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Es difícil en un artículo de revisión centrado en
un tema tan general como es la hipertensión ar-
terial (HTA) secundaria1 abordar de forma preci-
sa todos los matices de cada aspecto particular,
y mucho más cuando la información existente
no es claramente taxativa, como es el caso.
La totalidad de la literatura refiere la edad como
determinante del deterioro de la función renal,
estimándose una pérdida anual a partir de los
40 años de edad del orden de 0,8-1 ml/min
anual2. Ello hace que la prevalencia de albumi-
nuria y filtrado glomerular estimado (FGe) infe-
rior a 60 ml/min/1,73 m2 sea del 18% y 5%, res-
pectivamente, en el grupo entre 60 y 69 años,
incrementándose a 30% y 26% a partir de los
70 años de edad3. De este incremento de la dis-
función renal con la edad da cuenta igualmente
el estudio español EPIRCE (Estudio Epidemioló-
gico de la Insuficiencia Renal en España)4, que
describe la edad como uno de los factores de
riesgo significativo (riesgo relativo [RR]: 2,7; p =
0,018) de insuficiencia renal crónica (IRC) en
población general gallega. En este sentido, un
reciente estudio prospectivo demuestra que
cuando se reserva el despistaje de la IRC a dia-
béticos e hipertensos se logra detectar un 44,2%
de casos, y que cuando se extiende a mayores
de 55 años este porcentaje aumenta hasta el
93,2%5. Además de la evidencia epidemiológi-
ca, contamos con información sobre los poten-
ciales mecanismos fisiopatológicos subyacen-
tes, aunque más difícil es establecer si esta
relación edad-IRC se da por la edad per se o por
la asociación epidemiológica que conlleva con
otros factores de riesgo como elevación tensio-
nal y disglucemia. Nos extraña, sin embargo, el
comentario realizado al respecto de la lineali-
dad de la relación y que compartimos total-
mente. En ningún momento se dice en nuestro

trabajo que exista una linealidad entre edad y dis-
función renal, tema por otro lado actualmente en
discusión3,6. Dicha afirmación sería como decir
que la edad se relaciona linealmente con las cifras
de glucemia y, por tanto, todo anciano deba ser
diabético. Creemos que en ancianos existe ma-
yor prevalencia de IRC por mecanismos aún por
dilucidar, pero en ningún momento asumimos
esa linealidad que aventura el doctor Otero.
En cuanto a las fórmulas de FGe, el acuerdo es
absoluto en cuanto a la necesidad de imple-
mentar su uso en la práctica clínica habitual. Y
es esta la idea principal que nuestro trabajo pre-
tendía transmitir dado su declarado interés prác-
tico. Esta idea viene refrendada por el reciente
Documento de Consenso de la Sociedad Espa-
ñola de Nefrología y Sociedad Española de Bio-
química Clínica y Patología Molecular7, otor-
gándole el grado de recomendación máximo.
Este mismo documento reconoce que es muy
difícil establecer comparaciones entre las fór-
mulas existentes (Cockcroft-Gault [C-G] y
MDRD [Modification of Diet in Renal Disease]
en sus distintas formulaciones), ya que “...los re-
sultados obtenidos por los diferentes estudios
varían en función de las características de la po-
blación estudiada, del gold standard utilizado
para valorar el FG y sobre todo del método de
determinación de creatinina, dificultando todo
ello la comparación de los resultados obteni-
dos”. Dificultad añadida es la gran cantidad de
bibliografía existente (tabla 1), así como el dis-
tinto abordaje estadístico aplicado por cada in-
vestigador. Si bien es cierto que existen estudios
que afirman que la fórmula MDRD es más exac-
ta sobre todo en ancianos y obesos, tampoco es
menos cierto que estudios de comparable cali-
dad no evidencian dichas diferencias8. De la re-
visión de la literatura se puede extraer la idea de
que ambas fórmulas son las más exactas y pre-
cisas de las cerca de cuarenta propuestas hasta
la fecha, y que en líneas generales C-G lo es
más en población con función renal preservada,
mientras MDRD lo es en caso de disfunción re-
nal, si bien algunos estudios afirman lo contra-
rio9,10. Lo aconsejaable parece, por tanto, reco-
mendar el uso de una u otra fórmula según el
tipo de población a estudiar. Debemos conside-
rar además que las formulaciones MDRD que
han demostrado su superioridad han sido aque-
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llas que incluyen un mayor número de variables
(MDRD 6 y 7), con lo que el factor de simplici-
dad se pierde. Ello explicaría por qué muchas guí-
as aconsejan el empleo de la fórmula MDRD, pe-
ro no todas ellas, y casi siempre como opinión de
consenso. Así, si bien un reciente documento de
consenso de la American Heart Association
(AHA) y la National Kidney Foundation (NKF)
recomienda (grado de recomendación B) el em-
pleo de la fórmula MDRD, asimismo reconoce
que “Although both forms of the MDRD study
equation have been validated by other research
groups for patients with significant reduction in
GFR, their accuracy is reduced in persons with
normal or only slightly diminished renal func-
tion. (...) they can overestimate the number of
patients with CKD, and their accuracy in pa-
tients with cardiovascular disease has not been
well substantiated11.”
Para concluir, pensamos que, aún en discusión
su significación, la edad se asocia a deterioro de
la función renal, aunque coincidimos en que
ello no debe interpretarse como una relación li-
neal ni necesaria. Por otro lado no creemos que
exista evidencia suficiente para recomendar el
empleo de unas u otras fórmulas de estimación
del FG en detrimento de las otras, siendo lo ver-
daderamente sustantivo el implementar su uso
en la práctica clínica diaria.
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TABLA 1
Valoración cualitativa (precisión y exactitud) de las fórmulas de estimación del FG MDRD 

y C-G según principales estudios en que se han comparado directamente

AUTOR, AÑO POBLACIÓN FG COMPARATIVO

Levey, 1999 1.070 IRC moderada Iotalamato MDRD mejor
Lewis, 2001 1.703 afroamericanos Iotalamato MDRD mejor
Bostom, 2002 109 IRC Iohexol C-G mejor
Vervoort, 2002 46 sanos y 46 DM1 Inulina C-G mejor
Lin, 2003 117 sanos Iotalamato o DTPA MDRD mejor
Rule, 2004 580 sanos y 320 IRC Iotalamato C-G mejor
Gonwa, 2004 1.447 trasplantes hígado Iotalamato MDRD mejor
Cirillo, 2005 380 (178 con IRC) Inulina MDRD mejor
Ibrahim, 2005 1.286 DM1 Iotalamato C-G mejor
Verhave, 2005 850 sanos DTPA C-G mejor
Poggio, 2005 828 IRC y 457 sanos Iotalamato MDRD mejor
Rigalleau, 2005 160 DM1 y 2 Cr-EDTA MDRD mejor
Kuan, 2005 26 IRC terminal Inulina MDRD mejor
Poggio, 2005 107 IRC severa hospitalizados Iotalamato MDRD mejor
Kang, 2005 393 sanos DTPA MDRD y G-C iguales
Froissart, 2005 2.095 sanos Cr-EDTA MDRD y C-G iguales
Barroso, 2006 99 IRC prediálisis DTPA C-G mejor
Smilde, 2006 110 ICC Iotalamato MDRD mejor
Lung, 2006 43 LES con IRC Acl. Creat. MDRD mejor
McAulay, 2006 57 hepatópatas severos DTPA MDRD mejor
Chudleigh, 2007 292 DM2 EDTA C-G mejor

Acl. Creat: aclaramiento de creatinina; DM: diabetes mellitus; DTPA: sal pentasódica del ácido dietilentriaminopentaacético; EDTA: ácido etilen-
diaminotetraacético; FG: filtrado glomerular; G-C: Cockcroft-Gault; ICC: insuficiencia cardíaca crónica; IRC: insuficiencia renal crónica; LES: lupus
eritematoso sistémico; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.
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