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Sección 2

Identificación de pacientes con Enfermedad Renal Crónica

La detección del paciente con Enfermedad Renal Crónica (ERC) permite intervenciones tempranas para evitar la progresión renal y prevenir complicaciones cardiovasculares. 

Dos pruebas simples de laboratorio identifican la presencia de ERC: 

1. Un examen de orina completo detecta proteinuria y 

2. Un examen de creatinina plasmática permite estimar la función renal. 

Estas pruebas facilitan la detección de ERC y deberían ser de uso habitual en el nivel de atención primaria. La simplificación de estos instrumentos de laboratorio tiene como propósito amplificar su eficacia operativa a nivel de la comunidad. Ha quedado fuera de uso la clásica recolección de orina de 24 horas, de difícil ejecución y sujeta a error.

La proteinuria, un marcador clásico de daño renal establecido, juega además un rol patogénico directo en la progresión renal y cardiovascular. Microalbuminuria, un marcador sensible de daño endotelial, identifica personas en riesgo aumentado de enfermedad renal y cardiovascular, y refleja anormalidades potencialmente reversibles iniciadas por hiperfiltración glomerular.

Otros marcadores de daño renal, como la hematuria y la evaluación de imágenes son también importantes, y complementan el valor de la proteinuria. 

La estimación precisa de la  función renal es central en la detección, evaluación y tratamiento de ERC. Siendo la creatinina plasmática por sí sola un marcador insensible de la función renal, se ha recomendado el uso de ecuaciones, que basadas en la creatinina sérica, estiman la velocidad de filtración glomerular.

Estos conceptos, de evaluación del daño y función renal, se presentan en las 5 siguientes Guías Clínicas. 

Guía 3

Proteinuria

DEFINICIÓN

· Individuos normales excretan pequeñas cantidades de proteína en la orina, habitualmente menos de 100 mg/día, que consiste principalmente de albúmina (40%), globulinas de bajo peso molecular (20%) y otras proteínas de origen tubular y del tracto urinario (40%) (10).

· Se define como proteinuria a la excreción de proteína urinaria mayor de 150 mg/día (11).

EPIDEMIOLOGÍA Y COMORBILIDAD

· La proteinuria generalmente representa enfermedad renal, y es un marcador de riesgo de morbimortalidad cardiovascular y de progresión de nefropatía (12).

· Aunque estudios de tamizaje poblacional muestran que hasta en 14-17% (4, 13) de individuos sanos asintomáticos puede detectarse proteinuria por cinta urinaria reactiva (dipstick), menos de 1.5% de aquellos con dipstick positivo tienen una alteración urinaria seria y tratable (14).   

· Existen condiciones fisiológicas o patológicas que pueden producir proteinuria  transitoria o  intermitente, como ejercicio, fiebre, embarazo, insuficiencia cardiaca y proteinuria ortostática.

· Excepto en personas con factores de riesgo de nefropatía (diabetes, hipertensión, familiares de pacientes renales), no se recomienda la investigación rutinaria de proteinuria en toda la población, porque no es costo-efectiva (14, 15).

DIAGNÓSTICO

Hay varios métodos cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos disponibles en la evaluación diagnóstica de la proteinuria (Figura 3.1):

a) Dipstick ó cinta urinaria reactiva

· El diagnóstico es sospechado por la aparición de proteinuria en la cinta urinaria reactiva (dipstick) en un examen de rutina, o como parte del estudio de un paciente en riesgo de ERC ó una enfermedad sistémica.

· El dipstick es una cinta reactiva que contiene un indicador colorimétrico (tetrabromofenol) que vira de color cuando se une a proteínas. Es un método diagnóstico semicuantitativo, altamente específico pero no muy sensible, que detecta principalmente albúmina en concentraciones mayores a 30 mg/dl (300-500 mg/día). No detecta, por lo tanto, microalbuminuria ni otro tipo de proteínas urinarias (cadenas livianas por ejemplo).

· La orina muy concentrada y los medios de contraste radiológicos pueden producir falsos positivos del dipstick.

b) Test de Ácido Sulfosalicílico

· El test de turbidez de ácido sulfosalicílico (ASS) es un método cualitativo que detecta cualquier tipo de proteína urinaria mediante precipitación de ácido. Este método es especialmente útil si se sospecha la presencia de cadenas livianas en la orina (riñón de mieloma).

· Similar al dipstick urinario, los medios de contraste radiológicos causan resultados falsos positivos de ASS.

c) Cuantificación de la Proteína Urinaria

· Si el dipstick es persistentemente positivo, la proteinuria debe ser cuantificada. La medición estándar ha sido habitualmente la cuantificación de proteínas en orina recolectada durante 24 horas (límite máximo 150 mg/día). Para evitar errores en la recolección de orina, se recomienda utilizar el cuociente proteína (en mg/dl) y creatinina (en g/dl) en muestra de orina aislada, expresado en mg por gramo de creatinina (16).  El valor normal es <200 mg de proteína por gramo de creatinina (Tabla 3.1). El valor de esta razón (P/C) se correlaciona bien con la cuantificación de proteinuria en 24 horas. Esta razón puede subestimar la proteinuria en pacientes musculosos (alta producción de creatinina) o sobreestimarla en pacientes delgados y de edad avanzada.

TRATAMIENTO

La conducta y el tratamiento frente a un paciente con proteinuria dependen de la enfermedad original que la provoca, la que debe ser investigada y tratada:

· Confirmada y cuantificada la proteinuria, debe hacerse una evaluación diagnóstica que incluya historia y examen físico acabado, investigando la presencia de diabetes, hipertensión, enfermedades del colágeno, insuficiencia cardíaca y otras. Debe evaluarse la función renal y realizar un examen de orina completo en búsqueda de alteraciones urinarias (microhematuria, cilindros) que sugieran nefropatía primaria.

· El paciente con proteinuria debe ser referido al nefrólogo para elaborar una estrategia de estudio y tratamiento adecuado. Se ha demostrado que la interconsulta nefrológica logra aminorar la velocidad de pérdida de función renal en pacientes con proteinuria. En general se espera que el paciente sea reenviado a su médico de cabecera con indicaciones precisas de tratamiento y objetivos de control.

· El tratamiento de la proteinuria comprende el manejo de la patología de base, tratamiento enérgico de la presión arterial, uso de fármacos antiproteinúricos como inhibidores de la enzima de conversión y/o antagonistas del receptor de angiotensina, y otros tratamientos coadyuvantes.

Guía 4

Microalbuminuria 

DEFINICIÓN

· Individuos normales excretan pequeñas cantidades de proteína en la orina, habitualmente menos de 100 mg/día, que consiste principalmente de albúmina (40%), globulinas de bajo peso molecular (20%) y otras proteínas de origen tubular y del tracto urinario (40%) (10).

· La excreción normal  de albúmina es menos de 30 mg/día (20 ug/min). Se denomina microalbuminuria al aumento subclínico en la excreción urinaria de albúmina, por sobre el rango normal, pero bajo el umbral de detección de los tests usualmente empleados para la determinación de proteinuria (17,18). Estos rangos son 30 y 300 mg/día respectivamente; toda cifra superior a 300 mg/día es considerada albuminuria clínica (o macroalbuminuria). La cinta urinaria reactiva (dipstick) estándar es un marcador insensible de albuminuria y solo la detecta en concentraciones mayores a 30 mg/dl (300-500 mg/día). 

· Originalmente el concepto de microalbuminuria surgió en relación a la detección del daño renal precoz en diabetes, denominada nefropatía incipiente (19); actualmente la microalbuminuria es considerada también un marcador de daño cardiovascular en general, tanto en diabéticos como en no-diabéticos. 

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD

· La prevalencia de microalbuminuria en la población general es 7.8% (NHANES III) (20). Este mismo estudio mostró que la prevalencia de microalbuminuria era 28.8% en pacientes diabéticos y 16% en hipertensos. En personas sin diabetes, hipertensión ni otros factores de riesgo cardiovascular, la prevalencia de microalbuminuria es aún 5.1%.

DIAGNOSTICO

· Establecer el diagnóstico de microalbuminuria requiere la demostración de una elevación persistente de la excreción urinaria de albúmina (30-300 mg/día), descartando previamente los factores que la elevan transitoriamente: fiebre, ejercicio, insuficiencia cardíaca, hiperglicemia transitoria, hematuria macroscópica, contaminación de la orina con flujo vaginal o secreción uretral, infección urinaria e ingesta excesiva de proteínas.
· Los métodos diagnósticos de microalbuminuria son (Figura 3.1 y Tabla 3.1)(
1) Cuantificación en orina de 24 horas, método estándar (normal( 30 mg(día), que tiene la dificultad inherente a la recolección exacta de orina en ese lapso de tiempo.

2) Estimación de la concentración de albúmina en orina aislada mediante cinta urinaria reactiva (dipstick) específica para albúmina (normal(30 mg(L). Este método tiene razonable sensibilidad (95%) y especificidad (93%), pero solo indica concentración, que es cambiante de acuerdo a un mayor o menor volumen urinario.

3) Cálculo del cuociente de concentraciones urinarias de albúmina  y creatinina (A(C) en orina aislada, que evita los efectos del volumen urinario asociados a los dos primeros métodos, y es el recomendado actualmente.

· Se ha encontrado una excelente correlación entre las cifras obtenidas con el cuociente albúmina (en mg(dl) y creatinina (en gr(dl), en una muestra de orina aislada y las determinadas con colecciones de orina en 24 horas (21). Las mejores correlaciones se obtienen con una muestra de orina de la mañana. Un valor superior a 30 mg/g creatinina, indica que la excreción de albúmina es mayor de 30 mg/dia y que existe microalbuminuria patológica (Fig 3.1).

· Este método (A(C) permite soslayar el efecto de la mayor o menor dilución de la orina porque esta variable se corrige con la concentración de creatinina en la orina. El único factor de error está dado en sujetos con masa muscular extremadamente reducida o exageradamente aumentada. En el primer caso la excreción de albúmina se sobreestima y en el segundo se subestima. 

· Es recomendable repetir el examen 2-3 veces, para establecer la persistencia de la alteración y evitar los ejercicios vigorosos previos a la toma de la muestra.
TRATAMIENTO

· La evaluación y tratamiento de la microalbuminuria se efectúan siempre en el contexto de otros factores de riesgo renal y cardiovascular. Se recomienda una estrategia terapéutica intensiva multifactorial que controle todos los factores de riesgo, especialmente en el paciente diabético.  (Guía 9, Tabla 9.1).

Guía 5

Microhematuria
DEFINICIÓN

· Se entiende por hematuria microscópica (HM), el hallazgo de tres ó más glóbulos rojos (GR) por campo microscópico de mayor aumento en el sedimento urinario de dos muestras de orina recolectadas adecuadamente (22). Se denomina hematuria microscópica aislada (HMA) cuando ella no se acompaña de proteinuria, insuficiencia renal, otras anormalidades del sedimento urinario ni hipertensión arterial.

· La hematuria microscópica es a menudo un hallazgo inesperado y su origen puede variar desde una causa benigna, como un ejercicio intenso, hasta una causa potencialmente fatal, como una neoplasia renal ó del tracto urinario.

· La hematuria microscópica debe siempre ser estudiada acuciosamente para determinar su causa, teniendo presente que su diagnóstico diferencial es amplio.

EPIDEMIOLOGIA Y COMORBILIDAD

· La HM es común, su prevalencia en la población oscila entre 0.18 y 16.1% (23). Es más frecuente en la mujer y aumenta con la edad.
· No se recomienda la evaluación rutinaria de microhematuria en la población general porque tiene un bajo valor predictivo (24).

DIAGNOSTICO (Figura 2.1) 

· La microhematuria con frecuencia es detectada incidentalmente mediante la cinta urinaria reactiva (dipstick), que es muy sensible y capaz de detectar el grupo heme de 1 ó 2 GR, dando con frecuencia falsos positivos. El dipstick es además poco específico, pudiendo detectar mioglobina y hemoglobina libre, en ausencia de GR; un dipstick positivo para hematuria obliga a realizar un sedimento urinario para comprobar o descartar la existencia de GR (23, 24).

· Cuando se ha detectado hematuria microscópica, debe repetirse el examen de orina unos días después, antes de iniciar cualquier estudio, especialmente si el paciente ha hecho ejercicio, ha menstruado, ha tenido actividad sexual  o un trauma del tracto urinario previo a la muestra. 

· Si el segundo examen es negativo y no hay factores de riesgo de un cáncer vesical debe finalizarse el estudio. 

· Si la hematuria microscópica es confirmada en el examen de orina repetido, el paciente debe estudiarse. Las HM pueden ser de causa glomerular ó no-glomerular:

a) Causa glomerular

· Las evidencias de un origen glomerular de la microhematuria son la coexistencia de proteinuria, hipertensión, edema e insuficiencia renal. Es útil la búsqueda de cilindros hemáticos (patognomónicos de glomerulitis), y de dismorfismo de GR mediante microscopio de contraste de fase. Frente a estos hallazgos, el paciente debe ser referido a un nefrólogo para mayor estudio y evaluación (22).

· La ausencia de proteinuria o insuficiencia renal no excluye que la microhematuria sea de origen glomerular. En este caso, una biopsia renal no está indicada, porque la identificación de una enfermedad específica no altera esencialmente el manejo ni el pronóstico.

b) Causa no-glomerular

Excluída la causa glomerular, debe investigarse el tracto urinario superior mediante imágenes, con el objeto de descartar neoplasias del parénquima renal y de la vía urinaria, urolitiasis, quistes y lesiones obstructivas (24):

· La ecotomografía es simple, segura, no-tóxica y de costo razonable. Tiene una adecuada sensibilidad y especificidad para el diagnóstico de tumores sólidos, aunque es limitada en los de tamaño menor de 3 cms (25).

· La pielografía intravenosa es menos adecuada para el diagnóstico de tumores sólidos y en ocasiones no puede diferenciarlos de los quistes. Se asocia a toxicidad por medios de contraste y no puede indicarse en embarazo. Su utilidad es mayor que la ecografía en los tumores de vía urinaria (25).

· El scanner helicoidal (Pielotac) sin medio de contraste es caro, pero muy útil en descartar urolitiasis. Si se agrega medio de contraste, es el examen más confiable en detectar tumores sólidos (24).

Luego de evaluar por imágenes el tracto urinario superior, el origen de la microhematuria puede permanecer incierto hasta en 70% de los casos (23); entonces puede ser necesaria la investigación del tracto urinario inferior, con el objetivo de descartar una neoplasia de la vejiga ó próstata: 

· La cistoscopía está indicada si existen factores de riesgo de cáncer vesical: hombres y mujeres mayores de 50 años, tabaquismo, exposición a químicos y uso prolongado de fenacetina o ciclofosfamida (22).

· La citología urinaria es apropiada en pacientes con riesgo de cáncer urotelial y es frecuentemente obtenida por el urólogo durante la cistoscopía.  

TRATAMIENTO

El manejo y seguimiento de los pacientes con hematuria microscópica depende de los resultados de la evaluación inicial y del grado de riesgo de neoplasia urinaria:

· Los pacientes cuya causa de microhematuria pudo establecerse deben ser manejados según las recomendaciones para su patología específica. 

· Una evaluación completa del sistema urinario puede dejar la microhematuria inexplicada en 19% a 68% de los casos (23). A estos pacientes se les debe hacer un seguimiento a los 6, 12, 24 y 36 meses (22); en 1% de ellos se detecta un cáncer del tracto urinario a los tres ó cuatro años.

· Los pacientes con hematuria microscópica y alto riesgo de un cáncer vesical deben ser seguidos con una ecotomografía  y cistoscopía anual (25). A los pacientes con bajo riesgo, basta con efectuarles un examen de orina y citología urinaria durante el seguimiento. La determinación de función renal, proteinuria y medición de presión arterial debe efectuarse en todos los controles.

Guía 6

Evaluación de la Función Renal

DEFINICIÓN

· El riñón realiza varias funciones interrelacionadas: regulación del metabolismo hidrosalino y ácido-base, control de la presión arterial, depuración de productos nitrogenados, producción de eritropoyetina, activación de vitamina D, que dependen de la velocidad de filtración glomerular, la unidad de evaluación de la función renal (26).

· La Velocidad de Filtración Glomerular (VFG) se define como el volumen de plasma depurado de una sustancia ideal por unidad de tiempo (expresada en ml/minuto). La sustancia ideal es la que filtra libremente a través del glomérulo y no se secreta ni reabsorbe en el túbulo renal (26).

· El valor normal de VFG, que se relaciona a la edad, sexo y superficie corporal, es 130 y 120 ml/min/1.73 m2, en el hombre y la mujer joven, respectivamente. Estos valores declinan con la edad a razón de aproximadamente 1 ml/min por año después de los 30 años (27).

· La medición confiable de la función renal es de gran importancia clínica porque es la base de la nueva definición y clasificación de la enfermedad renal crónica (1).

MEDICIÓN DE LA VELOCIDAD DE FILTRACIÓN GLOMERULAR

VFG no puede ser medida directamente, pero puede ser estimada por diversos métodos:

a) Marcadores de Filtración Exógenos

· Inulina: Es el prototipo de los marcadores de filtración exógenos, sustancia ideal, en cuanto filtra libremente por el glomérulo y no es reabsorbida ni secretada en los túbulos. 

· Radioisótopos: Radiofármacos como Cr-EDTA, Tc-DTPA y I-Iotalamato se comparan favorablemente con la inulina en la medición de VFG. Se aplican vía endovenosa y se mide su velocidad de desaparición por eliminación renal.

· Estos métodos son complejos, caros y difíciles de realizar en la práctica médica cotidiana, por lo que su uso se restringe a investigación y a situaciones especiales.

b) Marcadores de Filtración Endógenos

· Creatinina (Cr): se acerca al ideal de una sustancia endógena de estimación de VFG y ha tenido un amplio uso clínico. Producto casi exclusivo del metabolismo muscular (ingestión de carne contribuye ~ 25%), la creatinina sérica varía escasamente en individuos con función renal estable. La generación de creatinina es proporcional a la masa muscular (20 g de músculo=1 mg Cr), filtra libremente por el glomérulo y no es reabsorbida, pero es secretada en túbulo proximal (~10-20% con VFG normal). Cuando VFG disminuye, la secreción tubular de creatinina aumenta gradualmente hasta la saturación, sufriendo además degradación y excreción por el tracto intestinal (26).

· Clearance de Creatinina (ClCr): Se calcula a partir de Creatinina sérica y una recolección de orina en un tiempo determinado, aplicando la ecuación ClCr (ml/min) = U x V / P, donde U es la concentración de creatinina en la orina (mg/dl), V es el volumen minuto de orina (ml/min), y P es la concentración plasmática de creatinina (mg/dl). 

Limitaciones del ClCr:

· Secreción tubular de Cr sobreestima VFG

· Requiere recolección de orina, habitualmente en 24 horas.

· Hereda los errores de la creatinina sérica

· Cystatina C: Inhibidor de proteasa de cisteína, es un marcador endógeno producido por todas las células nucleadas. Fácil de medir, filtra libremente por el glomérulo, su producción es estable, no influenciada por la edad, sexo, dieta, masa muscular, inflamación. No tiene aún un rol clínico establecido (27).

c) Estimación de VFG mediante Ecuaciones:

· Estas ecuaciones predicen VFG basadas en la creatinina, pero incluyen variables como edad, sexo, raza y tamaño corporal, en un intento por superar los errores de la creatinina aislada. Son fórmulas matemáticas derivadas de técnicas de regresión que modelan la relación observada entre el nivel sérico del marcador (creatinina) y VFG medida en una población estudiada (27). 

Han adquirido popularidad 2 ecuaciones (Tabla 6.1):

· Cockcroft-Gault (CG): desarrollada en 1973 a partir de los datos de 249 hombres con clearances de creatinina entre 30 y 130 ml/min. Sobreestima VFG por la secreción de creatinina (28).

· MDRD: desarrollada en 1999 con los datos de 1628 pacientes que participaron en el estudio Modificación de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD). Estima VFG ajustada a superficie corporal (29). Esta ecuación fue reexpresada en 2005, para usar con creatinina estandarizada, que logra valores 5% menores de creatinina sérica.   

· Las ecuaciones CG y MDRD han sido evaluadas en poblaciones con nefropatía diabética y no diabética, en trasplante renal y donantes de trasplante renal (27, 30). La correlación entre VFG medida y estimada es mejor a medida que la función renal declina. Con función renal normal, las ecuaciones tienden a subestimar la función renal. 

· Las ecuaciones de predicción están teniendo amplia utilización clínica y epidemiológica (27):

· Han formado la base de la nueva clasificación de la enfermedad renal crónica

· Se recomienda su uso rutinario en la detección de la enfermedad renal crónica, particularmente en el nivel de Atención Primaria. Esto implica desterrar de la práctica clínica cotidiana el uso del clearance de creatinina.

· Se han usado en estudios poblacionales de prevalencia de enfermedad renal crónica (CG en Encuesta Nacional de Salud, Chile, 2003).

· Se ha recomendado a los laboratorios clínicos informar automáticamente VFG estimada basada en ecuaciones de predicción (MDRD 4-variables), cada vez que sea solicitada una creatinina sérica (Guía 7).
· En el ajuste de drogas en pacientes con VFG reducida (CG).
· No se recomienda utilizar ecuaciones de predicción de VFG en las siguientes situaciones (27):
· Extremos de edad y tamaño corporal
· Desnutrición y obesidad severas
· Enfermedades de músculo esquéletico
· En pacientes con paraplejia y quadriplejia
· Vegetarianos

· Embarazo

Guía 7

Evaluación de la Función Renal: Sugerencias a Laboratorios

· La creatinina sérica aislada y el clearance de creatinina no son métodos confiables para evaluar función renal.

· La ecuaciones de estimación ó predicción de la velocidad de filtración glomerular (VFG) a partir de la creatinina sérica deberían usarse en la evaluación de la función renal en la comunidad.

· El uso de estas ecuaciones facilita la detección, evaluación y manejo de la enfermedad renal crónica (ERC), especialmente en personas con factores de riesgo (hipertensión, diabetes, mayores de 60 años, enfermedad cardiovascular).

· Se recomienda a los laboratorios clínicos el informe automático de la velocidad de filtración glomerular estimada (VFGe) cada vez que se solicite una creatinina sérica (27).
Cual Ecuación de Estimación VFG usar

· La ecuación derivada del estudio Modificación de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD), en su versión abreviada (4 variables), es la más apropiada para el reporte de laboratorio (31), ya que no requiere el peso ni la altura, porque el resultado se informa normalizado a un área de superficie corporal de 1.73 m2, un promedio aceptado de la población general (Tabla 6.1).

La ecuación requiere 4 variables:

· Creatinina plasmática 

· Edad (18 años ó mayor)

· Sexo

· Raza (Afroamericano ó no)

· Se recomienda el uso de una de dos versiones de la ecuación MDRD-4 variables, dependiendo si el método de la creatinina sérica que usa el laboratorio ha sido ó no calibrado para hacerlo trazable al método de referencia por espectrometría de masa por dilución isotópica (IDMS) (31):

1. La ecuación original del estudio MDRD debería usarse si el método de creatinina no ha sido calibrado para hacerlo comparable a IDMS

MDRD-4 original

VFGe (ml/min/1.73 m2) = 186 x (creatinina(mg/dl)) -1,154 x (edad) -0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si es de raza afroamericana)

2. La ecuación del estudio MDRD trazable a IDMS solo debe usarse con métodos de creatinina que han sido calibrados para ser trazables a IDMS.

MDRD-4 modificada

VFGe (ml/min/1.73 m2) = 175 x (creatinina(mg/dl)) -1,154 x (edad) -0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si es de raza afroamericana)

Como informar Velocidad de Filtración Glomerular estimada (VFGe)

· Si el valor de VFGe es mayor de 60 ml/min/1.73 m2, se recomienda informar simplemente “>60 ml/min/1.73 m2”, no como un número exacto (27).

· Para valores de VFGe iguales ó menores de 60 ml/min/1.73 m2, el informe debería dar el número exacto (por ejemplo, 45 ml/min/1.73 m2).

· Las razones para estas recomendaciones son:

· Las ecuaciones de estimación han sido evaluadas más extensamente en poblaciones con VFG disminuída y son menos precisas en personas con función renal normal ó levemente reducida. 

· La cuantificación de valores de la VFGe menores a 60 ml/min/m2 tienen una mayor importancia clínica en la clasificación de la función renal que los valores sobre dicho nivel. 

· Variaciones interlaboratorio en la calibración del método de creatinina tienen mayor impacto con valores de función renal cerca de lo normal, y por lo tanto la imprecisión será mayor con VFGe > 60 ml/min/1.73 m2.   

Ejemplos: Reportes de Laboratorio VFGe usando Ecuación MDRD-original

1. Ejemplo 1

Hombre de 60 años

Creatinina 1.07 mg/dl

VFGe >60 ml/min/1.73 m2 

2. Ejemplo 2

     Mujer de 63 años

     Creatinina 1.82 mg/dl

     VFGe: 30 ml/min/1.73 m2

























