Cartas al Editor

Importancia de la identificacion
precoz de la enfermedad renal

Sra. Editora:

Hemos leido con interés el trabajo de Cases
Amenos et al acerca de la prevalencia de insufi-
ciencia renal crénica (IRC) en pacientes con alto
riesgo o enfermedad cardiovascular. Para ello ana-
lizaron los datos del estudio MULTIRISC!. Los
autores realizaron un estudio epidemioldgico, trans-
versal y multicéntrico en consultas externas de car-
diologia, medicina interna o endocrinologia. Los
pacientes debian ser mayores de edad y con un ele-
vado riesgo cardiovascular (SCORE [Systematic
Coronary Risk Evaluation] > 5% o diabetes me-
llitus o enfermedad clinica concomitante). Se de-
fini6 IRC como un filtrado glomerular estimado
(MDRD [Modification of Diet in Renal Disease
formula]) < 60 ml/min/1,73 m? IRC establecida si
ademas la creatinina era > 1,3 mg/dl en varones o
> 1,2 mg/dl en mujeres, ¢ IRC oculta cuando los va-
lores de creatinina eran inferiores.

Finalmente se analizdé a 2.608 pacientes, de los
que el 62,7% no tenia IRC, el 18,9% tenia IRC esta-
blecida y el 18,4%, IRC oculta. Como cabia es-
perar, cuando se comparo6 el perfil clinico de los pa-
cientes segun tuvieran IRC o no, aquellos con IRC
tenian mas factores de riesgo y enfermedad vascular
asociada.

Es indudable el beneficio clinico de calcular el
filtrado glomerular tanto para diagnosticar la IRC
como para el ajuste de las dosis de algunos medi-
camentos. Ademas, es bien conocido que los pa-
cientes con IRC tienen peor perfil clinico, mayor
riesgo cardiovascular y, en consecuencia, peor pro-
nostico. Asimismo, no es infrecuente que esta po-
blacién se encuentre infratratada y se le realicen
menos pruebas diagnosticas, lo que empeora aun
mas la situacién®. Sin embargo, no deberia olvi-
darse que el filtrado glomerular es una variable
continua y el punto de corte de 60 ml/min/1,73 m?
no deja de ser arbitrario. ;Realmente hay mucha
diferencia en cuanto al prondstico si el paciente
tiene un filtrado glomerular de 61 o de 59 ml/
min/1,73 m?*?

En un reciente estudio que incluyé a 2.024 pa-
cientes con cardiopatia isquémica cronica ¢ hiper-
tensién arterial, se analizo si habia diferencias en
el perfil clinico y el control de factores de riesgo
segun el filtrado glomerular (= 60 frente a < 60 ml/
min/1,73 m?) o seglin cifras de creatinina sérica
(= 1,3/1,2 frente a < 1,3/1,2 mg/dl en varones/mu-
jeres) y filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73 m?
frente a creatinina > 1,3/1,2 mg/dl (varones/
mujeres)®. Los resultados de este estudio, ademas
de mostrar que aproximadamente un tercio de los
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pacientes tenia IRC, objetivaron que los pacientes
con IRC, independientemente de que ésta se deter-
minara por el filtrado glomerular o por las cifras
de creatinina sérica, tenian mas factores de riesgo,
mas lesién organica y peor control de presion arte-
rial. Pero también demostraron que el perfil de
riesgo y el control de la presion arterial no diferian
segiin tuviesen un filtrado glomerular < 60 ml/
min/1,73 m? o una creatinina > 1,3/1,2 mg/dl (va-
rones/mujeres), lo que indica que estos dos para-
metros estan identificando a un mismo grupo de
pacientes. Por otra parte, hay que tener en cuenta
que tanto la medida del filtrado glomerular como
la de la creatinina sérica se pueden ver alteradas en
diversas circunstancias, por lo que una unica de-
terminacion en un momento puntual parece insu-
ficiente.

En consecuencia, a la luz de todos estos resul-
tados, lo primero que hay que considerar es que se
deberia recalcar mas la importancia que tiene la
identificacion precoz de la IRC, por muy leve que
sea, ya que son poblaciones en muy alto riesgo®.
Ademas, todos los pacientes con creatinina
> 1,3/1,2 mg/dl (varones/mujeres) deberian conside-
rarse como en muy alto riesgo, ya que tienen IRC,
aunque la realidad nos dice que muchos médicos no
identifican como enfermedad renal una creatinina
de 1,3 mg/dl en un varon. Finalmente, en pacientes
con valores normales de creatinina, obligatoria-
mente se deberia calcular el filtrado glomerular, ya
que podrian tener IRC oculta, sobre todo quienes
tienen varios factores de riesgo asociados o enfer-
medad vascular concomitante o mal control de la
presion arterial.
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Respuesta
Sra. Editora:

En respuesta a la carta de Barrios et al sobre
nuestro articulo publicado en REVISTA ESPANOLA
DE CARDIOLOGIA!, queriamos hacer unas aprecia-
ciones.

El filtrado glomerular (FG) es una variable con-
tinua, pero no compartimos que el criterio de 60 ml/
min/1,73 m? sea arbitrario. Este valor se escogio con
base en criterios de morbimortalidad cuando la ini-
ciativa K/DOQI americana elabord la clasificacion
de enfermedad renal crénica, posteriormente acep-
tada internacionalmente.

Coincidimos en las limitaciones de la determina-
cion de la creatinina, y consecuentemente de la esti-
macion del FG (FGe) mediante formulas derivadas
de ella, asi como que se confirme en dos determina-
ciones, con un intervalo de al menos 3 meses, para
concluir que un paciente tiene insuficiencia renal
cronica (IRC). Sin embargo, es la manera mas sen-
cilla de estimar el FG, como asi lo reconocen tanto
las sociedades nefrologicas como otras sociedades
cientificas, como la AHA.

Barrios et al citan un estudio transversal suyo del
cual infieren que se utilice la creatinina si ¢ésta esta
elevada y solo el FGe si ésta esta dentro del inter-
valo de referencia para detectar insuficiencia renal
oculta.

Creemos que es una simplificacion excesiva: se ha
demostrado que el riesgo de morbimortalidad au-
menta a medida que disminuye el FG, y la preva-
lencia y la gravedad de la hipertension aumentan
paralelamente a la disminucion del FGe.

La clasificacion de la enfermedad renal crénica
en estadios permite al médico conocer en cada mo-
mento qué conducta seguir. La IRC se asocia a
unas complicaciones (anemia, alteraciones del me-
tabolismo osteomineral, etc.) que se debe evaluar y
tratar.

La farmacocinética esta alterada en la IRC. En el
estudio MULTIRISC, hemos observado que el uso
de farmacos contraindicados o inadecuados (p. ¢j.,
metformina, antialdosteronicos, etc.) en pacientes
con FGe < 30 ml/min/1,73 m? no es despreciable.
Ello es atribuible en parte a que los profesionales
sanitarios no reconocen el estadio. Finalmente, una
remision temprana al nefrologo se asocia con una
mejor supervivencia.

Por todo ello, creemos que debe medirse el FGe en
todos los pacientes, no solamente para su cataloga-
ciéon como pacientes con alto riesgo cardiovascular,
sino para clasificarlos adecuadamente, retrasar la
progresion de la enfermedad, tratar las complica-
ciones derivadas de la IRC, evitar la iatrogenia y, en
su caso, remitir al paciente al nefrologo.
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