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RESUMEN:

Conocer el funcionamiento renal para tomar decesoa la hora de solicitar estudios
(principalmente aquellos que requieren la admimishn de contraste) y de indicar tratamientos
es un aspecto clave. Gran parte de los farmadamadts en la practica habitual requieren ser
ajustados si hay insuficiencia renal. Existen fdemuque permiten estimar el filtrado
glomerular (FG), pero se ha visto que en paciemi@gres de 65 afios pueden no ser exactas.
Es posible que en los pacientes con mejor situdaiteional (mas activos, capaces de hacer las
tareas de la rutina diaria, con masa muscular ceeda) las formulas para medir la funcién del
rifidn sean mas precisas. El propdsito de estejorapdonces, es valorar si la estimacion del
filtrado glomerular mediante férmulas que toman cdoase la creatinina plasmatica es mas

exacta en los adultos mayores con mejor estaddofuailc

Se realiz6 un estudio de intervencion que deterrandelacion entre el status funcional del
adulto mayor y la precision de las formulas denestion de filtrado glomerular. La poblacion
incluida fue adultos mayores (65 afios 0 mas) irgies en el hospital de clinicas, sin patologia
renal, ni hepética conocidas y cuya internacionestuvo vinculada ni complicada con
enfermedad renal actual. Se determind el estadcidinml en base a diferentes parametros
(indice de Barthel, Test up and go) y el porcentajenasa magra (indice de bioimpedancia). Se
estimo el filtrado glomerular mediante formulasidadlas para tal finGKD-EPI, MDRD,
Cockcroft-Gault) y se comparé la concordancia @slutado con el valor delearence de
creatinina medido. Se valoré la relacion entre oostencia de filtrado glomerular calculado y
medido y estado funcional. Se encontré mayor caci@h entre las diferentes férmulas de
estimacion del FG y el FG medido en pacientes ndité de Barthel entre 80 y 100 y prueba
de Up and Go entre 10 y 19 segundos. El porcemi@jenasa muscular no influyé en la
concordancia. Si bien el tamafio de la muestra nmifie sacar conclusiones definitivas, los
pacientes con mejor situacion funcional presentajomcorrelacién entre las férmulas para
estimar filtrado glomerular y filtrado glomerularedido mediante clearence de creatinina con

orina de 24 horas.

PALABRAS CLAVES : Adulto mayor, Filtrado Glomerular, Clearance dedinina, estatus

funcional.



INTRODUCCION:

Enfermedad Renal Cronica.La Enfermedad Renal Cronica (ERC), se ha defido la
presencia de un filtrado glomerular (FG) estimadferior o igual a 60 ml/min/1,73 m2 y/o la
presencia de dafio renal estructural demostradoimpagenologia renal, alteraciones del
sedimento urinario o histologia, durante un perideltres o mas meses. (1,2). Se ha clasificado
en distintos estadios segun el descenso del F@& ywresencia de dafio estructural demostrado.

En la tabla 1 se representan los estadios de lageB(h el filtrado glomerular.

Tabla 1. Etapa de la ERC segun filtrado glomerulaxl).

Etapa FG (ml/min/1.37nf) Denominacién

1 >90 Normal

2 60 — 89 Descenso leve

3 3a 45 - 59 Descenso leve a moderado
3b 30-44 Descenso moderado a severo

4 15-29 Descenso severo

5 <15 Falla renal

ERC: enfermedad renal crénica. FG: filtrado glorfaaru

El aumento en la prevalencia de pacientes con ER@onvertido en un problema de Salud
Pudblica mundial. Ello deriva de la comorbilidad ga€&RC genera principalmente vinculada al
desarrollo de enfermedad cardiovascular (que dawstila primera causa de internacion y
muerte en estos pacientes), asi como del requetonie tratamiento sustitutivo de la funcién
renal. La ERC tiene también alto impacto socialcpn®mico, debido principalmente a la
incapacidad que origina en sectores productivokdmblacion. Las complicaciones a largo
plazo y por tanto la morbimortalidad estan relaadas con el grado de deterioro del FG (y por
tanto del estadio de ERC). Existe una relaciérctiirentre el deterioro del FG y la aparicion de
eventos cardiovasculares mayores (infarto de nudmar accidente cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca). Cuanto mayor es el deteritel FG, mayor es el riesgo de presentar un
evento cardiovascular mayor. El estudio “Hypertemddetection and Follow-up program” (3)
demostré que valores basales elevados de creasi@iita mayores a 1,7mg/dl son un predictor
potente de mortalidad de cualquier causa. La asiooi@ntre la presencia de albuminuria entre
30-299mg/dia y una elevacion en las tasas de mortdlidad de causa cardiovascular es
también un vinculo demostrado (4). El estudio Frgtmam (5) demostrd también el vinculo

entre la presencia de proteinuria establecida maydB00mg/dia y el peor prondstico



cardiovascular a largo plazo en la poblacion génEtanicio tardio del control nefrolégico y la
falta de tratamiento oportuno empeora el pronoséoal y aumenta la morbimortalidad. Estos
datos soportan la importancia de detectar precommian presencia de ERC y actuar en
consecuencia. Adicionalmente y por su importanci@o@o plazo, la identificacion de ERC
determina cambios en acciones médicas inmediatas mson la administracion de farmacos
que requieren ajuste en funcion del FG, evitardéssucontrastados o minimizar los riesgos
vinculados a los mismos, y no prescribir farmacegatoxicos entre otras acciones. (1,2) Al
igual que en el resto del mundo, la ERC tiene elevarevalencia en Uruguay. Existe en
Uruguay un programa financiado por el Fondo Nadialea Recursos (FNR) denominado
Programa de Salud Renal (PSR). El objetivo del missila identificacion precoz del paciente
con ERC y su seguimiento. Hasta el 2015 fuerorstiegios 14.000 pacientes que cumplian con
el criterio de tener ERC. Para este mismo periaejdrcicio hubo 3038 personas en dialisis
(90,4% en hemodidlisis y 9,6% en dialisis peritdneBsta poblacion en seguimiento ha
mostrado el mismo comportamiento reportado podésilinternacionales en lo que refiere a la

prevalencia, morbilidad y mortalidad de causa caaticular (6).

Enfermedad Renal Crénica y edadExiste una caida fisiol6gica del FG vinculada adad.

Se estima que por encima de los 40 afios de edfiittazlo glomerular cae en promedio 1
ml/minuto por afo (7). A esta caida fisioldgica B8 se suma un incremento en la frecuencia
de factores de riesgo para el desarrollo de ERQirErciente informe del Programa de Salud
Renal (8) se objetiva como la prevalencia de FGamde 60 ml/min aumenta con la edad en
todas las categorias de factores de riesgo (Dmbééditus, hipertension arterial, sobrepeso-
obesidad y dislipemia). La ERC se present6 en 6d&%os individuos sin hipertension ni
diabetes, 12.2% de hipertensos, 17.2% de diabé@S% de diabéticos con hipertension y
17.6% de los mayores de 64 afios sin otros factegesgo identificados. (8) La diabetes, la
hipertension arterial, la dislipemia y la obesidswh factores de riesgo que se potencian
mutuamente. Individualmente todos se asocian a n@gealencia de ERC, pero sélo la HTA
y la diabetes se mantienen como factores de rigsdgpendientes (9). En funcién de lo
analizado, a la caida fisioldgica esperada del &Gusna el hecho de que la poblacién mas
afiosa presenta una frecuencia incrementada deeaale riesgo para ERC. Este conjunto de
elementos determina que la ERC sea mas frecuenies eadultos mayores y determine una
morbimortalidad cardiovascular incrementada pdeicoente en esta poblacién. Estos hechos
ponen en evidencia la relevancia que tiene laifisation precoz y el tratamiento oportuno de

la ERC en los adultos mayores.

Valoracién del filtrado glomerular (FG). La medida del FG es el mejor indice para evahar |

funcidén renal, y su deterioro permite establecerdifiniciones operativas de ERC y su estadio



como fue analizado. El FG se puede medir a tragda depuracion o aclaramiento plasméatico
de una sustancia medible. Corresponde al volumeplatsma del que el rifion es capaz de
eliminar la sustancia medible por unidad de tienfigstancias potencialmente utilizables para
medir el FG son la creatinina, inulina o cistati@a(10). El valor esperable de FG en un
individuo sano varia en relacion a la edad, el sel@masa corporal situandose alrededor de
140 ml/min/1,73 m2 en individuos adultos jovenesosa11).
La creatinina es un producto del metabolismo mascae la creatina y se elimina
mayoritariamente por filtracion glomerular. Otrogasismos de eliminacion de la misma es la
secrecion tubular, pero este mecanismo tiene epeaiBaipacion en las situaciones en que no
hay ERC definida. La creatinina se sintetiza erhighdo a partir de la creatina de origen
muscular. Una vez en el plasma es eliminada prahmignte por filtracion glomerular y
secrecion tubular. La concentracion de creatinilesnpatica depende entonces de factores
vinculados a su produccién (masa muscular, indesdnitepética), factores vinculados a su
distribucidon como contraccion y expansion plasnaaticfactores vinculados a su eliminacion,
principalmente filtracion glomerular y secrecionbular.(12) La concentracion sérica de
creatinina es bastante constante y depende merasrdgsta proteica que la concentracion de
urea, por este motivo es mas fiable como molécata pstimar el FG. La concentracién de
creatinina sérica puede estar elevada por insafiderenal, ingesta excesiva de creatina, masa
muscular aumentada y estados de rabdomidlisis. iiviarsa la concentracion de creatinina
sérica puede estar disminuida en edad avanzadfaamasa muscular escasa, malnutricion o
dieta vegetariana. (2) La medida del clearencecl@ramiento) de creatinina (CICr) se usa en
medicina clinica para conocer el FG. Esta prueltpuieee por un lado determinar las
concentraciones de creatinina en sangre y en oripar otro lado la recoleccion de orina en
24hrs. El CICr esperado en un sujeto sano es 90M140in x 1,73m2 de superficie corporal.
Como desventaja para la practica clinica el ClQerd@na la incomodidad y los frecuentes
errores derivados de la recoleccion de orina deo2ds.
Es por este motivo que surgen las férmulas pammasel filtrado glomerular. A pesar de las
ventajas que tiene el uso de éstas férmulas, hagcgines especiales en las que se sugiere la
necesidad de medir el FG a través del CICr. Estd easo de las edades extremas de la vida,
presencia de desnutricibn u obesidad extremasplpigao cuadriplejia, dieta vegetariana
estricta, cambios rapidos de la funcién renal yamauo en curso.(2,11)
Numerosas férmulas para estimar el FG fueron dakatas y posteriormente validadas en los
ultimos 50 afios (1), destacan por su importanci@igzacion en estudios de gran porte:
e Férmula de Cockcroft — Gault (C-G). Es una formigaarrollada 1976 por Cockcroft D, W

y Gault M, H. Luego de validarse en algunas poblses se concluyd que puede

sobrestimar el FG verdadero en mas de un 10%,ipaintente en poblaciones afiosas (13).

Esta sobrevaloracion se incrementa a medida quggs® la insuficiencia renal por lo que



no se recomienda su utilizacion cuando el filtr&do<30ml/min. Fue validada en una
poblacién de varones caucésicos, lo cual no pergatesralizar su utilidad en el género
femenino, diferencias raciales y masa musculaupesicie corporal disminuida. (2,14).
Una caracteristica de la formula C-G es la incluslél peso corporal total en la ecuacion
como un reflejo de la masa muscular, dado que éstal principal determinante de la
generacion de creatinina. A medida que la edad atama composicion corporal cambia,
disminuyendo la masa muscular y aumentando el \erude tejido adiposo como rasgos
caracteristicos. Estos cambios relacionados ceddd pueden tener efectos importantes en
la estimacién del FG en adultos mayores (15).

* FoOrmula MDRD. Fue desarrollada en 1999 a partiladedatos obtenidos del Estudio
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) queclimyé mas de 1000 individuos con
diferentes enfermedades renales. Esta ecuacididbavalidada en sujetos caucésicos y
afroamericanos, con funcion renal <60 mL/min 1,73yredades comprendidas entre 18 y
70 afos. En funcién de la poblacion utilizada garaalidacion, su utilidad es cuestionable
en edades menores a 18, mayores a 70 afos, entzemapacientes con enfermedades
debilitantes (Tuberculosis, infeccion por el virde la inmunodeficiencia humana),
desnutricibn o personas con tamafos corporalesa masscular o estatus nutricional
extremos. Una situacion especial son los casoed®pas mayores a 70 afios, ya que en
ellos una reduccion leve del FG puede ser solo esigm del proceso normal de
envejecimiento y no necesariamente un estado @éemeedlad (16,17). En el estudio “Tasa
de filtraciébn Glomerular mediante depuraciéon deatinina y formula MDRD en la ERC”
(1) se tomo una muestra de 93 pacientes mayor&8 dBos de ambos sexos con diferentes
estadios de ERC, a quienes se les determin6 défuige creatinina en orina de 24 horas y
ademas se estimd la FG mediante la formula MDREs tasultados mostraron que la
férmula MDRD subestimé el FG determinado por ead@ace de creatinina, observandose
una diferencia estadisticamente significativa (p80) cuando se compararon ambos
métodos, sobre todo en estadios precoces de ERIifes1,2,3). (1) Por lo analizado, la
férmula MDRD tiende a sobreestimar la prevalena@aERC en la poblacién general,
principalmente cuando se utiliza en individuos E@>60ml/min por 1,73m2.

¢ Férmula CKD-EPI. Dos grandes novedades en la estimalel filtrado glomerular en los
dltimos afios han sido la disminucion de la varidad inter-laboratorios con la
estandarizacion en la medida de creatinina, y #i@pn de la ecuacion CKD-EPI. Esta
dltima mostré ser til en reducir el sesgo de laae®n MDRD para valores del filtrado
glomerular superiores a 60 ml/min/1,73 m2.(18,26)

En contraste con la formula C-G, las ecuaciones MDRCKD-EPI incorporan la superficie

corporal, lo que resulta en un ajuste del FG a hhZ3le superficie corporal. (15) En el estudio

“Performance of Cockcroft-Gault, MDRD, and CKD-ERI estimating prevalence of renal



function and predicting survival in the oldest o{d@9) realizado en el 2013, se concluy6 que la
estimacion de FG en las personas de edad muy alapr@de hacerse efectivo a través de la
utilizacion de las ecuaciones C-G, MDRD y CKD-EBhaciendo las limitaciones de cada una
de ellas. La férmula MDRD podria ser la mejor etinegr el FG en los mas ancianos, seguido
por la formula CKD-EPI.(19). Todas las estimaciodesFG basadas en la creatinina sérica
serdn menos precisas en aquellos pacientes conmrmessallar extrema, los que tienen dietas
inusuales y aquellos con condiciones asociadasacteduccion de la secrecion o eliminaciéon

tubular de creatinina (consumo de farmacos queidig@n o aumentan la secrecion, ERC

avanzada, etc) (17). La poblacion de adultos maymoeformd parte de ninguna de las cohortes
utilizadas en los estudios de validacion de lasfdas de estimacion del FG.

La disminucion de la masa muscular en los adulgones se ha vinculado con un decremento
en la capacidad de realizar actividad fisica, asiaccen el cumplimiento de las actividades

basicas de la vida diaria (ABVD). El término sareoja refiere a la pérdida de masa muscular
que ocurre con el envejecimiento. En el estudige*felated and disease-related muscle loss:
the effect of diabetes, obesity, and other diséamesbjetivd que en los individuos jovenes un

50% aproximadamente de su peso corporal corresppi@enasa magra pero este porcentaje
disminuye a un 25% a los 75-80 afos. La pérdidandsa muscular es mas evidente en los
miembros inferiores determinando una mayor pérdiga movilidad, especificamente el

cuddriceps decrece un 40% entre los 20 y 80 aZi0k. (

En base a ello, una disminucion en la capacidacidnal o en la capacidad de realizar ABVD,

es en muchos casos expresion de una masa mussuotandda.

Medicién del estado funcional del adulto mayor.Se ha desarrollado un conjunto de

instrumentos dirigidos a medir y cuantificar ekelst funcional en el adulto mayor:

+ Indice de Barthel (IB). Es uno de los instrumentdss utilizados para la valoracién de la
discapacidad fisica por su validez, fiabilidad,lfdad de aplicacion e interpretacion, bajo
costo de aplicacion y su utilidad para el seguitoiede los adultos mayores (21). El IB
cuantifica el grado de independencia del individmediante su capacidad para la
realizacion de diez actividades béasicas de la didda (ABVD). A cada una de ellas se le
asigna diferente puntuacion y ponderaciones enidorel grado de independencia para
realizar ABVD de cada individuo. Las ABVD incluidasn comer, trasladarse entre la silla
y la cama, aseo personal, uso del inodoro, baflad®drse, desplazarse, subir/bajar
escaleras, vestirse/desvestirse, control de heaamtyol de orina. El valor global varia
entre 0 puntos (completamente dependiente) y 18@pycompletamente independiente).
El IB ha sido recomendado por el Royal College lojditians of London y por la British

Geriatrics Society para la valoracion de las Adtides basicas en los adultos mayores (22).



* Prueba de “Up and Go”: implica levantarse de ulia, giaminar tres metros, girar sobre si
mismo, retroceder los tres metros y volver a seatdEl paciente debe sentarse en la silla
con la espalda apoyada y los brazos descansand® Issbapoyabrazos. El cronometraje
comienza cuando la persona se levanta de la stbanyina cuando regresa a la silla y se
sienta. Un resultado < 10 segundos indica moviliddeépendiente, < 20 segundos sugiere
que es mayormente independiente, entre 20-29 seguratiuce movilidad variable y > 30

segundos traduce movilidad limitada. (23)

Medicion de la masa muscular (masa magral.a bioimpedancia es un método de medicion
no invasivo que estima el porcentaje de masa grasaa visceral y masa magra en un
individuo basandose en las propiedades bioeléstdeh cuerpo humano. Se estima con una
balanza que cuenta con electrodos. Este sisten@mehitbmpo en que la corriente eléctrica de
baja intensidad tarda en llegar de un electrodmaa ¥a que el agua es un buen conductor y los
musculos, huesos y vasos sanguineos tienen urpgraentaje de agua, la corriente eléctrica
pasa facilmente a través de ellos. La masa grasa pwl conductor, o que genera resistencia
al paso de la corriente. El valor resultante de dderentes tiempos de adquisicion de la
corriente eléctrica a través del sistema se relactmn otros parametros como edad, sexo y
estatura del individuo. La balanza proporciona estamacion directa del agua corporal total y
en base a ello estima de forma indirecta la masaané masa visceral y la masa grasa (24).
Tiene como ventaja ser seguro, econdmico, preasavasivo, portatil y de facil de uso. Sus
desventajas son resultados variables entre unsaynwdicion vinculados a cualquier evento
que modifique los niveles hidricos del organismos{prandio, después del ejercicio, etc). La
balanza informa peso, indice de masa corporal (JM@pa grasa, masa visceral y masa magra
(25).

Basado en que el estado funcional se vincula adsanmuscular y la cuantia de la masa
muscular determina la concentracién de creatiniasnpética, este estudio busca correlacionar
el estado funcional del adulto mayor y su vincubm da precision que tienen diferentes
férmulas para estimar el FG en esta poblacion. INmsos preguntado si en aquellos adultos
mayores con mejor estatus funcional, las féormulsstimacion del filtrado glomerular son
mAas precisas y por tanto pueden utilizarse con magguridad en la toma de decisiones

clinicas.

OBJETIVO GENERAL:
Determinar la relacién entre el status funcionadladieilto mayor y la precision de las formulas
de estimacién del filtrado glomerular comparadas eloclearence de creatinina como “patréon

oro”



OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Evaluar la asociacién entre el estado funcional atkllto mayor y la precision de las
férmulas de estimacion del filtrado glomerular.

» Evaluar la relacion entre el porcentaje de masarangida precision de las formulas de
estimacion del filtrado glomerular.

e Determinar qué férmula de estimacién del filtradonterular es mas precisa en la

poblacién sometida al estudio.

METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio de intervencion diagndstioa.criterios de inclusion fueron:

e Ser mayor de 65 afos

e Estar ingresado en el Hospital de Clinicas en @bge de estudio

* Haber ingresado por una causa no vinculada a Isepcea de injuria renal aguda o
diagnostico de enfermedad renal

* No tener hepatopatia conocida

e Poder comprender el fin del estudio y ser capdirdar el consentimiento informado.

A quienes cumplieron con los criterios de inclussérles solicitd consentimiento informado. Se

entrevistd al paciente y se obtuvo de la histotinioa informacién patronimica (nombre

completo, procedencia, edad, direccidon, cédula dentidad y teléfono), presencia de

comorbilidades (HTA, DM, tabaquismo, dislipemia, esitlad, neoplasias, enfermedades

cardiovasculares, enfermedades respiratorias, \@kfermedades autoinmunes y drogas),

farmacos que recibe habitualmente, (IECA, ARAIldEsas y otros), otros datos (raza, numero

de registro, medidas antropométricas y funciénlyena

Se valoré la situacion funcional mediante aplicadiél indice de Barthel (IB) (Tabla 2). El IB

valora la capacidad individual de realizar lasvéaéides basicas de la vida diaria asignandole

puntuacién, segun el desempenfo del paciente feecaea actividad.

10



Tabla 2. indice de Barthel

Comida 10 | Independiente. Capaz de comer solo en tiengmmadble. La comida puede ser cocinada y
servida por otra persona
5 | Necesita ayuda para cortar la carne, extendealdequilla.. pero es capaz de comer sélp/a
0 | Dependiente. Necesita ser alimentado por otisopar
Lavado|5 |Independiente. Capaz de lavarse entero, de gns@lir del bafio sin ayuda y de hacerlo|sin
(bafio) gue una persona supervise
0 | Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o gigji@n
Vestidc 10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarspasin ayuda
5 | Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la ohitastas tareas en un tiempo razonable
0 | Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
Arreglo 5 | Independiente. Realiza todas las actividadesopates sin ayuda, complementos necesgarios
pueden ser provistos
0 | Dependiente. Necesita alguna ayuda
Deposicior 10 | Continente. No presenta episodios de incontiaen
5 | Accidente ocasional. Menos de una vez por semaegesita ayuda para colocar enemas o
supositorios.
0 | Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccién 10 | Continente. No presenta episodios. Capaz lizauttualquier dispositivo por si solo/a
( botella, sonda, orinal ... ).
5 | Accidente ocasional. Presenta un maximo de lo@ipi24 horas o requiere ayuda para
manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 |Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Ir al retrete 10 | Independiente. Entra y sale solo y no necagitda alguna por parte de otra persona
5 | Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una fgeqyeada; capaz de usar el cuartq de
bafio. Puede limpiarse solo/a.
0 | Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utiligan ayuda mayor
Transferencia |15 | Independiente. No requiere ayuda para sentatseantarse de una silla ni para entrar o
(traslado salir de la cama.
cama/sillon) 10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una péguayuda fisica.
5 | Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerteemada.
0 | Dependiente. Necesita una grua o el alzamientdgopersonas. Es incapaz de permanecer
sentado
Deambulaciér | 15 | Independiente. Puede andar 50 metros o su depii@aen casa sin ayuda supervision. Puede
utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un anda8bo utiliza una protesis, puede
ponérsela y quitarsela solo/a.
10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pecayuda fisica por parte de otra persopa o
utiliza andador.
5 | Independiente en silla de ruedas. No requierdagusupervision
0 | Dependiente
Subir y bajar |10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un pisayida ni supervision de otra persona.
escaleras 5 | Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.
0 | Dependiente. Es incapaz de salvar escalones
Incapacidad funcional
Severax 45 puntos. Grave: 45 - 59 puntos. Moderada: 60 - 79 puntos. Ligera: 80 - 100 puntos.
ASISTIDO/A VALIDO/A

11



Se completd la valoracién funcional mediante e ‘tdp and Go” (Tabla 3). Este test consiste
en levantarse de una silla, caminar tres metroar gobre si mismo, retroceder los tres metros
antes avanzados y volver a sentarse. El paciebtes#mntarse en la silla con la espalda apoyada
y los brazos descansando sobre los apoyabrazosrdd®metra toda la actividad. El
cronometraje comienza cuando la persona se ledenta silla y termina cuando regresa a la

silla y se sienta. En funcion del tiempo empleaglevalia la movilidad.

Tabla 3. Test “Up and go”: interpretacién de resulados

Tiempo (segundos) Interpretacién de resultados
<10 Movilidad independiente
10-19 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

>30 Movilidad limitada

Se estimo el porcentaje de masa muscular mediantepedancia.

Una vez realizados completada la valoracion inis@éakestimo el filtrado glomerular mediante
las formulas CKD-EPI, MDRD y Cockcroft-Gault.

Finalmente se realizd un clearence de creatinirdiante la obtencién de orina de 24 horas y la
medicion de la creatinina plasmatica. Este Ultirrocensider6 como el “patrén oro” para
comparar el resultado estimado por las difererdanulas. Se recolecto la totalidad de datos
analiticos en una tabla elaborada para tal fin.

Andlisis estadistico.Se utilizd6 para la recoleccion de datos una pharglectrénica Excel
disefiada para tal fin. Los datos recabados fuenafizados con el fin de comprobar si los
objetivos planteados se cumplen. Los resultadexgeesan como media o0 mediana + desvio
stdndard segun corresponda. Para analizar la aarwma del filtrado estimado por férmula con
el filtrado medido mediante clearence de creatifji@drdn oro) se utilizé el método de Bland y
Altman. Este es un sencillo método grafico parduarala concordancia entre dos variables
cualitativas. Consiste en representar graficamenten diagrama de dispersion, la media de las
dos mediciones, como la mejor estimacion del veadadalor, frente a la diferencia absoluta
entre los dos valores. El gréfico incluye, adernés, linea horizontal en la diferencia media y
dos lineas, llamadas limites de concordancia, aigtancia de 1,96 desviaciones estandar por
arriba y por debajo de la primera. Esto permitenaalgraficamente, de forma sencilla, el grado
de acuerdo entre las variables. (27)

Aspectos éticosSe conservo la confidencialidad y anonimato deda®s recolectados. El

estudio fue aprobado por el Comité de Etica devedtigacion del Hospital de Clinicas.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales.Fueron incluidos 43 pacientes. En 16 pacientes exdogro
recoleccion completa de orina para medir el fibraglomerular mediante clearence de
creatinina. En 27 participantes se logré una recad@ Optima de orina para clearence de
creatinina. 26/43 (60.4 %) eran de sexo masculid@/¢3 (39.5 %) de sexo femenino. 39/43
(90.6 %) de raza blanca y 4/43 (9.3 %) de razaaner momento del ingreso al estudio la
media de edad fue de 74,79 £ 6,1 afios (rango 65EB8hdice de masa corporal (IMC) fue
25,75 + 5,38 kg/fh (media) (rango 16.96-47.05).En la tabla 4 se resuias principales

comorbilidades, medicacion recibida y valoraciomcional al momento del ingreso al estudio.

Tabla 4. Principales comorbilidades, medicacion recibida y
valoracion funcional al momento del ingreso al éistu

Comorbilidades N
Hipertension Arterial 34/43
Diabetes Mellitus 16/43
Dislipemia 11/43
Enfermedad cardiovascular conocida* 16/43
Neoplasia 13/43
Medicacion N

IECA 24/43
ARA, 4/43
Estatinas 9/43
Valoracién Funcional N

IB — 80-100 incapacidad ligera 36/43
IB — 60-79 incapacidad moderada 7143
IB — 45-59 incapacidad severa 0/43
IB < 45 incapacidad grave 0/43
U&G < 10 movilidad independiente 3/43
U&G 10-19 movilidad mayormente24/43
independiente

U&G 20-29 movilidad variable 11/43
U&G > 30 movilidad limitada 5/43
% masa muscular N

> 30 18/43
25-29 10/43
20-24 14/43
<20 1/43

*Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,riligion
auricular cronica. IECA: inhibidores de la enzinmaneersora
de angiotensina. ARA antagonistas de los receptores| de
angiotensina 2. IB: indice de Barthel. U&G: testp‘ldnd
Go".
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Andlisis de concordancia.En 27/43 participantes se logré medir el filtraglmmerular
mediante el clearence de creatinina. Para el @als concordancia entre las diferentes
formulas de estimacion del filtrado glomerular $#izé6 esta poblacion. 14/27 eran de sexo
masculino y 13/27 femenino. 23/27 eran de razachlan4/27 de raza negra. Valorado en
conjunto en el indice de Barthel se obtuvo una amdide 95 (rango 65-100) puntos, lo que
corresponde a un grado de incapacidad ligera pal&gar las actividades basicas de la vida
diaria. En el test Up and Go la mediana fue derdggp 6-40) puntos lo que corresponde a una
movilidad mayormente independiente en este grupankdiana de porcentaje de masa magra
fue 26.6% (rango 19.3-40.3). La media del filtrawlomerular medido mediante clearence de
creatinina (orina de 24 horas) fue 86.69 + 37.6/mml (mediana 78 ml/min, rango 34.72-184
ml/min). La media * desvio estandar de filtradonggoular estimado por férmula fue 78.52 +
21.92 ml/min para CKD-EPI, 96.13 + 39.88 mI/mingdDRD y 77.09 + 27.29 ml/min para
C-G. En la tabla 5 se expresan los valores utitigagara valorar la concordancia y los

diferentes parametros de valoracion funcional jadaasa muscular.
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Tabla 5. Valores utilizados para medir concordan&lardmetros de valoracion funcional
porcentaje de masa muscular.
Paciente| Crp ClICr* CKD- MDRD* |C-G* IB U&G

EPI* MM
1 1,20 59,00 58,80 62,73 50,41 90 9 30,2
2 0,69 46,60 78,80 85,74 51,46 85 14 31
3 0,56 57,00 92,40 146,34 76,14 65 20 22,8
4 0,45 141,00 103,00 147,27 100,11 95 14 31,3
5 0,49 103,17 114,40 160,60 127,33 85 11 22)4
6 0,94 115,00 81,20 84,08 74,79 100 7 28,9
7 1,04 71,00 54,00 55,52 60,70 100 13 24
8 0,81 80,00 84,40 89,40 65,71 85 28 26,6
9 0,39 82,00 105,70 172,20 97,54 95 12 24.p
10 0,63 184,91 99,10 132,32 117,13 100 19 23/5
11 0,72 155,96 81,30 83,70 68,84 95 31 19,9
12 1,52 66,00 53,00 58,90 59,21 100 26 24,8
13 1,53 41,96 42,60 46,90 35,44 90 12 29,4
14 1,00 72,00 77,00 78,98 81,30 100 6 34,2
15 0,86 87,00 87,20 93,17 96,17 90 26 34,6
16 1,17 122,74 60,60 64,59 70,22 100 14 34,2
17 1,04 61,00 52,50 54,91 62,42 90 15 24,4
18 0,54 143,52 109,40 161,79 115,72 90 10 346
19 0,78 85,00 83,50 101,03 62,93 100 28 40,3
20 0,80 58,00 70,60 73,73 45,11 100 15 24,8
21 0,87 86,00 75,00 81,40 67,83 100 16 26,b
22 0,66 124,16 99,30 127,57 105,45 100 22 31)7
23 0,45 78,00 103,00 147,27 143,56 95 20 20
24 0,70 65,00 91,70 116,54 77,59 75 19 36,9
25 1,29 34,72 40,50 42,82 45,09 100 28 34,8
26 1,29 58,00 39,90 42,60 72,07 75 40 22,1
27 0,97 62,00 80,00 81,80 84,79 100 25 23,1
Cr p: creatinina plasmatica en mg/dL. CICr: cleaeede creatinina. IB: indice de Barthel. U&G:

test Up and Go. %MM: porcentaje de masa musculan. thl/min/1.73rh

15



Concordancia: Cl creatinina-CKD-EPI.
Cuando se compar6 entre el grupo con indice dd&giB) 80-100 y menor a 79 se encontrd

mayor concordancia en el grupo con IB Barthel eBfrg 100. En las tablas 6 y 7 se muestra el

gréfico de concordancia para estos grupos.

Tabla 6- Concordancia entre ClCreatinina 'y
formula CKD-EPI para IB 80-100

Tabla 7- Concordancia entre ClCreatinina y
formula CKD-EPI para IB < 79

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Cuando se compar6 la concordancia entre quienssmieban un tiempo del test U&G 10-19

segundos versos 20-29 segundos se encontré quendardancia fue superior en el primer

grupo. En las tablas 8 y 9 se muestra el graficcodeordancia para éstos grupos.
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Tabla 8- Concordancia entre CICreatinina 'y
formula CKD-EPI para U&G 10-19

Tabla 9- Concordancia entre ClCreatinina 'y
férmula CKD-EPI para U&G 20-29

30,00
20,00
10,00

0,00 LPY

-10,00 oo
-20,00
-30,00

-40,00 0 20 40 60 80 100 120

Cuando se compar6 la concordancia entre quienssrgedan un porcentaje de masa muscular
mayor a 30% versus aquellos con porcentaje de mmasszular entre 20 y 24 % no se
encontraron diferencias. En las tablas 10 y 11 sestra el grafico de concordancia para estos

grupos.
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Tabla 10- Concordancia entre ClCreatinina y
formula CKD-EPI para MM > 30%

80,00
60,00 ®
40,00 ®

20,00

0,00 (] L]

-20,00

-40,00
0 20 40 60 80 100 120 140

Tabla 11- Concordancia entre ClCreatinina 'y
formula CKD-EPI para MM 20-24%

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Concordancia: Cl creatinina-MDRD
Cuando se compar6 entre el grupo con indice den@4(B) 80-100 versus IB menor a 79 se
encontré mayor concordancia en el grupo con IBH&ghrntre 80 y 100. En las tablas 12 y 13

se muestra el grafico de concordancia para estpogyr
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Tabla 12- Concordancia entre ClCreatinina y
formula MDRD para IB 80-100
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Tabla 13- Concordancia entre ClCreatinina y
formula MDRD para IB< 79

0 20 40 60 80 100 120

Cuando se compar6 la concordancia entre quienssmieban un tiempo del test U&G 10-19
segundos versos 20-29 segundos no se encontrértifes relevantes. En las tablas 14 y 15 se

muestra el grafico de concordancia para éstos grupo
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Tabla 14- Concordancia entre ClCreatinina y
formula MDRD para U&G 10-19
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Tabla 15- Concordancia entre ClCreatinina y
formula MDRD para U&G 20-29

0 20 40 60 80 100 120 140

Cuando se compar6 la concordancia entre quienssrgedan un porcentaje de masa muscular
mayor a 30% versus aquellos con porcentaje de maseular entre 20 y 24 % se encontré que
el grupo con MM > 30% presenté mayor concordar€r.las tablas 16 y 17 se muestra el

gréafico de concordancia para estos grupos.
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Tabla 16- Concordancia entre ClCreatinina y
formula MDRD para MM > 30%

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Tabla 17- Concordancia entre ClCreatinina y
formula MDRD para MM 20-24%

Concordancia; Cl creatinina-Cockroft-Gault

Cuando se compar6 entre el grupo con indice den@4(B) 80-100 versus IB menor a 79 se

encontré mayor concordancia en el grupo con IBHghentre 80 y 100. En las tablas 18 y 19

se muestra el grafico de concordancia para estpogyr
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Tabla 18- Concordancia entre ClCreatinina y
formula C-G para IB 80-100

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Tabla 19- Concordancia entre ClCreatinina 'y
formula C-G para IB < 79
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Cuando se compar6 la concordancia entre quienssmieban un tiempo del test U&G 10-19
segundos versus 20-29 se encontré mayor concoedanatl grupo con U&G 10-19 segundos.

En las tablas 20 y 21 se muestra el grafico deardaacia para éstos grupos.
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Tabla 20-Concordancia entre ClCreatinina y
formula C-G para U&G 10-19
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Tabla 21- Concordancia entre ClCreatinina 'y
formula C-G para U&G 20-29
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Cuando se compar6 la concordancia entre quienssrgedan un porcentaje de masa muscular
mayor a 30% versus aquellos con porcentaje de masaular entre 20 y 24 % no se encontr

diferencia. En las tablas 22 y 23 se muestra éicgrde concordancia para estos grupos.
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Tabla 22- Concordancia entre ClCreatinina y
formula C-G para MM 30%

Tabla 23- Concordancia entre ClCreatinina y
formula C-G para MM 20-24

0 20 40 60 80 100 120 140 160
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DISCUSION:

El presente trabajo busco demostrar la concordasmige formulas para estimar el filtrado
glomerular y clearence de creatinina con orina deh@ras para medir filtrado glomerular
(patrén oro) y su asociacion con la situacion fonal y la masa muscular en adultos mayores.
Tiene como fortaleza el hecho de ser un estudispgivo en el que se incluyé pacientes sin
enfermedad renal conocida. Presenta como debileddad inclusion de pacientes incapaces de
realizar pruebas funcionales como “Up and Go”. i8nkel poder realizarla fue un criterio de
inclusion, determina que la poblacion incluida di@m@ encontrarse en mejor situacion funcional.
Este hecho queda demostrado en nuestro estudiel pontaje medio del grupo del indice de
Barthel que fue de 95/100 puntos, asi como la madisegundos de la prueba Up and Go que
fue de 16 segundos. Otra debilidad del estudio wes & nimero de pacientes incluidos
finalmente fue bajo, producto principalmente ddifecultad en la recoleccion de la muestra de
orina de 24 horas para medir el filtrado glomerufzsta dificultad en la recoleccion junto con
los errores de la misma es una de las causas pueltas formulas de estimacion del filtrado
han tomado mayor relevancia en la practica clirfitabajo nimero de la muestra limita las
conclusiones que pueden obtenerse del trabajo.

En referencia a la concordancia entre las difeseittienulas y los test funcionales, el indice de
Barthel fue el que presentd mejor asociacion coveles de concordancia altos. Esta
concordancia fue bastante buena en las tres fosnamlalizadas. Si bien el tamafio muestral no
permite establecer conclusiones relevantes, ettesdgiere que en los pacientes con un indice
de Barthel mayor de 80 las formulas para estinttaadio glomerular pueden ser mas precisas
que en pacientes con IB més bajos. Situacion simdarre para el test Up and Go, en que en
los grupos con U&G entre 10 y 19 segundos (mowlid@gayormente independendiente) la
correlacion fue mejor. En nuestro estudio el pdajenrde masa muscular no fue un factor de
influencia en la correlacion entre formulas paranes FG y FG medido por clearence de

creatinina.

CONCLUSION: Si bien el tamafio de la muestra no permite sacariusiones definitivas, los

pacientes con mejor situacién funcional (indiceBdethel alto (entre 80 y 100) y test Up and
Go con movilidad mayormente independiente (entreyl@9 segundos) presentan mejor
correlacion entre las formulas para estimar fitbragiomerular y filtrado glomerular medido

mediante clearence de creatinina con orina de gasho
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ANEXOS:
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOSPITAL DE CLINICAS L
D Manuel Quintela UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
URUGUAY

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA ORIENTAL DEL URUGUAY
FACULTAD DE MEDICINA
HOSPITAL DE CLINICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

-VALIDEZ DE LAS FORMULAS PARA ESTIMAR EL FILTRADO
GLOMERULAR EN EL ADULTO MAYOR -

Es muy importante conocer el funcionamiento debmifpara tomar decisiones a la hors
solicitar estudios (principalmente aquellos queure®@n la administracion de contraste) y
indicar tratamientos. Gran parte de los farmacesutilizamos en la practica habitual requie
ajustes si hay insuficiencia renal. Existen forraul@e permen conocer la funcion del rific
pero se ha visto que en los pacientes mayores déd@ éstas pueden no ser muy exacta
posible que en los pacientes con mejor situacigoiémal (los que se mueven mas y mejor
que son capaces de hacer las cde la rutina diaria, los que conservan fuerza smailsculos
las formulas para medir la funcidon del rifibn seads mrecisas, y eso es lo que quere
investigar.

- Le estamos pidiendo que participe en un esl

- Usted no tiene obligacion de participarel estudio.

- Su atencién médica no cambiard de manera algwearséga a participi
- Sidice que si, puede dejar de participar del éstenl cualquier momeni
- Por favor tome todo el tiempo que necesite paradiole

Esta investigacion va a scoordinada y realizada por los Dres. Leonardo So&icardo
Silvarifio de la Clinica Médica B del Hospital deiftias, Bres. Maria Victoria Charque
Estefania Garrone, Macarena Rodriguez, Alejandane2y Dafne Theodulc

Si usted accede a participar éste estudio de intervencion diagndstica, sedegpque contes
algunas preguntas relacionadas a su salud y ade$ddiarias. Ademas de esto se le realiz
algunas pruebas. Una de ellas consiste en ap@talacnano un instrumento que mediu
fuerza. Otra prueba implica levantarse de una, sillaninar tres metros, girar sobre si mis
retroceder los tres metros y volver a sentarse.oRorlado, se extraeran algunos datos d
historia clinica sobre el funcionamiento de su mifiBe lo psara y se determinara la mi
magra corporal (cantidad de tejido no graso quedmagl cuerpo) por medio de una bala
especializada, con electrodos que se colocan@regbo

En caso de no haberse hecho antes se medira larfuted riidn mediante 1a prueba en la gt
tendra que recolectar la orina de todo un dia dersu internacion. En ningin momento s
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realizaran punciones para extraccion de sangre gsieaestudio, los datos de funcién renal
necesarios derivaran de lo solicitado por su médatante durante la internacion.

El cuestionario que se aplicara en la investigattéyara 20 minutos.

La participacién en este estudio de intervenciGagmbstica es estrictamente voluntaria. No
recibird ningun tipo de remuneracion por su pgécion. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro prapdsera de los de esta investigacion. Si tiene
alguna duda sobre este proyecto, puede hacer pasgen cualquier momento durante su
participacidn en él. Igualmente, puede retirardegpds/ecto en cualquier momento sin que eso
lo perjudique.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Dejo constancia que el/la Investigador/a me haieaghd y he entendido el objetivo del estudio
del que voy a formar parte. También se me explie gpy libre de decidir participar segun lo
considere, sin que esta decision tenga ningunaaggén negativa sobre mi persona. Al firmar
este consentimiento acepto participar en el proydgit rifion en el adulto mayor y el valor de
las formulas para estimacion del filtrado glomerula

FECHA:
DATOS DEL PARTICIPANTE

NOMBRE:

Cl:

FIRMA:

DATOS DEL INVESTIGADOR

NOMBRE:
Cl:
FIRMA:
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ANEXO 2: APROBACION DEL COMITE DE ETICA

LIVERSIDAD OF La RESUBELICA
HOSRITAL DE l'.lI.-I1“-|!|'|JFII|I.MII
DEPANTAMENT BE SSEATTAA
GECATTAMA GENEFAL
COMITE DE ETIGA BE La IH‘FII'HI:-H:IEU

b veden, 1 & O funio oe 2016
Sa vmrecnte rsakison oal Gomi os Evca ol Hoaplial de Clinicas os fchi 15 da junia de 2000

En ralisidn il Puoyunio presonica por i Siinias Medica I
“Walldez de bas farmiing pars sutimar sl Hitrado glomesular sn i sdulio prayne

Investgatoren Aeapormabing: Brea, Ma, Victona Charguer, Besslinds Garons. Mazarg
Masdr liag, iz
odguin MWH Diatnn Thooduiaz. Prof, Ad), Dr. Hissme Bhemtifa y

EMHIHMHHIMWHIWHMHHMWWNHWMH

Lrnltrnn-n BALA FERUGn
-p:mum::ummrfnnmum Elicn o5 clondw of 14 de junio de 2014 hasts In facha

in
N I-
& -
. [P Hadf Ausg
naco’ el Comvlé do Etioa ge ta Invastigasén

Integransas dal Camiié o Etica dal Hoapial de Cliniess

Prol. Br, Rad Fuggin Coominaciar - Ex Dirocior dy Neurcpadatria
.P-nu-l. Dira. Cascling Sesdi &Mhmrmu
Den. Giabiiein Daflorio Aboguiia- Austents Acadomica tn Direcsitn

Prat, &d), Dei. Aurina Erman Eu- Pinhesom Adjuras de Nouros
Enpecialsia on Medicing Lesgal -

S Elama Barmda Intagrurns Fenressmlanin Ak
Prof. Agan. Lic. Ent, Inds Umpiderez Iningranss Lisencsads an Erfemeria

Pred, fut,. D, Letstin Cufintt Protesorn Adjunia de Fammacoiogéa v Tempbutica
ﬁnﬁalﬂ--nrmrwghifuwénﬂ

Liz. Psic, Sandrs Tamas Secruilara Admnisinytva
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