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Prevalencia de insuficiencia renal oculta estimada
mediante formulas de calculo del grado de funcién

renal en hipertensos mayores de 60 afios, remitidos
para medicion ambulatoria de la presion arterial

Geré6nimo Pozuelos Estrada, Luis Molina Martinez, Juan José Romero Perera, Natalio Diaz Herrera,
Lourdes Caiién Barroso y Francisco Buitrago Ramirez

Objetivos. Validar las férmulas de Cockcroft-
Gault y la abreviada del estudio
Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD) en la poblacién hipertensa mayor
de 60 afios en la que se realiza medicién
ambulatoria de la presién arterial, y conocer
la prevalencia de diferentes estadios de
enfermedad renal crénica oculta en ese
grupo de poblacién.

Disefio. Estudio descriptivo, de validacién de
pruebas diagnésticas.

Emplazamiento. Atencién primaria. Centro
de salud urbano.

Participantes. Un total de 113 pacientes
mayores de 60 afios (el 53,8% mujeres),
hipertensos, sin historia de enfermedad
renal crénica conocida y a quienes se les
realizé una sesién de medicién ambulatoria
de presién arterial durante 24 h.

Mediciones principales. Estimacién del grado
de filtracién glomerular. Pardmetros de
validez de pruebas diagndsticas.

Resultados. El aclaramiento renal estimado
por las férmulas de Cockroft-Gault y
MDRD fue similar (77,9 y 76,9 ml/min,
respectivamente). Se encontré una
prevalencia de enfermedad renal crénica del
37,3% en la ecuacién de Cockroft-Gault y
del 27,0% en la de MDRD. El indice de
concordancia de ambas ecuaciones fue
excelente en la catalogacién de los pacientes
con enfermedad renal crénica en estadio 2
(kappa = 0,9) y aceptable (kappa = 0,5) para
el estadio 3. Los indices de validez de las 2
ecuaciones son discretos frente a la presencia
de microalbuminuria como manifestacién de
dafio renal.

Conclusiones. Hay una alta prevalencia de
enfermedad renal crénica oculta en la
poblacién hipertensa mayor de 60 afios. La
estimacion del filtrado glomerular deberia
realizarse sistematicamente en esta
poblacién, aunque sus cifras de creatinina
plasmitica sean normales.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica.
Filtrado glomerular. Hipertensién arterial.
Edad avanzada.

PREVALENCE OF HIDDEN RENAL
FAILURE CALCULATED THROUGH
FORMULAS ON THE DEGREE OF
RENAL FUNCTION IN HYPERTENSE
PATIENTS OVER 60 REFERRED TO
OUT-PATIENTS FOR BLOOD
PRESSURE MONITORING

Objectives. To validate the Cockroft-Gault
and the abbreviated Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) formulas in a
hypertense population aged over 60 and with
blood pressure monitored in out-patients. To
evaluate the prevalence of various stages of
hidden chronic kidney disease in this
population.

Design. Descriptive study of validation of
diagnostic tests.

Setting. Urban primary care centre.
Participants. A total of 113 patients over

60 (53.8% female) with hypertension and no
history of chronic kidney disease, on whom
blood pressure could be monitored in a
24-hour session.

Main measurements. Calculation of the
glomerular filtration rate. Validity parameters
of diagnostic tests.

Results. Renal clearance estimated in the
Cockroft-Gault and MDRD equations was
similar (77.9 mL/min and 76.9 mL/min,
respectively). There was 37.3% prevalence of
chronic kidney disease, using the Cockroft-
Gault equation; and 27.0%, using the
MDRD. The degree of agreement between
the two equations was excellent in classifying
patients with stage-2 chronic kidney disease
(kappa index =0.9) and it was acceptable for
stage-3 (kappa index =0.5). In both equations,
validity indexes were acceptable for the
presence of microalbuminuria as a
manifestation of renal damage.

Conclusions. There is a high prevalence of
hidden chronic kidney disease in the
hypertense population over 60 years old.
Glomerular filtration should be determined
systematically in these patients, even when
their plasma creatinine figures are normal.

Key words: Chronic kidney disease.
Glomerular filtration rate. Arterial
hypertension. Elderly.
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La enfermedad renal crénica (ERC) constituye un
importante problema de salud publica y presenta una
incidencia y una prevalencia crecientes en las ltimas
décadas!. Se define como una disminucién en la funcién
renal, expresada por un filtrado glomerular (FG) o un
aclaramiento de creatinina estimado < 60 ml/min/1,73 m?,
o como la presencia mantenida de pardmetros de dafio
renal como microalbuminuria o proteinurial’z. La
concentracién de la creatinina sérica, por su rapidez y
sencillez, se ha utilizado como medida del FG, aunque
presenta inconvenientes derivados de sus variaciones en
relacién con la masa muscular, el sexo, la edad y la
superficie corporal de los pacientes. El ejemplo
caracteristico son los ancianos, que con un valor de
creatinina sérica normal pueden tener una ERC
importante. Por estos motivos, la determinacién de
creatinina no debe utilizarse de forma aislada para valorar el
grado de funcién renal. E1 FG es el parimetro que mejor
refleja la masa renal funcionante y en la préctica habitual se
recomienda su estimacién a partir de las ecuaciones basadas
en la creatinina sérica, mejor que la determinacién del
aclaramiento de creatinina con recogida de orina de 24 h.
La estimacién del aclaramiento de creatinina mediante la
cuantificacion de orina de 24 horas es un método sujeto a
imprecisiones, sobre todo en los ancianos, por una
incorrecta y dificil recogida de orina. Las férmulas mds
recomendadas para el cilculo del FG son la de Cockeroft-
Gault® y la férmula MDRD abreviada, derivada del estudio
Modification of Diet in Renal Disease*. Estas ecuaciones
estiman la funcién renal a partir de las cifras de creatinina
sérica y la edad, el sexo, el peso y la raza de los pacientes.
Los pacientes con ERC presentan un riesgo elevado de
enfermedad cardiovascular®™ y deben ser evaluados de
forma global desde el punto de vista cardiovascular y
renal, asi como recibir un tratamiento adecuado para la
prevencion de ambos10-11,

Los objetivos del presente trabajo son los siguientes:

1. Validar 2 ecuaciones de estimacién del grado de
funcionamiento renal basadas en la creatinina sérica
(férmulas de Cockeroft-Gault? y la abreviada MDRD#)
frente a la presencia de microalbuminuria, como
expresién de dafio renal, en los pacientes hipertensos > 60
afios en los que se realiza medicién ambulatoria de la
presion arterial (MAPA).

2. Conocer la prevalencia oculta de los estadios 2 y 3 de

ERC en ese grupo de poblacién.

El centro de salud La Paz de Badajoz atiende a una poblacién
aproximada de 27.650 habitantes (el 53,8% mujeres), predomi-

nantemente de clase media, y con 1.576 pacientes > 60 afios re-
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1.576 pacientes
hipertensos > 60 afios

v

113 pacientes sometidos
a MAPA

/\

Deteccion de
enfermedad renal
cronica, estadios 2 y 3,
mediante MDRD

'

Deteccion de enfermedad
renal cronica, estadios 2
y 3, mediante formula
de Cockroft-Gault

25 pacientes con
enfermedad renal
cronica, estadios 2y 3

'

33 pacientes con
enfermedad renal
cronica, estadios 2y 3

\/

Validacion de las formulas de
Cockroft-Gault y MDRD frente a la
presencia de microalbuminuria como
manifestacion de lesion renal

Estudio descriptivo en poblacién hipertensa > 60 afios para
validar pruebas diagnésticas y conocer la prevalencia de di-
ferentes estadios de enfermedad renal crénica. MAPA: mo-

nitorizacién ambulatoria de la presién arterial durante 24 h.
MDRD: férmula derivada del estudio Modification of Diet

in Renal Disease.

gistrados como hipertensos en el archivo general del centro de
salud.

Se seleccioné a todos los pacientes adultos mayores de 60 afios,
sin deterioro cognitivo, con criterios diagnésticos de hipertensién
arterial (cifras de presién arterial sistlica [PAS] > 140 mmHg
y/o presién arterial diastdlica [PAD] > 90 mmHg), sin historia
de insuficiencia renal conocida (cifras de creatinina plasmatica
< 1,4 mg/dl en varones y < 1,3 mg/dl en mujeres) y a quienes su
médico les solicité durante el afio 2005 la realizacién de una se-
sién de MAPA por cualquier motivo.

La MAPA de 24 h (desde las 8 de la mafiana hasta las 8 de la
mafiana del dia siguiente) se realizé en una consulta habilitada
especificamente en el centro de salud mediante la utilizacién de
aparatos oscilométricos, modelos Spacelabs 90207 o 90217 con-
venientemente validados!?14. Se analizaron, entre otras varia-
bles, las medias de PAS y PAD de 24 h, asi como las medias du-
rante el periodo nocturno y diurno y las cargas o porcentajes de
cifras de presién arterial por encima de los valores aceptados co-
mo 6ptimos en los diferentes periodos.

Para la estimacién del FG se utilizaron las ecuaciones MDRD
abreviada*:

FG (ml/min/1,73 m?) = 186 x (creatinina plasmdtica [mg/dl])_l’ls4
X (edad) 0293 x (0,742 si mujer) x (1,21 si raza negra)
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y Cockroft-Gault:

([140 — edad] x [peso en kg]
x [0,85 si mujer])

Aclaracién de creatinina =
(ml/min) (72 X creatinina plasmdtica

en mg/dl)

La clasificacién de los estadios de la ERC se hizo siguiendo las
guias K/DOQI 2002 de la National Kidney Foundation?, con-
siderdndose que habia ERC en estadio 2 si coexistia un FG
disminuido (60-89 ml/min/1,72 m?) con presencia de dafio re-
nal (indice de albimina/creatinina > 30 mg/g) y en estadio 3 si
hazbia un FG moderadamente disminuido (30-59 ml/min/1,73
m?).

La determinacién de microalbuminuria se realizé en una mues-
tra de la primera orina de la mafiana, expresindose en mg/litro de
orina y en mg/gramo como indice albimina/creatinina.

El anilisis de la concordancia entre ambas ecuaciones para cata-
logar a los pacientes con ERC en estadios 2 y 3 se realizé me-
diante el indice kappa, considerdndose que hay un grado de con-
cordancia «excelente» cuando se obtienen valores superiores a
0,75 y que la concordancia es s6lo «aceptable» para valores entre
0,40y 0,75.

El andlisis de la validez de las ecuaciones de Cockroft-Gault3 y
MDRD* para el diagnéstico de ERC en estadios 2 y 3 se hizo
mediante el cdlculo de la sensibilidad (S), la especificidad (E), el
valor predictivo positivo (VPP), el valor predictivo negativo
(VPN), el cociente de probabilidad positivo (CPP), el cociente
de probabilidad negativo (CPN) y la eficacia (definida como el
porcentaje de casos correctamente diagnosticados), y se aceptd
como expresién de dafio renal la pre-
sencia de valores de microalbuminu-
ria > 30 mg/1V1517, La utilidad de
las ecuaciones también se valoré me-
diante la odds ratio diagnéstica, que
se calcula del siguiente modo'$:

Perfil de los pacientes
hipertensos estudiados
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El perfil general de la poblacién estudiada se muestra en la
tabla 1, aprecidndose que se trata de una poblacién con una
edad media de 69,4 afios y un indice de masa corporal
(IMC) de 29,1 kg/m?. E1 31,0% presentaba algin trastor-
no del metabolismo de la glucosa, el 10,6% era fumador
activo y un 8,0% habia presentado algin evento cardiovas-
cular. El aclaramiento renal estimado por las férmulas de
Cockroft-Gault y MDRD fue pricticamente similar (77,9
y 76,9 ml/min, respectivamente), con cifras inferiores en
las mujeres (tabla 1).

Los indices de validez de las ecuaciones de Cockroft-
Gault y MDRD para el diagnéstico de ERC en estadios 2
y 3, aceptando como expresién de dafio renal la presencia
de concentraciones de microalbuminuria = 30 mg/1 (tabla
2), muestran una sensibilidad del 71,7 y el 65,8% y una es-
pecificidad del 26,9 y el 13,3% en toda la muestra, con una
sensibilidad discretamente superior en los mayores de 70
anos.

El coeficiente de correlacién de las diferentes variables con
el aclaramiento de creatinina (tabla 3) revela que la creati-
nina plasmatica y la edad obtienen los mayores valores,
tanto en la ecuacién de Cockroft-Gault (r = 0,4y 0,6) co-
mo en la de MDRD (r = 0,7 y 0,2, respectivamente).

La prevalencia encontrada de ERC en estadios 2-3 fue del
37,3% en la ecuacién de Cockroft-Gault y del 27,0% en la

Total (n =113) Varones (n = 50; 44,2%) Mujeres (n = 63; 55,8%) p

(S x E)/[(1-S) x (1-E)].

Para el procesamiento y anilisis de
los datos se utilizé el paquete

SPSS 11.5 para Windows. En el

anilisis estadistico se utilizaron

distintos pardmetros descriptivos:

media, desviacién estindar (DE) y

cdlculo de proporciones. La nor-

malidad de las variables numéricas

se analiz6 mediante las pruebas de

Kolmogorov-Smirnov y de la ho-
mocedasticidad. En el anilisis bi-

variable se utilizaron las pruebas

de la x>y ANOVA (F) o sus ho-

moélogos tests no paramétricos

cuando los datos no siguieron una

distribucién normal (U de Mann-

Whitney).

La cuantificacién del grado de rela-

cién entre el valor del FG en las
ecuaciones de Cockcroft-Gault y de

Edad (afios) 69,4+72 69,5+ 6,3 69,2+78 0,565
Creatinina (mg/dl) 0,91+ 0,17 0,99 + 0,15 0,85+ 0,15 < 0,001
PAS en consulta (mmHg) 151,8 + 16,2 151,7 £ 15,9 151,9+ 16,5 0,717
PAD en consulta (mmHg) 86,1+ 11,2 86,2 + 11,2 86,0 + 11,3 0,995
PAS en MAPA (mmHg) 137,1 £ 13,7 140,3 £ 13,9 134,6 + 13,1 < 0,05
PAD en MAPA (mmHg) 78,2+ 84 80,582 76,4 8,1 <0,01
Evolucién de la HTA (afios) 7,1+6,1 6,4 +6,2 7,7+6,0 0,180
Diabetes 22 (19,5) 13 (26,0) 9(14,3) 0,118
Glucemia basal alterada 8(7,1) 4 (8,0 4 (6,3) 0,734
Tolerancia alterada a la glucosa 5(4,4) 1(2,0) 4 (6,3) 0,264
Colesterol total (mg/dl) 215,3 37,3 210,0 41,6 219,5 = 33,2 0,179
Colesterol > 240 mg/dl 27 (23,9) 10 (20,0 17 (27,0) 0,387
cHDL (mg/dl) 59,4 + 14,3 57,0 £ 13,7 61,3+ 14,5 0,139
indice de masa corporal (kg/m?) 291 +£3,7 291+33 29,2 +4,0 0,872
Fumadores 12 (10,6) 7(14,0) 5(7,9) 0,299
Tratamiento farmacoldgico antihipertensivos, n (%) 76 (67,3) 29 (58,0) 47 (74,6) 0,062
Eventos cardiovasculares 9 (8,0 6 (12,0 3 (4,8) 0,158
Aclaramiento de creatinina en la ecuacion 77,9 £20,0 82,4 £18,6 74,3 £20,5 < 0,05
de Cockcroft-Gault (ml/min)

76,9 £ 15,1 81,8+13,8 73,0 £ 15,0 <0,01

MDRD como variables dependien-

tes y otras variables, consideradas in- abreviada (ml/min/1,73 m2)

Filtrado glomerular en la ezcuacién MDRD

dependientes, se hizo mediante el
coeficiente de correlacién lineal (r)
de Pearson.

DE: desviacion estandar; HTA: hipertension arterial; MAPA: medicion ambulatoria de la presion arterial durante 24 h; PAS:
presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica.
Los valores expresan la media + desviacion estandar o el nimero (porcentaje).
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Validez de las ecuaciones Cockroft-Gault y MDRD para
el diagnéstico de la enfermedad renal cronica en estadios 2y 3

Prevalencia de insuficiencia renal oculta estimada mediante férmulas de cdlculo del grado de funcién renal en hipertensos mayores de 60 afios

Coeficientes de correlacion de distintas variables consideradas
independientes respecto al aclaramiento estimado en las formulas
de Cockroft-Gault y MDRD (variable dependiente)

Cockroft-Gault MDRD
Global Variables dependientes
Sensibilidad 71,7% 65,8% Cookeroft-Gault MDRD
Especificidad 26,9% 13,3% Edad 06 02
Valor predictivo positivo 40,2%% 27,8% Creatinina sérica 04 07
Valor predictivo negativo 58,1% 43,5% PAS en consulta 0,0 0,1
Cociente de probabilidad positivo 1,0 0,8 PAD en consulta 0,2 0,0
Cociente de probabilidad negativo 11 2,6 PAS en MAPA 0,1 0,0
Eficacia 45,1% 31,0% PAD en MAPA 0.2 01
Utilidad 0,9 0,3 Evoluci6n de la HTA 0,2 0,2
> 65 afios Microalbuminuria/creatinina 0,2 0,1
Sensibilidad 70,6% 65,2% HTA: hipertension arterial; MAPA: medicion ambulatoria de la presion arterial;
Especificidad 8,6% 6,5% MDRD: ecuacién abreviada del estudio Modification of Diet in Renal Disease para
o - estimacion del filtrado glomerular; PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion
Valor predictivo positivo 42,9% 25,9% arterial diastélica.
Valor predictivo negativo 23,1% 27,3%%
Cociente de probabilidad positivo 0,8 0,7
Cociente de probabilidad negativo 34 53 0,01) en los pacientes detectados por la férmula del
Eficacia 39,1% 26,1% MDRD (tabla 5). Estos datos explican el excelente grado
Utilidad 02 01 de concordancia obtenido entre ambas ecuaciones a la ho-
> 70 afios ra de catalogar a los pacientes con ERC en estadio 2 (kap-
Sensibilidad 76.9% 68,8% pa = 0,9) y la concordancia aceptable (kappa = 0,5) en la
Especificidad 43% 1% definicién de la ERC en estadio 3.
Valor predictivo positivo 47,6% 26,8%
Valor predictivo negativo 14,3% 37,5%
Cociente de probabilidad positivo 0,8 0,7
Cociente de probabilidad negativo 53 34
Eficacia 42,9% 28,6% . .
Utildad 02 02 Una tercera parte de los pacientes hipertensos mayores de

ERC: enfermedad renal crénica; ERC estadio 2: enfermedad renal crénica con dafio
renal positivo (cociente microalbuminuria/creatinina > 30 mg/g) y filtrado
glomerular ligeramente disminuido: 60-89 ml/min/1,73 m2 en las ecuaciones de
Cockroft-Gault o MDRD; ERC estadio 3: enfermedad renal crénica con filtrado
glomerular moderadamente disminuido: 30-59 ml/min/1,73 m? en las ecuaciones
de Cockroft-Gault o MDRD; MDRD: ecuacion abreviada del estudio Modification

of Diet in Renal Disease para estimacion del filtrado glomerular.

de MDRD (tabla 4). El perfil de los pacientes con ERC
en estadio 2 fue muy similar en ambas ecuaciones, sin di-
ferencias significativas en las dis-
tintas variables analizadas. En los
pacientes con ERC en estadio 3
hubo un predominio de mujeres
en las 2 férmulas: el 73,9 frente
al 26,1% en la de Cockcroft-

60 afios, con un control aceptable de sus cifras de
PAS/PAD en la sesién de MAPA, con cifras normales de
creatinina plasmdtica y sin diagnéstico recogido en su his-
toria clinica de insuficiencia renal, presentan cifras de FG
compatibles con una ERC en estadios 2 o 3. Asi, éstas se
observan en el 37,3% de los pacientes si se les realiza una
estimacién del FG mediante la ecuacién de Cockroft-
Gault y en el 27,0% si la férmula utilizada es el MDRD.
Estas cifras confirman la gran prevalencia de ERC entre

Prevalencia de enfermedad
renal cronica en la cohorte

Gault y el 86,7 frente al 13,3%
en la ecuacion MDRD (p <

0,001 en ambos casos). Hubo

una tendencia hacia una mayor

edad (76,5 frente a 71,4 afios; p =

0,058) en los diagnosticados por
la ecuacién de Cockroft-Gault y
unas cifras mis elevadas de crea-
tinina plasmatica (1,12 frente a
1,01 mg/dl; p = 0,060) ¢ IMC
(30,5 frente a 27,4 kg/m? p <
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Total Varones Mujeres p
(n=113)  (n=50,44,2%) (n =63, 55,8%)
Pacientes con ERC estadio 2 en la ecuacién de Cockcroft-Gault 10 (16,9) 6 (22,2) 4(12,5) 0,321
Pacientes con ERC estadio 2 en la ecuacion MDRD 10 (13,7) 6(18,2) 4(10,00 0,312
Pacientes con ERC estadio 3 en la ecuacion de Cockcroft-Gault 23 (20,4) 6 (12,8) 17 (27,00 <0,05
Pacientes con ERC estadio 3 en la ecuacion MDRD 15 (13,3) 2 (4,0) 13(20,6) <0,01
Microalbuminuria/creatinina (mg/g) 18,8 £ 23,2 21,8+293 16,5+ 16,8 0,704
Pacientes con microalbuminuria/creatinina > 30 mg/g 23 (20,4) 12 (24,0) 11 (17,5) 0,391

ERC estadio 2: enfermedad renal crénica con dafio renal positivo écociente microalbuminuria/creatinina > 30 mg/g) y
filtrado glomerular ligeramente disminuido: 60-89 ml/min/1,73 m en las ecuaciones de Cockroft-Gault o MDRD; ERC
estadio 3: enfermedad renal crénica con filtrado glomerular moderadamente disminuido: 30-59 ml/min/1,73 m2 en las
ecuaciones de Cockroft-Gault o MDRD; MDRD: ecuacion abreviada del estudio Modification of Diet in Renal Disease para
estimacion del filtrado glomerular; ERC: enfermedad renal crénica.

Los valores expresan la media + desviacion estandar o el nimero (porcentaje).



Perfil de los pacientes con enfermedad renal cronica en estadio 3 (aclaramiento de creatinina entre

30-59 mi/min en la formula de Cockcroft-Gault o en la ecuacion MDRD)
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ERC son inferiores en la ecua-
cién del MDRD frente a la ecua-

Cockeroft-Gault (n = 23) MDRD (1 = 15) P cién de Cockroft-Gault, y nues-
Edad (afios) 76,5 (7,9) 71,4 (7,9) 0,058 tros resultados confirman la alta
Creatinina (mg/d) 1,01 (0,19) 1,12 (0,14) 0,060 prevalencia de ERC en mayores
PAS en consulta (mmHg) 152,4 (15,5) 156,2 (19,3) 0,508 de 60 afios y el limitado valor de
PAD en consulta (mmHg) 82,4 (12,2) 83,4 (87) 0,785 la creatinina plasmatica para de-
PAS en MAPA (mmHg) 136,7 (17,1) 138,7 (16,4) 0,722 terminar el grado de funciona-
PAD en MAPA (mmHg) 75,0 (7,2) 76,9 (7,6) 0,441 miento renal en el anciano. De
Evolucién de la HTA (afios) 8,6 (5,4) 9,4 (5,4) 0,657 hecho, hasta un 20,4% de nues-
Microalbuminuria/creatinina (mg/g) 29,3 (25,6) 31,2 (30,2) 0,836 tros pacientes presentaba una
Aclaramiento de creatinina (ml/min) 51,4 (7,1) 53,8 (5,4) 0,271 ERC en estadio 3, lo que Obliga a
Colesterol total (mg/dl) 222,9 (41,0) 216,7 (45,8) 0,665 evaluar globalmente al paciente
’CHDL (mg/dI) 60,4 (13,2) 549 (8.5) 0,160 desde el punto de vista cardiovas-
Indice de masa corporal 27,4 (3,3) 30,5 (3,4) <0,01 cular y renal ya prescribir un tra-
Fumadores 1(43) 2 (13,3) 0.697 tamiento adecuado para la pre-
Diabéticos 2(8,7) 3(20,0) 0,605 vencién de ambos niveles, y en su
Tratamiento farmacoldgico con antihipertensivos 21 (91,3) 14 (93,3) 0,697 caso, para las complicaciones que
Eventos cardiovasculares 4 (17,4) 2(13,3) 0,904 se detecten. Estos datos revelan la

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial; MAPA: medicion ambulatoria de la
presion arterial durante 24 h; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistdlica.

Los valores expresan la media + desviacion estandar o el nimero (porcentaje).

los hipertensos de edad avanzada con cifras normales de
creatinina plasmitica'>¥ y estin en consonancia con las
encontradas en un reciente trabajo realizado en la pobla-
cién general mayor de 64 afos?’. Si consideramos que,
ademds de la edad y la hipertension arterial (que es la en-
fermedad més asociada con la insuficiencia renal?l), nues-
tros pacientes presentaban otros factores de riesgo (el
19,5% diabetes, el 23,9% hipercolesterolemia, el 10,9% hé-
bito tabdquico) pero tenian valores normales de creatinina
sérica, la consecuencia dltima de estos resultados es la ne-
cesidad de introducir la estimacién del grado de funciona-
miento renal mediante alguna de estas 2 férmulas, como
accién obligatoria en la evaluacién y el seguimiento de los
pacientes hipertensos de edad avanzada. También en los
diabéticos hay un alto porcentaje de enfermedad renal
oculta que puede llegar al 40,5% y que justifica plenamen-
te el empleo de estas formulas®.

Las mujeres presentaron una mayor proporcién de ERC
en estadio 3 que los varones (tabla 4), tanto en la estima-
cién del FG con la férmula de Cockroft-Gault (el 73,9
frente al 26,1%; p < 0,001) como en la realizada mediante
la ecuacién MDRD (el 86,7 frente al 13,3%; p < 0,001).
Este hecho deberia confirmarse en posteriores trabajos con
muestras mds amplias al no haber, en nuestro caso, una di-
ferencia en la prevalencia de factores de riesgo u otras cir-
cunstancias que justifiquen esta mayor proporcién de insu-
ficiencia renal oculta en las mujeres.

La alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en
esta poblacién hipertensa (edad, diabetes, tabaco, obesidad)
estd en consonancia con el hecho de que estos factores son
predictores de ERC?3. También, como en otros estudios re-
alizados en nuestro paisz4’25, las cifras de prevalencia de

importancia de la estimacién del
FG para una deteccién temprana
de la ERC y para intentar detener
o enlentecer la progresion de este
grado avanzado de la enfermedad renal mediante la instau-
racién de los tratamientos necesarios.

La concordancia encontrada entre ambas ecuaciones

(Cockroft-Gault y MDRD) puede considerarse buena, so-

El valor aislado de la creatinina plasmadtica para
determinar el grado de funcionamiento renal es
muy limitado en el anciano.

En la préctica asistencial se recomienda la
estimacién del filtrado glomerular a partir de
férmulas basadas en el valor de la creatinina
sérica.

Las fé6rmulas de Cockroft-Gault y MDRD
presentan una concordancia aceptable en la
catalogacién de los pacientes con enfermedad
renal crénica.

Los pardmetros de validez de las férmulas de
Cockroft-Gault y MDRD son discretos si se
considera exclusivamente la microalbuminuria
como expresién de dafio renal.

Hay una alta prevalencia de enfermedad renal
crénica oculta en poblacién hipertensa mayor de
60 anos.
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bre todo para la catalogacién de los pacientes con ERC en
estadio 2. Por tanto, cualquiera de ellas seria una férmula
adecuada para la estimacién del FG en el dmbito de la
atencién primaria, tal como establecen las recomendacio-
nes actuales.

Los indices de validez obtenidos con ambas ecuaciones
son muy discretos, con unas odds ratio diagnésticas bajas.
Sin embargo, cabe sefialar que estos pardmetros se han cal-
culado considerando la microalbuminuria como expresién
exclusiva de dafio renal y no con la mediciéon del FG me-
diante aclaramiento de creatinina, lo que sin duda explica-
rfa en parte estos valores. Ademds, es preciso tener en
cuenta que estas férmulas tienen como principal objetivo
facilitar el diagndstico precoz de insuficiencia renal, antes
de que esta enfermedad se manifieste con cifras elevadas
de creatinina plasmatica. La confirmacién del diagndstico
precisa la medicién del FG. La obtencién de una mayor
sensibilidad apoyaria la utilidad de estas funciones, puesto
que implica un menor porcentaje de falsos negativos, es
decir, de personas que podrian tener una insuficiencia re-
nal sin alteracién en los resultados de las dos férmulas
(Cockroft-Gault y MDRD) y podrian no beneficiarse de
un tratamiento o control més estricto de sus factores de
riesgo. La baja especificidad supone un alto nimero de fal-
sos positivos, es decir, de pacientes que segun las férmulas
podrian tener insuficiencia renal sin realmente padecerla.
El estudio tiene algunas limitaciones. La poblacién estu-
diada es la poblacion hipertensa en la que por algin moti-
vo (valoracién del grado de control, hipertension refracta-
ria, sospecha de hipertensién secundaria, discrepancias
entre el grado de la hipertensién y la repercusién visceral,
etc.) se solicité la realizacién de una sesién de MAPA de
24 horas y, por lo tanto, es posible que no sea representa-
tiva de la poblacién hipertensa general del centro de salud.
Sin embargo, en los pacientes remitidos a una sesién de
MAPA se debe cumplimentar un protocolo minucioso de
justificacién de la peticién que obliga a trasladar la histo-
ria clinica o a realizar, si no estin presentes, una serie de
determinaciones: fondo de ojo, cuantificacién de microal-
buminuria, medicién del indice cintura/cadera, etc., que
son preceptivas antes de citar al paciente. Por lo tanto, se
trata de pacientes cuidadosamente seguidos, por lo que ca-
be esperar que se beneficien de una mayor sensibilizacién
del médico para una evaluaciéon exhaustiva y, por consi-
guiente, de una mayor probabilidad de que se hubiese de-
tectado una posible ERC. A pesar de ello, en estos pacien-
tes se ha encontrado un porcentaje alto de ERC oculta, por
lo que en el resto de la poblacién hipertensa la prevalencia
de ERC no detectada podria ser mayor.

En resumen, en nuestro estudio se obtienen unos discretos
indicadores de validez de las ecuaciones de Cockroft-
Gault y MDRD frente a la microalbuminuria como ex-
presion de dafio renal. También se encuentra una alta pre-
valencia de ERC oculta en la poblacién hipertensa mayor
de 60 afios y apoya que la estimacién del FG sea una nor-
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ma habitual en la evaluacién global de los pacientes mayo-
res con hipertensién arterial. El hecho de que esta evalua-
cién de la funcién renal no sea una pauta comun en las
consultas del médico de cabecera podria modificarse si los
programas de informatizacién de la historia clinica en
atencién primaria permitiesen el cdlculo automidtico del

grado de FG en los mayores de 60 afios.
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