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RESUMEN

El aclaramiento de creatinina tiene como objetivo estimar el filtrado
glomerular, para determinar el deterioro de la funcion renal; esto se ha
llevado a cabo mediante la recoleccion de orina de 24 horas, sin embargo,
varios estudios apuntan que una recoleccion de 2 horas tiene una eficacia
semejante, evitando las complicaciones de la anterior. Este es un estudio
prospectivo que se llevo a cabo en el Hospital General del Guasmo Sur, en
las areas de observacion. Concluimos que en dos horas de muestreo de
orina ofrece la misma informacion clinica que la recoleccion de orina de 24 h
(P=<0.01).

Palabras Claves: tasa de filtracién glomerular (GFR), creatinina plasmatica,

aclaramiento de creatinina, funcién renal.

ABSTRACT

Creatinine clearance aims to estimate glomerular filtration rate, to determine
the renal function's deteroration; this has been carried out through the
collection of 24-hour urine, however several studies suggest that a 2-hour
collection has a similar efficacy, avoiding the complications of the previous
one. This is a prospective study that was carried out in the General Hospital
of the South Guasmo, in the observation and observation areas. We
conclude that in two hours of urine sampling it offers the same clinical

information as the 24-hour urine collection (P = <0.01)

Key words: glomerular filtration rate (GFR), plasma creatinine, creatinine

clearance, renal function.
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INTRODUCCION

El mantenimiento de la composicion y la cantidad de fluidos en el cuerpo
esta dado por el rifidn, su fracaso se asocia por la disfuncion de multiples
Organos. En el ambito hospitalario la lesién renal representa un porcentaje
elevado de ingresos a la unidad de salud con una alta tasa de morbilidad y
mortalidad. Dentro de la afectacion de la disminucién de la funcién renal
tenemos la pérdida de la filtracion glomerular, enfermedades renales que

Incluyen hipertension, urolitiasis y una gran cantidad de trastornos
electroliticos. Ademas de excrecion, el rifion es un dérgano metabdlico
importante y una fuente de moléculas endocrinas, la sesién renal se

representa como un trastorno de las tres funciones.

El aclaramiento de creatinina tiene como finalidad estimar el filtrado
glomerular para la deteccion del deterioro de la funcién renal y esto se
realiza a partir de una recoleccién de orina de 24 horas, aunque hay estudios
donde se recolecta en un periodo mas corto.

Pero puede existir errores, en la precision del aclaramiento de creatinina una
de ellas es en la recoleccion incompleta de orina 0 un aumento de la
secrecion de creatinina. En la actualidad a partir de la edad, el sexo, la raza
y el valor de creatinina sérica, nos permite hacer un calculo bastante exacto
del aclaramiento de creatinina que es el calculo MDRD (Modificaciéon of diet
in renal disease) y junto CKD — EPI se usan para la estimacién de la funcién
renal.

El objetivo de realizar este estudio es para determinar si existe diferencia al

comparar la depuracién de creatinina de 24 con la de 2 horas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Determinar que la medicion de creatinina en 2 horas es igual de eficaz

gue la medicidn en 24 horas y con menor tiempo.
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
Objetivo General

Analizar la eficacia de la medicion del aclaramiento de creatinina en
recoleccion de orina de 2 horas en comparacion a 24 horas para estimar

la tasa de filtracion glomerular y sefialar la funcion renal.
Objetivos Especificos

Establecer si existe relacion entre la depuracion de creatinina y la edad
del paciente.

Establecer el valor de la tasa de filtracion glomerular promedio con el
aclaramiento de creatinina en 2 y 24 horas.

HIPOTESIS

“La medicion del aclaramiento de creatinina de 2 horas tiene la misma

eficacia que el aclaramiento de creatinina de 24 horas”.
JUSTIFICACION

El aclaramiento de creatinina en 2 horas en lugar de 24 horas como un
procedimiento de menor costo y que requiere menos tiempo dando a
conocer su viabilidad y eficacia. Brinda un diagndstico mas oportuno y
ayuda a controlar los cambios agudos en la funcion renal para establecer
el tratamiento apropiado. Tiene menor riesgo en la recoleccion,
manipulacion y almacenamiento por parte de los pacientes y el personal

de laboratorio.

Hasta la actualidad, no se ha desarrollado un estudio similar en Ecuador,
gue nos permita tener una referencia sobre la utilidad de este método
diagnéstico, por lo que realizarlo es importante. Este estudio se llevara a

cabo en el Hospital General Guasmo Sur en las areas de observacion.
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APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

Este estudio ha establecido claramente que unas recolecciones de 2 horas
de orina en cualquier momento del dia son tan confiables como un estudio

de 24 horas para estimar el aclaramiento de creatinina.

El proposito de nuestro estudio es determinar la funcion renal usando la
correlacion de los valores de eliminacion obtenidos mediante el uso de
muestras de orina de 2 horas y 24 horas. El desenlace de este estudio es
poder ser expuestos a los médicos, especialistas y pueda ser realizado con

continuidad en la practica clinica.



MARCO TEORICO

GENERALIDADES

El desarrollo embrionario del aparato urogenital inicia principalmente
dividiéndose en dos componentes diferentes: el sistema urinario y el sistema
genital. Ambos se desarrollan del mesodermo comun a lo largo de la pared
posterior de la cavidad abdominal, los conductos excretores de ambos

componentes entran en una cavidad comun conocida como cloaca.

De la cresta urogenital que origina el aparato urinario es el cordén o cresta
nefrona Y el aparato genital es formado por la cresta gonadal.

Los sistemas renales de craneal a caudal en secuencia son tres durante la
vida intrauterina, el primero pronefros un sistema rudimentario y no funcional
en la region cervical del segmento mesodérmico que inicia y desaparece
alrededor de la cuarta semana; el segundo mesonefros se origina en la
regién toraco-lumbar del mesosdermo intermedio que por un tiempo limitado
puede funcionar dando la aparicién de los primeros tibulos excretores para
dar origen al corpusculo renal. Alrededor de la quinta semana aparece
metanefros el tercero de la division del mesodermo que forma el rifién

definitivo.

En cuanto al sistema colector se origina a partir de la cresta ureteral da lugar
al uréter, la pelvis renal, célices mayores, menores y aproximadamente 1 a 3
millones de tdbulos colectores se originan del conducto mesonefrico,

teniendo subdivisiones sucesivas hasta formar la pirdmide renal.

El sistema excretor se origina del metanefro formando vesiculas renales que
a sus veces se desarrollan en tdbulos en forma de S y junto a los capilares
que se forman a su alrededor se distinguen en glomérulos dando lugar a las
nefronas. La capsula de bowman se forma del extremo proximal de cada
nefrona y su extremo distal forma la conexién con los tubulos colectores, las
extensiones de los tubulos excretores dan lugar a la formacién del tabulo

contorneado proximal, asa de Henle y tubulo contorneado distal.
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Las nefronas se forman hasta el nacimiento, de los cuales hay
aproximadamente 1 millébn en cada rifion. La produccion de orina comienza
temprano en la gestacion poco después de la diferenciacion de los capilares

glomerulares, que comienzan a formarse en la décima semana.

Al nacer, los rifiones tienen una apariencia lobulada que desaparece durante
la infancia como resultado de un mayor crecimiento de las nefronas, aunque

no hay aumento en su namero.

Por lo que concluimos que el rifidbn se encuentra retroperitoneal a ambos
lados de la columna vertebral a la altura de las Ultimas vertebras dorsales y
de las tres primeras lumbares, siendo el izquierdo mas voluminoso, peso 150
gramos aproximadamente. En la cara medial este hilio formado por arteria,
vena renal, linfaticos, uréter, inervacion. Se encuentra rodeado de una
capsula fibrosa de proteccién y fascia gerota su corteza 1cm de grosor,
cubre la base de las piramides y se extiende medialmente para formar las

columnas renales.

Los corpusculos de malpighi, laberinto cortical, medula y pirAmides renales
gue son masas de tejido renal en numero de 12 a 18, la base se origina en el
borde corticomedular y el vértice termina en la papila, que se proyecta a los
calices menores, cada papila esta perforada por el extremo distal por
conductos colectores terminales de Bellini y célices menores 5 a 11, Calices
mayores 3. Pelvis renal es la parte dilatada proximal del uréter el punto de
convergencia de dos o tres calices mayores. Actia como embudo para la

orina que fluye al uréter, el seno renal, contiene vasos renales y pelvis renal

Irrigados por las arterias renales ramas de la aorta abdominal, ramas salen a
la altura del disco situado entre L1 y L2. La arteria renal derecha pasa por

atras de la vena cava inferior y ambas arterias ingresan por el hilio.

Arteria renal tiene dos ramas la anterior dirigida a los l6bulos superior, medio

e inferior y el ramo posterior hacia la superficie posterior.

A su vez se divide en: Arterias segmentarias, Arterias Interlobares, Arterias

Arciformes, Arterias Interlobulillares, Arteriola Aferente y Arteriola Eferente



La inervacion renal y el drenaje linfatico estd dada por dos partes por el

plexo celiaco, nervio esplacnico mayor y sistema hiliar profundo.
FISIOLOGIA DEL SISTEMAL RENAL

El mantenimiento de la condicién interna estable de la homeostasis esta
dado por los rifiones. Empezando por la filtracion glomerular en los capilares
glomerulares de la capsula de Bowman se considera que es 180 litros/dia

pero esto varia la excrecion renal segun la ingesta de liquidos.

Asi la tasa de filtracion glomerular depende de la tasa de flujo sanguineo
renal y las membranas de los capilares glomerulares que son impermeables
a las proteinas y elementos celulares que incluye los eritrocitos. Junto con
las fuerzas hidrostaticas y coloidosmotica que actian a través de las
membranas capilares y el coeficiente de filtracion capilar que actia en los

glomérulos determinan la filtracion glomerular.

Presion

Presion oncotica
l hidrostatica capllar
capliar (Glomerular)= 32
(Glomerular)= mmHg
60 mmHg &
Capsula g
Bowman

en la capsula de
Bowman® 18 mmHg

Capilares

Presion hidrostatica
periubulares

Vona renal

Frosion do Prosion Prassdn an ia Proalon

filrncion = hidrostabca x Gapssa do oncOtcH
nets gfomorular Bowman clormeralar
10 mmHg = 60 mmHg — 18 mmHg - 32 mmHg

Imagen 1; determinantes del flujo sanguineo renal Fuerzas que
favorecen la filtracion: presion hidrostatica glomerular; presion coloidosmotica en la
capsula de Bowman. Fuerzas que se oponen a la filtracion: presion hidrostatica en

la capsula de Bowman; presion coloidosmotica capilar glomerular

El coeficiente glomerular no se mide directamente, se lo hace dividiendo la
filtracion glomerular que es de 125ml/min de ambos rifiones y presion de

filtracion neta que es de 10mmhg. Nos da 12,5ml/min/mmhg por lo que si



este coeficiente aumenta también lo hace la filtracion glomerular y si el

coeficiente disminuye asi mismo la filtracion glomerular.

Como ejemplo en la hipertension arterial mal controlada y la diabetes
mellitus se reduce el coeficiente glomerular que da como secuencia el dafio
irreparable de la membrana basal capilar glomerular posteriormente el dafio

de los capilares glomerulares perdiendo la funcion capilar.

El sistema nervioso simpatico, las hormonas y las autocopies son sustancias
vasoactivas que actuan de manera local influyen en el control fisiologico de
la presién hidrostatica glomerular y la presion coloidosmotica capilar

glomerular.

Dentro de las hormonas y autacoloides que influyen en la filtracién
glomerular tenemos noradrenalina, adrenalina y endotelina reducen la FG

mientras 6xido nitrico y prostaglandinas la aumentan.

Los mecanismos de autorregulacion intrinseca de la filtracion glomerular y
del flujo sanguineo tienen como principal funcion mantener el reparto de

oxigeno y nutrientes en valores normales.

Afferent Efferent
arteriole ™| [ arteriole
— 3 v '\»\

1.Filtration

Glomerular 2.Reabsorption
capillaries 3.Secretion

4 _Excretion
Bowman's
capsule

Peritubular

capillaries
s Renal
vein

Urinary excertion

Excretion = Filtration - Reabsorption + secretion

Imagen 2; pasos basicos que se producen en el rifion.

Una vez que se da el filtrado glomerular pasa por los tubulos renales, donde
se da la reabsorcion, secrecién y como resultado final la excrecion a través

de la orina.



La reabsorcion es el movimiento de agua y solutos del tubulo hacia el
plasma que ocurre en diversos grados en toda la longitud del tabulo renal. La
reabsorcion masiva, que no estd bajo control hormonal, ocurre
principalmente en el tubulo proximal. Mas del 70% del filtrado se reabsorbe
agui. Muchos solutos importantes (glucosa, aminoacidos, bicarbonato) se
transportan activamente fuera del tdbulo proximal de modo que sus
concentraciones normalmente son extremadamente bajas en el fluido
restante. Se produce una reabsorcion de sodio adicional en el circuito de

Henle.

Por otro lado la reabsorcidon regulada, en la que las hormonas controlan la
velocidad de transporte de sodio y agua en funciéon de las condiciones

sistémicas, tiene lugar en el tubulo distal y el conducto colector.

El mecanismo de reabsorcion incluye ser un proceso pasivo o activo, y la
permeabilidad especifica de cada parte de la nefrona Vvaria
considerablemente en términos de la cantidad y el tipo de sustancia

reabsorbida.

Los mecanismos de reabsorcion en los capilares peritubulares incluyen;
Difusion pasiva a través de las membranas plasmaticas de las células

epiteliales renales por gradientes de concentracion.

Las bombas de ATPasa activadas por membrana de transporte (como las
bombas NA + / K + ATPasa) con proteinas portadoras que transportan
sustancias a traves de las membranas plasmaticas de las células epiteliales

de los rinones mediante el consumo de ATP.

Cotransporte es un proceso particularmente importante para la reabsorciéon
de agua y este seguira otras moléculas que son transportadas activamente,

particularmente la glucosa y los iones de sodio en la nefrona.

Estos procesos implican que la sustancia pasa a través de la barrera luminal
y la membrana basolateral, dos membranas plasmaticas de las células

epiteliales renales, y dentro de los capilares peritubulares.



A medida que el filtrado pasa a través de la nefrona, su osmolaridad
(concentracion de iones) cambia a medida que los iones y el agua se
reabsorben. El filtrado que ingresa al tdbulo contorneado proximal es de 300
mOsm / |, que es la misma osmolaridad que la osmolaridad plasmética

normal.

En los tubulos contorneados proximales, toda la glucosa en el filtrado se
reabsorbe, junto con una concentracion igual de iones y agua (a través del
cotransporte), de modo que el filtrado todavia estd a 300 mOsm / L cuando
sale del tabulo. La osmolaridad del filtrado cae a 1200 mOsm / L cuando el
agua sale a través del asa descendente de Henle, que es impermeable a los

iones.

Después de que se ha producido la filtracion, los tubulos contindan
secretando sustancias adicionales en el liquido tubular. Esto mejora la
capacidad del rifiébn para eliminar ciertos desechos y toxinas. También es
esencial para la regulacion de las concentraciones de potasio en plasmay el
pH.

Finalmente, en el tdbulo contorneado distal y el conducto colector, una
cantidad variable de iones y agua se reabsorbe dependiendo del estimulo
hormonal. La osmolaridad final de la orina depende, por lo tanto, de si los
tubulos colectores finales y los conductos son permeables al agua o no, lo

cual esté regulado por la homeostasis.

Los mecanismos por los cuales ocurre la secrecion son similares a los de la

reabsorcion, sin embargo, estos procesos ocurren en la direccion opuesta.

Difusion pasiva el movimiento de las moléculas desde los capilares
peritubulares al fluido intersitial dentro de la nefrona. Transporte activo el
movimiento de moléculas a través de bombas de ATPasa que transportan la

sustancia a través de la célula epitelial renal hacia la luz de la nefrona.

La secrecion renal es diferente de la reabsorcion porque se trata de filtrar y
limpiar sustancias de la sangre, en lugar de retenerlas. Las sustancias que

se secretan en el liquido tubular para su eliminaciéon del cuerpo incluyen:
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lones de potasio (K +); Hidrégeno iones (H +); lones de amonio (NH 4 +);

Creatinina; Urea; Algunas hormonas y Algunas drogas (p. Ej., Penicilina)

La secrecion tubular de H + y NH 4 + desde la sangre hacia el liquido tubular
esta involucrada en la regulacion del pH sanguineo. El movimiento de estos
iones también ayuda a conservar el bicarbonato de sodio (NaHCO 3). El pH
tipico de la orina es de aproximadamente 6.0, mientras que idealmente es de

7.35 a 7.45 para la sangre.

La regulacion del pH es principalmente un proceso del sistema respiratorio,
debido al intercambio de diéxido de carbono (un componente del acido
carbdnico en la sangre), sin embargo, la secrecion tubular también ayuda en

la homeostasis del pH.

Excrecion es lo que entra en la orina, el resultado final de los tres procesos
anteriores. Aunque la concentracion original de una sustancia en el liquido
tubular puede ser inicialmente cercana a la del plasma, la reabsorcion y / o
secrecion posterior pueden alterar dramaticamente la concentracion final en

la orina.

La cantidad de una sustancia particular que se excreta esta determinada por
la féormula: cantidad excretada = cantidad filtrada - cantidad reabsorbida +

cantidad secretada.
FUNCION DEL RINON

Los rifiones tienen como una de sus funciones eliminar del cuerpo productos
finales del metabolismo de la misma manera en la que se producen y
también eliminan toxinas y sustancias que el cuerpo absorbe o ingiere como

por ejemplo farmacos, pesticidas entre otros.

El equilibrio del medio interno de la ingesta, excrecion de liquidos y
electrolitos estan dada por la capacidad que tienen los rifiones de mantener
la regulacién del volumen y de los liquidos corporales dentro de los limites

normales que a esto se le conoce como equilibrio hidrico y electrolitico

La presion arterial esta regulada por la eliminacion de Na y agua.

Manteniendo una regulacion a largo plazo de la presion arterial.
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Dentro de la regulacion del equilibrio acido base el rifidon junto a los
pulmones excretan los éacidos entre ellos el acido sulfarico y el acido

fosférico que genera el metabolismo de las proteinas.

Los rifiones excretan eritropoyetinas en condiciones normales, la hipoxia es
uno de los estimulos importante para su produccién cuando existe una
patologia de base como una insuficiencia renal se produce anemia grave por

déficit de esta.

Este cumple diferentes funciones como endocrinas, excrecion de desechos
los rifiones filtran las toxinas, el exceso de sales y la urea, un desecho a
base de nitrégeno creado por el metabolismo celular. La urea se sintetiza en
el higado y se transporta a través de la sangre hacia los rifiones para su

eliminacién junto con la creatinina.

Equilibrio del nivel de agua: como los riflones son clave en la
descomposicion quimica de la orina, reaccionan a los cambios en el nivel de
agua del cuerpo a lo largo del dia. Regulacion de la presién sanguinea ya
que necesitan flujo sanguineo renal cuando este baja demasiado, los rifiones

aumentan la presion.

Cuando los rifiones no reciben suficiente oxigeno, envian un llamado de
auxilio en forma de eritropoyetina, una hormona que estimula la médula 6sea
para producir mas glébulos rojos que transportan oxigeno. Regulaciéon acida:

a medida que las células se metabolizan, producen &cidos.
PARAMETROS QUE MIDEN LA FUNCION RENAL
TASA DE FILTRACION GLOMERULAR

Es igual a la suma de las tasas de filtracion en todas las nefronas
funcionales; por lo tanto, el GFR da una medida aproximada del nimero de
nefronas en funcionamiento. Las unidades de filtracion del rifidon, los
glomérulos, filtran aproximadamente 180 litros por dia (125 ml / min) de
plasma. El valor normal de la TFG depende de la edad, el sexo y el tamafio

corporal, y es de aproximadamente 130 y 120 ml / min / 1.73 m 2 para
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hombres y mujeres, respectivamente, con una variacion considerable incluso

entre individuos normales.

Pero en pacientes con enfermedad renal, una decrecion de la tasa de TFG
implica la progresion de la enfermedad subyacente o el desarrollo de un
problema superpuesto ya menudo reversible, como la disminucion de la
perfusion renal debida al agotamiento del volumen. Ademas, el nivel de TFG
tiene implicaciones pronosticas en pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC), y dichos pacientes se estadifican, en parte, segun la tasa de filtracion

glomerular

El rifdn se adapta a la pérdida de algunas nefronas mediante hiperfiltracion
compensatoria y / 0 aumenta la reabsorcioén de soluto y agua en las nefronas
normales restantes. Por lo tanto, un individuo que ha perdido la mitad de la

masa renal total no necesariamente tendra la mitad de la cantidad normal.

Un GFR estable no implica necesariamente una enfermedad estable. Deben
investigarse los signos de progresion de la enfermedad ademas de un
cambio en la tasa de filtracion glomerular, que incluyen una mayor actividad
del sedimento de la orina, un aumento en la excrecién de proteinas o una

elevacion de la presién arterial.
COMO EVALUAR LA TASA DE FILTRACION GLOMERULAR

La medicion de la tasa de filtracion glomerular (TFG) es compleja, lenta y
engorrosa de realizar en la practica clinica. Las situaciones clinicas en las
que es importante tener un conocimiento mas preciso de la tasa de filtracién
glomerular incluyen: antes del ajuste de dosis de medicamentos,
especialmente medicamentos téxicos con indices terapéuticos estrechos,

como la quimioterapia.

No puede ser medida directamente la TFG, el mejor método para determinar
la TFG es la medicion del aclaramiento urinario de un marcador de filtracién
ideal. Utilizando un marcador de filtracion (x), la ecuacion para calcular el
aclaramiento de x (Cx) es: Ecuacion 1: Cx = (Ux x V) /Px
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Doénde: Px es la concentracion sérica del marcador, Ux es la concentracion

urinaria de x y V es la velocidad de flujo de la orina.
ACLARAMIENTO DE CREATININA

Para estimar el GFR medicion del aclaramiento de creatinina; y ecuaciones
de estimacion basadas en la creatinina sérica como la ecuacion de
Cockcroft-Gault, la ecuacion del estudio Modificacion de la Dieta en la
Enfermedad Renal (MDRD) y la ecuacibn de la Colaboracion de
Epidemiologia de la Enfermedad Renal Crénica (CKD-EPI). ElI estudio

abreviado de MDRD vy las ecuaciones CKD-EPI se utilizan cada vez mas.

Tanto la medicién del aclaramiento de creatinina como las ecuaciones de
estimacion se basan en la creatinina como marcador de la funcién renal. Se
considera otros marcadores de la funcién renal incluyen el nitrdgeno ureico
en sangre (BUN), que es menos Util que la creatinina sérica, y la cistatina C

en Ssuero.

La creatinina se deriva del metabolismo de la creatina en el musculo
esquelético y de la ingesta de carne en la dieta. Se libera en la circulacion a
un ritmo relativamente constante. La creatinina se filtra libremente a través
del glomérulo y no es reabsorbida ni metabolizada por el rifion. Sin embargo,
aproximadamente del 10 al 40 por ciento de la creatinina urinaria se deriva
de la secrecion tubular por las vias de secrecion de cationes organicos en el

tubulo proximal.

La excrecion de creatinina (GFR x SCr), donde SCr es creatinina sérica, es
igual a la produccién de creatinina en estado estacionario y la produccion de
creatinina es relativamente constante con una dieta estable y con masa

muscular estable. Como resultado: GFR x SCr = constante.

Por lo tanto, la concentracion de creatinina sérica varia inversamente con el
GFR. La reduccién en la TFG da como resultado un aumento de la secrecién
de creatinina tubular que atenua el aumento de la creatinina sérica. Por lo
tanto, una reduccién del 50 por ciento en la TFG no produce una duplicacion

de la creatinina sérica, sino mas bien un aumento mas pequefio de lo que
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hubiera ocurrido si la disminuciéon en la TFG hubiera ocurrido sin un aumento

en la secrecion.

Los valores séricos de creatinina son mas bajos en las mujeres porque
tienen menos masa muscular y, por lo tanto, una tasa menor de excrecién de
creatinina. Se presume que los valores mas altos para los negros y los
valores mas bajos para los hispanos reflejan de manera similar mayor y

menor, respectivamente, la masa muscular y la excrecion de creatinina.

Existen varias limitaciones clave del uso de la creatinina para estimar la tasa
de filtracidbn glomerular. Estos incluyen variaciones en la produccién de
creatinina, variaciones en la secrecion de creatinina, excreciéon de creatinina

extrarrenal y problemas asociados con la medicion de la creatinina.

La eliminacion de creatinina extrarenal aumenta en la insuficiencia renal
avanzada (p. Ej., FG estimada <15 ml / min por 1.73 m 2). En este contexto,
existe sobrecrecimiento bacteriano intestinal y una mayor actividad de
creatininasa bacteriana. Como resultado, la concentracion de creatinina

sérica es mas baja de lo que se esperaria del GFR.

Se conoce que la creatinina se filtra liboremente a través del glomérulo y no
se reabsorbe ni metaboliza por el rifidon. Aproximadamente del 10 al 40 por
ciento de la creatinina urinaria se deriva de la secrecion tubular por las vias

de secrecién de cationes organicos en el tubulo proximal.
ESTIMACION DE LA FUNCION RENAL

Ecuaciones GFR-estimacion de la mejora sobre la creatinina en suero
mediante la incorporacion de variables demogréficas y clinicas conocidas
como sustitutos observados para los factores fisiologicos no medidos
distintos de TFG que afectan a la concentracion de creatinina en suero, tales

como la generacion y secrecion tubular.

De forma similar a la creatinina sérica, estas ecuaciones no proporcionan
estimaciones precisas de la TFG en entornos donde la TFG estd cambiando

rapidamente (p. Ej., Lesion renal aguda).
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COCKCROFT-GAULT ECUACION

Permite que el aclaramiento de creatinina a estimarse a partir de la

creatinina sérica en un paciente con una creatinina sérica estable:

(140 - Edad) x peso corporal magra [kq]
CCr (ml/ min) = --------mmmemmeemm
Cr[mg/dL] x72

Esta formula tiene en cuenta las suposiciones de que la produccién de
creatinina disminuye con el avance de la edad, y es mayor en individuos con
mayor peso. Sin embargo, esta ecuacion se desarrollé en un momento de la

historia en que la obesidad era mucho menos comun.

La ecuacion no esta ajustada para el area de superficie del cuerpo. Por lo
tanto, para comparar con valores normales, el resultado debe ajustarse para
el area de superficie corporal. La normalizacion de la superficie corporal
aumenta la precision de esta ecuacién, particularmente entre aquellos con

funcién renal disminuida.
Ecuacion de estudio MDRD -

La ecuacion original del estudio MDRD ha sido reexpresada para su uso con
valores de creatinina que estan estandarizados para los materiales de
referencia de creatinina medidos utilizando técnicas estandar de oro. Las
pruebas de creatinina estandarizadas son utilizadas por la mayoria de los

laboratorios clinicos

GFR, en mL / min por 1.73 m 2 = 175 x SCr (exp [-1.154]) x

Edad (exp [-0.203]) x (0.742 si es mujer) x (1.21 si es negro)
Limitaciones de las ecuaciones de estimacién

Las tres ecuaciones de estimacion de la creatinina descritas anteriormente
estan limitadas por las limitaciones inherentes al uso de la creatinina
sérica. Esto es particularmente cierto cuando hay variaciones en la
produccion de creatinina. Dadas estas variaciones, todas las ecuaciones de

creatinina sérica seran menos precisas en ciertas poblaciones. La
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recoleccion de una muestra de orina de 24 horas para medir el aclaramiento
de creatinina 0 medicion del aclaramiento de una marcador de filtracion
exogeno proporcionara una evaluacion méas precisa de la TFG que la FG
estimada a partir de la creatinina.

La medicion del aclaramiento de urea es util en una configuracién. Entre los
pacientes con enfermedad renal severa (p. Ej., Una creatinina sérica mayor
a 2.5 mg / dL [220 micromol / L]), el aclaramiento de urea significativamente
subestima la TFG. Dado que el aclaramiento de creatinina sobreestima
significativamente esta funcion, un método para estimar el FG en pacientes
con enfermedad renal avanzada es promediar los aclaramientos de

creatinina y de urea:

CCr + CUrea
GFR estimado = -----=====mmmmmmmmme -

Las Directrices Europeas de Buenas Practicas de 2005 sugieren que este
calculo es el preferido para estimar la TFG en la insuficiencia renal
avanzada. Como se mencion0 anteriormente, la ecuacion del estudio MDRD

también se puede usar en aquellos con GFR significativamente disminuida.
FALLA RENAL

La lesion renal se caracteriza por la deficiencia de su funcion de manera
repentina presentandose como un grupo de manifestaciones clinicas
comunes y diagndsticas que van desde hematuria asintomatica a
insuficiencia renal que requieren didlisis, como es el incremento de
concentracion de nitrdgenos ureico sanguineo (BUN) y el incremento en la
concentracion plasmatica o sérica de creatinina acompafia de una

disminucién del volumen de orina

Existen dafios duraderos o con mayor frecuencia tienen un prondstico
benigno a largo plazo como por ejemplo la glomérulonefritis post-
estreptococica y otros en los que la enfermedad inicial es inactiva o curada
pueden desarrollar enfermedad renal progresiva debido a mecanismos

hemodindmicos y de otro tipo.
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Las manifestaciones se deben en parte a la forma en que el rindn responde
a la lesion, puede adaptarse al dafio aumentando la tasa de filtracion en las
nefronas normales restantes conocido como “hiperfiltracion”, como resultado
el paciente manifiesta con insuficiencia renal leve tiene una concentracion
sérica de creatinina normal o casi normal junto a las concentraciones séricas

de sodio, potasio, calcio, fésforo y el agua corporal total.

Los factores de riesgo para la progresion de dafo renal incluyen obesidad,
antecedentes familiares de enfermedad renal en etapa terminal. La tasa de
filtracion glomerular (TFG) de nefronas sobrevivientes apoyan la

hiperfiltracibn como un mecanismo fisiopatoldgico relevante.

En la insuficiencia renal avanzada se pueden observar diferentes signos y
sintomas que incluyen sobrecarga de volumen, hipercalemia, acidosis
metabdlica, hipertension, anemia y trastornos minerales y 6seos, que se los
conoce como uremia que incluye anorexia, naduseas, vomitos, pericarditis,
neuropatia periférica y anomalias del sistema nervioso central (desde

pérdida de concentracion y letargo hasta convulsiones, coma y muerte).

La tasa de progresion de la enfermedad renal crénica de una etapa principal
a otra varia en funcién de la enfermedad subyacente, la presencia o
ausencia de condiciones comorbidas, los tratamientos, el estado

socioecondmico, la genética individual, la etnia y otros factores.

La institucibn de medidas para ayudar a prevenir este proceso, como la
terapia antihipertensiva con un inhibidor de la enzima convertidora de la
angiotensina (ECA) o un blogueador del receptor de angiotensina Il (BRA),
puede retrasar la enfermedad progresiva e incluso preservar la funcién
renal. Si estas modalidades son efectivas, es probable que el beneficio sea
mayor si se comienza antes de que haya ocurrido una gran cantidad Se
conoce que dentro de las unidades hospitalarias del 5 al 7% son pacientes

con esta patologia.
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INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

La lesion renal aguda es un problema clinico frecuente su evolucién es de
horas o dias y de divide en tres categorias la prerrenal, intrinseca y
postrenal. Mientras que la crénica se establece en meses a afios es de
importancia conocer su evolucién para el respectivo manejo clinico y

terapéutico.

La insuficiencia prerrenal se debe principalmente al resultado inadecuado del
flujo. El cual debe aproximarse a mas de 1 L / minuto, que es necesario para
mantener la tasa de filtracion glomerular, por lo que asi preservar el oxigeno
a nivel celular y asi cumple con otras necesidades en las cuales el proceso
que requieren de energia. Por lo que la funcién renal va a depender de la
adecuada perfusién; una disminucion significativa en la perfusion renal

disminuye presion de filtracién y disminuye la tasa de filtracion glomerular.

En el 2012 la lesion renal se definid con los tres siguientes criterios de los
cuales los dos primeros determinan el aumento de creatinina sérica de al
menos 0.3 mg / dL (26.5 micromol / L) durante un periodo de 48 horasy /

0 21.5 veces el valor de referencia dentro de los siete dias previos.

Dentro del tercer criterio el volumen de orina <0.5 mL/ kg por hora durante
seis horas. Pero es descartada por que la ingesta de liquidos no es limitada

ni calculable lo que alteraria los resultados.

Mientras que la insuficiencia Postrenal se puede desarrollar cuando existe
una obstruccion del flujo de orina a lo largo del sistema genitourinario esta
puede ser unilateral o bilateral involucrando uréteres, vejiga o ambos. Si la
obstruccién es completa la lesibn es mas grave porgue genera hipertension

arterial, sobre carca de volumen extravascular, acidosis metabdlica.

La lesion renal intrinseca refleja surge de un proceso que dafa los
compartimentos del parénquima renal puede verse afectado de acuerdo con
la anatomia renal en sitios como la Vasculatura, glomérulos tubulos e

intersticio.
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Requisito para la funcion renal estable: los marcadores de filtracion
endodgenos solo pueden usarse para estimar la TFG en individuos con
funcién renal estable. Al principio del curso de la lesion renal aguda, por
ejemplo, la TFG se reduce notablemente, pero ain no ha habido tiempo para
gue se acumule el marcador de filtracion y, por lo tanto, para que el
marcador de filtracion refleje el grado de gravedad de la enfermedad
renal. Se ha desarrollado una ecuacion que estima el verdadero GFR dada

la tasa de cambio en la creatinina.
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

En la lesion renal cronica se estima que tiene una tasa de filtracion
glomerular de menos de 60 ml / min / 1.73 m2 por al menos 3 meses. Se
debe tomar en cuenta la causa de la lesion, la preservacion del riiédn y como
se encuentra su funcion. Por lo que una vez que ya existe insuficiencia renal
en la medida en que puede el paciente ya no mantienen una calidad de vida

adecuada.

La manifestacion inicial mas comin de la enfermedad renal es la
concentracion elevada de creatinina sérica en suero. Por medio de este dato
se puede determinar si la funcion de filtracion del rifidn esta reducida.

Bebemos verificar si el volumen intravascular es el correcto y suficiente.

Se debe realizar un exhaustivo examen fisico y respectivo analisis quimico
para verificar anormalidades previas de la creatinina sérica, proteinuria,
sedimento de orina anormal que son fundamentales para verificar el proceso
de la enfermedad. La deshidratacion aguda, sangrado y otras causas de

pérdida de volumen intravascular se debe priorizar.

El tamafio del rifidn se evalla por ultrasonido, pero esto puede ser altamente
sugestivo de lesion renal cronica. El tamafio del rifion va a depender de la
altura del paciente. Debemos considerar que si los rifiones son de tamafo
normal o incluso grande no excluye el diagndstico de insuficiencia renal

cronica.

Para valorara la funcion renal se debe conocer el grado y la tasa de filtrado

ya que es importante para controlar la ERC. El deterioro de la funcion renal
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en pocas semanas o0 meses puede no reflejar la funcién renal intrinseca,

pero si una disminucion de volumen.

ERC se define como la presencia de dafo renal (generalmente detectado
como excrecion urinaria de albumina de = 30mg [/ diao
equivalente) o funcién renal disminuida (definida como tasa de filtracion
glomerular estimada [TFGe] <60 ml / min / 1 .73 m ?) durante tres o mas
meses, independientemente de la causa. La persistencia del dafio o la
funcién disminuida durante al menos tres meses es necesaria para distinguir

la ERC de la enfermedad renal aguda (IRA).
DIAGNOSTICO DE IRA

Cuando se descubre la enfermedad renal, se evalla la presencia o el grado
de disfuncion renal y la rapidez de progresion, y se diagnostica el trastorno
subyacente. Aunque la historia y el examen fisico pueden ser Utiles, la
informacion mas util se obtiene inicialmente a partir de la estimacion de la

tasa de filtracién glomerular (TFG) y el examen del sedimento urinario.
EXAMENES DE LABORATORIO

La valoracion de la creatinina sérica es la medida estandar de la funcion
renal en etapas iniciales esta se mantiene en rangos normales y junto con la
evaluacion de la albuminuria, es un componente importante para identificar
en qué grado se encuentra la insuficiencia renal cronica. Se estima que si la
tasa de filtrado glomerular es inferior a 60 ml / min / 1,73 m2 durante 3
meses 0 mas, se dice que la enfermedad renal es cronica. La concentracion
de creatinina sérica no aumenta por encima del umbral normal
(aproximadamente 1.3 mg / dL en hombres y 1.1 mg / dL en mujeres) sino

hasta que se pierde aproximadamente el 40% de la funcion renal.

En la insuficiencia renal avanzada, si se ve cambios en la creatinina sérica y
esta pueden avanzar mas rapidos. La relacién entre la creatinina sérica y la
tasa de filtracion glomerular no es igual, esta aumenta a medida que
disminuye la tasa de filtracion glomerular. Esto significa, por ejemplo, que un

aumento en la concentracion de creatinina sérica de 3 a 3,5 mg / dl se
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asocia con una disminucion menor en la tasa de filtracion glomerular que un

cambiode 1a1,5mg/dl.
Creatinina

La creatinina proviene del metabolismo del musculo esquelético, asi como
dela ingesta de carnes. La creatinina no se absorbe, ni se metaboliza en los
rifones, sino que se filtra a través del glomérulo. En la filtracién glomerular
debe existir una constante entre la secrecion tubular, la ingesta y la
proveniente del metabolismo del musculo. Es decir, si la secrecion de
creatinina, la dieta y la masa muscular no cambian, esta reduccion en la TFG
provocard la retencion de creatinina y un aumento en la creatinina sérica

hasta que se duplique. 2

La produccién de creatinina no es misma en cada persona, esta difiere de
cada una de ellas, esta variacion se relaciona tanto con la ingesta dietética,
asi como reduccion de la masa muscular por ejemplo personas que han
sufrido amputaciones o tengan algun grado de desnutricion. Otro de los
factores que produce variabilidad es el tiempo.

Existen ciertas situaciones en las cuales puede haber incremento agudo de
creatinina por ejemplo en la rabdomidlisis (hasta 2.5 mg / dL o 220 micromol
/ L por dia) o ingesta de carnes. Estas causas no son por lesion renal. La
liberacion de creatinina preformada del musculo lesionado y / o la liberacién
de fosfato de creatina que luego se convierte en creatinina en el fluido
extracelular se han propuesto como explicaciones para este hallazgo. 2

Existe una limitacion en la exactitud de la estimacion del filtrado glomerular
con el aclaramiento de creatinina en el hecho que a medida q va
disminuyendo el filtrado glomerular va a verse reflejado un aumento de
creatinina y este se ve contrarrestado por la secrecion de creatinina tubular

proximal.

La detencion oportuna de la lesién renal nos ayuda a iniciar oportunamente
el manejo terapéutico, para de esta manera poder controlar complicaciones
a futuro. Para la deteccion de lesion renal se debe valorar por la tasa de

filtracion glomerular y se requiere realizar aclaramiento de creatinina o
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depuracion de creatinina, aun mas en pacientes las cuales tienen factores de
riesgo incluida la diabetes mellitus, hipertension arterial, y también para

aguellos con antecedentes familiares de enfermedad renal.

Pueden existir errores que nos limitan en la de estimacién de la tasa de
filtrado glomerular: error en la recoleccion de la muestra de orina, de una
manera incompleta o una sobrecoleccion que nos puede dar una
subestimacion de la excrecion de creatinina; al descender la tasa de
filtracion glomerular aumenta la degradacion y secrecion de la creatinina. El
aumento de la degradacion puede estar dado por una sobre crecimiento

bacteriano intestinal debido a su actividad creatininasa. 1

Existe variabilidad en la recoleccién de la muestra y por lo consiguiente una
mala interpretacion de ella. Es muy diferente la depuracion de creatinina en
pacientes con lesidén renal pero que tenga un peso y una dieta estable que
aquella que no la tienen. La creatinina sérica no se va a modificar, pero si
hay una reduccion en el aclaramiento de creatinina de aproximadamente 20
ml/ min. Por lo tanto, podemos decir que existe una funcién renal
deteriorada. Si la depuracion de creatinina cae es porque ha disminuido la

excrecion de creatinina (UCr x V).

En adultos mayores de 50 afios va a existir una disminucion de creatinina de
aproximadamente un 50 % es decir 10 mg/kg hombres debido a que se
pierde masa muscular. En personas menores de 50 afios la excrecion de
creatinina normal en adultos 20 a 25 mg / kg (177 a 221 micromol / kg)
de peso corporal magra en hombres y de 15 a 20mg / kg (133 a
177 micromol / kg) de peso corporal magra en mujeres. 1

Depuracién de creatinina

La creatinina no se absorbe ni se metaboliza en los rifiones esta se filtra
libremente a través del glomérulo. Se estima que existe un promedio del 10
al 40 % de creatinina urinaria que se deriva de la secrecion tubular por las

vias de secrecion de cationes en el tubulo proximal.

Si se ignora el efecto de la secrecion, toda la creatinina filtrada (igual al

producto del GFR y la concentracidén sérica de creatinina [SCr]) se excretara
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(igual al producto de la concentracion de creatinina en orina [UCr] y el flujo

de orina) tarifa). Asi:
GFR x SCr=UCr x V
GFR = [UCr x V] / SCr

Las formulas del aclaramiento de creatinina pueden exceder la estimacion
real del filtrado glomerular de aproximadamente 10 a 20%, se determina por
medio de esta ya que es la creatinina urinaria que deriva de la secrecién

tubular. 2
ECOGRAFIA

La ecografia es una prueba que nos ayuda para el manejo de pacientes con
patologias renales. Por lo que nos permite orientar o diagnosticar si existe
algun dafio renal, asi como también alguna obstruccién a nivel del tracto
urinario que este provocando una alteraciéon en la funcion renal, por ejemplo:
hidronefrosis. También nos ayuda a diferenciar algun tipo de masa o quiste y
si este es de contenido solido o liquido.

PRONOSTICO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

Gran parte del paciente que sufre de insuficiencia renal aguda logran
recuperar la funcién renal, y la recuperacion se ve reflejado por el aumento
en la produccion de orina y de la misma forma observamos una disminucion
gradual del nitrogeno ureico en sangre (BUN) y la concentracidén sérica de
creatinina. Sin embargo, hay pacientes, que inician con insuficiencia renal
aguda y no son tratados a tiempo o no se llegan a resolverse el caso y estos
no regresan a la funcidon renal inicial. Ademas, muchos estudios han
demostrado un aumento en el riesgo de enfermedad renal crénica (ERC) y
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) entre los pacientes que se
recuperan de la LRA.
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UTILIDAD DEL ACLARAMIENTO DE CREATINICA EN ORINA
Para determinar la utilidad del aclaramiento de creatinina

Existen tres errores principales que pueden limitar la precision del

aclaramiento de creatinina como una estimacion de la TFG:

1.- errores en la recoleccion de orina; aumenta la secrecion de creatinina
una recoleccion incompleta de orina dara lugar a una subestimacion de la
excrecion de creatinina y, por lo tanto, del GFR, mientras que una sobre
colecciobn (mas de 24 horas) dara lugar a una sobreestimacién de la

excrecion de creatinina y, por lo tanto, del GFR.

Se pueden usar otros métodos para estimar la excrecion diaria de creatinina
esperada de un individuo. Una ecuacion mas precisa, por ejemplo, incorpora

peso, edad, raza y sexo, asi como fosfato sérico si esta disponible:

Excrecién estimada de creatinina (mg / dia) = 1115.89 + (11.97 x peso en
kg) - (5.83 x edad) - (60.18 x fosforo en mg / dL) + (52.82 si es negro) -
(368.75 si es mujer)

La integridad de la coleccion se puede estimar a partir del conocimiento de la
tasa normal de excrecion de creatinina, que es igual a la produccion de

creatinina en el estado estacionario

2.- degradacion de la creatinina extrarrenal a medida que desciende la tasa
de filtracidbn glomerular, incluso con una recoleccion de orina precisa, la
precision del aclaramiento de creatinina como medida de la GFR esta
limitada por el hecho de que, a una tasa de filtracion glomerular normal, del
10 al 20 por ciento de la excrecion de creatinina se obtiene de la secrecion
en el tibulo proximal. Lo que resulta en el aclaramiento de creatinina de 10 a
20 por ciento mas alto que el GFR. A medida que desciende la TFG, las
reducciones asociadas en la filtracion y la excrecion de creatinina daran
como resultado un aumento en la creatinina sérica, que proporciona la sefal
para una secrecion de creatinina potenciada. EI aumento en la secrecion
contrarresta la reduccion en la filtracion de creatinina de modo que se

restablece un estado estable en el que la excrecibn de creatinina se
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mantiene en el mismo nivel que la produccién de creatinina con una

concentracion de creatinina ligeramente mayor que antes

Debido a estas limitaciones y debido a que una concentracién de creatinina
sérica estable generalmente refleja una funcién renal estable, muchos
médicos estiman la TFG a partir de la concentracion de creatinina sérica
usando ecuaciones de estimacion derivadas en lugar de una recoleccion de

orina cronometrada.

La cimetidina, un cation organico como la creatinina, puede disminuir
competitivamente la secrecién de creatinina en el tabulo proximal por lo que
se han usado dosis mas altas de cimetidina en un esfuerzo por reducir mas
confiablemente el aclaramiento de creatinina al verdadero GFR. Estos

regimenes intensivos de cimetidina incluyen:

eUna Unica dosis oral de 1200 mg con una recoleccién de orina obtenida
entre la tercera y sexta horas y la concentracién sérica de creatinina medida

al comienzo y al final de la prueba.

Las técnicas que usan cimetidina para reducir la secrecion de creatinina
seguida de recolecciones de orina de menos de 24 horas requieren una
carga de agua previa a la prueba (hasta 10 ml / kg) para garantizar un alto
indice de flujo de orina y, por lo tanto, colecciones de orina precisas. A pesar
de estas diversas técnicas disefiadas para maximizar el bloqueo de la
secrecion de creatinina, seguira habiendo variabilidad intra e interindividual
en el efecto de la cimetidina sobre el bloqueo de la secrecion de creatinina,
lo que complica la interpretacion de un aclaramiento de creatinina en

cimetidina.
Incapacidad para detectar enfermedad renal leve

La pérdida de nefronas conduce a una hipertrofia compensatoria e
hiperfiltracién en las nefronas normales o menos afectadas. Debido a esta
respuesta adaptativa, el GFR cae muy poco en la enfermedad renal leve, y
la medicion del aclaramiento de creatinina o0 el uso de una ecuacion de

estimacion no detectaran la presencia de la enfermedad. La enfermedad
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renal leve puede ser detectable por hallazgos anormales en el analisis de

orina, como hematuria 'y / o proteinuria

Ademas, en pacientes que comienzan con una tasa de filtracién glomerular
normal, las reducciones porcentuales leves a moderadas en la tasa de
filtracion glomerular producen solo una pequefia elevacion en la creatinina
sérica que puede permanecer dentro del rango normal y dentro del rango de

variabilidad del laboratorio

Estas relaciones se han demostrado en una variedad de trastornos, incluida
la nefritis lupica y la enfermedad renal poliquistica autosomica dominante. En
la nefritis lUpica, la glomeruloesclerosis progresiva y el abandono de la
nefrona pueden ocurrir durante la fase de curacibn con una pequefa
reduccion en la TFG. De forma similar, en la enfermedad renal poliquistica
autosémica dominante, la TFG permanece estable durante muchos afios a
pesar de la distorsién estructural debida a la expansion de los quistes
renales. Por lo tanto, los pacientes con enfermedad renal también deben
controlarse para detectar otros signos de progresion de la enfermedad, como

un aumento en la excrecion de proteinas o la presion arterial sistémica.
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MARCO METODOLOGICO

MATERIALES Y METODOS
Tipo y disefio de estudio

La presente investigacion consistidé en el estudio observacional de cohorte

prospectivo
Poblacién y muestra

La poblacién que se estudio corresponde a los pacientes que son evaluados
en el area de Nefrologia, en un periodo de 5 meses; desde octubre del 2017
a marzo del 2018 en el Hospital General Guasmo Sur. El aclaramiento de
creatinina se calculard con la formula (UxV/P), U corresponde a
concentracion de creatinina en orina (en 2 y 24 horas), V el volumen de orina
(en 2 y 24 horas) y P creatinina sérica, Se diagnostico insuficiencia renal a

pacientes con valores de creatinina sérica >1.3 mg/dl.
Criterios de inclusién y exclusién
Criterios de inclusion:

1. Pacientes sin diagnostico formal de insuficiencia renal, pero con

creatinina sérica >1.3 mg/dl.

2. Pacientes con diagnostico de insuficiencia renal, ya conocidos

previamente.
3. Pacientes con creatinina sérica >1.3 mg/dl
4. Pacientes >30 afos

5. Pacientes con o sin patologias de base como hipertension arterial y

diabetes mellitus.
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Criterios de exclusion:

Pacientes con tratamiento renal sustitutivo; hemodialisis; dialisis peritoneal y

trasplante renal.

VARIABLES

VARIABLES CUANTITATIVAS
1. Edad

2. Filtrado glomerular: medido a través del aclaramiento de creatinina en

pacientes con insuficiencia renal para determinar el filtrado glomerular
VARIABLE CUALITATIVA
1. Sexo.

2. Antecedentes personales: patologias subyacentes como hipertension

arterial, diabetes mellitus o ambas
RECOLECCION DE DATOS

Este estudio se realizé en pacientes del Hospital General Guasmo Sur, para
estimar el aclaramiento de creatinina en 2 y 24 horas, se recogiéo muestra de
orina en dicho periodo de horas. La férmula para calcular el aclaramiento

con lo que se obtiene la filtracion glomerular en mililitros/minuto es:
UCr (mg/dl) x Vu (ml) x 1,73 /SCr (mg/dl) x 1440 x SC en 24 horas
UCr (mg/dl) x Vu (ml) x 1,73 /SCr (mg/dl) x 120 x SC en 2 horas.

Para la recoleccion se dialogd con el paciente y su familiar sobre el estudio.
Se hizo la recoleccion de la muestra en recipientes en buen estado, con sus
respectivos nombres y fecha. Iniciando la recoleccion 8 am a 8 am del dia
siguiente y en dias posteriores la recoleccion de 2 horas que fue de 8 am a

10 am.
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Se tomaron como parte de este estudio un grupo de 60 pacientes entre
hombres y mujeres, con patologias de base como hipertension arterial y

diabetes mellitus, que estuvieron ingresados en el area de observacion.
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Se procedid a tabular los datos para su posterior analisis, utilizando los
programas Microsoft Excel y SPSS
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RESULTADOS Y ANALISIS

Caracteristicas de la poblacion

Este estudio se realizé en base a una muestra de 60 pacientes (N=60),

de los cuales 28 eran del sexo masculino (46.66%) y 32 del sexo

femenino (53.33%). La edad promedio fue de 53,66 afos. En relacién a

las patologias subyacentes, El 30% de los individuos estudiados

presentaba hipertension arterial, el 21,67% diabetes mellitus, el 25%

ambas patologias previamente sefialadas y el 21,67% no presentaban

patologia alguna.

Comparaciéon de la medicién del aclaramiento de creatinina en

recoleccion de orinade 2 horas en comparacion a 24 horas

Al comparar el aclaramiento creatinina tomada en 2 y en 24 horas, en
el primer grupo tuvimos una media de 5,90 ml/min (DS:+ 2,05) y en el
segundo de 6,89 ml/min (DS: +1,45).

TABLA 1. COMPARACION DEL ACLARAMIENTO DE CREATININA

Media de
Tiempo de Desviacién error
recoleccion N Media estandar estandar
Clearence 2 horas 60| 59,0 m/min| 2,05978 26592
Creatinina
24 horas 60| 68,9 mi/min| 1,45161 18740

Estimacién del filtrado glomerular en recoleccion de orina de 2

en relacion al de 24 horas

Estableciendo como valores basales: Creatinina plasmatica: 0.8-1.2
mg / dl.; Creatinina urinaria: 17-19 mg / kg / dia; Volumen de orina:
1.5-2.0 litro / dia. Comparamos los valores del filtrado glomerular de
las muestras tomadas en 2 y en 24 horas, tal como se puede observar
en el GRAFICO 1, en el que podemos observar que existe una

correlacion entre ambas variables; la misma que fue estimada y
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corroborada por el coeficiente de correlacion de Pearson (p=0,01),

cuyos resultados se pueden observar en la TABLA 2.

GRAFICO 1: FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA EN 24 Y 2 HORAS

R2 Lineal = 0,363
100,00 o

80,00

FG_24H

60,00

40,007

T T T T T
00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00
FG_2H

TABLA 2. CORRELACION DE PEARSON EN FG EN 2 Y 24 HORAS

Correlaciones

FG 24H FG 2H

FG_24H Correlacion de 1 602"

Pearson

Sig. (bilateral) ,000

N 60 60
FG_2H Correlacion de 602" 1

Pearson

Sig. (bilateral) ,000

N 60 60

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
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Estadio de enfermedad renal en relacion al filtrado glomerular

Estadificamos los valores de filtrado glomerular obtenido en nuestra
muestra, estableciendo una comparacion entre los valores obtenidos
en 24 y 2 horas. Obteniendo los resultados que se observan a
continuacion en la TABLA 3, en la cual podemos observar que el 55%
de los pacientes en promedio se ubican en el estadio Il de
enfermedad renal, con un filtrado glomerular estimado de 60-89

ml/min.

TABLA 3. ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL EN RELACION AL

FILTRADO GLOMERULAR

Estadio de pacientes con enfermedad renal

Filtrado Estadio | Estadio Il Estadio lll Estadio IV
Glomerular | >90ml/min | 60-89ml/min | 30-59ml/min | <15ml/min
FG 2h 3 30 19 8
FG24h 2 40 18 0

Estadio de enfermedad renal en relacion a las patologias

presentadas por los pacientes

Establecimos una comparacion entre el estadio de enfermedad renal
presente en la muestra en comparacion a las patologias de base que
yacian en los pacientes previamente, con lo cual observamos que los
pacientes con mayor dafio de su funcién renal fueron los pacientes
gue padecias HTA (31,62%), con un estadio Il o Ill, a continuacién la
DM de los cuales la mayoria tenia un estadio | y los pacientes con
ambas patologias con la mitad de los pacientes en estadio lll,
porcentualmente cada uno contaba con 23,33% cada una. Llama la
atencion que los pacientes sin ninguna patologia se ubicaban en
estadios 2 y 3. (Véase TABLA 4)

33




TABLA 4. AFECCION RENAL EN RELACION A LA ENFERMEDAD

SUBYACENTE

Estadio de pacientes con enfermedad renal en relacidn a su patologia de base

Patologia Estadio | Estadio Il Estadio Ill Estadio IV
. . . . TOTAL

subyacente | >90ml/min | 60-89ml/min | 30-59ml/min | <15ml/min
DM 0 11 2 1 14
HTA 1 7 7 4 19
DM +HTA 2 4 7 1 14
N/A 1 8 3 1 13
60

- Prueba T en relacién al aclaramiento de creatinina obtenido a las

2y alas 24 horas

El objetivo de este estudio fue determinar la viabilidad de estimar el
aclaramiento de creatinina como un procedimiento ambulatorio durante
un periodo de 2 horas en lugar de realizar el estudio durante un periodo
de 24 horas. Para este objetivo, confiabilidad de usar una muestra de
orina de 2 horas para estimar el aclaramiento de creatinina en lugar de
recolectar una muestra de orina de 24 horas y luego la correlacion de los
valores de aclaramiento de creatinina obtenidos en 60 donantes sin tener

el control de la ingesta de liquidos en el tiempo de recoleccion. (TABLA 5)

Los resultados del estudio mostraron que no hubo diferencias
significativas en los valores de depuracion de creatinina estimados
mediante la recoleccion de muestras de orina de 2 horas y 24 horas en

todas las estimaciones periodicas realizadas en 60 sujetos (p<0.05).
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TABLA 5. RELACION ENTRE VALORES DE ACLARAMIENTO DE
CREATININA EN 2 Y 24 HORAS

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
Diferencia | Diferencia | 95% de intervalo de
Sig. de de error confianza de la
Sig. T gl (bilateral) | medias estandar diferencia
E Inferior Superior
Clearence Se asumen
Creatinina varianzas 7,152 | ,009 | -3,105 118 ,002 3,24205 | -16,48680 | -3,64653
10,06667
iguales
No se asumen
varianzas -3,105 | 105,893 ,002 3,24205 | -16,49441 | -3,63892
10,06667
iguales

Adicionalmente, realizamos una comparacion del aclaramiento de creatinina
en relacion la edad dentro de las 2 horas vs 24 horas. En la misma que
observamos que a mayor edad del paciente, mayor probabilidad existira que

este desarrolle una enfermedad renal. (Observe GRAFICO 2y 3)

35



GRAFICO 2: ACLARAMIENTO DE CREATININA EN RELACION A
GRUPO ETARIO, EN RECOLECCION DE 24 HORAS
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GRAFICO 2: ACLARAMIENTO DE CREATININA EN RELACION A
GRUPO ETARIO, EN RECOLECCION DE 2 HORAS
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DISCUSION

Un estudio realizado en India a pacientes donadores renales luego de una
nefrectomia unilateral para correlacionar el aclaramiento de creatinina de 24
vs 2 horas, Demostré que una muestra de orina de 2 horas tiene la misma
eficacia como 24 horas para estimar el aclaramiento de creatinina y que este

Podria realizarse como un procedimiento ambulatorio.

Se compar6 un estudio realizado en EE. UU en mujeres gestantes para la
correlacion de la funcion renal tras la recoleccion de orina en 2 y 24 horas.
Donde demostro Misma informacion clinica muestreo de orina de 2 vs 24h
evaluacién de la funcién renal (P <0.001). Junto con la evaluacion vy

diagndstico oportuno reduce los errores en el rendimiento de las pruebas.

Dado que se obtuvo una p de 0.009, con la cual comprobamos con un ic del 95% la
hipotesis de nuestro estudio. utilizamos la prueba t student, en la cual comparamos
el aclaramiento de creatinina de 2 y de 24 horas, demostrando que el aclaramiento
de creatinina de 2 horas tiene la misma eficacia que la que es tomada en 24 horas,
requiriendo incluso menor tiempo y evitando las complicaciones presentadas en la
de 24 horas.
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio realizado en 60 donantes para examinar la viabilidad de
estimar el aclaramiento de creatinina durante un periodo de 2 horas en
pacientes ambulatorios, en lugar de recoger muestras de orina de 24 horas.
Demuestra que la recoleccion de dos horas brinda un diagnéstico mas
oportuno, monitoreo y tratamiento apropiados. Existe un riesgo de error en la
recoleccion, manipulacion y almacenamiento por parte de los pacientes y el
personal de laboratorio son menor.

Concluyendo que en dos horas de muestreo de orina ofrece la misma
informacion clinica que la recoleccion de orina de 24 h (P= <0.01) también
ayudan a controlar los cambios agudos en la funcién renal. Son rentables en

tiempo y costo.

38



REFERENCIAS

1. Santacruz C. Santacruz J. Santacruz G. Jarrin M. Hemodidlisis cronica
una experiencia de 5 afios. Revista cientifica de la Sociedad Ecuatoriana
de Nefrologia. Octubre 2013. Vol. 1. No 1. P 34-43.

2. Herrera M, Seller M, Banderas E, et al. Remplacement of 24-h creatinine
clearance by 2-h creatinine clearance in intensive care unit patients a
single center study. Intensive Care Med 2007; 33:1900-1906.

3. G.Seller-Perez, M.E.Herrera Gutiérrez, E, Banderas-Bravo, R.Olalla
Sanchez, Lozano-Saezy G. Quesada Garcia. Concordancia en pacientes
criticos entre las ecuaciones disefiadas para la estimacion del filtrado
glomerular y el aclaramiento de creatinina en orina de 24h Med
Intensiva.2010; 34(5):294-302

4. Arcos CJH, Lozano FG, Amancio CO, Franco GG. Depuracion de
creatinina en orina de dos horas en pacientes en estado critico. Rev. Méd
Hosp Gen Méx 1994 ene.-mar.; 57(1):27-30.

5. Lesley A. Inker | Andrew S. Levey 2014. Assessment of Glomerular
Filtration Rate in Acute and Chronic Settings. Primer on kidney diseases.
Philadelphia Elsevier Saunders 6th ed. p 26-32.

6. ltziar Castafio Bilbao, M. Fernanda Slon Roblero, Nuria Garcia
Ferndndez, Estudios de funcién renal: funcién glomerular y tubular.
Andlisis de la orina, NefroPlus 2009; 2(1):17-30.

7. Etienne Macedo, Ravindra L. Mehta 2013 Epidemiology, Diagnosis, and
Therapy of Acute Kidney Injury. Schrier’s, Diseases of the Kidney.
Philadelphia Lippincott Williams & Wilkins. 9th ed. p 785-825.

8. Timothy W. Meyer and Thomas H. Hostetter 2012. The Pathophysiology
of Uremia. Brenner & Rector's The Kidney. Philadelphia Elsevier
Saunders 6th ed. p 2000-2020.

9. da Silva AB, Molina Mdel C, Rodrigues SL, Pimentel EB, Baldo MP, Mill
JG. Correlation between the creatinine clearance in the urine collected
during 24 hours and 12 hours. J Bras Nefrol. 2010 Apr-Jun; 32(2):165-72.

10.Fr6hlich S, Donnelly A, Solymos O, Conlon N. Use of 2 hour creatinine
clearance to guide cessation of continuous renal replacement therapy. J
Crit Care. 2012 Dec; 27(6):744.

11.Guillermo Murillo-Godinez, Comentarios sobre ciertas afirmaciones en
algunos libros y revistas médicas mexicanas Méd Int Mex 2011;
27(6):596-602.

12.Leopoldo Muiiiz da Silva, Pedro Thadeu Galvao Vianna, Mariana Takaku,
Glénio Bittencourt Mizubuti, Yara Marcondes Machado Castiglia. Two-
Hour Creatinine Clearance and Glomerular Filtration Rate Estimated from
Serum Cystatin C and Creatinine in the Elderly to Preoperative Period
Open Journal of Nephrology, 2013, 3, 184-188.

13.Viji Devanand and SU Chithrapavai, Correlation of 2 Hours and 24
Hours Creatinine Clearance in Renal Donors After Unilateral
Nephrectomy J Clin Diagn Res. 2013 Oct; 7(10): 2119-2121.

39


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=da%20Silva%20AB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Molina%20Mdel%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Rodrigues%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Pimentel%20EB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Baldo%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mill%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Mill%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21103676
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fr%C3%B6hlich%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23102534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Donnelly%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23102534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Solymos%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23102534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Conlon%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23102534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23102534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23102534
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Devanand%20V%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chithrapavai%20S%5Bauth%5D

14.Zenteno J, Sosa L, Samudio M, Ruiz I, Stanley J, Funes P. Correlacion
entre el aclaramiento de creatinina y la formula MDRD-4 en la estimacion
del filtrado glomerular, Mem. Inst. Investig. Cienc. salud, Vol. 9(2)
Diciembre 2011: 35-42 35

40



1"
Presidencia =] . ®
. an Nacional
de la Republica B GcCiencia. T e P
' del Ecuador * BTy S *—SENESCYT
O e

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, TOLA TORRES JANETH DEL CARMEN, con C.C: # 0921599577
autor/a del trabajo de titulacion: Aclaramiento de Creatinina en Orina de 2
Horas vs 24 Horas en Pacientes con Insuficiencia Renal para Estimar el
Filtrado Glomerular, en el Hospital General Guasmo Sur en un Periodo
de 5 Meses. previo a la obtencion del titulo de MEDICO GENERAL en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacibn que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de titulacion para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del

Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulaciéon, con el propésito de generar un repositorio que democratice la

informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 2 de mayo de 2018

Nombre: TOLA TORRES JANETH DEL CARMEN

C.C: 0921599577



1"
Presidencia =] . ®
. an Nacional
de la Republica B GcCiencia. T e P
' del Ecuador * BTy S *—SENESCYT
O e

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, CHAVEZ GOROZABEL ALICIA FIORELA, con C.C: # 0922997218
autor/a del trabajo de titulacion: Aclaramiento de Creatinina en Orina de 2
Horas vs 24 Horas en Pacientes con Insuficiencia Renal para Estimar el
Filtrado Glomerular, en el Hospital General Guasmo Sur en un Periodo
de 5 Meses. previo a la obtencion del titulo de MEDICO GENERAL en la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacibn que tienen las
instituciones de educacion superior, de conformidad con el Articulo 144 de la
Ley Organica de Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en
formato digital una copia del referido trabajo de titulacion para que sea
integrado al Sistema Nacional de Informacion de la Educacion Superior del

Ecuador para su difusion publica respetando los derechos de autor.

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de
titulaciéon, con el propésito de generar un repositorio que democratice la

informacion, respetando las politicas de propiedad intelectual vigentes.

Guayaquil, 2 de mayo de 2018

Nombre: CHAVEZ GOROZABEL ALICIA FIORELA

C.C: 0922997218



i Y ‘\'] °
[ /| Presidencia P & Y
abli an Nacional
de la Republica £ e Clencia. Tenolods )
| del Ecuador * e y S *—SENESCYT
TR o oty by

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGIA

FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACION

Aclaramiento de Creatinina en Orina de 2 Horas vs 24 Horas en Pacientes
TEMA'Y SUBTEMA: con Insuficiencia Renal para Estimar el Filtrado Glomerular, en el
Hospital General Guasmo Sur en un Periodo de 5 Meses
AUTOR(ES) Chavez Gorozabel Alicia Fiorela; Tola Torres Janeth del Carmen
REVISOR(ES)/TUTOR(ES) | Dra. Maria Gabriela Altamirano Vergara
INSTITUCION: Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil
FACULTAD: Ciencias Medicas
CARRERA: Medicina
TITULO OBTENIDO: Medicio General
FECHA DE No. DE
PUBLICACION: 2 de MAYO de 2018 PAGINAS: 43
AREAS TEMATICAS: Nefrologia; Depuracion de Cretinina; Filtrado Glomerular.
PALABRAS CLAVES/ | tasa de filtracion glomerular (GFR), creatinina plasmatica,
KEYWORDS: aclaramiento de creatinina, funcién renal, creatinina urinaria.

RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras): ElI mantenimiento de la composicion y la cantidad de
fluidos en el cuerpo esta dado por el rifion, su fracaso se asocia por la disfuncion de maltiples Organos. En
el ambito hospitalario la lesion renal representa un porcentaje elevado de ingresos a la unidad de salud con
una alta tasa de morbilidad y mortalidad. Dentro de la afectacion de la disminucién de la funcion renal
tenemos la pérdida de la filtracion glomerular, enfermedades renales que Incluyen hipertension, urolitiasis
y una gran cantidad de trastornos electroliticos. Ademas de excrecion, el rifion es un 6rgano metabolico
importante y una fuente de moléculas endocrinas, la sesion renal se representa como un trastorno de las
tres funciones. El aclaramiento de creatinina tiene como finalidad estimar el filtrado glomerular para la
deteccion del deterioro de la funcion renal y esto se realiza a partir de una recoleccién de orina de 24
horas, aunque hay estudios donde se recolecta en un periodo mas corto. Pero puede existir errores, en la
precision del aclaramiento de creatinina una de ellas es en la recoleccion incompleta de orina o un
aumento de la secrecidn de creatinina. En la actualidad a partir de la edad, el sexo, la raza y el valor de
creatinina sérica, nos permite hacer un calculo bastante exacto del aclaramiento de creatinina que es el
calculo MDRD (Modification of diet in renal disease) y junto CKD — EPI se usan para la estimacion de la
funcion renal. Este es un estudio prospectivo que se llevo a cabo en el Hospital General del Guasmo Sur,
en las areas de observacidén. Concluimos que en dos horas de muestreo de orina ofrece la misma
informacion clinica que la recoleccién de orina de 24 h (P=<0.01).

ADJUNTO PDF: & si 1 NO

28%\_';'2/%20 CO Iggggg'ﬂgl% E-mail: jane_th92@hotmail.com
CONTACTO CON LA | Nombre: VASQUEZ CEDENO DIEGO ANTONIO
INSTITUCION Teléfono: +593-4-982742221

(COORDINADOR DEL E-mail: diedo.vas q

PROCESO UTE): : diego.vasquez@cu.ucsg.edu.ec

SECCION PARA USO DE BIBLIOTECA

N°. DE REGISTRO (en base a datos):

N°. DE CLASIFICACION:

DIRECCION URL (tesis en la web):




