerando la inexactitud en la concentracion de la

creatinina sérica como principal fuente de error en la estimacion de ambas formulas.

En otras investigaciones, se encontrd una correlacion significativa en la tasa de filtracion
glomerular calculada mediante la formula de CG, comparada con la formula habitual
como un indicador de la funcidn renal, asi como una relacion inversa de la creatinina
sérica con la tasa de filtracion glomerular calculada con ambos métodos (Kemperman y

cols., 1999; Rodrigo y cols., 2002).



La elevada incidencia de la ERC en todo el mundo y sus consecuencias en la poblacion,
constituyen un problema de salud publica que amerita la implementacion de acciones,
como la utilizacion de métodos féciles, practicos, confiables y de bajo costo para
prevenir, no s6lo las complicaciones y sus repercusiones en la calidad de vida del
paciente renal, sino ademas, el impacto econdémico y social que representa atender
pacientes que requieren tratamiento sustitutivo de la funcion renal (Hebert y cols., 2001).

Con base en lo anteriormente expuesto, se plante6 el presente estudio, con el propdsito de
comparar las ecuaciones de CG y MDRD con la férmula habitual para la estimacion del
filtrado glomerular en pacientes con ERC procedentes de la Unidad de Dialisis del

Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”. Cumand, estado Sucre.



METODOLOGIA

Muestra poblacional

Para la ejecucion del presente trabajo de investigacidon, se analizaron 60 muestras
sanguineas de individuos con diagnoéstico de enfermedad renal cronica en fase I y IV
que asistieron a la Unidad de Didlisis del Hospital Universitario “Antonio Patricio de
Alcald”, durante los meses de mayo a junio de 2010, con edades comprendidas entre 25 y
84 anos. Simultaneamente, se analizaron un total de 20 individuos aparentemente sanos,
sin antecedentes ni sintomatologia de enfermedad renal previa o de cualquier otra
patologia, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 25 y 84 afios, los cuales
fueron considerados como grupo control. A cada individuo se le informd sobre la
investigacion y firmaron voluntariamente un consentimiento valido que se efectud bajo
estrictas normas de ética médica (anexo 1), establecidas en la declaracion de Helsinki

para la investigacion en grupos humanos (Asociacion Médica Mundial, 2004).

A los pacientes que formaron parte de la investigacion, se les aplico una encuesta que
proporciono informacién acerca de sus datos personales e historia clinica, con la finalidad
de excluir aquellos individuos que presentasen enfermedad hepdtica severa, obesidad
morbida, desnutricion o amputacion de miembros (anexo 2); ademas, se les informo

sobre los objetivos, métodos y procedimientos empleados en la investigacion.

Obtencion de las muestras

Se le extrajo a cada paciente, previo ayuno de 8 a 12 horas y antisepsia de la fosa
antecubital del brazo, una muestra de 6 ml de sangre periférica por puncién venosa (con
jeringas descartables) que, posteriormente, se colocd en tubos de ensayo estériles sin
anticoagulante. Luego de la retraccion del codgulo, se centrifugaron las muestras a 3 000
rpm, durante 10 min, para la obtencion de los respectivos sueros sanguineos que fueron
extraidos con micropipetas y colocados en tubos de ensayos estériles. Asi se obtuvo el

suero sanguineo utilizado para el andlisis de la creatinina sérica. Este procedimiento se



realizd en el Laboratorio de Didlisis del Hospital Universitario “Antonio Patricio de

Alcala” (HUAPA).

Para la recoleccion de orina de 24 horas, se le informé a los pacientes el método de
recoleccion, asegurando una obtencion de muestra adecuada y confiable. La muestra se
recolectd en un envase plastico estéril de dos litros de capacidad donde, una vez
desechada la primera orina de la mafiana, se recogio el volumen total producido durante
el dia y la noche, hasta la mafana siguiente (incluyéndose la primera orina al despertar),
conservandose refrigerada durante las 24 horas que dur6 su recoleccion y rotulandose con
el nombre, fecha y hora de recoleccion. La muestra de orina, una vez trasladada al
laboratorio, se mezcl6 suavemente y se le midi6 el volumen total en un cilindro graduado
de 500 ml. Luego, se tomaron alicuotas de las mismas en tubos de ensayos estériles, para

la determinacion de creatinina en orina de 24 horas.

Métodos empleados
Indice de masa corporal

Se tomaron en cuenta dos factores elementales: el peso actual y la estatura. A cada
paciente se le determind el peso con una balanza calibrada, marca Detecto”™, con
capacidad de 140 kg, en ropa ligera y sin zapatos. La estatura se determind con un

tallimetro, siguiendo protocolos estandarizados por Aranceta (2004).

IMC= peso actual (kg)/estatura (m?)

Creatinina sérica y urinaria

La determinacion de la creatinina sérica y urinaria se realizd6 mediante una modificacion
de la técnica de Jaffé propuesta por Fabinay y Eringshausen (1971), donde la creatinina
reacciona con el acido picrico en medio alcalino, para formar un tautémero de picrato de

creatinina. La intensidad de la reaccidn es proporcional a la concentracion de creatinina



en la muestra y es medida espectrofotométricamente a 510 nm, siendo su principal
desventaja la presencia de sustancias interferentes como glucosa, piruvato, acido
ascorbico y aceto-acetato presentes en la muestra. Cabe destacar que la muestra de orina
fue diluida diez veces con solucion salina fisiologica previamente a su analisis. El
instrumento utilizado fue un Stat Fax 1908 plus, del Laboratorio de Dialisis del Hospital

Universitario “Antonio Patricio de Alcala” (HUAPA).

Medicion del IFG segun la formula habitual

Calculada a partir de la concentracion sérica de creatinina y de su excrecion en orina de

24 horas (Jabary y cols., 2006).

UCR X Vm

CICR: PCR

Donde:

Clcr = aclaramiento de creatinina.

Ucr = concentracion de creatinina en orina de 24 horas (mg/dl).
Vm= volumen minutado urinario en ml/min.

Pcr= concentracion sérica de creatinina (mg/dl).

Estimacion de IFG segun la formula CG

Formula propuesta por Cockcroft y Gault (1976), a partir de la creatinina sérica y

tomando en cuenta la edad, sexo y peso, como se detalla a continuacion:

Hombres:
CO= [140-edad (afios) x peso (kg)]
72 x creatinina sérica
Mujeres:
[140-edad (afios) x peso (kg)
CG

72 X creatinina sérica x 0,85



Estimacion de IFG segun la formula MRDR

Estima el FG usando la edad, el sexo, la raza y el valor de creatinina sérica (Levey y

cols., 1999).

Hombres:

MDRD= 186 x (creatinina) '>* x (edad)®*” x (1,210 si es raza negra)

Mujeres:

MDRD-= 186 x (creatinina)"*"** x (edad)®** x (0,742) x (1,210 si es raza negra)

Andlisis estadistico

Se determind la sensibilidad, especificidad, eficacia, valor predictivo positivo (VPP) y
valor predictivo negativo (VPN) en las ecuaciones de CG y MDRD (Boquet y cols.,
1996), seguido del coeficiente de correlacion de Pearsons (r) para establecer la asociacion
de las ecuaciones de CG y MDRD con la féormula habitual. Ademas, se aplicd un analisis
de varianza (ANOVA) para determinar las diferencias en cuanto al sexo, peso y edad

sobre el IFGe, seglin las ecuaciones estudiadas (Jabary y cols., 2006).
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RESULTADOS Y DISCUSION

El presente estudio estuvo conformada por un total de 60 pacientes con ERC, de los
cuales el 56,67% (n=36) era de sexo femenino y un 43,33% (n=26) para el sexo
masculino, con edades comprendidas entre 25 y 84 afios, con una media de 60,47 afos,

resaltando que el 21,67% (n=13) estaba representado por una poblacion de raza negra.

La tabla 1 sefiala los valores medios, desviacion estandar y rango de las caracteristicas
antropométricas de los pacientes estudiados, asi como las cifras de creatinina sérica,
aclaramiento de creatinina calculado mediante la féormula habitual y el IFG. por las

formulas de CG y MDRD en pacientes con ERC.

Tabla 1. Valores antropométricos, creatinina sérica, formula habitual, estimacion del
indice del filtrado glomerular mediante la ecuacion de Cockcroft-Gault y modificacion de
la dieta de la enfermedad renal en los pacientes con ERC.

N X + DS Intervalo
Edad 60 60,47 + 14,09 25 -84
Talla 60 1,59 £0,07 1,43 -1,72
Peso 60 60,10 + 7,85 38,00 - 78,00
IMC 60 23,74 +£2,78 29,09 - 15,61
Cr 60 1,69 +1,03 0,70 - 5,90
Formula habitual 60 36,16 11,68 15,27 - 60,03
Foérmula de Cockceroft- Gault 60 43,28 + 20,59 13,75 - 135,42
Formula MDRD 60 50,29 + 25,04 11,13 - 165,05

n: numero de pacientes; X: promedio; DS: desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, Cr:
creatinina sérica; MDRD: modificacion de la dieta de la enfermedad renal.

Al comparar los valores medios de las ecuaciones estudiadas, se pudo observar que el
menor valor se obtuvo con la formula habitual (36,16 ml/min), seguida de la formula CG
(43,28 ml/min) y por ultimo la ecuacion MDRD (50,29 ml/min). Estos resultados
coinciden con los obtenidos por Jiménez y cols. (2006), con una media para la férmula
habitual de 44,93 ml/min, CG 45,83 ml/min y MRDR 46,04 ml/min, en pacientes con

ERC que acudieron a la consulta de nefrologia.
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Por otra parte, los resultados de este estudio difieren de los obtenidos por Jabary y cols.
(2006), donde la media més alta corresponde a la formula habitual (88,59 ml/min) y el
menor valor fue obtenido con la ecuacion MDRD (73,89 ml/min); las diferencias de estos
valores con respecto a los alcanzados en el presente estudio, pueden atribuirse al tamafio
de la poblacion utilizado, el cual fue de 721 hipertensos y en su mayoria ubicados en los

estadios [ y I de la ERC.

La tabla 2 refleja los resultados de las ecuaciones de CG y MDRD en 80 individuos, de
los cuales 60 pacientes presentaron ERC y 20 eran sanos (poblacion control), destacando
que para este estudio se tomd como referencia la formula habitual en orina de 24 horas;
ademas, se consideraron positivos aquellos individuos que arrojaron valores de IFG <60
ml/min (IFG menor a 60 ml/min), siguiendo la definicién de la fundacion nacional del
rifidn (2002). El mayor nimero de enfermos y positivos fue detectado por la ecuacion de
CG n=52 (65,00%), mientras que la ecuacion de MDRD arrojé un porcentaje mas

elevado de enfermos y negativos n=15 (19,00%)

Tabla 2. Estimacion del filtrado glomerular mediante las ecuaciones de Cockcroft-Gault y
modificacion de la dieta de la enfermedad renal en pacientes estudiados.

Formula habitual CG MDRD
Resultados n o N o n o,
Enfermos y positivos 60 75 52 65 45 56
Sanos y positivos 0 0 0 0 0 0
Enfermos y negativos 0 0 8 10 15 19
Sanos y negativos 20 25 20 25 20 25
Total 80 100 80 100 80 100

n: nimero de pacientes; %: porcentaje de paciente; CG: Cockcroft-Gault; MDRD: modificacion de la dieta
de la enfermedad renal.

Se ha sefialado que la formula habitual, por lo regular, presenta alto niimero de
dificultades, ya que la obtencion de la muestra urinaria es de 24 horas y los parametros

estan sujetos a mayor numero de errores por ello, las organizaciones de enfermedades
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renales (Fundacion nacional del rifién, 2002) y varios centros recomiendan el uso de
ecuaciones matematicas para disminuir estas limitaciones. En este estudio, al emplear la
ecuacion de CG se detectd la presencia de 52 (65,00%) enfermos y positivos y 8
enfermos y negativos (10,00%) de un total de 60 pacientes con ERC. La ecuacion
MDRD, mostré la presencia de 45 (56,00%) enfermos y positivos, 15 (19,00%) falsos
negativos; de los 20 individuos controles, todos resultaron negativos al aplicar ambas

ecuaciones (CG y MDRD).

Los pacientes que resultaron falsos y negativos, segin las ecuaciones estudiadas (CG y
MDRD), clinicamente se consideran positivos ya que el IFG, fue >60 ml/min (IFG.

mayor a 60 ml/min), ubicandolos en las fases primarias de la ERC (fase I y II).

Los valores de sensibilidad, especificidad, eficacia, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo de las ecuaciones de GG y MDRD se aprecian en la tabla 3,
observando que la ecuacion de CG, presentd una mayor sensibilidad (86,67%), eficacia
(90,00%) y el valor predictivo negativo (71,43%) mayor que la ecuacion de MDRD; sin
embargo, ambas presentaron alta especificidad (100,00%) y valor predictivo positivo

(100,00%).

Tabla 3. Comparacién de la confiabilidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo entre las ecuaciones de Cockcroft-Gault y modificacion de la dieta de la
enfermedad renal.

CG MDRD
Sensibilidad 86,67% 75,00%
Especificidad 100,00% 100,00%
Eficacia 90,00% 81,25%
Valor predictivo positivo 100,00% 100,00%
Valor predictivo negativo 71,43% 57,14%

CG: Cockcroft-Gault; MDRD: modificacion de la dieta de la enfermedad renal.

En cuanto a la ecuacion de CG, se observa una sensibilidad de 86,67%, lo que representa
la capacidad de detectar la enfermedad que se estudia cuando esta presente y una

especificidad de 100,00%, indicando la ausencia de la enfermedad, cuando no existe
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(Pozo, 1988), con un VPP 100,00%, un VPN de 71,43% y una eficacia del 90,00%, los

cuales indican alta confiabilidad en la técnica empleada.

Estudios realizados en diversas poblaciones muestran resultados variables en cuanto a los
valores de sensibilidad, especificidad, eficacia, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo con respecto a este método (CG), como el estudio elaborado por
Céspedes y cols. (2000), donde se lograron valores de sensibilidad de 81,80%, lo que le
proporcion6 un VPN de 89,40%, una especificidad del 100,00% y un VPP del 100,00%.
Resultados similares se obtuvieron en este estudio. Asi mismo, Cordovi y cols. (2002),
evaluaron el método de CG como alternativa en la determinacion del filtrado glomerular,
demostrando una sensibilidad del 82,35%, especificidad de 100,00% y una eficacia del
82,85%.

En México, Leyva y cols. (2004), evaluaron la funcién renal en pacientes diabéticos tipo
2, mediante la formula de CG y depuracion de creatinina, obteniendo una sensibilidad de
70,00%, especificidad de 50,00%, VPP de 64,00%, VPN de 57,00%, resultados
relativamente menores a los arrojados en el presente estudio, que pueden atribuirse a los
criterios de inclusion establecidos (pacientes diabéticos tipo 2) y el nimero de la

poblacion (n=71).

En relacion a la ecuacion MDRD, se observa una sensibilidad del 75,00%, eficacia
81,25% y VPN de 57,17%, indicando menor confiabilidad con respecto a la ecuacion de
CG. En la literatura consultada, no se encontraron otros estudios para establecer

comparaciones con los resultados obtenidos.

Como se puede observar en la tabla 2, existe un nimero de pacientes con ERC que
mostraron resultados falsos negativos (IFG >60 ml/min) con la ecuacion de CG y MDRD
al ser comparados con la féormula de referencia; a pesar de que se tomaron en cuenta
ciertos parametros de exclusion para optimizar el estudio. Estos hallazgos pueden

deberse, tal como lo informa Simal y cols. (2004), a la falta de estandarizacion de los
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métodos de medida de la creatinina y de los diferentes grados de inexactitud, imprecision

e interferencias de los mismos.

Por ello, organizaciones internacionales (K/KDOQI) recomiendan el uso de calibradores
trazables al material o método de referencia como la espectrofotometria de masa por
dilucién isotdpica (IDMS) para la creatinina, y de esta forma eliminar el error sistematico
que afecta los resultados del analito en estudio. Este hecho tiene su mayor repercusion en
aquellos valores de concentracion de creatinina proximos a los limites de referencia, lo
que se traduce en una elevada inexactitud en la estimacion del IFGe superiores a 60
ml/min (Hallan y cols., 2004; Lamb y cols., 2005; Myers y cols., 2006). Demostrandose
en el presente estudio con un n=8 y un n=15 (pacientes falsos negativos) para las
ecuaciones de CG y MDRD, respectivamente, con valores de creatinina sérica cercanos al

limite superior (1,5 mg/dl).

Los resultados del coeficiente de correlacion (r) entre los valores del filtrado glomerular
obtenidos por las distintas ecuaciones estudiadas (CG y MDRD) se muestran en las
figuras 1 y 2, teniendo en cuenta como referencia la formula habitual, en las cuales se
aprecia una relacion lineal con un valor de r=0,63 (p=0,0001) para la férmula de CG y

=0,59 (p=0,0001) para la de MDRD.

~ 160
=
140
i ¢ y=1,1182x+2,8416
= 120 r=0,63
5 100 ¢
O 80 *
= 60 *
£ 40
g 20
5 0
[

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Formula habitual (ml/mun)

Figura 1. Correlacion entre la férmula habitual y la ecuacion de Cockcroft-Gault (CG).
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Figura 2. Correlacion entre la férmula habitual y la ecuacion modificacion de la dieta de
la enfermedad renal (MDRD).

El coeficiente de correlacion de Spearman indica una asociacion positiva significativa
para la ecuacion de CG y MDRD frente a la férmula habitual en orina de 24 horas, siendo
ligeramente mayor para la de CG, aunque con una minima diferencia, y con significancia
estadistica en ambos casos, demostrandose que las ecuaciones de CG y MDRD tienen
asociacion con el método de referencia para estimar el IFG. Hallazgos similares fueron

reportados por Pierrot y cols. (2003) y Barroso y cols. (2006).

Teruel y cols. (2007), reportaron una correlacion lineal positiva significativa para la
ecuacion de Cockcroft-Gault, frente a la formula habitual en orina de 24 horas.
Resultados similares fueron alcanzados en este estudio. Sin embargo, en los datos

reportados por Acosta y cols. (2006), revelan un r=0,38, frente a la formula habitual.

Los resultados de creatinina sérica, formula habitual, CG y MDRD en pacientes con
ERC, segun el sexo, se observan en la tabla 4. Se evidenciaron diferencias significativas
(p<0,05) en los valores de creatinina con respecto al sexo (apéndice 1), pero no asi para
las tres formulas en estudio (formula habitual, CG, MDRD), atin cuando las mujeres

presentaron valores ligeramente mas bajos.
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Tabla 4. Indice del filtrado glomerular mediante las ecuaciones estudiadas, segun sexo.

Sexo N X +DS Intervalo Anova
F 34 1,38 +£0,49 0,7-2,8 .
Cr sérica M 26 2,10+ 1,37 0,7-59
F 34 36,28 £ 11,65 15,63 - 58,77
Foérmula habitual M 26 36,85+ 11,57 15,27 - 60,03 NS
F 34 4321 +£16,51  18,51-101,73
Férmula Cockceroft -Gault M 26 43,36 +£ 25,32 13,75 - 35,42 NS
F 34 49,49 £ 18,32 20,24 - 100,63

Formula de MDRD M 26 51,33 +£32,17 11,13 - 165,05 NS

F: femenino; M: masculino; n: niimero de pacientes;_X: promedio; DS: desviacion estandar; Cr: creatinina
sérica; MDRD: modificacion de la dieta de la enfermedad renal; *significativo (p<0,05).

La diferencia en los valores medios de creatinina sérica con respecto al sexo, se aprecian
en la figura 3, donde se demuestra que la poblaciéon masculina presentd un valor
promedio y desviaciéon estandar mayor (2,10 = 1,37 mg/dl), en comparacién a la
poblacion femenina (1,38 = 0,49 mg/dl). Diferencias similares se observaron en los
estudios reportados por Jabary y cols. (2006) y Buitrago y cols. (2008). Ambos estudios
coinciden, debido a que la poblacion masculina presentd mayor IMC influenciada por el

peso.
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Figura 3. Variabilidad de la creatinina sérica con respecto al sexo.
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El grado de severidad de la ERC y peso corporal del paciente se asocian directa e
indirectamente a una produccion incrementada de creatinina sérica. La creatinina es una
sustancia derivada del metabolismo de la creatina y la fosfocreatina, que se encuentra casi
exclusivamente en el tejido muscular y se filtra libremente a nivel del glomérulo. La
creatina muscular es convertida a creatinina, asi su produccion es proporcional a la masa
muscular. Sin embargo, la determinacion de este parametro, por si sélo no puede ser
utilizado como marcador de la funcion renal (Heymsfield y cols, 1983.; James y cols,
1988), pues es bien conocido que su relacion con el IFG es pobre, precisando grandes
pérdidas de aclaramiento de creatinina (>50,00%) para detectar minimos incrementos de

sus valores séricos (Buitriago y cols., 2008).

La tabla 5 indica los valores medios, desviacion estandar y el intervalo del IFG, mediante
las diferentes formulas empleadas en este estudio segin su peso. Al analizar, se observa
un promedio y desviacion estandar de 51,20 + 19,70 ml/min en pacientes con peso <60
kg para la formula de MDRD, resultando la mas elevada, lo cual puede estar asociado a la
dispersion de los resultados y sobreestimacion de la funcion renal en pacientes de color.
El menor valor del IFG se obtuvo con la formula habitual (35,46 £ 13,09 ml/min) en

paciente con peso >60 kg (peso mayor o igual a 60 kg).

Tabla 5. Indice del filtrado glomerular mediante las ecuaciones en estudio, segtn peso.

Peso (kg) n X+ DS Intervalo Anova
<60 25 36,83 £ 10,69 15,63-58,77
Formula habitual
>60 35 35,46 + 13,09 15,27-60,03
<60 25 42,61 +17,22 18,51-101,73
Formula Cockcroft - NS
Gault >60 35 43,75 +22,94 13,75-135,42
<60 25 51,20+ 19,70  20,24-100,63
Formula de MDRD NS
>60 35 49,14 + 28,74 11,13-165,05

n: nimero de pacientes; X: promedio; DS: desviacién estindar; NS: no significativo (p>0,05); MDRD:
modificacion de la dieta de la enfermedad renal.

Los resultados del analisis de varianza (apéndice 2) no indican diferencias

estadisticamente significativas entre el peso y las ecuaciones estudiadas a pesar de los
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resultados obtenidos, lo que puede atribuirse, a la exclusion de paciente con IMC >40,

considerados paciente con sobrepeso.

Jabary y cols. (2006), evaluaron el IFG estimado por la féormula habitual, CG y MDRD
en pacientes con un intervalo de peso <80 kg y >80 kg, detectando diferencias
estadisticamente no significativos, similares a los expresados en el presente estudio. El
peso de los pacientes influye en la estimacion del filtrado glomerular, asi en aquellos
individuos con peso inferior, presentan un filtrado disminuido para una misma creatinina

plasmatica que aquellos con peso mas elevado.

Otros estudios realizados establecen que la formula MDRD subestima la funcion renal en
trasplantados renales obesos (Bosma y cols., 2003), y la sobreestima en diabéticos de raza
negra. La falta de uniformidad en la medida de la Cr plasmatica, al utilizarse diferentes
aparatos analizadores, las diferencias interraciales con una tendencia de los pacientes de
color a tener niveles de Cr plasmatica mas elevada, provoca cierta dificultad en la

obtencion del resultado (Chi-Yuan y cols., 2002; Poggio y cols., 2003).

La ecuacion de CG sobreestima la funcion renal en obesos, al no tener en cuenta la
superficie corporal sino solo el peso (Martin y cols., 2003), sin embargo en este estudio
no existe esta discrepancia resaltante ya que no participaron pacientes obesos en forma

significativa.

La tabla 6 muestra los datos de la estimacion del IFG, separados en funcion de la edad en
4 grupos (<40, 41-65, 66-75, >76). Se observa un descenso del IFG, a medida que
aumenta la edad, independientemente de la ecuacion empleada. Los valores mas bajos
corresponde al grupo con edad >75 afios y el més elevado en aquellos con edad menor a
40 afios (figura 4), resultados estadisticamente significativos segun el analisis de varianza
(apéndice 3), tanto para formula de CG p<0,001 y la formula MDRD p<0,05, sin
embargo la formula habitual, no mostré diferencias significativas en ninguno de los

grupos evaluados.
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Tabla 6. Indice del filtrado glomerular mediante las ecuaciones estudiadas, segin la edad.

Edad (anos) n X£DS Intervalo Anova
<40 5 43,51+10,68 29,60-58,08
41-65 31 35,05+11,81 15,63-59,81
Formula habitual 66-75 16 33,17+14,66 15,27-60,03 NS
>76 8 31,35+13,09 15,54-55,56
Total 60 36,16+15,27 1,27-60,03
<40 5 78,37+39,89  40,24-135,42
41-65 31 42,05+16,52 15,63-59,81
, sksksk
Formula Cockcroft- 66-75 16 39,96+13,14  16,81-63,89
Gault
>76 8 33,21+9,86 13,75-43,06
Total 60 43,28+20,59 13,75-135,42
<40 5 84,91+50,06 39,14-165,05
41-65 31 46,61+21,35 11,13-91,35
%k
MDRD 66-75 16 48,87+18,53 20,54-88,41
>76 8 45,71+14,81 19,23-67,93
Total 60 50,29+25,04 11,13-165,05

n: nimero de pacientes; X: promedio; DS: desviacion estandar; MDRD: modificacion de la dieta de la
enfermedad renal; NS. No significativo (p>0,05); * significativo (p<0,05);***muy significativo (p<0,001).

Las ecuaciones de CG y MDRD han mostrado ser un método adecuado para estimar el
IFG en pacientes mayores de 40 afios, lo cual se demostrd en este estudio y se compara

con los resultados obtenidos por otros autores (Jabary y cols., 2006; Villegas, 2008).

En el trabajo realizado por Di Bernardo y cols. (2002), se evalué la ecuacion de CG y
MDRD versus la formula habitual en pacientes con diferentes grados de compromiso
renal, resultando que la ecuacion de CG es mas precisa para estimar el IFG en pacientes
con edad avanzada, lo cual es comparable con los resultados de esta investigacion.
Resultados similares fueron obtenidos por Acosta y cols. (2006), obteniendo una

disminucidn del IFG, mediante la formula de CG con el aumento de la edad.
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Figura 4. Estimacion del filtrado glomerular mediante la formula de Cockcroft-Gault
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Figura 5. Estimacion del filtrado glomerular mediante la formula modificacion de la dieta

de la enfermedad renal (MDRD) seguin la edad.

El deterioro de la funcion renal, como era de esperar, se incrementa con la edad,

considerando que para un mismo valor de creatinina sérica, el IFG puede variar mas de

un 50,00%, segun el sexo y la edad de paciente. El sexo, la edad y el peso son factores

conocidos que deben considerarse en la evaluacion de la funcion renal, consideracién no

suficientemente aplicada en la practica clinica (Fernandez y cols., 2002). Una elevacion

21



de la creatinina sérica es un indicador poco sensible del descenso del IFG, ya que muchos
pacientes con disminuciéon del IFG presentan niveles de creatinina sérica dentro del

intervalo de referencia (Jabary y cols., 2006).

Estudios realizados por Vervoort y cols. (2003) y Lin y cols. (2003), empleando la
formula MDRD, han demostrado resultados contradictorios en los diferentes grupos
evaluados; ademas, ha resultado ser menos precisa en pacientes con enfermedad renal con

niveles de creatinina sérica normal.

La creatinina sérica fue la principal fuente de error en las desviaciones del IFG. con
respecto a la férmula habitual. Este hallazgo no es sorprendente, ya que este parametro es
el que mas influencia tiene en los resultados que se obtienen con ambas foérmulas.
Aunque la calibracion del método con el que se mide la creatinina es importante en las
estimaciones del IFG en valores de referencia (Hallan y cols., 2004). Otros factores,
como la variable secrecion tubular de creatinina en la enfermedad renal, la ingesta de
carne, o la masa muscular podrian ser claves para explicar el error en las estimaciones
indirectas del IFG en pacientes con enfermedad renal crénica (Perrone y cols., 1990). En
general, la ecuacion de CG arrojo resultados mas comparables con respectos a la féormula

habitual que la ecuaciéon de MDRD.

La manera de prevenir las complicaciones asociadas a la insuficiencia renal es
precisamente conocer el grado de deterioro de la funcion renal. La valoracion habitual
realizada por la determinacion de creatinina sérica puede resultar insuficiente, ya que se
ha demostrado que valores de referencia de creatinina plasmatica puede corresponder en
muchos casos a una enfermedad renal. La disponibilidad de nuevas ecuaciones que miden
el aclaramiento de creatinina, sin recurrir a métodos complicados, como la recogida de

orina de 24 horas, puede ayudar al diagnostico de la enfermedad renal cronica.
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CONCLUSIONES

Las ecuaciones de Cockcroft-Gault y modificacion de la dieta de la enfermedad renal
demostraron ser un método adecuado para estimar el indice de filtrado glomerular en

pacientes mayores de 40 afios.

La ecuaciéon de Cockcroft-Gault presentdé mayor confiabilidad que la ecuacion
modificacion de la dieta de la enfermedad renal en la estimacion del indice de filtrado

glomerular en pacientes con enfermedad renal crénica.

La ecuacion de Cockcroft-Gault tiene mejor correlacion con el indice de filtrado
glomerular calculado por la férmula habitual en orina de 24 horas que la ecuacion

modificacion de la dieta de la enfermedad renal.
La utilizacion sistematica de ecuaciones predictivas (Cockcroft-Gault y modificacion de

la dieta de la enfermedad renal) facilita la deteccion de enfermedad renal cronica en

pacientes con creatinina sérica normal.
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RECOMENDACIONES

No se debe utilizar la cuantificacién de creatinina sérica aislada como método confiable
para evaluar y controlar la funcién renal.

Las ecuaciones de estimacion del indice de filtrado glomerular a partir de la creatinina
sérica deberian usarse en la evaluacion de la funcion renal en la comunidad.

Usar estas ecuaciones para facilitar la deteccion, evaluacion y manejo de la enfermedad

renal cronica, especialmente en personas con factor de riesgo (hipertension, diabetes,
mayores de 40 afios, enfermedad cardiovascular).
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APENDICES

Apéndice 1. Suma de cuadrados, grados de libertad, media cuadrada, razén y nivel de
significancia del analisis de varianza para determinar el efecto del sexo sobre la creatinina
sérica, formula habitual, ecuacion de CG y MDRD

Variables Fuente de  Suma de gl Media Razon F Nivel de
variaciébn  cuadrados cuadrada significancia

Creatinina Sexo 4,60017 1 4,60017 4,87 *

sérica

Formula Sexo 36,7705 1 36,7705 0,26 NS

habitual

CG Sexo 81,6528 1 81,6528 0,26 NS

MDRD Sexo 450,332 1 450,332 0,81 NS

* Significativo (p<0,05); NS: no significativo; g.l: grados de libertad; F: F de Snedecor

Apéndice 2. Suma de cuadrados, grados de libertad, media cuadrada, razén y nivel de
significancia del analisis de varianza para determinar el efecto del peso sobre la férmula
habitual, ecuacion de CG y MDRD

Variables Fuentede  Suma de gl Media  Razon F Nivel de
variacion  cuadrados cuadrada significancia
Férmula Peso 1,97853 1 1,97853 0,01 NS
habitual
CG Peso 282,493 1 81,6528 0,26 NS
MDRD Peso 98,3523 1 98,3523 0,18 NS

NS: no significativo; g.l: grados de libertad; F: F de Snedecor

Apéndice 3. Suma de cuadrados, grados de libertad, media cuadrada, razon y nivel de
significancia del andlisis de varianza para determinar de la edad sobre la foérmula
habitual, ecuacion de CG y MDRD

Variables  Fuentede  Suma de gl Media Razon F Nivel de
variacion  cuadrados cuadrada significancia
Formula Edad 359,934 3 119,978 0,84 NS
habitual
CG Edad 7741,42 3 2580,47 8,07 ook
MDRD Edad 6810,25 3 2270,08 4,10 *

***Altamente significativo; * significativo (p<0,05); NS no significativo; g.l: grados de
libertad; F: F de Snedecor
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ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO VALIDO

Bajo la coordinacién de la Licda. Haidee Guarache, se estd realizando el proyecto de
investigacion titulado: “COMPARACION DE LAS ECUACIONES DE COCKCROFT-
GAULT Y MDRD CON LA FORMULA HABITUAL PARA LA ESTIMACION DEL
FILTRADO GLOMERULAR EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL
CRONICA PROCEDENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO
PATRICIO DE ALCALA” CUMANA, ESTADO SUCRE.

Yo:
C.I: Nacionalidad:
Estado civil: Domiciliado en:

Siendo mayor de 18 afios, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que medie
coaccion no violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma,
duracion, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio indicado, declaro mediante

la presente:

Haber sido informado de manera clara y sencilla por parte del grupo de investigadores de
este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el proyecto de investigacion
titulado: “COMPARACION DE LAS ECUACIONES DE COCKCROFT-GAULT Y
MDRD CON LA FORMULA HABITUAL PARA LA ESTIMACION DEL FILTRADO
GLOMERULAR EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA
PROCEDENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE
ALCALA” CUMANA, ESTADO SUCRE.
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Tener conocimiento claro de que el objetivo del trabajo antes sefialado es
Comparar las ecuaciones de Cockcroft — Gault y MDRD con la formula habitual,
para la estimacion del filtrado glomerular en pacientes con ERC procedentes de la
unidad de Didlisis del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcald”
Conocer bien el protocolo Experimental expuesto por el investigador, en el cual se
establece que mi participacion en este trabajo consiste en: donar de manera
voluntaria una muestra de sangre por puncidon venosa, previa de la asepsia de la
region del antebrazo y una muestra de orina recogida durante 24 horas.

Que las muestras que acepto donar se utilizaran tnica y exclusivamente para
estimar la funcidn renal mediante la comparacién de las ecuaciones de Cockcroft -
Gault y MRDR con la férmula habitual.

Que el personal que realiza esta investigacion, me ha garantizado confiabilidad
relacionada tanto a mi identidad como a cualquier otra informacion relativa a mi
persona a la que tenga acceso por concepto de mi participacion en el proyecto
antes mencionado.

Que bajo ningun concepto podré restringir el uso para fines académicos de los
resultados obtenidos para el presente estudio.

Que mi participaciéon en dicho estudio no implica riesgos e inconvenientes
algunos para mi salud.

Que cualquier pregunta que tenga en relacion con este estudio me sera respondida
oportunamente por parte del equipo de personas antes mencionadas.

Que bajo ningun concepto se me ha ofrecido ni presentado recibir beneficio de
tipo econdémico producto de los hallazgos que puedan producirse en el referido

proyecto de investigacion.
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DECLARACION DEL VOLUNTARIO

Luego de haber leido, comprendido y aclaradas mis interrogantes con respecto a este
formato de consentimiento y por cuanto a mi participacion en este estudio es totalmente

voluntaria, acuerdo:

1. Aceptar las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez autorizar al equipo de
investigadores a realizar el referido estudio en las muestras que acepto donar para
los fines indicados anteriormente.

2. Reservarme el derecho de revocar esta autorizacion y donacion en cualquier
momento sin que ello conlleve algin tipo de consecuencia negativa para mi

persona.

Firma de voluntario:

Nombres y Apellidos:
C.IL

Lugar:
Fecha:

Declaracion de investigador

Luego de haber explicado detalladamente al voluntario la naturaleza del protocolo
mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este
formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y
beneficios de la participacion en este estudio. Ningun problema de indole médica, de
idioma o de instruccion ha impedido al sujeto tener clara comprension de su compromiso

con este estudio.

Nombres:

Lugar y Fecha:
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Anexo 2

ENCUESTA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellidos: Nombres:
Edad: Sexo: Estado civil: Ocupacion:
Lugar de trabajo: Direccion:
Telf:
Enfermedad Actual:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

HABITOS DE FUMAR SI( ) NO( )
ALCOHOLISMO SI( ) NO()
ENFERMEDADES HEPATICAS SI() NO()
DATOS ANTOPOMETRICOS
1. PESO (KG):

2. ESTATURA (m?):

DIAGNITICO CLINICO:
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Resumen (abstract):

Con el objetivo de comparar las ecuaciones de Cockcroft-Gault (CG) y modificacion de
la dieta de la enfermedad renal (MDRD) con la formula habitual, para la estimacion del
indice de filtrado glomerular (IFG.) en pacientes con enfermedad renal cronica en
estadios III y IV procedentes del Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”.
Cumana, estado Sucre. Se evaluaron las variables antropométricas (peso, talla e indice de
masa corporal), ademds de la cuantificacion sérica de creatinina, en 60 pacientes de
ambos sexos, con edades comprendidas entre 18 y 84 afios de edad. Simultdneamente, se
estudiaron 20 individuos, aparentemente sanos, de ambos sexos, con igual intervalo de
edad, a los cuales se le estim¢ el indice de filtrado glomerular mediante las formulas de
CG, MDRD vy féormula habitual. Con los resultados obtenidos se determind la sensibilidad
(CG=86,67%, MDRD=75,00%), especificidad (CG=100,00%, MDRD=100,00%),
eficacia (CG=90%, MDRD=81,25%), valor predictivo positivo (CG=100,00%,
MDRD=100,00%) y valor predictivo negativo (CG=71,43%, MDRD=57,14%). La
comparacion entre las ecuaciones de CG y MDRD con respecto a la formula habitual, se
realizd mediante el coeficiente de correlacion de Pearsons (r); la ecuacion de CG (r=0,63)
mostré una mayor correlacion para estimar IFG que la ecuacion de MDRD (0,59); asi
mismo se aplico un andlisis de varianza (ANOVA), indicando que existen diferencias
significativas (p<0,05) entre los valores de creatinina sérica con respecto al sexo. Sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas (p<0,05) entre las ecuaciones de
CG, MDRD vy la férmula habitual con respecto al peso (<60 - >60 kg) y la edad (<40, 41-
65, >76 anos). Se concluye que la ecuacion de CG tiene mayor asociacion con el IFG
calculado por la formula habitual que la ecuacion de MDRD, considerando la ecuacion de
CG un método confiable, econdmico, sencillo y aplicable en los laboratorios clinicos.
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Ciudadano
Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente
Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda “SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N*® 696/2009".

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestion.

]—UNWERSWWE%E@ a usted a los fines consiguientes.

SISTEMA DE a\auzrecg %
RECIRIDO POR g

[ L4
LY o ZZ
cronn(QLE "/ HORA ———JUANA.

Cc.C

Administracién, Director de Personal, Direccion de Finanzas, Direccién de Presupuesto,
& Direccién de Computacién, Coordinacitn de Teleinformdtica, Coordinacisn General de Postgrado.

JABC/ YGC/ maruja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefax: 4008043 / Cumand - Venezuela
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del IT Semestre 2009, segiin comunicacién CU-034-2009): “Los trabajos de grados son
de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y solo podra ser utilizados para
otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario, para su autorizacion”.

Gonzalez Oriana
Autor
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