
Sr. Director:

Con respecto al artículo de revisión “Estrategias
para el despistaje de la HTA secundaria” (V. Gi-
ner Galvañ. Hipertensión. 2006;23:284-97), y
sobre el apartado de “Insuficiencia renal cróni-
ca”, quisiera hacer dos comentarios.
Cita el autor que la “IRC es la causa más fre-
cuente de HTA como consecuencia del incre-
mento de la edad”, asumiendo así que la función
renal y la edad de la población tienen una rela-
ción lineal, pero esta afirmación no es exacta.
Diferentes estudios epidemiológicos actuales y
clásicos demostraron que la relación es “no li-
neal”1, y también observaron que el descenso
del filtrado glomerular (FG) se produce en un
30% de la población, otro 30% envejece sin
modificaciones significativas del FG y el resto
tiene una reduccion leve2. La base biológica del
envejecimiento renal se debe a un aumento de
la matriz extracelular y se asocia a un incre-
mento en la expresión de TGF beta (factor trans-
formante beta), sobre todo a nivel intersticial, lo
que va a condicionar la fibrosis renal progresi-
va, y este aumento de TGF beta local presumi-
blemente es debido a un desequilibrio entre el
proceso de “oxidación-antioxidación”3. No se
conocen cuáles serían las posibles causas de es-
te desequilibrio, pero a la luz de los conoci-
mientos actuales se podría pensar que está con-
dicionado por la mayor o menor tasa de
dimetylarginina asimétrica (ADMA), conocido
inhibidor de la óxido nítrico sintetasa (NOS)4, o
la presencia de alteraciones genéticas o la inhi-
bición por angiotensina II del gen Kloto, co-
nocido supresor de la expresión de fenotipos
como arteriosclerosis, osteoporosis, calcifica-
ciones o atrofia cutánea5.

La segunda consideración es sobre las fórmulas
que estiman función renal. Se hace una descrip-
ción de las más usuales (Cockcroft-Gault [C-G]
y MDRD [Modification of Diet in Renal Disea-
se]), y dice el autor “que esta última parece más
exacta; no obstante, debe recordarse que fue de-
terminada a partir de población con IRC y re-
cientes estudios han demostrado que infraestima
un 29% los valores reales del filtrado glomerular
(FG) al aplicarla a población sin IRC. En la prác-
tica clínica habitual no existen razones de peso
que hagan aconsejable una u otra fórmula”.
La fórmula de C-G (tabla 1) fue desarrollada en
1973, validada frente a aclaramiento de creati-
nina (ClCr) en 243 hombres con ClCr entre 30-
130 ml/min, y MDRD lo fue en 1999, en 1.628
personas con enfermedad renal y controlada
con iotalamato. En ambas es preciso “homolo-
gar” la determinación de creatinina, puesto que
es posible que existan variaciones de hasta 
0,3 mg/dl debido a los “cromogenos no creati-
nina” esencialmente en personas con función
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TABLA 1
Validación de fórmulas MDRD frente a C-G frente

a 125I-iotalamato

GRUPOS MEDIA (ml/min/1,73 m2)

eGFR 30-60 ml/min (n = 165) 
eGFR mdrd (eGFR C-G) –1,6 (4,5)

eGFR > 60 ml/min (n = 117) 
eGFR mdrd (eGFR C-G) –3,5 (7,9)

Donantes de riñón (n = 499) 
eGFR mdrd (eGFR C-G) –9,0 (1,9)

FÓRMULAS

C-G (eGFRc-g) = ([140 – edad) × peso (kg)/SCr × 72 
(0,85 si mujer) y ajustada a superficie corporal

MDRD (eMDRD) = 186 × (SCr)–1,154 × (edad) 
– 0,205 × (0,742 si mujer) × (1,212 si negro)

C-G: Cockcroft-Gault; eGFR: índice de filtrado glomerular estimado;
MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; SCr: creatinina sérica.
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renal normal, no se retienen en insuficiencia re-
nal y, habida cuenta de la relación exponencial
entre Crp e índice de filtrado glomerular (GFR),
variaciones mínimas de la misma y en pobla-
ción normal pueden modificar de forma signifi-
cativa el GFR.
Ambas fórmulas (tabla 1) cuando se evaluaron
en pacientes con enfermedad renal, en pobla-
ción sana y en potenciales donantes de riñón,
frente a iodothalamato (125I-iotalamato), MDRD
infraestima en todas las poblaciones y, por el
contrario, C-G sobreestima esencialmente por
“peso”6.
En definitiva, señor director, la edad no se
acompaña invariablemente de enfermedad re-
nal y para la detección de este padecimiento
“oculto” MDRD es la fórmula de estimación
más exacta.
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