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EDITORIAL

HASTA SIEMPRE AMIGOS:

S IN VITRO

Doctores Norberto Cabutti y Daniel Mazziotta

Norberto Cabutti

Noticias conmovedoras hemos recibido esta semana
de febrero, mismas que conmueven nuestros senti-
mientos, en especial, de los profesionales que labora-
mos en las ciencias de laboratorio.

Dos profesionales brillantes como los doctores Nor-
berto Cabutti y Daniel Mazziotta , ya no estan con no-
sotros.

Las ensefanzas que nos dejaron del control de cali-
dad de nuestros laboratorios, las pondremos en prac-
tica en el dia a dia.

Un sin numero de correos y mensajes en los cuales
se han expresado el enorme pesar por esta triste no-
ticia, hemos recibido en estos dias de todas partes de
Iberoamérica.

Un duo dinamico e inolvidable de la bioquimica, que
ademas fueron nuestros amigos leales e incondicio-
nales, que estuvieron presentes dando su aporte en
los pequenos y grandes eventos que se efectuaron en
la region, cuyo interés era el capacitar y fortalecer en
conocimientosa  quienes trabajamos en el labora-
torio clinico.

El Dr. Mazziotta, implementd en muchos paises de
Latinoameérica y el Caribe el Programa de Evaluacion
Externa de la Calidad, complemento y herramienta
indispensable para evaluar nuestro correcto control
Interno.

Pero si de calidad hablamos, ellos, los doctores Ca-
butti y Mazziotta, sintetizan la calidad humana, pro-
fesional y cientifica, que todos debemos difundir sin

Daniel Mazziotta

egoismo, porque hay que heredar de ellos sus cono-
cimientos.

Juntos estuvieron estos dos maestros y juntos han
partido. El camino trazado por ellos esta bien marca-
do y definido para todos los profesionales que quere-
mos sequir y hacer calidad en los laboratorios.

Hasta siempre queridos y respetados amigos, gracias
por sus ensefianzas y amistad y sobre todo por su
lealtad y verdadero sentido de vocacion a la bioqui-
mica, legado perdurable que permitira siempre que
sean gratamente recordados y verdaderos ejemplos
a sequir.

No solamente Argentina lamenta la pérdida de dos
grandes profesionales, sino todos quienes, alrede-
dor del mundo, tuvimos la oportunidad de aprender
de ellos, pero sobre todo, de disfrutar de su amistad.

En lo personal un abrazo sentido y condolencias a sus
dignas familias y a la Fundacion Bioquimica Argenti-
nay como Presidenta de RIA, reciban de cada uno de
los paises que lo conformamos, nuestras mas senti-
das condolencias.

Con el carifio y respeto para dos ejemplos de profe-
sionales y amigos.

Dra. Maria del Carmen Pasquel
Director del Consejo Editorial
Chair WG IANT/CPD/IFCC
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Propuesta de trabajo
COLABIOCLI

COLABIOCLI 2016-2017

Cumpliendo con los objetivos de COLABIOCLI,
de contribuir al progreso y desarrollo cientifico de la
Bioquimica y de sus profesionales buscando el me-
joramiento continuo académico y ético, es que pro-
ponemos el siguiente plan estratégico para el periodo
2016-2017.

Capacitacion continua

Mantener y promover el dictado de cursos a distan-
cia a través de la plataforma que se ha creado y que
actualmente funciona muy satisfactoriamente acer-
cando la oportunidad de cursos a todos los colegas
Latinoamericanos (LA).

Crear una Comision de Becas cuyo fin sea elaborar
un programa que permita sustentar la realizacion de
pasantiasy cursos de formacion en otros paises para
todos los profesionales miembros de COLABIOCLI.

Fortalecimiento del profesional del Labora-
torio Clinico

Continuar con los trabajos conjuntos en pro de lograr
la unificacion de la curricula, fomentar la movilidad
académicay acercarnos a la Acreditacion de carreras.
Reivindicacion de la tarea del Laboratorio Clinico. Es-
tablecer estrategias de difusion y diagndstico y abor-
daje de problemas planteados por distintos paises.

Cooperacion Latinoamericana para el creci-
miento del Laboratorio

Difundir, facilitar y fomentar la Pesquisa Neonatal en
todos los paises de Latinoamérica, fundamentado en
el diagnodstico y tratamiento oportuno de las enfer-
medades prevenibles si son diagnosticadas a tiempo.
Confeccionar un catalogo de expertos LA con la fina-
lidad de instrumentar asesorias técnicas y facilitar el
intercambio de diagndstico y tratamiento en las en-
fermedades raras.

Orientar y asesorar en el campo de la bioética a través
de un grupo multidisciplinario.

Trabajar en la estandarizacion de la creatinina en toda
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»
Por: Dra. QF Graciela Queiruga
PRESIDENTA COLABIOCLI

LA, empleando racionalmente los recursos para ins-
trumentarlo en base a la experiencia de los paises que
ya lo estan llevando a cabo, estableciendo convenios
con la National Kidney Fundation y con la Task Force
de Creatinina de IFCC.

Implementar un sistema de compras de sueros lio-
filizados a granel para ser distribuidos entre los dis-
tintos programas de Control Externo de la region que
estén interesados.

Promover y estimular la Acreditacion de los Labora-
torios Clinicos.

Continuar con los grupos de trabajo existentes como
BACOVA vy estudios de los programas de las carre-
ras que forman a los profesionales del Laboratorio
Clinico.

Convenios Internacionales

Continuar con el convenio COLABIOCLI- OPS, de for-
ma de mantener y profundizar los trabajos en el area
de la gestion de la Calidad.

Evaluar posibles actividades conjuntas para la actua-
lizacion de los mismos.

Vision Interna

Evaluacion de los estatutos vigentes para la actuali-
zacion de los mismos.

Poner a consideracion la posibilidad de instalar una
secretaria fija con el fin de obtener la Personeria Ju-
ridica de forma de facilitar la gestion de la Confede-
racion.

Mantenimiento y difusion de la pagina web.

CONFEDERACION LATINOAMERICANA DE BIOQUIMICA
CLINICA

Ejido 1589 CP 11100 Montevideo, Uruguay

Teléfono: (+598) 29006340

www.colabiocli.info

colabiocli@colabiocli.info

colabiocli2016@gmail.com
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Foundation

Wallace H. Coulter fue un prolifico inventor, un
innovador y emprendedor. Aunque algunas personas
pueden no saber su nombre, sus invenciones e ideas
han afectado practicamente a todo el mundo. El Prin-
cipio de Coulter, desarrollado en 1948, es una de sus
mas de 80 patentes, muchas de las cuales fueron in-
venciones realizados afios mas tarde. El principio de
Coulter 0 “zona de deteccion electronica” es un méto-
do para el recuento y medicion de las particulas sus-
pendidas en un fluido. El Principio Coulter trajo gran-
des avances en ciencia, medicina y en la industria.

Nacido en Little Rock y criado en McGehee, Arkansas,
Wallace era un hombre humilde, integro, impulsado
por la filosofia de la ciencia al servicio de la humani-
dad. Con su empresa privada global de diagnostico
durante toda su historia de 40 afios. En 1997, Beck-
man Instruments adquirié la Corporacion Coulter.

Bajo este contexto de introduccion, tomado de su pa-
gina web y de otras que hacen mencion de su activi-
dad, y poniendo en practica uno de sus objetivos, se
manifiesta que la Fundacion Wallace Coulter ha apo-
yado al mejoramiento de la calidad analitica en los
laboratorios clinicos de Latinoamérica ofertando cur-
sos de capacitacion cuyos gastos son subsidiados en
su totalidad a los profesionales que han participado y
se han beneficiado de los mismos.

En Ecuador en marzo del 2010 se inicio el primer
curso “Valor agregado en la atencion del pacien-
te usando el Control Interno de Calidad”, el mismo
que se sigue replicando hasta hoy en diversos paises
de la region, igualmente Ecuador fue el pionero en el
2013 en realizar el curso-Taller de Calidad Analitica
: "De la Verificacion de Procedimientos de Medida
a la Planificacion del Control Estadistico Interno de
la Calidad", conocido como "Practicas Avanzadas de
Calidad Analitica" , el mismo que durante el 2014 y

Fi

Por: Dra. Maria del Carmen Pasquel
Chair WG-IANT/CPD/IFCC
RINCON IBEROAMERICANO

2015 se dieron como pre congresos en las ciudades
de Guayaquil, Machala, Cuencay Quitoy en Latinoa-
mérica, como Peru. México, Panama, Argentina, Chile,
Paraguay, Republica Dominicana, este ano ademas
en Uruguay y Puerto Rico.

En la actualidad también se ha pensado en profundi-
zar este conocimiento o visualizarlo desde otro enfo-
que al capacitar de forma intensiva a docentes uni-
versitarios para que se transmita a futuros nuevos
profesionales en sus diferentes universidades, y asi
extender el beneficio de la calidad a la ciudadania, en
Ecuador este taller se realizara en agosto del 2016.

Varios son los mecanismos que utiliza la Fundacion
para apoyar a los profesionales de las Ciencias y Me-
dicina del Laboratorio por ello también permiten el
acceso de manera gratuita a dos libros importantes
para la calidad analitica, cuyo autor es el Dr. James O.
Westgard. Los que se pueden descargar en diferentes
sitios web, y también en el link del Rincon Iberoame-
ricano RIA.

http://www.ifcc.org/riallibros-y-revistas/

1.- Validacion Basica de Método. Entrenamiento
en Gestion de la Calidad Analitica para Laboratorios
Clinicos.

2.- Practicas Basicas de Control de Calidad. Ca-
pacitacion en Control Estadistico de la Calidad para
Laboratorios Clinicos.

Un agradecimiento especial al Presidente de la Fun-
dacion Wallace Coulter, Dr. Elias Caro que junto conla
Asociacion Americana de Quimica Clinica (AACC) por
sus siglas eninglés, ano tras aio realiza las gestiones
necesarias para apoyar desde diferentes perspectivas
alos profesionales y estudiantes de la regién en la ca-



lidad de los laboratorios clinicos, a los expositores de
excelencia que transmiten sus conocimientos, siem-
pre con la actualizacion continua, todos con la mira
de mantener “la ciencia al servicio de la humanidad”,
fllosofia de un ser humano excepcional cuyo, talento,
inventos y generosidad perduran y se plasman en el
tiempo, el Sr. Wallace Coulter.

Chair WG IANT
CPD/IFCC

BUENOS AIRES - ARGENTINA 2015

T ~mIUAL ANALTIC
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CUENCA - ECUADOR 2015

Autoridades de la Fundacion Wallace Coulter,
Expositores e integrantes del Comité Organizador del
Taller.

QUITO - ECUADOR 2010

Dr. Gabriel Migliarino - Expositor,

Dra. Ana Leticia Caceres de Maselli - Expositora y Presi-
denta de COLABIOCLI (2009-2011) ,

Dra. Sharon Ehrmeyer - Expositora,

Dra. Barbara Goldsmith - Presidenta de AACC (2010),

Dra. Maria del Carmen Pasquel - Presidenta Comité Organi-
zador y SEBIOCLIP (2009-2013),

Pamela Nash - Directora de Relaciones Internacionales
AACC (2010)

Wallace H. Coulter
SANTIAGO DE CHILE - CHILE 2015
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XXl
Congreso de Punta del Este
COLABIOCLI 2017

Es un privilegio darle la bienvenida al XXIIl Con- Por: Dra. Graciela Borthagaray
greso Latinoamericano de Bioguimica Clinica de la Presidenta Comité Organizador
Confederacion Latinoamericana de Bioguimica Clinica,
organizado por la Asociacidon Bioquimica Uruguaya,
que se llevara a cabo en Punta del Este, Uruguay, del 17
al 20 de setiembre de 2017.

DIAGNOSTICO IN VITRO

Punta del Este es una ciudad ubicada en una franja de
tierra que se adentra en el mar, rodeada de playas y que
segun el tratado del Rio de la Plata es el punto norte
de la desembocadura del rio en el Océano Atlantico. Es
uno de los balnearios mas importantes de América
del Sur, con un clima templado oceanico, con tempe-

los meses de setiembre. Los lugares y las activida-

des que la identifican son la Av Gorlero como punto
de encuentro y zona céntrica donde se desarrolla una
importante actividad comercial, con galerias, tiendas
y locales gastrondmicos; el faro en el barrio antiguo;
el puerto natural descubierto por Solis a su llegada
a la bahia de Maldonado en 1516; sol y bafos en la
Playa Mansay surf en la Playa Brava; la Isla de Lobos, BANDERA DE URUGUAY
situada a 12 Km frente a la Playa Brava, en la que se
encuentra la colonia de lobos marinos mas importan-
te de América del Sur; Casa Pueblo construccion del
pintor y escultor uruguayo Carlos Paez Vilard consi-
derada una escultura habitable donde se realizan ex-
posiciones de escultura, pinturas y ceramicas. En las
cercanias existen varias lagunas donde se practican
deportes nauticos. Punta del Este brinda vistas im-
perdibles del amanecer y del atardecer, conexion con
la naturaleza, rincones bohemios, y una movida so-
fisticada.

PENINSULA DE PUNTA DEL ESTE ISLA DE LOBOS
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PLAYA MANSA

La sede del congreso sera el Centro de Convenciones
de Punta del Este, situado en la zona del Jagiel, una
construccion moderna que se inaugurara el proximo
mes de julio del 2016 con la entrega de los premios
platino del cine iberoamericano. Tendra 5.400 m2 de
salas de reuniones, sobre un area total de 8.000 m2,
con amplios vestibulos y espacios internos con luz
natural, con una sala plenaria para 2.600 asistentes,
con un centro de negocios, zona de gastronomia, un
pabelldn de exhibiciones de 5.600 m2, centro de pren-
sa, estacionamiento para 600 vehiculos y un equipa-
miento de ultima generacion.

La actividad cientifica incluye cursos de actualizacion,
conferencias plenarias, simposios, mesas redondas
y exposicion de temas libres originales en forma de
e-posters, en areas tematicas que abarcan bioqui-
mica, inmunologia, toxicologia, hematologia, micro-
biologia, bioética, gestion de calidad, acreditacion
y formacion de recursos humanos, con un enfoque
que permita por un lado la actualizacion en aspectos
practicos de la actividad del profesional del laborato-
rio'y por el otro la proyeccion de la actividad al futuro.
La agenda cientifica esta en construccion, estando
confirmados el desarrollo de los siguientes temas:

-El laboratorio en pediatria, valores de referencia, va-
lores criticos y valores de panico

-Sindrome metabdlico

-Litiasis renal

-Accidente cerebro vascular isquémico
-Homocisteina marcador de diagnostico y clinico
-Autoanticuerpos en artritis reumatoide

-Marcadores tumorales y sus limitaciones

-Avances en cancer de ovario, cancer colorectal y
cancer de mama

-Variabilidad en la respuesta a sicofarmacos y farma-
cogenomica

-Aplicaciones de la Espectrometria de masas al diag-
nostico

-Aplicaciones de HPLC: neurotransmisores, hemoglo-
binopatias y diabetes

-Problemas de salud relacionados con el alcohol
-Drogas canabinoides, experiencia en la liberacion del
uso en Uruguay

-Exposicion ambiental y laboral a xenobidticos
-Parasitosis olvidadas

Resistencia a antibioticos

-Actualizacion en el diagnostico de infeccion urinaria
-Estudio del flujo vaginal

-Infecciones virales: Chikungunya, Dengue y Zika en
América Latina

-Actualizacion en la clasificacion de leucemias vy lin-
fomas

-Integracion multidisciplinaria en el diagndéstico de
leucemias y linfomas. Casos clinicos

-Citometria de flujo aplicada al estudio de enfermeda-
des hematoldgicas

-Seguridad del paciente, calidad pos-analitica
-Gestion de calidad

-Auditoria: no conformidades

-Bioética

Los temas estaran a cargo de reconocidos profesio-
nales nacionales y extranjeros entre los que se ha
confirmado la participacion de expertos de Argentina,
Brasil, Bolivia, Cuba, EE.UU, Espafa, Francia, Guate-
mala y México.

El programa preliminar sera publicado en la pagina
web del congreso www.colabiocli2017uy.com, donde
también se habilitaran las inscripciones y la reserva
de alojamiento.

Esta reunion nos permitira informarnos y discutir so-
bre avances cientificos y tecnoldgicos en el area de
laboratorio clinico, encontrarnos con especialistas de
renombre internacional, de intercambiar experiencias
y oportunidades de colaboracion, y principalmente re-
encontrarnos con colegas y amigos.

Les invitamos a ser parte de esta experiencia de enri-
guecimiento cientifico y cultural, que por primara vez
se desarrolla en Uruguay, y que deseamos ferviente-
mente nos permita a todos disfrutar de nuestra voca-
cion y guardar un recuerdo grato y perdurable.

PUERTO
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CIUDAD DE ORURO- BOLIVIA
RECIBIO A PROFESIONALES
BIOQUIMICOS DE LATINOAMERICA
QUE REALIZARON EL XVIII
CONGRESO NACIONAL ORDINARIO
DE LA SOCIEDAD BOLIVIANA DE
BIOQUIMICA CLINICA

BANDERA DE BOLIVIA

Durante los dias 25, 26 y 27 de Noviembre 2015, en
el Centro de Convenciones IV Centenario de la ciudad
de Oruro-Bolivia, se llevé adelante el XVIII Congreso
Nacional Ordinario de la Sociedad Boliviana de Bio-
quimica Clinica. El mismo que contd con el auspicio
de la IFCC y la Confederaciéon Latinoamericana de
Bioguimica Clinica (COLABIOCLI), este trascendental
evento para los profesionales Bioquimicos Bolivianos
tuvo un realce aun mayor ya que el mismo por prime-
ra vez, se llevo adelante en la ciudad de Oruro, una
ciudad pequena del altiplano Boliviano, pero muy rica
en cultura, folklore donde la hospitalidad de su gente
coadyuvo al éxito del evento.

S IN VITRO
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Por: Dr. Alvaro Justiniano Grosz
Presidente Sociedad Boliviana Bioguimica Clinica

Acto Inaugural del XVIIl Congreso Nacional
Ordinario de la Sociedad Boliviana de Bioquimica Clinica

ARHODE LA SOCIEDAD BOLIVIANA
fie Bioquimica Clinica

*12598L 27 DE NOVIEMBRE 2015
enthlp de Convenciones IV Centenarie
ORURO BOLIVIA

» L)

En todo el Congreso Nacional Ordinario de la Socie-
dad Boliviana de Bioguimica Clinica se registraron
250 Profesionales y 200 Estudiantes de ultimo se-
mestre de las carreras del ambito de las Ciencias del
Laboratorio Clinico de todo el Pais.

Contamos con la participacion destacados profesio-
nales de la Bioquimica Clinica quienes fueron Patro-
cinados por la IFCC y que abarcaron las areas de:
“Trombosis y Coagulacién”, Dr. Eduardo Aranda (Chi-
le) "Control de Calidad en Microbiologia", Dr. Leverton
Ortiz  (Chile), "Gestién por procesos — Acreditacion
de la Calidad en los Laboratorios Clinicos” Dr. Juan
Pablo Gramatico (Argentina), se conté también con la
participacion de los principales miembros de la Con-
federacion Latinoamericana de Bioquimica Clinica

™ DIAGNOSTICOm



DIAGNOSTICO IN VITRO

(COLABIOCLI). Dr. Carlos Navarro, Dr. Roberto Garcia,
Dr. Manuel Arca -y Félix Acufa, quienes presentaron
conferencias referidas a la "Situacion del profesional
Bioguimico en Latinoamérica”, "Insercion del Profe-
sional Bioquimico en el Equipo de Salud”, Formacion
del Recurso Humano - Certificacion del Ejercicio Pro-
fesional, El Laboratorio en la Fase Analitica debemos
preocuparnos ?, de igual forma Instituciones como
la Fundacion Wiener de Argentina patrociné un Cur-
so pre congreso “Cancer y Marcadores Tumorales”
Dra. Alicia Sena de Daminato, la fundaciéon José Luis
Castanos de Espafia, con el Curso "Magnitudes Bio-
l6gicas Relacionadas con las Urgencias Médicas"
Dr. Luis Garcia de Guadiana Romualdo, el Programa
Nacional de Control de Calidad de Brasil (PNCQ) con
conferencias magistrales tituladas “Fases de los Pro-
cesos Analiticos en el Laboratorio”, el "Programa de
Evaluacion Interna y Externa de la Calidad" Dr. An-
dré Valpassos Guimaraes, ademas participo la Radio
el Microscopio con tematicas referidas “Medicina de
Laboratorio Basada en la Evidencia” Dr. Hernan Fares
Taie, deigual forma cabe destacar la participacion de
profesionales Bioguimicos Bolivianos que presenta-
ron temas de alto contenido académico y cientifico.

Con los docentes patrocinados por VLP - IFCC en el XVIil

Congreso Nacional Ordinario de la Sociedad Boliviana de
Bioquimica Clinica

Es de destacar que durante este evento, se llevo a
cabo el Congreso Nacional Ordinario de nuestra en-
tidad, con reuniones administrativas y es donde se
renueva el Comité Ejecutivo Nacional de la Sociedad
Boliviana de Bioguimica Clinica donde nuevamente
se otorgd la direccion de la entidad nacional al Dr. Al-
varo Justiniano Grosz quien conducira la institucion
hasta el finales del 2018, confianza que se expresd
en el apoyo total de los representantes acreditados
al congreso y que corresponden a las filiales depar-
tamentales de Bolivia de los departamentos de Beni,
Cochabamba, La Paz, Potosi, Santa Cruz, Sucre, Tari-
ja, Oruro, Pando y la Regional Gran Chaco.

Un evento que nos permitido mostrar la capacidad de
organizacion de los profesionales Bioquimicos Bo-
livianos en este tipo de eventos, constituyéndose en
un reto a futuro la organizacion de las Il Jornadas In-
ternacionales de la Sociedad Boliviana de Bioguimica
Clinica a efectuarse en la ciudad de Cochabamba en
el mes de septiembre 2017 y el XIX Congreso Nacio-
nal Ordinario de la Sociedad Boliviana de Bioquimica

Clinica, a llevarse a cabo en la ciudad de Santa Cruz
en el 2018.

Reunién administrativa en el XVIII Congreso

Nacional Ordinario de la Sociedad Boliviana de Bioquimica
Clinica, con la participacion de los delegados de las fililaes
departamentales de: La Paz, Cochabamba, Sucre, Santa
Cruz, Tarija, Beni, Pardo, Oruro, Potosi y Gran Chaco quie-
nes eligieron al nuevo Comité Ejecutivo Nacional para le
gestion 2015 - 2018

Y 25—

Noviembras2015

'CONGRESO NACIONAL
ORDINARIO D
SOCIED - ng‘ ZWIANA

P .

Con los miembros del Comité Ejecutivo de la COLABIOCLI
XVIIl Congreso Nacional Ordinario de la Sociedad Boliviana
de Bioquimica Clinica

ERESD NACIONAL
LASOCIEDAD BOLIVIANA
wEEn Clinica

DB BEMBRE 2015
[ f" ] w Centamario
Wi

Con los docentes patrocinados por VLP - IFCC en el XVIiI
Congreso Nacional Ordinario de la Sociedad Boliviana de
Bioquimica Clinica

Acto inaugural
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EVALUACION DE LAS ECUACIONES DE
COCKCROFT-GAULT Y MODIFICACION

DE LA DIETA EN LA ENFERMEDAD

RENAL (MDRD) PARA LA ESTIMACION

DE LA FILTRACION GLOMERULAR
EN PACIENTES DIABETICOS E
HIPERTENSOS

Enfermedad renal cronica, enfermedad
renal oculta, creatinina sérica, depuracion
de creatinina.

Con el objetivo de evaluar las ecuaciones de
Cockeroft-Gault (CG) y la modificacién de la
dieta en la enfermedad renal (MDRD), para la
estimacion del filtrado glomerular (FG), en 93
pacientes diabéticos e hipertensos, de ambos
sexos con edades mayores de 40 afos, se
determinaron los paréametros antropométricos,
los valores de creatinina séricay el FG a través
de los valores de la depuracion de creatinina.
Se obtuvo que un 49,46% de los pacientes
presentaba un FG menor a 60 mL/min/1,73m?
mediante la depuracion de creatinina, mientras
que un 64,58% mediante las formulas CG
y MDRD. La exactitud se evalu6 mediante
la aplicacion de la prueba t de Student,
obteniéndose unos valores de t= 0,32 para
CG y 6,30 para MDRD (p=0,05). Asi mismo, se
aplico un analisis de concordancia mediante
el grafico de Bland-Altman, el cual demostrd
que las dos férmulas tienen una adecuada
concordancia con el método de referencia. Se
concluye que ambas ecuaciones demostraron
exactitud y concordancia con respecto a
la depuracion de creatinina para estimar el
FG. Por lo tanto, estas formulas pueden ser
utilizadas sistematicamente en la deteccion de
la enfermedad renal en pacientes diabéticos e
hipertensos, entre 40 y 83 afios de edad.
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La enfermedad renal crénica (ERC) es un tér-
MINo genérico que incluye un conjunto de enferme-
dades heterogéneas que afectan a la estructura y
funcion renal. La variabilidad de su expresion clinica
es debida, al menos en parte, a su etiopatogenia, la
estructura del rifndn afectada, su severidad y el grado
de progresion (1). Segun las guias K/DOQI (2002) (2)
(Kidney Disease Outcome Quality Initiative) y KDIGO
(2012) (3) (Kidney Disease Improving Global Outco-
mes) publicadas por la Fundacion Nacional del Rifion
de los Estados Unidos, la ERC se define como la dis-
minucion del filtrado glomerular (FG) inferior a 60 mL/
min/1,73 m? de superficie corporal y/o la presencia
de dafio renal o funcional, independientemente de la
causa, por un periodo de tiempo igual o superior a
tres meses. Esta enfermedad constituye un problema
de salud publica extraordinariamente importante. En
el afo 2004 mas de un millén de personas en el mun-
do se encontraban viviendo gracias a un tratamien-
to sustitutivo de la funcion renal. En Estados Unidos
la prevalencia es de 1.569 pacientes por cada millon
de habitantes, en Colombia de 9,4 por cada 100.000
habitantes y en Espafa se estima que el 10% de la
poblacion sufre algun grado de ERC (1,4,5).

La diabetes y la presion arterial alta son las causas
principales de la enfermedad renal. En la poblacion hi-
pertensa, en general, tiene una prevalencia entre 20%
y 30%, y aumenta cuando se analizan los paciente
diabéticos e hipertensos, aunque su verdadera preva-
lencia es desconocida ().

Esta enfermedad se clasifica en cinco estadios (1). En
los tres primeros estadios, los pacientes con ERC es-
tan habitualmente asintomaticos y, en consecuencia,
con frecuencia permanecen sin diagnostico. Esta se
agrava si se considera que en la practica diaria, gene-
ralmente, la funcion renal se evalla solo a través del
valor de creatinina sérica, dato que resulta insuficien-
te cuando se analiza en forma aislada 4.7).

La enfermedad renal oculta, es aquella que esta aso-
ciada a valores de creatinina sérica dentro del interva-
lo de referencia; la correcta identificacion de esta en-
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fermedad depende, en gran medida, de los métodos
utilizados para la identificacion de la funcion renal, asi
mismo el diagndstico en sus primeros estadios po-
dria darle una mejor calidad de vida al paciente (s).

La medicion de la creatinina sérica, por su rapidez y
sencillez, se ha utilizado como medida del FG y como
una de las principales magnitudes para evaluar la fun-
cion renal, aungue presenta inconvenientes derivados
de sus variaciones en relacion con la masa muscular,
el sexo, la edad y la superficie corporal de los pacien-
tes, ademas su relacion con el FG es pobre, precisan-
dose grandes pérdidas del aclaramiento (mayores del
50%) para detectar los minimos incrementos de sus
valores séricos (4.8).

El FG es el dato que mejor refleja la masa renal fun-
cionante. Asi mismo, la depuracion de creatinina en
orina de 24 horas (aclaramiento de creatinina) es la
prueba mas ampliamente utilizada en los laboratorios
clinicos, pero su precision depende de una muestra de
orina recogida adecuadamente, por lo que se precisa
que los pacientes sean bien instruidos en cuanto a
la recoleccion y almacenamiento de la misma. Dicho
método presenta diversas limitaciones como la toma
de muestra de orina durante 24 horas, variaciones del
volumen completo durante ese lapso de tiempo de-
bido a la dieta del paciente, ademas, es una técnica
compleja para el personal de laboratorio (9,10).

Actualmente, Organizaciones Internacionales como
la K/DOQI (2), Sociedad Espafola de Nefrologia (SEN)
(1), Sociedad Argentina de Nefrologia (12) recomien-
dan el uso de diversas ecuaciones a partir de la crea-
tinina sérica y variables aritméticas, demograficas y
antropomeétricas que permiten estimar el FG. Con es-
tas ecuaciones se hacen los célculos de forma sen-
cilla, rapida y con bajo costo, dando resultados muy
similares con otros métodos disponibles para su me-
dicion sin recoger la orina de 24 horas (13).

Entre las ecuaciones mas conocidas y validadas
en distintos grupos de poblacién son la de Cock-
croft-Gault (CG) y la ecuacion del estudio de la mo-
dificacion de la dieta en la enfermedad renal (MDRD)
(14). La ecuacion de CG se puede emplear para esti-
mar el aclaramiento de creatinina, que a su vez esti-
ma el FG. Esta fue publicada en el afio 1976 y ha sido
habitualmente utilizada en el ajuste de la dosis de far-
macos. Se desarroll6 para valorar el aclaramiento de
creatinina a partir de una poblacion de 236 individuos
adultos, de edades comprendidas entre 18 y 92 afos,
mayoritariamente de sexo masculino y con un valor
medio de aclaramiento de creatinina de 72,7 mL/min.
Para la obtencién de la ecuacion se utilizd un analisis
de regresion en el que intervinieron como variables la
concentracion sérica de creatinina, la edad y el peso
del paciente (15). Esta ecuacion sobre estima el verda-
dero indice de filtracion glomerular en obesos y ede-
matosos (12).

La ecuacion de MDRD se desarrollo a partir de una
poblacion de 1.070 individuos adultos con ERC, de
ambos sexos y con predominio de raza blanca. La

ecuacion es el resultado de un analisis de regresion
multiple en el que intervinieron seis variables: las con-
centraciones séricas de urea, creatinina y albumina,
la edad, el sexoy la etnia, por ello esta ecuacion se co-
noce también como MDRD-6 (14,16). El mismo grupo
de investigacion publicé un afo después, una version
abreviada de la férmula con cuatro variables (MDRD-
4) que no precisa de la concentracion sérica de urea,
ni albumina, manteniendo la misma eficacia diagndés-
tica que la formula original, pero con mas facil apli-
cacion. La ecuacion MDRD proporciona el FG estan-
darizado por &rea de superficie corporal de 1,73 m?,
calculo aceptado como promedio de superficie cor-
poral en adultos (17). La misma no debe ser empleada
en pacientes con edades menores de 18 ni mayores
de 70 afios, 0 que presenten edema, obesidad y des-
gaste muscular (9,18).

De acuerdo al Programa Nacional de Salud Renal del
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)
(19), en el aflo 2012 se registraron, aproximadamente
12.000 pacientes sometidos a dialisis, de esta cifra
se calculd que el 50% eran hipertensos y el otro 50%
diabéticos (20).

En el Hospital Universitario "Antonio Patricio de Alca-
|&", de la ciudad de Cumana, estado Sucre, diariamen-
te acuden muchos pacientes adultos con factores de
riesgo para desarrollar ERC, muchas veces estos pa-
cientes no son atendidos adecuadamente, por lo tan-
to, el diagndstico de ésta y otras enfermedades no se
realizan a tiempo para su debido control y tratamien-
to. Una de las acciones para detectar precozmente
esta enfermedad es implementar métodos fiables,
sencillos y de bajo costo para estimar el FG. Por ello,
se planted el presente estudio, con el objetivo de eva-
luar las ecuaciones de CG y MDRD para la estimacion
de la FG en pacientes diabéticos e hipertensos.

Materiales y Métodos
Muestra poblacional

Se analizaron 93 muestras sanguineas de individuos
diabéticos e hipertensos, sin diagnéstico de ERC que
asistieron a la consulta de Nefrologia del Hospital Uni-
versitario "Antonio Patricio de Alcald", Cumana, esta-
do Sucre, durante los meses de enero a abril de 2014,
con edades mayores de 40 afios y de ambos sexos. A
los pacientes que formaron parte de este estudio se
les informd sobre la investigacion y firmaron volun-
tariamente un consentimiento valido que se efectud
bajo estrictas normas de ética médica, establecidas
en la declaracion de Helsinki para la investigacion en
grupos humanos (21).

Durante la prueba, a los pacientes se les tomo la pre-
sion arterial utilizando un tensiometro manual. Valo-
res por encima de 130/90 mmHg son indicativos de
hipertension o presion arterial alta y por debajo de
90/60 mmHg son indicativos de hipotension o pre-
sion arterial baja; estos valores dependen de la edad
y del sexo ().
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Parametros antropométricos
Edad y sexo

Para la determinacion de la edad y sexo, se realizo
una encuesta en donde se recopilaron los datos ne-
cesarios para la determinacion del FG.

Indice de masa corporal (IMC)

Se tomaron en cuenta dos factores elementales: el
peso actual y la estatura. A cada paciente se le de-
termino el peso, para evaluar esto se empled un ins-
trumento automatico, donde el paciente soélo tuvo
que subirse e inmediatamente el equipo mostro en la
pantalla el peso de la persona y la estatura con un
tallimetro, siguiendo protocolos estandarizados por
Aranceta (2004) (22).

IMC= peso actual (kg)/[estatura (m)]2
Obtencion de las muestras

A cada paciente se le extrajo asépticamente 5 mL de
sangre en condiciones de ayuno, por puncion venosa
en el pliegue del codo; los 5 mL fueron colocados en
tubos de ensayo sin anticoagulante, las muestras se
dejaron de 15 a 20 minutos en reposo y se centrifuga-
ron a 15.000 rpm durante 10 minutos, luego se sepa-
ré el suero del paquete globular con una pipeta auto-
matica y se trasvasaron a tubos de ensayos secos y
estériles, siendo rotulados con sus correspondientes
datos personales. Asi se obtuvo el suero sanguineo
utilizado para el analisis de la creatinina sérica.

Para la recoleccion de orina de 24 horas, se le informo
a los pacientes del método de recoleccion, aseguran-
do una obtencién de muestra adecuada y confiable.
La muestra se recolectd en un envase plastico, estéril,
de boca ancha y de dos litros de capacidad donde,
una vez desechada la primera orina de la mafana,
se recogio el volumen total producido durante el dia
y la noche, hasta la mafiana siguiente (incluyéndose
la primera orina al despertar). Esta orina se conser-
vo refrigerada durante las 24 horas que durd su re-
coleccion y se rotuldé con el nombre, fecha y hora de
recoleccion. La muestra de orina, una vez trasladada
al laboratorio, se mezcld suavemente y se le midio
el volumen total en un cilindro graduado de 500 mL.
Luego, se tomaron alicuotas de las mismas en tubos
de ensayos estériles, para la medicion de creatinina
en orina de 24 horas.

Medicion de creatinina sérica y urinaria

Se empled el método de Jaffé cinético, sin estanda-
rizacion a un método de referencia internacional. Las
muestra de orina y suero fueron analizadas con un
analizador automatico de Quimica Hitachi 911 (23).

Aclaramiento de creatinina

El aclaramiento de creatinina se calculd mediante la
ecuacion:

Depuracion de creatinina (mL/min/1,73m2) = 0 creatinina
en orina (mg/dL), S= creatinina en suero (mg/dL), V= volu-
men de grina (mL/min), 1,73= promedio de superficie cor-
poral (m<), SC= superficie corporal del paciente.

Ecuacion de Cockcroft-Gault (CG)

La ecuacion propuesta por Cockeroft y Gault (1976)
(14) mide la FG a partir de la creatinina sérica, edad y
peso del paciente, modificada y adaptada a la super-
ficie corporal 1,73 m? (24).
140 - edad (afos) x peso (kg) K173 m?

FG (mL/min/1,73m?) = /2xeemmassies(73) corregi-
da x 0,85 para la mujer. El factor 0,85 se usa porque
segun esta ecuacion, el FG en la mujer es 15% menor
que en el hombre.

Ecuacion de modificacion de la dieta en la enferme-
dad renal (MDRD)

Esta ecuacion permite calcular el FG mediante los
factores de edad, sexo y valor de la creatinina en san-
gre segun la siguiente formula:

FG (mL/min/1,73m?) = 186 x (creatinina sérica) 71,164
mg/dL x (edad) 0203 afios x (0,742, si es mujer) x
(1,212, si es afroamericano).

El factor 0,742 se usa porque en la mujer el FG es
25,8% mas baja que el hombre y el factor 1,212 por-
que en los afroamericanos el FG es 21,2% mayor que
en la poblacion caucasica. Para la aplicacion de am-
bas formulas se utilizo el calculador de la Sociedad
Espafola de Nefrologia (11).

Analisis estadistico

La evaluacion de la exactitud de las ecuaciones es-
tudiadas se realizd mediante un analisis de t-Student
utilizando como método de referencia la depuracion
de creatinina de 24 horas. Ademas, se aplicé un ana-
lisis de regresion lineal, coeficiente de correlacion
Spearman (r) y analisis de concordancia (grafico de
Bland-Altman) entre los métodos estudiados (4).

Resultados y Discusion

De los 93 pacientes diabéticos e hipertensos sin diag-
néstico de ERC, 55,91% (n=52) corresponden al sexo
femeninoy 44,09% (n=41) al sexo masculino con eda-
des comprendidas entre 40 y 83 aflos con una media
de 59,16 anos. En este estudio se obtuvo un 49,46%
de pacientes que presentaron un FG menor que 60
mL/min/1,73m? mediante la depuracién de creatini-
nay 64,58% mediante las formulas de CG y MDRD.
Este alto porcentaje de pacientes con FG disminuido
se puede atribuir a varios factores de riesgo para ERC
como hipertension arterial, diabetes mellitus, edad
mayor a 50 afios e IMC mayor de 25 kg/m? (25). El
aumento de la longevidad de la poblacion y la mayor
prevalencia de la hipertension arterial y la diabetes
mellitus son las causas principales de la ERC, lo cual
concuerda con el hallazgo obtenido en el presente es-
tudio (26).
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Tabla 1. Valores antropométricos, creatinina sérica y
filtrado glomerular segin las ecuaciones estudiadas

Edad (anos)

IMC (kg/m?)

Creatinina (mg/dL) 1,71 1,07
0,40 - 4,20

Depuracmn de creatinina (mL/
min/1,73 m?)

Férmula de CG (mL/min/1,73 m2)

Férmula de MDRD (mL/min/1,73

Intervalo
59,16 + 11,40 40 - 83
24,55 + 4,01 17,10 - 36,59
1,71 1,07 0,40 - 4,20
60,06 £ 36,15 11,50 - 120,00
56,10 + 33,38 15,12 - 144,22
UEN 55 65 + 39,47 15,00 - 146,04
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n: numero de pacientes= 93; X: promedio; DE: desviacion estaindar; IMC: indice de masa corporal; CG:
Cockcroft-Gault; MDRD: modificacion de la dieta de la enfermedad renal.

La tabla 1 sefala los valores medios, desviacion es-
tandar e intervalo de las caracteristicas antropométri-
cas como la edad e IMC de los pacientes estudiados,
asi como las cifras de creatinina sérica, depuracion
de creatininay el FG estimada por las formulas de CG
y MDRD en pacientes diabéticos e hipertensos.

Al comparar los valores medios de Ias ecuaciones es-
tudiadas (CG: 5610 mL/min/1,73m? y MDRD: 55,65
mL/min/1,73m32), con la depuracion de creatinina
(60,06 mL/min/1,73m 2) se observé que ambas ecua-
ciones arrojaron valores mas bajos con respecto al
método de referencia; ello indica que dichas férmulas
estan subestimando el FG en la poblacion estudia-
da. Estos resultados coinciden con los obtenidos por
Gomez et al. (2010) (s), con una media para Ia depu-
racion de creatinina de 56,60 mL/min/1,73m? y para
CG 54,27 mL/min/1,73m? en pacientes con 75 afos
0 mas sin enfermedad renal conocida. También Seller
et al. (2010) (27) reportaron en su estudio una media
de 109,00 mL/min para la depuracién de creatinina,
87,70 y 86,10 mL/min para CG y MDRD, respectiva-
mente, en pacientes que acudieron a la unidad de cui-
dados intensivos polivalente en un hospital de tercer
nivel.

Por otra parte, difiere de los resultados reportados
por Guarache et al. (2013) (29), donde se reportaron
valores de 36,16; 43,28; y 50, 29 mL/min/1,73m? de
FG para el método de depuracion de creatinina, CG
y MDRD, respectivamente, en pacientes con ERC en
estadios 3 y 4 procedente del Hospital Universitario
“Antonio Patricio de Alcala"; es decir, que en esta po-
blacion, las ecuaciones evaluadas sobreestimaron el
FG.

__

La figura 1 sefiala el porcentaje (%) de pacientes que
presentaron valores de FG disminuidos (<60 mL/
min/1,73m?%), con concentraciones de creatinina sé-
rica dentro (< 1,5 mg/dL) y fuera (> 1,5 mg/dL) del in-
tervalo de referencia. Se puede apreciar el porcentaje
de pacientes con ERC oculta, segun los tres métodos
en estudio (depuracion de creatinina: 15,22%; ecua-
cién de CG: 25,00% y MDRD: 18,37%).

< 1,5 mg/dL > 1,5 mg/dL

100%
80%
60%

40% m< 1.5mg/dL
20% >1,5mg/dL

0%

Depuracion de Ecuacion MDRD Ecuacion CG

creatinina

Figura 1. Porcentajes (%) de pac1entes con FG
disminuido (<60 mL/min 1,73m?) y valores de
creatinina sérica menor (<1,5 mg/dL) y mayor
(>1,5 mg/dL) al intervalo de referencia, segun las
ecuaciones estudiadas.

Rodrigo y Andrés (2006) (30) obtuvieron resultados
similares de ERC oculta con la ecuacién de CG (16%)
y con la férmula MDRD (10,4%) en una poblacion de
1.000 pacientes diabéticos e hipertensos, concluyen-
do que la utilizacion de la ecuacion MDRD en consulta
de atencion primaria permite detectar un nimero sig-
nificativo de pacientes con insuficiencia renal oculta
entre los pacientes con valores de creatinina dentro
del intervalo normal. Fasila et al. (2009) (31) reportaron
casi un 10% de pacientes infradiagnosticados para
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disfuncion renal moderada en una poblacion de 1.214
hipertensos, recomendando la utilizacion de formulas
para determinar el FG, sobre todo en mujeres y pa-
cientes mayores.

El porcentaje de pacientes con ERC oculta en este es-
tudio corrobora lo indicado por James et al.(1988) (32),
los cuales afirman, que la cuantificacion de creatinina
sérica por si sola, no puede ser utilizada como mar-
cador de la funcion renal, sobre todo en pacientes de
edad avanzada. Esto es importante resaltarlo, pues
la determinacion de la creatinina sérica es el método
mas empleado por el clinico para valorar la funcion
renal. Jabary et al. (2006) (33) indican que es necesario
recurrir al aclaramiento de creatinina, la cual refleja
con mayor exactitud el FG y puede detectar precoz-
mente el deterioro de la funcion renal, antes de la ele-
vacion de las cifras de creatinina. Sin embargo, se ha
sefialado que este método presenta dificultades para
el paciente y el laboratorio por el tipo de muestra em-
pleada; por ello, muchas sociedades cientificas como
la SEN (11,34), el Instituto Nacional de Salud de los Es-
tados Unidos y la Sociedad Argentina de Nefrologia
(10,12), sugieren la implementacion en los informes de
laboratorio clinico de la estimacion del FG obtenido
mediante ecuaciones matematicas, siempre que se
solicitase la medida de creatinina sérica, con el pro-
posito de la deteccion precoz de la ERC.

En el estudio de la exactitud de cada ecuacion se
obtuvieron valores de t-Student de 0,32 para CG y
6,40 para MDRD (p=0,05); lo cual indica que no hay
diferencia estadisticamente significativa para ambas
ecuaciones con respecto al método de referencia. Sin
embargo, Farias (36) obtuvo en los estadios con ma-
yor valor de FG (1,2y3) una diferencia significativa (p<
0,05) entre la depuracion de creatinina y la estimacion
por la férmula de MDRD; no obstante, en los estadios
mas avanzados de la enfermedad 4y 5 no hubo dife-
rencia.

El analisis de concordancia se obtuvo mediante el
método de Bland-Altman (figura 4y 5), el cual es una
medida grafica para comparar los resultados de dos
pruebas diferentes. En él se representa la media de
los dos métodos, como lo mejor estimacion del va-
lor verdadero frente a la diferencia absoluta entre los
valores. En dichas figuras se observa una media de
0,81 con un limite de concordancia entre -6,23y 7,85
para la ecuacion de CG; y una media de 1,97 con un
intervalo de -11,62 a 15,44 para la MDRD, con un nivel
de confianza de 95 %.

Diferencia en la FG (Depurac:on de creatmlna Ecua-
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Promedio de la FG por el método de depurac:on de
creatinina y la ecuacion de CG (mL/min/1,73m?)

Figura 4. Analisis de la concordancia entre el método
de depuracion de creatinina y la ecuaciéon de CG,
mediante el grafico de Bland-Altman.

Diferencia en la FG (Depuracion de creatinina —
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Figura 5. Analisis de la concordancia entre el método
de depuracion de creatinina y la ecuacion de MDRD,
mediante el grafico de Bland-Altman.

En ambas graficas, las diferencias entre los pares de
observaciones siguen aproximadamente una distri-
bucion normal y los valores tienden a ser estables en
todo el rango de medicion, es decir, el 95,5 % de esas
diferencias caen dentro de los limites de concordan-
cia. Para esta investigacion se observo una correla-
cion significativa entre las ecuaciones estudiadas y
el método de depuracion de creatinina y; ademas, el
analisis de Bland-Altman reveld que las dos formu-
las empleadas mostraron una adecuada concor-
dancia con el método de referencia; asi mismo, se
encontro que ambas formulas podian subestimar o
sobrestimar el FG en algunos individuos. Resultados
similares a los obtenidos en esta investigacion son
los aportados por Buitrago et al. (4) y Zenteno et al.
35), donde el analisis de concordancia fue moderado
y significativo, respectivamente, mediante el grafico
de Bland-Altman.

Por otra parte, el Programa de Educacion Nacional del
Rifion de los Estados Unidos promovio un progra-
ma de estandarizacion de creatinina sérica, utilizan-
do calibradores de creatinina trazables al material o
meétodo de referencia como la espectrofotometria de
masas por dilucion isotopica (IDMS), y de esta forma
eliminar el error sistematico que afecta los resultados
de este analito y asi mejorar la exactitud de la estima-
cion del FG (1037). En el estudio realizado por Teruel
et al. (24) empleando la ecuacion MDRD trazable a
un método de referencia (IDMS), en una poblacion
con insuficiencia renal cronica avanzada, se obtuvo
un grado de concordancia con el filtrado glomerular,
superior a la ecuacion CG. En el afo 2009, el grupo
Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration
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(CKD-EPI) publicé una nueva ecuacion utilizando mé-
todos de creatinina estandarizados. Esta ecuacion,
conocida como CKD-EPI, es recomendada por la guia
KDIGO (2012) (3) dado que presenta una mejor exacti-
tud que la MDRD-IDMS (1).

Es importante resaltar que en esta investigacion, no
so6lo se encontré un alto porcentaje de individuos con
enfermedad renal que desconocian la existencia de
la misma, sino que incluso, varios de ellos presenta-
ron valores de FG < 30 mL/min/1,73m?, es decir, en
los estadios avanzados de la enfermedad 4y 5). Cabe
destacar que la exactitud en la cuantificacion de la
creatinina sérica es sumamente importante, ya que
es la Unica magnitud medida en las ecuaciones de
estimacion del FG; sin embargo, en Venezuela exis-
ten varios métodos para medir este analito y muy po-
cos son trazables al método de referencia, por lo que,
la falta de estandarizacion podria ser una limitacion
para incorporar la estimacion del FG de manera ruti-
naria en los informes de laboratorio.

El porcentaje de ERC oculta encontrada en la pobla-
cion atendida podria avalar la necesidad de su detec-
cion precoz, para disminuir el riesgo de progresion y
la morbilidad que lleva asociada la ERC.

Conclusiones

Las ecuaciones de Cockcroft-Gault y modificacion de
la dieta de la enfermedad renal pueden ser utilizadas
sistematicamente en la deteccion de la enfermedad
renal en pacientes diabéticos e hipertensos entre 40y
83 afios de edad.

Se hace necesario implementar en los informes de
laboratorio, la estimacion del FG mediante las ecua-
ciones matematicas, cuando se solicite la medicion
de creatinina sérica.

La identificacion precoz de la ERC oculta permitiria la
intervencion temprana y sobre sus factores de riesgo,
facilitaria la adopcion de tratamientos que limitan la
progresion del dafio renal y ayudaria a evitar los far-
macos que alteran la funcion renal, reduciendo sus
graves consecuencias sociosanitarias.

Las ecuaciones CG y MDRD con respecto al método
de depuracion de creatinina demostraron ser acepta-
bles para ser consideradas en su aplicacion a nivel de
laboratorio como deteccion de la enfermedad renal,
sin recurrir a métodos complicados como la recolec-
cion de orina por 24 horas; ademas son de facil acce-
s0, de bajo costo econdmico y prometen ser métodos
de fiabilidad para los pacientes con factores de riesgo
para desarrollar ERC.

1. SEN-SEQM. Documento Consenso sobre la
Enfermedad Renal Crénica. Sociedad Espafiola de
Nefrologia y Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica
y Patologia Molecular, Espana. 2012;49 pp.

2. KDOQL. Clinical practice guidelines for chronic kidney
disease evaluation, classification and stratification. Am.
J. Kidney Dis. 2002;39(2):1-266.

3. KDIGO. Clinical Practice Guideline for the Evaluation
and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney
Int. Suppl. 2012;3(1): 1-308

4.BuitragoF, CalvoJ,Gémez C,Caion L, RoblesN,Angulo
E. Comparacion y concordancia de las ecuaciones de
estimacion de filtrado glomerular de Cockcroft-Gault y
MDRD en el diagndstico de enfermedad renal crénica
oculta. Nefrol. 2008;28(3):301-10.

5.Gomez P, Galvez C, Baztan J, Ruipérez I. Comparacion
del uso de las ecuaciones de estimacion del filtrado
glomerular renal en personas de 75 afos 0 mas sin
enfermedad renal cronica. Med. Clin. 2010;138: 346-9.

6. Mediavilla J, Fernandez C, Lopez M, Aliaga L, Jiménez
J. Monitorizacion ambulatoria de presion arterial y
enfermedad renal crénica en pacientes hipertensos
diabéticos tipo 2 y en pacientes hipertensos. Hipert.
2008;25: 94-8.

7. Sarcona E, Diaz M. Evaluacion de la funcion renal
en pacientes hipertensos: Subdiagnostico de la
enfermedad renal. Rev. Argent. Cardiol. 2005;73(5):
330-5.

8. Pozuelos G, Molina L, Romero J, Diaz N, Cafion L,
Buitrago F. Prevalencia de insuficiencia renal oculta
estimada mediante férmulas de calculo del grado de
funcion renal en hipertensos. Aten. Primaria. 2007;39(5):
247-53.

9. Hernandez J, Torres A, Rodriguez F. Comparacion
de cuatro métodos de medicion de la tasa del filtrado
glomerular con depuracion de inulina en individuos
sanos y en pacientes con insuficiencia renal. Nefrol.
2010;30(3): 324-30.

10. Pennacchiotti G, Benozzi S, Ruiz G, Berger C.
Impacto de la medicién de creatinina en la estimacion
de la velocidad de filtracion glomerular. Acta Bioguim
Clin Latinoam. 2012;46(2): 120-9.

11. SEN. Calculadora de funcion renal de la Sociedad
Espafiola de Nefrologia. Sociedad Espafiola de
Nefrologia. 2009. (Citado 02 de Sep. 2013).Disponible
en linea en:

http://www.senefro. org/modules.php?name=calcfg

12. Alles A, Fraga A, Garcia R, Gomez A, Grelon G,
Insema F, Mazziotta D, Lia M, Villegas A. Deteccion
precoz de enfermedad renal cronica. Acta Bioquim Clin
Latinoam. 2010;3(55): 149-56.

13. Villegas M. Correlacion de las ecuaciones para el
calculo de depuracion de creatinina en adultos con
enfermedad renal crénica no terminal. Medicina UPB.
2008;27(2): 89-95.



DIAGNOSTICO IN VITRO

14. Gracia S, Montafiés R, Morales L, De los Rios M,
Jiménez J, Macias C, Martinez R, Ruiz J, Ruiz G, Sanz
S, Ventura S. Estado actual de la implementacion de las
ecuaciones de estimacion del filtrado glomerular en los
laboratorios espafioles. Nefrol. 2012;32 (4): 508-16.

15. Cockcroft S, Gault H. Prediction of creatinina
clearence  from serum creatinine.  Nephron.
1976;16(1):31-41.

16. Levey A, Bosch J, Lewis J, Greene T. A more
accurate method to estimate glomerular filtration rate
from serum creatinine: A new prediction equation. Ann
Intern Med. 1999;130(6):461-70.

17.CapeliniF, Durazo F, Pantojal,Razo M. Determinacion
del filtrado glomerular mediante la ecuacién MDRD vy
estudio comparativo contra la depuracion de creatinina
en orina de 24 horas. Rev Mex Patol Clin. 2008;55(1):5-
30.

18. Garcia D, Sanchez P, Sanchez M. Estimacion de
la filtracion glomerular por medio de la ecuacién de
Cockeroft-Gault. Rev Mex Patol Clin. 2011;58(1): 48-51.

19. MPPS. Ministerio del Poder Popular para la Salud.
Caracas: MPPS; 2012 (Actualizado 12 de Ene. 2012;
Citado 07 de Mar. 2012).Disponible en linea en: http://
www.mpps.gob.ve/

20. Rivas A. MPPS garantiza atencion a pacientes con
enfermedades renales. 2012 (Citado 07 de Mar. 2012).
Disponible en linea en: http://mpps.gob.ve/index.
php?option=com

21. Asociacion Médica Mundial (AMM). Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos. Asamblea General de la AMM, Tokio 2004.

22. Aranceta J. Obesidad infantil y factores
desencadenantes. Espafia. Universidad de Navarra;
2004.

23. Rodriguez N, Torres D, Carvajal M. Confiabilidad del
método de Jaffé modificado por Laboratorios Heiga
para la determinacion automatizada de la creatinina.
Rev Fac Farm. 2011;42: 55-62.

24 Teruel J,Gomis A, Sabater J, Fernandez M, Rodriguez
N, Villafruela J, Quereda C. Validacion de la formula
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) en la insuficiencia renal crénica avanzada.
Nefrol. 2011;31(6):677-82.

25. Martinez M, Plazas M, Barajas G, Bravo A, Gonzalez
C, Rodriguez A. Factores de riesgo para enfermedad
renal cronica en pacientes que asisten a consulta de
medicina interna. Acta Med Colomb. 2013;38(4): 228-
32.

26. Guzman H, Grageda J. Hipertension arterial y
diabetes mellitus como causas de enfermedad renal
cronica en el Policlinico 32 de la Caja Nacional de Salud
de Cachabamba. Gac Med Bol. 2011;34(1): 11-5.

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

28. Aguayo J, Carcamo C, Gana E, Romero M.
Comparacion entre las formulas Cockeroft-Gault y
MDRD para estimar velocidad de filtracion glomerular
en diabéticos. Rev Anacem. 2013;1: 4-6.

29. Guarache H, Gonzalez O, Rojas L. Comparacion de
las ecuaciones Cockcroft-Gault y MDRD con la formula
habitual para la estimacion del filtrado glomerular en
pacientes con enfermedad renal crénica procedentes
del Hospital Universitario "Antonio Patricio de Alcala"
Cumana, Estado Sucre. Saber. 2013;25(2): 176-84.

30. Rodrigo M, Andrés M. Deteccion de insuficiencia
renal oculta en consulta de atencién primaria mediante
la aplicacion de la ecuacion MDRD-abreviada: analisis
de 1000 pacientes. Nefrol. 2006;26: 339-43.

31. Facila L, Bertomev V, Gonzalez J, Mazon P, Morillas
P. Importancia de la deteccion de la enfermedad renal
oculta en pacientes hipertensos. Rev Esp Cardiol.
2009;62(3): 282-7.

32. James G, Sealey J, Alderman M, Ljungman S,
Mueller F, Pecker M. A longitudinal study of urinary
creatinine and creatinine clearance in normal subjects,
race, sex, age differences. Am J Hypertens. 1988;1(2):
124-31.

33. Jabary N, Martin D, Mufioz F, Santos M, Herruzo J,
GordilloR,BustamantJ. Creatininaséricayaclaramiento
de creatinina para la valoracion de la funcion renal en
hipertensos esenciales. Nefrol. 2006;26(1): 64-73.

34. Marin R, Goicoechea M, Gorostidi M, Cases A, Diez
J, Escolar G, Fernandez Vega F, Palomar R, Rodrigo E,
Martinez |, Sequra J. Guia de la Sociedad Espafola de
Nefrologia sobre rifidn y enfermedad cardiovascular.
Nefrol. 2006;26 (1):31-44.

35. Zenteno J, Sosa L, Samudio M, Ruiz |, Stanley J,
Funes P. Correlacion entre el aclaramiento de creatinina
y la formula MDRD-4 en la estimacion de filtrado
glomerular. Mem Inst Investig Cienc Salud. 20171;9(2):
37-42.

36. Farias R. Tasa de filtracion glomerular mediante
depuracion de creatinina y férmula MDRD en la
enfermedad renal crénica. Salus. 2012;16(1): 5-11.

37. Myers G, Miller W, Coresh J. Recommendations
for improving serum creatinine measurement: a report
from the laboratory working group of the National
Kidney Disease Education Program. Clin Chem.
2006;52(1):5-18.



DIAGNOSTICO IN VITRO

PERFIL LABORATORIAL DE
PACIENTES COM DOENCA
RENAL CRONICA SUBMETIDOS A
HEMODIALISE

Hemodialise; Doenca Renal Cronica,

Exames Laboratoriais

A Doenga Renal Crbénica (DRC) pode ser
ocasionada principalmente por disturbios
metabolicos,hipertensao,disturbiosvasculares
renais, disturbios imunoldgicos e pielonefrites.
Como consequéncia, 0 paciente necessita
realizar a remocao de residuos toxicos e a
restauracao do volume e da composicao dos
liquidos corporais de outra forma, podendo
ser através de dialise ou transplante renal. Os
exames laboratoriais sao de sumaimportancia
para 0 acompanhamento do estado fisioldgico
de varios tipos de patologia, inclusive da DRC.
O presente trabalho teve como objetivo a
verificacao do perfil laboratorial de pacientes
com DRC que sdo submetidos as sessoes
periddicas de hemodialise, bem como verificar
a eficacia deste tratamento na manutencao
da qualidade de vida. Para tanto, foi utilizada a
pesquisa de natureza exploratdria e de cunho
quantitativo. Os dados foram obtidos a partir
de um banco de dados de um laboratério de
analises clinicas do Municipio de Imperatriz —
MA. Assim, foram acompanhados 29 pacientes
com DRC, através do monitoramento dos
exames laboratoriais de uréia pré-didlise,
uréia pos-didlise e creatinina, durante um
ano de tratamento hemodialitico. A partir
dos resultados obtidos apds 12 meses
consecutivos de tratamento com hemodialise
nos pacientes analisados, observou-se que 0s
valores de uréia pré-dialise, uréia pos-dialise e
creatinina sofreram reducao média de 13,9%,
40,0% e de 3,6%, respectivamente.

Dessa forma, foi possivel observar que, a
hemodialisetemcontribuidosignificativamente
para melhorar o perfil laboratorial de pacientes
com DRC e, consequentemente, propiciar uma
melhor qualidade de vida para estes pacientes.
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Foirealizada ainda a aplicagao de um questionario
a fim de descobrir dentre outros fatores, sobre a
qualidade de vida desses pacientes. Contudo, 96%
consideram a hemodialise como expectativa de
vida, e dentre os entrevistados, 21% informam nao
ter qualidade de vida, 30% vivem razoavelmente e
50% dizem possuir uma boa qualidade de vida.

A Doenca Renal Crénica (DRC) foi definida
como sendo a existéncia de uma lesao renal ou a di-
minuicao do nivel da funcao renal por um periodo de
trés meses ou mais, independentemente do diagnds-
tico (TRANSDORESO, 2007). Esses pacientes pos-
suem perda progressiva e irreversivel da fungéo renal
e, em seu estagio mais avangado, 0s rins nao conse-
guem mais manter a normalidade do meio interno do
paciente (ROMAQ, 2004).

As causas da DRC podem ser por disturbios metabo-
licos (diabetes melito); hipertenséo, disturbios vascu-
lares renais, disturbios imunolégicos (glomerulonefri-
te), pielonefrites, entre outros. Como consequéncia,
existe a necessidade de realizar a remocao de resi-
duos toxicos e a restauracao do volume e da compo-
sicdo dos liquidos corporais de outra forma, podendo
ser através de didlise ou transplante renal (GUYTON
& HALL, 2002).
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A dialise pode ser realizada na forma de hemodialise
(HD) ou de didlise peritoneal. Aos pacientes que reali-
zam hemodialise, principio de estudo deste trabalho,
é feito um monitoramento laboratorial, em periodos
determinados e, quando algum dos exames apresen-
ta-se alterado, o resultado pode interferir diretamente
no tratamento hemodialitico ou serem responsaveis
por uma possivel alteragcdo medicamentosa (CDR,
2007).

Baseado na obrigatoriedade dos pacientes em trata-
mento dialitico realizarem exames periédicos (RDC,
2004), que se realizou o perfil laboratorial levando em
consideracdo os exames que se apresentam mais al-
terados como, uréia pré e pos-didlise e creatinina, em
um periodo de um ano apos o inicio do tratamento he-
modialitico, onde foi possivel observar as alteragoes
metabdlicas dos pacientes com DRC's que, quando
associadas a qualidade de vida do paciente, ira com-
provar a eficacia ou nao do tratamento hemodialitico.

Materiais e Métodos

Lakatos (2000) entende que héa distingao entre "méto-
do" e "métodos”. Sendo "“método” a forma de aborda-
gem do pesquisador em uma determinada pesquisa
— indutivo, dedutivo, hipotético-dedutivo ou dialético.
E "métodos” seriam definidos como “etapas mais
concretas da investigacao, com finalidade mais res-
trita em termos de explicagédo geral dos fenébmenos e
menos abstratos”.

Partindo dessa premissa pode-se classificar o méto-
do de abordagem do presente estudo como hipoté-
tico-dedutivo, considerando que foi identificado um
problema e levantadas as hipdteses correspondentes
as quais foram testadas através da execucao de pes-
quisa de campo com o objetivo de corrobora-las ou
refuta-las.

Resultados e Discussao

A partir dos resultados obtidos observou-se que
52% dos pacientes eram do sexo masculino, sendo
a maioria (60%) na faixa etaria 50 a 60 anos. Verifi-
cou-se que nao ha uma prevaléncia sobre um sexo,
dessa forma conclui-se que a doenga renal crénica
pode incidir sem distingdes em pessoas do sexo fe-
minino ou masculino, conforme mostra o Grafico 07,
abaixo:

43%
52%

B Sexo Mesculing
O Sexo Famining

Grafico 01 - Divisao por sexo
Fonte: Pesquisa de Campo

Em relagao a prevaléncia de faixa etaria, a mais en-
contrada foi entre 50 e 60 anos, tendo assim a con-
firmagdo com a literatura onde, segundo Guyton &
Hall (2002), apds os 40 anos de idade, o nimero de
néfrons funcionais geralmente diminui cerca de 10%
acada 10 anos. Assim, com 80 anos, muitas pessoas
tém 52% 48% Sexo Masculino Sexo Feminino 40% a
menos de néfrons funcionais em comparagao com
a idade de 40 anos. O percentual de 6bitos durante
a realizagdo dessa pesquisa foi de 10%. Esses valo-
res foram observados apds a verificacdo de um ano
do perfil laboratorial desses pacientes, quando no
momento da busca desses pacientes para que 0s
mesmo respondessem o questionario, a clinica de
doentes renais, onde foi realizada a pesquisa infor-
mou-nos do ocorrido.

Conforme o censo da SBN (2006), a taxa de morta-
lidade de paciente com DRC anualmente é em torno
de 13%. Dessa forma, deve-se levar em consideragao
a gravidade da doenga, a aquisi¢ao de diabetes, ane-
mia e outras patologias associadas que podem vim
a agravar o quadro clinico dos pacientes e leva-los
a obito em um periodo de mais de um ano de tra-
tamento hemodialitico como ocorreu durante essa
pesquisa.

Quanto ao perfil laboratorial desses pacientes, obser-
VOu-se que apos os 12 meses consecutivos de tra-
tamento com hemodiélise, os valores de creatinina,
uréia pré-didlise e uréia pos-dialise sofreram reducao
anual média de 3,6%, 13,9% e 40,0%, respectivamente,
comprovando a eficacia do tratamento.

Inicialmente, vale ressaltar que os valores de creatini-
na encontrados foram maiores que 7 mg/dL. No en-
tanto, o valor de referéncia desse metabdlito encon-
tra-se entre 0,3 a 1,4 mg/dL (MOTTA, 2003). Dessa
forma, durante um ano de tratamento, observou-se
qgue esse valor permaneceu muito acima do nor-
mal. Provavelmente, porque a doenca renal cronica
¢ irreversivel e por isso esses pacientes devem ser
submetidos ao transplante renal. Vale ressaltar que
houve uma redugao anual de 3,6%, durante o perio-
do de acompanhamento, como mostra o Grafico 02
a seqguir:
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Grifico 02 - Médias mensais de concentragdo
plasmatica de creatinina (mg/dL). Fonte: Pesquisa de
Campo
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A Resolugao da Diretoria Colegiada (RDC) n° 154, re-
lata que:

...0 principal parametro de avaliacao laborato-
rial, de indicagao para inicio de didlise, € a de-
puragao de creatinina endogena, a qual devera
ter um valor igual ou inferior a dez mililitros por
minuto. Para o ingresso de paciente apresen-
tando depuracao de creatinina enddgena com
valor superior a dez mililitros por minuto, deve
ser elaborada justificativa de indicacéo clinica
para o gestor local do Sistema Unico de Saude
(ANVISA, p.4, 2004).

Além disso, verificou-se que os valores de reducao
anual de uréia pré e pos-dialise, alcancaram 13,9%
e 40,0%, respectivamente. Entretanto, observaramse
valores superiores a 140 mg/dL (Grafico 03) , sen-
do o valor de referéncia de 10 a 40 mg/dL (MOTTA,
2003). Os valores acima da referéncia desses meta-
bolitos, explicam a gravidade da doenca e a obriga-
toriedade desse pacientes realizarem o tratamento
hemodialitico em dias alternados, a fim de suprir a
necessidade do organismo e tendo como resultado
uma reducao significativa, demonstrado pelo exame
de uréia pos-dialise, que é fundamental para manter
a qualidade de vida desses pacientes.
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Griéfico 03 - Médias mensais das concentragoes
plasmaticas de uréia pré e pos-didlise (mg/dL)
Fonte: Pesquisa de Campo

Segundo Milhoransa, Bertholo & Comerlato (2005) o
monitoramento da eficiéncia da dialise requer ava-
liacao do bem estar clinico, incluindo o estado nutri-
cional, a uréia e os eletrdlitos séricos, o calcio e o fos-
foro. Dessa forma, pode-se observar a significancia
desse metabdlito para a manutengao da qualidade de
vida de pacientes com DRC.

Resultados do roteiro de entrevista

Dentre os 29 pacientes investigados, trés foram a
Obito antes de responderem o roteiro de entrevista,
um se recusou a responder e um mudou de clinica,
totalizando, portanto, 24 pacientes entrevistados.
Observou-se que 100% dos entrevistados, estdo em
tratamento hemodialitico, através de convénio com o
Sistema Unico de Saude (SUS), na Clinica de Doencas
Renais do municipio de Imperatriz/MA, por mais de
doze meses.

No roteiro de entrevista, foi perguntado a esses pa-
cientes se 0s mesmos possuiam algum outro tipo de
patologia. Nesse contexto, verificou-se que a maioria
dos pacientes (92%) possui hipertensao arterial e que
4 (quatro) deles adquiriram diabetes apés um ano de
tratamento hemodialitico.

Outro ponto observado foi quanto ao periodo (dias) e
tempo (horas) de hemodialise realizada pelos pacien-
tes acompanhados, onde 100% realiza o tratamento
3 vezes por semana, em dias alternados e 4 horas em
cada sessao de hemodialise. Segqundo a Fundacgao
Pré-Rim (2007), a questéo do periodo e de quantida-
de de horas desse tipo de tratamento varia de acordo
com as necessidades
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dos pacientes, porém, quase sempre € realizado trés
vezes por semana de quatro a seis horas por sessao,
em dias alternados.

Os pacientes foram indagados sobre a utilizagdo ou
nao de alguma medicacao e de acordo com o resulta-
do obtido todos os pacientes responderam que fazem
uso de algum tipo de medicacao. Dentre as classes
mais usadas estdo os anti-hipertensivos (79%), hipo-
glicemiantes (17%), vitaminas (67%) e 17% nao sou-
beram informar quais 0s nomes ou para que servem
0s medicamentos que eles utilizam.

Levando em consideragao que 92% afirmaram ser
hipertensos e apenas 79% afirmaram utilizar medi-
cacao anti-hipertensiva, o restante deve estar inclu-
SO Nos pacientes que nao sabem informar o tipo de
medicagao que os mesmos utilizam. Nesse contexto,
cabe salientar a importancia da inser¢éo do profis-
sional farmacéutico nas equipes multiprofissionais,
a fim de reduzir a ignorancia relacionada ao trata-
mento individual desses pacientes, podendo assim
de acordo com as suas atribuicdes prestar atengao
farmacéutica, auxiliando quanto ao nome, posologia
e serventia de cada medicacgao.

Vale destacar que alguns desse pacientes (12%) rela-
taram casos de reacoes adversas aos medicamentos
administrados, tais como captopril e enalapril. Se-
gundo Rang (2001), o captopril pode levar a erupgoes
cutaneas, disturbios do paladar e 0 mais comum de-
les é a presenca de tosse seca. Essa por sua vez foi
a reacao adversa mais comum entre 0s pacientes, o
que pode levar a ma qualidade de vida desses pacien-
tes por ter que realizar troca de medicagao ate achar
aquela que ira se adequar.
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Vale destacar, segundo Guyton & Hall (2002) as clas-
ses dos medicamentos anti-hipertensivos mais indi-
cadas para pacientes com doenga renais sao os |E-
CAS e os ARA Il (antagonistas da angiotensina II), o
primeiro por retardar o desenvolvimento de glomeru-
lopatias diabética e glomeruloesclerose, determinan-
do assim melhor qualidade de vida depois dos ARA
Il, que por sua vez, aumentam o fluxo renal e causam
nefroprotecao diminuindo a progressao da doenca
renal em pacientes diabéticos.

Quanto ao consumo ou nao de bebidas alcodlicas,
apenas um paciente afirmou fazer uso de forma ra-
zoavel, o restante afirmou nao realizar a ingestao
desse tipo de bebida. As restricdes para os pacientes
com DRC devem ser nao apenas hidricas, mas tam-
bém restricdes alimentares, no entanto ndo poder be-
ber a

quantidade e o tipo de liquidos que gostariam repre-
senta um grande obstaculo que precisa ser enfrenta-
do a cada dia (LIMA & GUALDA, 2001).

E importante lembrar que todos os pacientes afirma-
ram realizar exames laboratoriais mensalmente, no
entanto, apenas 3 pacientes sabem identificar quais
exames sao realizados e ainda mesmo estes, o fi-
zeram de forma incompleta (Grafico 04), ou seja, a
grande maioria dos pacientes nao sabe quais sao os
exames realizados para o0 acompanhamento da sua
doenca renal.
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Grafico 04 — Exames laboratoriais realizados
mensalmente
Fonte: Pesquisa de Campo

Esse tipo de acompanhamento laboratorial esta pre-
visto em lei, conforme a RDC n° 154 (ANVISA, 2004).
Essa resolugdo prevé que o servico de didlise deve
realizar periodicamente exames mensais, trimestrais,
semestrais e anuais, sendo que os resultados desses
exames devem ser registrados no prontuario de cada
paciente no servigo de dialise. Vale salientar ainda,
segundo a mesma fonte, que quando s&o identifica-
dos resultados de exames fora do padrao, o servico
de didlise deve proceder a revisao do plano de trata-
mento com os devidos registros.

Diante desse contexto, é de suma importancia o papel
nao s6 do médico especialista mas também do far-
macéutico, sendo este o profissional habilitado a rea-
lizar e interpretar exames laboratoriais e, ainda, capaz
de realizar atengdo farmacéutica para esses pacien-
tes. Assim, as duvidas como a simples identificacao
dos exames que sao realizados para manutengao do

tratamento, bem como a interpretacdo de cada um
deles, poderia diminuir tanta desinformacgao e deixar
0 paciente mais ciente de seu estado fisiologico.

Com isso, 0 paciente podera se conscientizar de que
deve seguir a dieta recomendada pelo nutricionista,
realizar a administracao dos medicamentos receita-
dos pelo médico nefrologista de forma correta, aju-
dando a manter seu quadro laboratorial dentro possi-
vel, podendo melhorar sua qualidade de vida.

Foi indagado quanto a existéncia de algum descon-
forto tanto na administracao dos medicamentos para
o tratamento da DRC como no momento da reali-
zacao da hemodialise. Todos os pacientes afirma-
ram nao sentir qualquer desconforto apés a adminis-
tracao dos medicamentos. No entanto, no momento
da realizacdo da hemodialise, 67% afirmaram sentir
desconfortos como caibra, fraqueza, enjoo, sonolén-
cia, tontura, falta de ar, cefaléia e sudorese. Vale res-
saltar que o desconforto mais comum, foi a presenca
da caibra (81%).

Conforme Negrea (2000, apud, VIEIRA et al, 2005), as
caibras ndo sao totalmente conhecidas, mas estao
provavelmente relacionadas a ultrafiltracao rapida,
hiponatremia e hipotensao. Contudo, a administragao
de sulfato de quinino e o ganho de pouco peso entre
as sessoOes de dialise ajudam a prevenir esse des-
conforto. Como os pacientes ndo sabem identificar o
nome das "vitaminas" que 67% deles afirmam utilizar,
0 Uso ou nao se sulfato de quinino nao foi identificado
durante essa pesquisa.

Com relagao a qualidade de vida, Martins & Cesarino
(2005, p.671) comenta que:

Esses pacientes, que dependem de tecnologia
avancada para sobreviver, apresentam limi-
tagbes no seu cotidiano e vivenciam indmeras
perdas e mudancas biopsicossociais que in-
terferem na sua qualidade de vida tais como: a
perda do emprego, alteracées na imagem cor-
poral, restricdes dietéticas e hidricas.

Assim, a percepgao que 0s pacientes demonstram
em relagcao a sua qualidade de vida é bastante varia-
da. Dos entrevistados 20% informam nao ter quali-
dade de vida, 30% vivem razoavelmente e 50% dizem
possuir uma boa qualidade de vida.

Além dos fatores citados acima, devem ser levados
em consideracao aspectos psiquiatricos, que fun-
cionam como auxiliares na importancia da manu-
tencao da boa qualidade de vida e no diagndstico e
estratégias de tratamento desses pacientes dadas a
elevada prevaléncia de transtornos psiquiatricos que
esta associada ao pior prognéstico e maior morbida-
de dessa populagdo (FINKELSTEIN & FINKELSTEIN,
2000, apud MOURA et al, 2006). Por essa razao, a
importancia desses pacientes serem acompanhados
por uma equipe multiprofissional que pode auxilia-lo
em suas dificuldades de adaptacao ao tratamento
dialitico, a dieta, a interpretagao dos exames labora-
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toriais, a fim de manter uma boa qualidade de vida.

No que se refere a alimentacao desses pacientes,
perguntou-se quanto a realizagao ou nao de dieta,
onde 87% dos pacientes afirmaram sequir a dieta re-
comendada pelo nutricionista. Levando-se em con-
sideracao a existéncia da hipertensao arterial, onde
se deve reduzir o consumo de sal e gordura, outros
aspectos também foram lembrados pelos pacientes,
tais como: comer pouca quantidade de carne vermel-
ha, substituindo-a por carnes brancas, beber pouca
agua, comer verduras.

Segundo Valenzuela et al (2003), os alimentos mais
comumente utilizados pelos pacientes com CRD sao:
carne bovina, leite, pao, arroz, farinha e hortaligas. Ou-
tro tipo de analise realizada foi quanto a baixa inges-
tao caldrico-protéica (BASTOS, 2004) que esta direta-
mente relacionada com uma das causas importantes
de desnutricao na DRC. Segundo este autor, estudos
mostraram uma relagao forte entre a quantidade dos
alimentos ingeridos (particularmente proteinas) e o
estagio de desnutricao em pacientes com DRC.

Conforme ja descrito, percebeu-se que a boa qualida-
de de vida quanto a alimentagao, realizagao e enten-
dimento dos exames laboratoriais e ainda na admi-
nistragao dos medicamentos, torna-se dificil de ser
mantida. Por essa razao, foi perguntado aos mesmos
o significado da hemodialise para cada um deles. De
modo geral, esse tratamento representa um aumento
na expectativa de vida (96%), ou seja, eles entendem
que apesar de todos os problemas ¢ através da he-
modialise que eles estdo conseguindo se manter vi-
VoS, enquanto aguardam a realizagao do transplante
renal.

O transplante renal, por sua vez, revelou-se como so-
lucao definitiva da DRC para 67% dos pacientes. No
entanto, 33% afirmaram que nao irao realizar trans-
plante por. medo, idade avangada ou por falta de
oportunidade. Dentre os que estao dispostos a rea-
lizar o transplante, 50% estdo aguardando na fila de
doagao por um ano ou mais, outros 19% estao aguar-
dando ha alguns meses e 31% deles ainda ndo se ins-
creveram.

Conforme o Ministério da Saude (BRASIL, 2007) o
Sistema Nacional de Transplantes desde sua criagao
(1997) tem como prioridade: "evidenciar com trans-
paréncia todas as suas agdes no campo da politica
de doacao-transplante, visando primordialmente a
confiabilidade do Sistema e a assisténcia de qualida-
de ao cidadao brasileiro".

A'inscrig&o para realizagdo do transplante € realizada
nas sedes regionais, no entanto, as filas de espera do
transplante, mostram a enorme quantidade de pes-
soas que aguardam por esse procedimento, poden-
do durar meses ou anos para ser realizado. Contu-
do, segundo a Lei n® 9.434/1997, tem como diretriz
a gratuidade da doagao, a beneficéncia em relagéo
aos receptores e nao maleficéncia em relagdo aos
doadores vivos. Estabelece ainda garantias e direitos

aos pacientes que necessitam destes procedimentos
e regula toda a rede assistencial através de autori-
zagOes e reautorizagoes de funcionamento de equi-
pes e instituicdes (BRASIL, 1997).

No entanto, a realizagdo do transplante renal tor-
nou-se um problema politico, pois depende de verbas
para funcionar e, segundo a tese acima, seria neces-
sario utilizar as verbas que sobram do tratamento
dialitico para a realizagdo de transplantes, viabili-
zando um sistema de orgamento em comum para o
tratamento dialitico e para o transplante renal. Dessa
forma, o paciente teria ndo so a opgao de realizar HD,
mas também de realizar o transplante renal de forma
mais rapida.

Quanto ao que mais incomoda 0s pacientes investi-
gados, por possuirem DRC, destacaram-se a dieta e a
hemod|a||se com 50% e 29%, respectivamente (Gra-
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Grafico 05 - O que mais incomoda por ser doente
renal cronico
Fonte: Pesquisa de Campo

Além disso, foi relatado pelos pacientes o preconcei-
to ainda nao foi analisado no ambito desta pesquisa.
Verificaram-se pacientes que trabalham com atendi-
mento ao publico, estao mais suscetiveis a rejeigao.
Tal fato ocorre, pois a aparéncia dos bragos desses
pacientes, nos pontos onde é realizada a HD fica
comprometida, sendo fator de discriminagado princi-
palmente pela desinformagao das pessoas acerca
das consequéncias da terapia hemodialitica.

Apesar de o tratamento hemodialitico ser eficaz e
contribuir significativamente para manutencao da
qualidade de vida, esses pacientes possuem um per-
fil laboratorial semelhante as ondas do mar, que os-
cilam constantemente e, por isso, ha necessidade de
realizar o tratamento hemodialitico em dias alterna-
dos, ja que os metabdlitos toxicos continuam sendo
excretados todos os dias e devem ser removidos do
organismo.

Considerando que 21% informaram nao ter uma boa
qualidade de vida, 30% vivem razoavelmente e 50%
dizem possuir uma boa qualidade de vida, a atengao
que deve ser dedicada a esses pacientes pode ser
primordial para a manutengao dessa qualidade, pois
os fatores que mais os incomodam - a dieta e o tra-
tamento hemodialitico — merecem um cuidado espe-
cializado.
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CALIDAD EN LA ETAPA PRE-
ANALITICA: COMO VERIFICAR LA
CORRECTA RECOLECCION DE ORINA
DE 24 HORAS

Orina de 24 horas, error pre-analitico,
depuracion de creatinina, clearance de
creatinina.

La revision de los métodos disponibles para
verificar la correcta recoleccion de orina de
24 horas es fundamental para conocer como
detectar un error pre-analitico que conduce
a resultados erroneos en la depuracion de
creatinina, parametro empleado habitualmente
para estimar el filtrado glomerular renal. El
calculo de la creatinina excretada diariamente
por kilogramo de peso corporal, es util para
determinar si la orina fue bien recolectada.
El indice de Walser, para adultos, y el criterio
de Ghazali, para nifios, constituyen dos
herramientas para evaluar la confiabilidad de la
muestra de orina de 24 horas. Las ecuaciones
que estiman el filtrado glomerular renal a partir
de distintos parametros (creatinina, edad, sexo,
etnia, masa corporal, entre otros) constituyen
un elemento mas de control. La comparacion
del valor estimado por estas formulas con
el obtenido para la depuracién de creatinina
permite inferir si ésta dltima se determind
en base a una orina bien o mal recolectada.
El empleo de estos métodos le permiten
al bioquimico evaluar el procedimiento de
recoleccion de la orina de 24 horas, frecuente
fuente de error preanalitico en la determinacion
de la depuracion de creatinina.
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En la mayoria de las enfermedades renales, tanto
agudas como cronicas, se produce, en algun
momento de su evolucion, disminucion del indice
de filtrado glomerular (IFG). El IFG es el volumen de
fluido filtrado por unidad de tiempo a través de los
capilares glomerulares hacia la capsula de Bowman
y se expresa en mL/min/1,73 m2 ().

Los métodos de referencia para determinar el IFG
involucran la depuracion de sustancias exégenas
(ej. inulina) (2), pero su elevado costo y la dificultad
técnica en su implementacion, impide que se utilicen
habitualmente en la practica clinica diaria 3). Como
forma alternativa de medir el IFG suele emplearse
la depuracion de sustancias enddégenas como
la creatinina (Cr), en este sentido el clearance o
depuracion de Cr (DCr) (4), es el método mas utilizado
en la practica clinica. Para realizar esta determinacion
es necesario efectuar una extraccion de sangre al
individuo para la medicion de la Cr plasmatica (CrP),
e indicarle la recoleccion de orina de 24 horas, en la
cual se mide la Cr urinaria (CrU). Luego se aplica la
formula de depuracion, efectuando la correccion por
la superficie corporal del individuo (5):

mg
cru ;) , 1,73m2
————x volumen minuto (— )x — ———
crp (% min/ superficie corporal del individuo

Uno de los inconvenientes en la realizacion de la DCr,
tanto para el paciente como para el bioquimico, es la
recoleccion de la muestra de orina de 24 horas (5). La
orina mal recolectada implica un error pre-analitico
extralaboratorio (6), que puede pasar desapercibido
por el bioquimico, con fundamental implicancia en los
calculos, puesto que el volumen de orina excretado
por minuto influye directamente en la Cr que se mide
en la orina. Si la recoleccion de la muestra de orina es
incompleta el volumen minuto sera bajo y la DCr se
subestimara (7).
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En este marco tedrico resulta de interés realizar una
revision acerca de los métodos de los que dispone el
bioquimico para verificar si la recoleccion de orina de
24 horas se ha realizado correctamente.

Métodos disponibles para corroborar la correcta re-
coleccion de la muestra de orina de 24 horas:

- Excrecion de creatinina por kg de peso corporal y
por dia.

Teniendo en cuenta que cada persona excreta en
un periodo de 24 horas una cantidad constante de
Cr, una forma adecuada y practica para detectar
irreqularidades en la recoleccion de orina de 24
horas consiste en comparar la excrecion medida
de Cr, por kg de peso corporal y por dia, respecto de
los intervalos de referencia (7). La excrecion de Cr en
orina se mantiene dentro de un rango determinado y
estable y se relaciona con la masa muscular, la edad
y el sexo en individuos sin variaciones extremas en su
masa muscular corporal y en la dieta (Cuadro 1).

Creatininuria (Intervalos de
Referencia)

20-25 mg/kg/dia
15-20 mg/kg/dia
15-25 mg/kg/dia
12-14 mg/kg/dia

Hombres

Mujeres

Ninos

Lactantes

Cuadro 1. Valores de creatininuria en poblacién
adulta por sexo, en nifios y lactantes.

En los adultos mayores a 60 afios los valores
descienden hasta un 50% por diminucién de la masa
muscular (5). La excrecion diaria de Cr en adultos
con edades comprendidas entre 50 y 70 afios se
encuentra en un rango de 15,7-20,2 mg/kg/dia en los
hombres y 11,8-16,1 mg/kg/dia en mujeres.

Asimismo, se han propuesto distintas estrategias
basadas en dicha comparacion para evaluar la
correcta recoleccion de la orina de 24 horas, entre
ellas la de Knuiman et al. (8) considera incompleta la
recoleccion de orina de 24 horas cuando: (CrU medida
en mmol/diax 113) / (21 x peso kg) < 0,7.

- indice de Walser

Otra opcién para comprobar que la recoleccion de la
muestra de orina de 24 horas se realizo correctamente
es utilizando el Indice de Walser, (9) que se calcula de
la siguiente manera:

. Creatinina en orina medida (CrUM)
Indice de Walser :

Creatinina en orina estimada (CrUE)

Para calcular la CrUE se debe aplicar la siguiente
formula, dependiendo del sexo del individuo:

CrUE hombres (mg/dia): (28,2 - 0,17 x edad) x peso
CrUE mujeres (mg/dia): (21,9 - 0,115 x edad) x peso

La interpretacion de los valores que se obtienen para
este indice se observa en el Cuadro 2.

indice de
Walser

Interpretacion

0.90-1.10 Orina bien recolectada

Calcular la depuracion
YERAVRELURE aplicando el siguiente factor de

o correccion:
1.10-1.25

DCr
Indice de Walser

S0 i A Orina mal recolectada

DCr. depuracion de creatinina

Cuadro 2. Interpretacion de los valores obtenidos
para el indice de Walser.

- Criterio de Ghazali

En nifios y adolescentes el Criterio de Ghazali (10) es
de utilidad para evaluar si la recoleccion de orina fue
correcta. La Cr que debe eliminar el nifio por orina se
calcula con la siguiente formula:

CrU por dia estimada = 15 + 0,5 x edad en anos + 6
(2DS)

DS : desvio estandar

Lo que realmente elimind el paciente se calcula
aplicando la siguiente ecuacion:

CrU por dia medida=CrUxV /884 x P
CrU por dia medida= excrecion de Cr en mg/kg/
dia
CrU= Cr medida en umol/L
V= volumen urinario de 24 horas en L
P= peso en kg

El resultado pondra en evidencia si la recoleccion de
la muestra fue correcta o incorrecta, por exceso o por
defecto, segun el valor obtenido sea mayor o menor
al estimado.
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- Ecuaciones de estimacion de la filtracion glomeru-
lar renal

Desde hace algunos afos, las sociedades cientificas
internacionales recomiendan el uso de ecuaciones
que estiman el IFG a partir del valor plasmatico de
marcadores endogenos como la Cr, eludiendo asi la
utilizacion de orina de 24 horas (11-17). Estas formulas
de prediccion tienen en consideracion datos de edad,
sexo, etnia y masa corporal, entre otros parametros.
Existen varias formulas disponibles para realizar este
calculo, las recomendadas son las que se presentan
en el Cuadro 3 (18-22).

Se han desarrollado calculadoras, disponibles en
internet, que permiten obtener en forma rapida vy
sencilla el IFG estimado por las mismas (23). En
Argentina existe un consenso para la utilizacion de
la formula MDRD-4 (24). Sin embargo, el empleo de
estas ecuaciones tiene limitaciones que deben ser
del conocimiento de los profesionales de la salud
para evitar el informe de resultados erroneos. Estas
ecuaciones no se deben aplicar en menores de
18 aflos y mayores de 70 afos, en individuos con
concentraciones inestables de Cr (embarazadas,

hospitalizados, enfermedad renal aguda), en pacientes
con enfermedades consuntivas (tuberculosis, HIV,

cancer, etc), en personas con cambios extremos
en la masa muscular o en la dieta (amputados,
parapléjicos, obesos, desordenes neuromusculares,
malnutricion, vegetarianos o con suplementos de Cr,
indice de masa corporal =a 35 kg/m? ni <a 18 kg/
m?2) (13).

Teniendo en cuenta las consideraciones expuestas,
el bioquimico puede encontrar en estas ecuaciones
una forma de detectar errores, entre ellos los que se
atribuyen a la recoleccion de la muestra de orina de
24 horas, si observa que el valor estimado por formula
difiere en demasia con el obtenido para la DCr.

El bioguimico dispone de métodos que le permiten
verificar la correcta recoleccion de las muestras
de orina de 24 horas, pudiendo asi detectar la
presencia de errores preanaliticos extralaboratorio
con fundamental implicancia en el resultado que se
emite al informar la DCr. El empleo de estos métodos,
en el trabajo de rutina del laboratorio clinico, puede
contribuir a lamejora continua de la etapa preanalitica
y por ende del proceso bioquimico.

MDRD - 4

IFGe= 186 x (creatinina) 1oy (edad)'o’203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si etnia negra)

MDRD - 4 IDMS

IFGe= 175 x (creatinina) 1oy (edad) 0,203, (0,742 si mujer) x (1,210 si etnia negra)

CKD-EPI (aplicable a etnia blanca)

Sexo femenino
Creatininemia < 0,7: IFGe = 144 x (creatinina/0,7)
Creatininemia > 0,7: IFGe = 144 x (creatinina/0,7)

Sexo Masculino
Creatininemia < 0,9: IFGe = 141 x (creatinina/0,9

a0 (0993)
499 % (0,993)

-0.411
T — T ) 1.209 dad
Creatininemia > 0,9: IFGe = 141 x (creatinina/0,9)""-"~ x (0,993)¢¢

edad
edad

5% (01993)edad

Schwartz, trazable aIDMS (aplicable en nifios)

IFGe (ml/min/1,73 m2) = 0,41x talla en centimetros / creatinina sérica (mg/dL)

IFGe: indice de filtrado glomerular estimado, MDRD:Modification of Diet in Renal Disease, IDMS: Isotopic
Dilution Mass Spectrometry, CKD-EPI:Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration.

Cuadro 3. Ecuaciones que estiman el filtrado glomerular renal
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CONTROVERSIAS EN DIABETES
GESTACIONAL: SITUACION DE CUBA

Diabetes gestacional, tamizaje, diagndstico,
controversias.

La diabetes gestacional constituye la enfer-
medad endocrina que con mayor frecuencia
complica el embarazo. Su prevalencia en Cuba

y el mundo tiene una tendencia creciente, de

forma similar a como ocurre con la diabetes
mellitus en la actualidad.
diabetes gestacional, se relaciona con la apa-
ricion de resultados gestacionales desfavora-
bles como, muerte fetal, parto pretérmino, par-
to distdcico, asfixia perinatal y complicaciones

neonatales. En el tamizaje y el diagndstico de

esta enfermedad juega un papel fundamental
el laboratorio clinico. En relaciéon con estos as-

pectos, existen diferencias entre lo aceptado
por Cuba y lo que se recomienda hacer por

otras asociaciones y organizaciones naciona-
les e internacionales encargadas del estudio
de la diabetes gestacional. Un diagndstico co-
rrecto y temprano de esta enfermedad redun-
daria en beneficio del binomio madre-hijo.
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La diabetes gestacional (DG) es la enfermedad
endocrina que con mayor frecuencia complica el
embarazo; esta repercute de forma adversa a corto
y largo plazo, tanto en la madre, como en el hijo. Su
prevalencia mundial oscilaentreun 4y 11%y en Cuba,
estaesdeaproximadamente 5,8% (12).Enlaactualidad,
la prevalencia de DG continua en aumento en todo el
mundo, incluida Cuba, teniendo en cuenta que existe
un incremento de algunos factores de riesgo de esta
enfermedad gestacional en la poblacién femenina
en edad fértil como, la ocurrencia de embarazos
en mujeres con edades avanzadas (fendmeno de
maternidad postergada) o con un exceso de peso (34).

Otros factores de riesgo de esta enfermedad serian:
edad materna = 30 anos, antecedente de diabetes
mellitus (DM) en familiar de primer grado, historia de
DG, hijo anterior con macrosomia neonatal, muerte
fetal de causa desconocida, sobre todo, después de
las 34 semanas gestacionales, hipertension arterial
inducida por el embarazo, sindrome de ovario
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poliquisticoy glucemiaenayunas >4,4y <55mmol/L,
siendo esto Ultimo valido, sobre todo, para el caso de
Cuba.(5-7).

La DG aparece fundamentalmente después de las
24 semanas gestacionales y constituye, en esencia,
una enfermedad asintomatica para la madre. Sin
embargo,laenfermedad puede afectar al hijo de madre
diabética (HMD) y propiciar en este la aparicion de la
macrosomia fetal: la complicacion mas frecuente e
importante, que sufre el HMD. (8-10)

En el tamizaje y el diagndstico de la DG juega un
papel fundamental el laboratorio clinico, teniendo
en cuenta la ausencia de manifestaciones clinicas,
que caracteriza a la enfermedad. En Cuba, los
profesionales que trabajan en el Nivel Primario de
Atencion de Salud, fundamentalmente, los Médicos
de la Familia, son los encargados de ejecutar estas
dos actividades.

Controversia en diabetes gestacional en cuba y el
mundo.

El surgimiento de la DG como una entidad nosolo-
gica propia, lo cual generé grandes controversias a
finales de la década de los 70 e inicios de los afios
80 del siglo pasado, tuvo lugar en 1979, en la prime-
ra International Workshop Conference on Gestational
Diabetes. A esta enfermedad se le denomind prime-
ramente “Intolerancia a los carbohidratos del emba-
razo" y luego, "Diabetes Gestacional (DG)" o incluso
“Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)". Se reconoce,
que algun tiempo antes (desde 1967) la combinacion
de términos DG ya estaba siendo utilizada por Jorgen
Pedersen, pero fue realmente Norbert Freinkel y sus
colaboradores de Chicago, quienes promovieron su
uso después de la primera Workshop. Asi, la DG fue
incluida como tal en la clasificacion actualizada de
DM realizada en 1979 por el National Diabetes Data
Group (NDDG). (11-13)

Sin embargo, después que “vieron la luz" los resul-
tados del estudio Hyperglycemia and Adverse Preg-
nancy Outcomes (HAPO) en 2010, se ha estado co-
mentando que el término "diabetes” es inapropiado
para nombrar a un estado en el que existe una re-
lacion fuerte y continua de los niveles crecientes de
glucosa materna y el incremento del peso neonatal y
sus problemas asociados. Por esta razon, el término
utilizado en el estudio HAPO para referirse al trastor-
no hiperglucémico materno, fue: "Hiperglucemia en el
embarazo”, con el que se desea hacer referencia a un
estado en el cual existe una hiperglucemia materna
menos severa que la existente en la DM, pero que si
se asocia con una elevacion del riesgo de aparicion
de resultados gestacionales adversos.(13-17)

En relacion con el diagndstico de DG, John O"Sullivan
y Claire Mahan enunciaron, desde hace mas de 50
afos (1964), los criterios para diagnosticar esta
enfermedad utilizando una prueba de tolerancia a la
glucosa oral (PTGO), los cuales fueron modificados
posteriormente hace aproximadamente 33 afios

(1982) por Marshall W. Carpenter y Donald R.
Coustan. El establecimiento de estos criterios estuvo
basado en el riesgo de aparicion de una DM después
del embarazo. O'Sullivan también establecio la
primera prueba que se utilizé para tamizar la DG, cuya
gjecucion esta vigente en la actualidad en algunos
lugares y es conocida con el epénimo de prueba de
O’Sullivan.(15,18-20)

La realizacion correcta de la PTGO de O'Sullivan exige
la administraciéon de una carga de 100 g de glucosa
y el analisis posterior de cuatro determinaciones de
glucemia en sangre total (en ayunasyala 1,2y 3h)
por medio del método de Somogy-Nelson (reductor).
En 1979, teniendo en cuenta el comienzo de la
determinacion de la glucosa en plasma venoso en
los laboratorios, el NDDG adaptd a esto los valores
diagnostico originales de O’Sullivan y Mahan, que
procediandelanalisis delasangretotal,condicionando
esto un aumento de un 15% de los puntos de corte
diagndstico, respecto de los originales. En relacion
con lo propuesto posteriormente por Carpenter y
Coustan, lo cual fue aceptado en 1997 durante la IV
Workshop, la diferencia radica en que en este caso
la glucosa se determina, ademas de en plasma
venoso, por el método de la glucosa oxidasa. Esto
provocod entonces una disminucion de los puntos
de corte diagndstico en un 5 %, en comparacion con
los del NDDG vy, consecuentemente, un aumento
de la prevalencia de la DG. Debido a esto algunos
paises como Espafia, nunca adoptaron los criterios
diagndstico de DG propuestos por Carpenter vy
Coustan. Teniendo en cuenta lo anterior, es evidente
que la cifra de las glucemias de la PTGO de 3 h para
hacer el diagnéstico de DG es diferente en cada uno
de estos tres momentos.(15,18-20)

Desde finales del afo 2010, la International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups
(IADPSG) y la American Diabetes Association (ADA),
recomiendan que el diagnostico de DG se realice por
medio de una PTGO de 2 h con 75 g de glucosa y
teniendo en cuenta los puntos de corte diagnoéstico
derivados del estudio HAPO. Estos puntos de corte
diagndstico estanbasados en el riesgo de aparicion de
resultados maternos y perinatales adversos durante
el embarazo complicado con una DG, aunque en este
estudio no se pudo identificar un punto de corte de
glucemia a partir del cual se pudiera relacionar a esta
con los resultados adversos del embarazo. La forma
actual propuesta por la IADPSG y la ADA para hacer
el diagnostico de DG, se diferencia de las anteriores
en que se administran 75, en lugar de 100 g de
glucosa; en que se realizan tres, en lugar de cuatro
determinaciones de glucemia y en que se requiere
solo una, en lugar de dos glucemias alteradas o mas
para hacer el diagndéstico de DG.(13-19)

Por su parte, en Cuba se utilizan los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en este caso,
modificados, para hacer el diagndstico de DG, para lo
cual debe realizarse una PTGO de 2 h con 75 g de
glucosa. Estos criterios serian: una 0 mas glucemias
en ayunas = 5,6 mmol/L o una glucemia
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a las 2 h posteriores a la sobrecarga de 75 g glucosa
conun valor = 7,8 mmol/L. Esta forma de diagnosticar
la enfermedad, se asemeja a la recomendada
actualmente por la ADA, pero los puntos de corte
agnostico son diferentes y no se tiene en cuenta la
glucemiaa 1 h. (5)

Segun la IADPSG vy la ADA, puede hacerse el
diagnostico de DM durante el embarazo, si aparece
un trastorno del metabolismo de la glucosa durante
el primer trimestre gestacional. Sin embargo, en
Cuba, cualquier hiperglucemia que aparezca durante
el embarazo debe ser considerada como una DG,
independientemente del momento gestacional en el
cual esta haya sido detectada.(5,13-20)

Motivo de controversia ha sido también a qué grupo
de mujeres embarazadas se les debe realizar el
tamizaje de DG; es decir, si este debe indicarse solo
en las que tienen factores de riesgo de la enfermedad
(tamizaje selectivo) o en todas (tamizaje universal).
En el Il Workshop, se aceptd que este fuera universal,
sin embargo, en el IV, se propuso su realizacion de
forma selectiva. La IADPSG y la ADA recomiendan en
la actualidad que este sea universal.(15,19,21-25)

En Cuba, se realiza un tamizaje universal de la DG
utilizando la glucemia en ayunas como prueba de
cribado, la que tiene una sensibilidad menor que
la prueba de O'Sullivan. La IADPSG y la ADA ya no
recomiendan que se realice alguna prueba de tamizaje
de DG, sino directamente la prueba diagnostica a las
24-28 semanas a todas las mujeres embarazadas.
(5,19-24)

Como puede apreciarse, teniendo en cuentalo referido
con anterioridad, existen marcados desacuerdos
en cuanto a varios aspectos relacionados con el
diagnostico de DG, tales como: la cantidad de g
de glucosa a administrar y de determinaciones
de glucemia de la PTGO, asi como el valor de los
puntos de corte diagnostico y el nimero alterado de
estos, que son necesario para hacer el diagnéstico
de la enfermedad, ademas de si el tamizaje de esta
debe ser selectivo o universal. En el presente, las
contradicciones van mas alla y ni siquiera existe
acuerdo en relacion con como nombrar a este estado
de hiperglucemia relacionado con la gestacion.

Constituye una realidad, no obstante, que en lo
que menos desacuerdo existe ahora, en cuanto al
diagndstico de DG, es en el momento del embarazo
en el cual debe realizarse el tamizaje o cribado de
la enfermedad, ya que la mayoria de los expertos,
asociaciones y organizaciones encargadas del
estudios de la DG recomiendan que este se haga
al final del segundo trimestre gestacional; es decir,
alrededor de las 24-26 semanas del embarazo, etapa
donde ya esta instaurado el efecto hiperglucemiante
de la gestacion (1,1926-33). Sin embargo, el Programa
Cubano de Diabetes y Embarazo recomienda que se
realice una PTGO a las 28-32 semanas gestacionales
a las mujeres con riesgo de DG. (5)

La realizacion de la PTGO al final del segundo
trimestre gestacional, lo que puede considerarse a
los efectos como un momento temprano durante el
embarazo, permite diagnosticar prematuramente la
DGy, en consecuencia, implementar una intervencion
terapéutica precoz, lo cual redundara en beneficio de
la madre con la enfermedad y su hijo. Algunos autores
consideran como un tratamiento precoz al que se

efectla antes de las 30 semanas gestacionales. (34,35)

La DG constituye una enfermedad en la cual no existe
en la actualidad un consenso internacional acerca
de varios aspectos relacionados con su tamizaje
y diagnostico, en los cuales el laboratorio clinico
juega un papel fundamental. En cuanto a Cuba,
sus criterios relacionados con algunos de estos
aspectos coinciden con los internacionales en casos
especificos, no ocurriendo lo mismo en otros. Se
necesitaran reuniones regionales y mundiales para
llegar acuerdos sobre estos temas.
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IFCC-TASK FORCE YOUNG
SCIENTISTS (TFYS).

+ Promover la cooperacion internacional entre
laboratorios.

* Facilitar el intercambio de jovenes cientificos
de laboratorio entre sociedades miembros de
la IFCC.

* Intercambiar y desarrollar habilidades o
informacion cientifica de alto nivel.

* Introducir nuevas o mejoradas habilidades
cientificas en el laboratorio de origen del joven
postulante.

Febrero 2016: La Federacion Internacional de Qui-
mica Clinica y Medicina de Laboratorio (IFCC) re-
conoce la necesidad de crear un grupo que ayude
a los jovenes a promover la contribucion de la
Medicina de Laboratorio en el cuidado de la salud.
Para afrontar estos desafios, en el afio 2010 se
cred el grupo "Fuerza de Trabajo - Jovenes Cien-
tificos” (TF-YS). A modo de definicion, un “joven
cientifico” es un graduado en ciencias o medici-
na, trabajando o en formacion para Medicina de
Laboratorio. Usualmente, al momento de ingresar
a la Fuerza de Trabajo son menores de 40 afios.

El objetivo del grupo TF-YS es lograr que los jo-
venes hagan su contribucion significativa en las
actividades de la IFCC y otros programas nacio-
nales. El grupo de trabajo IFCC-TF YS esta dedi-
cado a formar y preparar jovenes cientificos para
afrontar los cambios que estan ocurriendo en la
medicina de laboratorio y practicas de la salud.
Los objetivos especificos son: Motivar el trabajo
en red, Aprendizaje, Participacion e Intercambio
multidisciplinario de ideas y areas de trabajo.

El TF-YS pudo superar su meta inicial y hoy esta
formado por un grupo consolidado de mas de 30
jovenes cientificos representando sus sociedades
nacionales. El grupo incluye 7 miembros titulares,
un presiente, un consultor, 25 miembros corres-
pondientes y un coordinador. Asimismo contamos
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con una red en linea mas amplia con jovenes
cientificos en todas las regiones del planeta. Esto
es para aprender, participar, tomar control y res-
ponsabilidad de sus carreras, iniciando programas
de formacion y educacion que ayuden a afrontar
los desafios futuros en medicina de laboratorio.

Utilizamos tecnologias de la informacion moder-
nos para establecer redes de trabajo y mejorar la
comunicacion: Facebook, Twitter, LinkedIn las 24
horas 7 dias a la semana. Estamos vinculados con
sociedades nacionales e internacionales para reali-
zar talleres educativos, capacitaciones, programas
de mentores para comprender las perspectivas vy
principios del manejo del laboratorio y liderazgo.

Iniciamos algunos proyectos, entre los que se
encuentran la encuesta global “IFCC TF-YS sur-
vey" para identificar los desafios principales que
afrontan los jévenes en el mundo en cuanto a
formacion y carrera. Este proyecto permitird crear
actividades dirigidas a afrontar estos desafios
puntuales, y esperamos poder comenzar a trabajar
con los resultados a antes de fin de afo.

En la pagina web del Task Force se encuentra
publicada la fase 1 del programa de Mentores
(Mentorship Programme). Este programa enfatiza
la importancia de la figura del mentor o guia para
el desarrollo de los jovenes profesionales.

La libreta del investigador se publicoé recientemen-
te con la contribucion de miembros reconocidos
de la IFCC y APFCB dodnde podran encontrar in-
formacion general y una guia para investigacion y
escritura cientifica.

El TF-YS presentd por primera vez el "Premio 2015
ACBI-IFCC TF-YS" junto al comité organizador del
congreso ACBICON-2015, otorgando la registra-
cion, viaje y hospedaje a 5 jovenes seleccionados
para presentar sus trabajos durante la conferencia.

De este modo el TF-YS trabaja con compromiso
para ayudar a la nueva generacion a enfrentar los
desafios en el campo de la medicina de labora-
torio.
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FLEBOTOMIA O VENOPUNCION.
ERRORES FASE PRE ANALITICA

Entrevista al Profesor Giuseppe Lippi
es Director del Laboratorio de Quimica
Clinica y Hematologia y Profesor Adjunto
de Bioquimica Clinica, en el Hospital
Universitario de Parma, Italia. Ha publicado
mas de mil articulos en revistas cientificas.
Recibio el premio "Gestion de Ciencias
y Seqguridad del Paciente" otorgado
por la AACC, en junio de 2014. En esta
entrevista el profesor Lippi nos habla sobre
la importancia de la venopuncion en la
practica de laboratorio y la implementacion
de guias de recomendacion..

Laflebotomiadebe serconsideradacomoun
procedimiento médico invasivo, para el cual
hay que tener conocimiento y capacitacion
especificos, es evidente que la mayoria de
los problemas en la venopuncion emergen
del desconocimiento o de las aplicaciones
inadecuadas de las recomendaciones
establecidas en las Guias de Flebotomia.
Cada paso en el proceso de venopuncion
afecta la calidad de la muestra y por tanto
es importante para prevenir los errores
preanaliticos de laboratorio y lesiones en el
paciente.

REM: ¢Cual es el significado del término ‘fleboto-
mia'?

GL: El término 'flebotomia’ viene de la palabra griega:
‘flebo’, que significa: perteneciente a un vaso sangui-
neo y 'tomia’, que significa: hacer una incision. Por
tanto, el término refleja el proceso a través del cual se
hace una incision con una aguja. Este procedimiento
también es conocido como venopuncion. Esencial-
mente, la flebotomia debe ser considerada como un
procedimiento médico invasivo, para el cual hay que
tener conocimiento y capacitacion especificos sobre
la practica y las posibles complicaciones que pudie-
ran presentarse.
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Entrevistado:

Prof. Giuseppe
Lippi

Dr. Giuseppe Lippi

Director del Laboratorio de Quimica Clinica y
Hematologia y Profesor Adjunto de Bioquimica Clinica,
en el Hospital Universitario de Parma, Italia.

REM: ;Qué tan importante es una venopuncion exac-
ta y adecuada para el diagnostico de laboratorio?

GL: Primero y principal, sabemos que la venopuncion
es un paso necesario y, por sobre todo, fundamental,
para obtener las muestras de sangre que luego utili-
zamos en el laboratorio. Basicamente, el diagnosti-
co de una muestra de sangre puede ser de una vena,
arteria o de un capilar. Por lo general, en los proce-
dimientos de rutina, se extrae sangre de las venas.
Luego de la extraccion las muestras de sangre son
llevadas a los centros de analisis. Alli se centrifugan
para obtener el suero y el plasma en caso de prue-
bas clinicas, inmunoquimicas y de hemostasia, o bien
se analizan para un recuento sanguineo completo.
Por tanto, la venopuncion debe ser exacta porque re-
presenta un criterio fundamental para la calidad de
la prueba, ya que una muestra inadecuada, no re-
flejara la condicion clinica del paciente in vivo vy, por
consiguiente, conllevara a tomar una decision clinica
inadecuada. Debemos resaltar que las investigacio-
nes sobre errores en diagnostico de laboratorio refle-
jan que los errores pre analiticos pueden representar
hasta el 70% de todos los errores que ocurren durante
el proceso de analisis.

REM: ;Cuales son las causas principales que conlle-
van a tener una muestra inadecuada?
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GL: Basicamente, esto implica un problema en el vo-
lumen o calidad de la muestra. Podemos decir que
esto se debe, principalmente, a que la cantidad de
muestra tomada es insuficiente para analizar, o bien,
es inadecuada para la proporcion de reactivos. El
caso paradigmatico es el de la muestra de hemosta-
sia, para la cual la proporcion entre el anticoagulan-
te (normalmente, citrato de sodio) y la sangre debe
cumplir una proporcion fija o prestablecida, que es
un volumen de anticoagulante y nueve volumenes de
sangre. Cuando se cambia esta proporcion, la calidad
de la prueba puede verse sustancialmente afectada
por el exceso de anticoagulante que interfiere con el
desarrollo normal de las pruebas de coagulacion. Con
respecto a esta Ultima condicion, también, se puede
danar la calidad de la muestra durante la extraccion
de sangre.

Ademas de errores de identificacion, que son poco
comunes en comparacion con otros errores mas fre-
cuentes, los problemas principales emergen de una
venopuncion con complicaciones, donde encontra-
mos células sanguineas dafadas parcial o completa-
mente. Esto puede causar la liberacion de sustancias
intracelulares en el suero o plasma, especialmente
hemoglobina y enzimas, las cuales pueden actuar
como un sesgo indeseable en los resultados.

Otra fuente importante de variabilidad esta represen-
tada por la estasis venosa. Es inevitable utilizar un
torniguete durante una venopuncion de rutina porque
esta practica facilita el reconocimiento de las venas'y
del sitio de puncion. Sin embargo, la evidencia mues-
tra que la utilizacion del torniquete, por mas de uno
o dos minutos, puede causar hemoconcentracion,
pudiendo aumentar asi la concentracion de muchos
analitos de manera anormal.

Otra causa de variabilidad es la homogenizacion de
muestras. Como mencioné, las muestras de sangre
son normalmente conservadas en tubos primarios
gue contienen aditivos, por ejemplo, anticoagulantes
como heparina, citrato o EDTA cuando la matriz bio-
l6gica se trata de plasma o de sangre; de diferentes
tipos de procoagulantes, cuando la matriz biolégica
se trata de suero. Hemos observado, recientemente,
que la homogenizacion de una muestra de sangre
que tiene cantidad insuficiente puede causar anticoa-
gulacion inadecuada; mientras que, a su vez, la agita-
cion excesiva de la muestra puede causar dafios en
las células sanguineas. Para solucionar estos proble-
mas, se pueden mezclar las muestras invirtiendo los
tubos, suavemente, unas cuatro o seis veces, siguien-
do las indicaciones precisas de los fabricantes de los
tubos de muestra.

REM: ¢Es ciencia o mito seguir un orden especifico
durante la toma de la muestra de sangre?

GL: El establecimiento de un orden especifico es una
herencia de estudios antiguos y, mayormente, anec-
doticos. Brevemente, les cuento que, a fines de 1970,
dos grupos independientes observaron que el orden
incorrecto de la toma de la muestra era la causa de la

falsa hiperkalemia (6 hiperpotasemia) e hipocalcemia,
que son dos marcadores alternativos de contamina-
cion cruzada in vitro entre tubos EDTA. Esto dio lugar
al desarrollo de recomendaciones universales de se-
cuencias especificas para el proceso de venopuncion.
La evidencia mas reciente, basada en tubos actuales
y avanzados, sugiere que no se justifica el uso de tal
secuencia especifica.

REM: ;Cuales son los ultimos avances internaciona-
les en cuanto a la calidad de la venopuncion?

GL: En primer lugar, hay que recordar que existen
algunas guias nacionales e internacionales sobre
venopuncion. Mas especificamente, el Instituto de
Estandares de Laboratorio Clinico y la Organizacion
Mundial de la Salud emitieron Guias de Venopuncion,
como estandares principales para esta practica. Se
encuentran disponibles guias nacionales, como las
emitidas por las Sociedades de Bioquimica Clinica
y Medicina de Laboratorio de Italia y de Croacia. Por
tanto, parece bastante evidente que todos los proble-
mas de practicas en la venopuncion emergen de la ig-
norancia o de las aplicaciones inadecuadas de estas
recomendaciones.

El grupo de trabajo de la Federacion Europea de Me-
dicina de Laboratorio que estudia la variabilidad prea-
nalitica realizd una encuesta con el objetivo de juntar
informacion sobre guias nacionales, educacion y ca-
pacitacion en practicas de flebotomia en Europa. Las
conclusiones del estudio son muy interesantes. En
primer lugar, solo siete de veintiocho paises dijeron
que habian emitido guias nacionales sobre venopun-
cion, mientras que solo cinco implementaron otras
guias como las de CLSI y la OMS. Desafortunada-
mente, muchas de ellas no estan disponibles en ar-
ticulos publicados. Debemos resaltar que el cumpli-
miento de las guias de venopuncién era muy pobre y
no consideraba que la flebotomia estaba bajo la juris-
diccion del laboratorio. Luego, se observé una amplia
heterogeneidad entre los trabajadores de salud con
respecto a la responsabilidad en la extraccion de san-
gre. Segun diferentes paises europeos, la muestra de
sangre podia ser tomada por médicos, enfermeros,
técnicos en laboratorio e, incluso, personal adminis-
trativo. Se observé una amplia variabilidad en cuanto
a los niveles de experiencia y educacion de los ex-
traccionistas, quienes oscilaban entre profesionales
con capacitacion especifica y personal administrativo
sin capacitacion en el area. Fue interesante ver que
la educacion continua y la capacitacion especifica en
venopuncion solo estaba disponible en un tercio de
los paises europeos. La capacitacion especifica en
venopuncion no era parte del curriculum central en
un 35% de los paises. VY, en esos paises donde esta
capacitacion estaba disponible, no superaba la carga
horaria de cinco horas, que es un tiempo bastante li-
mitado para volverse un experto en esta practica me-
dica relativamente invasiva.

REM: ;Cuales son las conclusiones principales de
esta encuesta?



GL: Si nos basamos en los resultados de esta en-
cuesta europea, vemos cuatro temas principales. En
primer lugar, hay una necesidad de evaluar, en mayor
medida, la calidad de las practicas actuales, segun
las recomendaciones disponibles, y, de identificar, las
actividades criticas de la venopuncion. Muchos pai-
ses europeos que no desarrollaron guias locales para
la venopuncion adaptaron las guias publicadas por
CLSI. Las Sociedades Nacionales de Quimica Clinica
y Medicina de Laboratorio deben ejercer mas respon-
sabilidad en cuanto a la capacitacion basica de los
programas de educacion continua para el personal a
cargo de la venopuncion. Finalmente, como ocurre en
los Estados Unidos, se implementan certificaciones
de competencia para los extraccionistas. Esta parece
ser una estrategia convincente para seguir mejoran-
do la calidad de la flebotomia en los paises donde la
filgura del extraccionista no parece estar reconocida
oficialmente.

__

La entrevista con el Prof. Giuseppe Lippi (Italia), Di-
rector del Laboratorio de Quimica Clinica y Hemato-
logia del Hospital Universitario de Parma, fue emitida
el Miércoles 21 de Enero de 2015, en la Emision 138
de la Radio El Microscopio, a través del portal www.
infobioquimica.org

El Microscopio es un programa de radio que se trans-
mite a través de Internet, organizado por el Grupo de
Trabajo de Traducciones y Nomenclatura Iberoame-
ricana (WG-IANT)y el Comité de Medicina de Labora-
torio Basada en la Evidencia de la IFCC. Se difunden
temas de interés cientificos, estratégicos y de actua-
lidad, y asi disponer de un espacio para informarnos y
conocernos, debatir nuestros problemas y encontrar
soluciones. El programa, de una hora de duracion, se
emite todos los miércoles a partir de las 13:00 hs,,
hora de Argentina (GMT - 03). Puede ser escuchado
en cualquier momento.
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