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RESUMEN

Introduccién: En los ultimos afios, la enfermedad renal cré-
nica (ERC) se ha llegado a considerar una epidemia, por lo
que se ha prestado un gran interés a su diagnéstico precoz,
con la finalidad de frenar su progresién a nefropatia termi-
nal (NT) y preparar con tiempo a los pacientes para progra-
mas de didlisis y trasplante. Muchos ancianos son etiqueta-
dos de enfermos renales crénicos basandose Gnicamente en
un filtrado glomerular estimado < 60 ml/min. Objetivo: rea-
lizar un seguimiento clinico de la funcién renal (FR) y de los
prondsticos asociados a la ERC (morbilidad, mortalidad, des-
arrollo de NT) en ancianos. Pacientes y métodos: 80 pacien-
tes clinicamente estables con mediana de edad de 83 afios (ran-
go 69-97); 69% mujeres, 35% diabéticos, 83% hipertensos;
fueron reclutados aleatoriamente en las consultas externas
de Geriatria y Nefrologia entre enero y abril de 2006, y se-
guidos durante 5 afios. En el reclutamiento establecimos dos
grupos segun la concentracion de creatinina plasmatica (Crp)
basal (mg/dl): grupo 1: 38 pacientes con Crp < 1,1 (rango 0,7-
1,1) y grupo 2: 42 pacientes, con Crp > 1,1 (rango 1,2-3). Me-
dimos en sangre Crp, urea, y estimamos el filtrado glomeru-
lar con MDRD abreviado basal y a los cinco afios. Registramos
la comorbilidad basal con el indice de Charlson (ICH), los in-
gresos, los eventos cardiovasculares de novo, los tratamien-
tos, el desarrollo de NT que requiera dialisis y la mortalidad.
Resultados: En los 39 pacientes que sobrevivian a los 5 afios
no hubo diferencias significativas entre los grupos 1y 2 en
numero total de ingresos, episodios de insuficiencia cardiaca
y cardiopatia isquémica de novo. Globalmente los diuréticos
siguen siendo los farmacos mas empleados (76,9%), y los be-
tabloqueantes, los menos (10,3%). Fallecieron 41 pacientes
(51,3%): 15 por deterioro del estado general, 8 por infeccio-
nes, 4 por ictus, 4 por tumores, 3 por causas cardiovascula-
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res, 2 por complicaciones de fracturas y 5 por causas desco-
nocidas. La mortalidad fue superior en el grupo 2 (66,7 vs.
34,2%; p = 0,004). La edad de los fallecidos era mayor (84,73
+ 5,69 vs. 80,12 + 6,5, p = 0,001). No existieron diferencias
significativas en la mortalidad atribuibles a género, diabe-
tes, hipertension arterial e ICH. Sélo dos pacientes del grupo
2 progresaron a NT realizando ambos tratamiento conserva-
dor debido a su comorbilidad (ningin paciente del estudio
ha iniciado dialisis). La evolucién de FR (basal/5 afios) del con-
junto de pacientes que sobreviven a los 5 afos fue: Crp
(mgrdl): 1,15 + 0,41/1,21 = 0,49 (no significativa [ns]); urea
(mg/dl): 52,21 + 13,0/61,21 + 27,0 (p = 0,047); MDRD
(ml/min/1,73 m?): 57,47 = 15/54,86 + 17 (ns); no existian dife-
rencias en la evolucién entre ambos grupos. En el anélisis de
regresion logistica para mortalidad global (variables inde-
pendientes: edad, género, ICH, antecedentes cardiovascula-
res, Crp y grupo) sélo la edad (riesgo relativo [RR]: 1,12; 1,03-
1,23; p = 0,009) y el grupo (RR: 3,06; 1,10-8,40; p = 0,031) se
asociaban independientemente con la mortalidad. Conclu-
sién: El screening de la ERC, basado Unicamente en el gra-
do de filtrado glomerular, podria carecer de relevancia clini-
ca en este grupo poblacional: la FR se deteriora lentamente
en los ancianos sin proteinuria. La mortalidad global es ma-
yor en los ancianos con peor grado de FR basal, superando
el pronéstico de progresion de ERC a NT.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica. Anciano.
Filtrado glomerular estimado. Funcién renal. Nefropatia
terminal. Mortalidad.

Elderly patients with chronic kidney disease: outcomes
after 5 years of follow-up

ABSTRACT

Introduction: In recent years, chronic kidney disease (CKD) has
come to be considered an epidemic problem, and there is con-
siderable interest in early diagnosis in order to slow its pro-
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gression to End-Stage Renal Disease (ESRD) and prepare pa-
tients for dialysis and transplantation programmes. Many el-
derly patients are labelled as having CKD based solely on ha-
ving a glomerular filtration rate (GFR) of <60 ml/min.
Objective: Monitor renal function (RF) and outcomes associa-
ted with CKD (morbidity, mortality and progress to ESRD) in
an elderly cohort. Patients and method: A total of 80 clinically
stable patients, with a median age of 83 years (range 69-97;
69% female, 35% diabetic, 83% hypertensive) were recruited
at random in our Geriatric Medicine and Nephrology Depart-
ments between January and April 2006, and monitored for 5
years. During the recruitment stage we established two
groups based on baseline serum creatinine (SCr) concentra-
tion: Group 1, 38 patients with SCr <1.1mg/dl (range 0.7-1.1)
and Group 2, 42 patients with SCr >1.1mg/dl (range 1.2-3). We
determined baseline blood levels of creatinine and urea, cal-
culated eGFR using an abbreviated Modification of Diet in Re-
nal Disease (MDRD) formula, and repeated these measure-
ments after 5 years. We recorded baseline comorbidity
according to the Charlson comorbidity index (CCl); hospital ad-
missions; new cardiovascular events; treatments; progression
to ESRD requiring dialysis; and mortality. Results: In the 39 pa-
tients surviving after 5 years there were no significant diffe-
rences between Groups 1 and 2 in total number of hospital
admissions, episodes of heart failure and new ischaemic heart
disease. Overall, the most commonly used drugs were diure-
tics (76.9%), while beta-blockers were used the least (10.3%).
There were 41 deaths (51.3%): of these patients, 15 died due
to overall decline, 8 due to infections, 4 due to stroke, 4 due
to neoplasia, 3 due to cardiovascular problems, 2 due to com-
plications from fractures and 5 due to unknown causes. Mor-
tality was higher in Group 2 (66.7% vs 34.2%, P=.004) and pa-
tient age was also higher in that group (84.73+5.69 vs
80.12+6.5, P=.001). No significant differences in mortality were
attributable to sex, diabetes, hypertension or CCl. Only 2 pa-
tients in Group 2 progressed to ESRD, they received conserva-
tive treatment due to comorbidity (no patients in the study
have started dialysis). The evolution of RF (baseline/5 years) in
all patients surviving at 5 years was as follows: SCr (mg/dl):
1.15£0.41/1.21+0.49 (not significant [NS]), urea (mg/dl)
52.21x13.0/61.21£27.0 (P=.047), MDRD (ml/min/1.73m?)
57.47+15/54.86+17 (NS). There were no differences in progres-
sion between the 2 groups. In the logistic regression analysis
for overall mortality (independent variables: age, sex, CCl, car-
diovascular history, SCr and group), only age (relative risk [RR]:
1.12; 1.03-1.23, P=.009) and group (RR: 3.06; 1.10-8.40, P=.031)
were independently associated with mortality. Conclusion:
Screening for CKD using GFR only may lack clinical relevance
in this population since RF slowly deteriorates in elderly pa-
tients without proteinuria. Mortality due to all causes was hig-
her in elderly patients with a poorer baseline RE and morta-
lity rates were higher than rates of CKD progression to ESRD.

Keywords: Chronic kidney disease. Elderly. Glomerular
filtration rate. Renal function. End-stage renal disease.
Mortality.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Desde que la NKF (National Kidney Foundation) y KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes) introdujeron
la definicién y la clasificacion de la enfermedad renal crénica
(ERC), que se estima aplicable a toda la poblacién, la ERC ha
pasado a considerarse un problema de salud publica'?. Por
este motivo, en los dltimos afios se estd prestando una gran
atencidn a su deteccidn precoz, con la finalidad de instaurar
medidas que permitan frenar su progresion a nefropatia termi-
nal (NT) y, en su caso, preparar con suficiente antelacién a los
pacientes para programas de didlisis y trasplante®.

Cléasicamente se pensaba que a partir de los 30 afios el filtra-
do glomerular (FG) disminufa a un ritmo medio de
1 ml/min/afio. En el estudio longitudinal de Baltimore, que
incluia 254 voluntarios sanos, la media de disminucion del
aclaramiento de creatinina fue de 0,75 ml/min/afio*. Actual-
mente, y de acuerdo con las gufas KDOQI, existe una eleva-
da prevalencia de ERC, especialmente en el anciano, lo que
ha generado un amplio debate entre los profesionales de la
nefrologia, que discuten si el descenso del FG en esta pobla-
cion refleja un proceso fisiolégico de envejecimiento, mas
que una enfermedad renal intrinseca’®.

Por otra parte, los ancianos presentan a menudo determina-
das comorbilidades asociadas a la ERC, tales como la atero-
esclerosis, la insuficiencia cardiaca (IC), la hipertension arte-
rial (HTA), la diabetes mellitus (DM) y el deterioro cognitivo,
que, por si mismas, pueden condicionar el prondstico de la
ERC.

Los objetivos de este trabajo son: 1) analizar cémo progresa
la ERC a partir de la funcién renal (FR) inicial (se considera
como progresidon rdpida un descenso = 4 ml/min/afio®); 2)
analizar los principales prondsticos asociados a la ERC: pro-
gresion a ERC estadio 5 y necesidad de terapia sustitutiva re-
nal (TSR), y mortalidad; y 3) estudiar la morbilidad asociada
analizando los ingresos, la aparicion de eventos cardiovascu-
lares de novo y los tratamientos indicados.

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

Se estudiaron 80 pacientes clinicamente estables, cuya me-
diana de edad era de 83 afios (rango: 69-97 afios), que fueron
reclutados de forma aleatoria cuando éstos acudian a su revi-
sién correspondiente en las consultas externas programadas
de Geriatria y de Nefrologia General, en el periodo de enero
a abril de 2006. Segtin los niveles de creatinina plasmaética
(Crp) basal, establecimos dos grupos: grupo 1,n =38, Crp <
1,1 mg/dl (rango 0,7-1,1) y grupo 2, n =42, Crp > 1,1 mg/dl
(rango 1,2-3). En conjunto, 55 pacientes (69%) eran mujeres;
28 (35%) tenian DM, y 66 (83%), HTA. Las caracteristicas
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sociodemogréficas, la FR y la comorbilidad basal de ambos
grupos se muestran en la tabla 1.

La distribucion de pacientes segtin el estadio de ERC (férmu-
la MDRD abreviada) en el periodo basal fue: estadio 1: 0%;
estadio 2: 30%; estadio 3: 60%:; estadio 4: 10%:; estadio 5: 0%.

Métodos

Estudio observacional, analitico y de cohortes. La primera
valoracién se hizo coincidiendo con una visita programada
de los pacientes a su consulta correspondiente, en el perio-
do de enero a abril de 2006. Todos los ancianos fueron segui-
dos analitica y clinicamente durante 5 afios, con una revalua-
cién en el periodo de enero a abril de 2011.

Las determinaciones analiticas se efectuaron una semana an-
tes de las consultas programadas de Geriatria y Nefrologia,
de forma basal y al cabo de 5 afios. Se determind creatinina y
urea en sangre venosa, con la metodologia rutinaria del Hos-
pital General de Segovia. En orina se realizé a todos los pa-
cientes un andlisis sistemdtico para despistaje de proteinuria;
ademds, en el grupo 1 se calcul6 el cociente proteinas
(mg/dl)/creatinina (mg/dl) en una miccién matutina, y en el
grupo 2 se hizo una cuantificacién de proteinas en orina de
24 horas. En el periodo basal, en el grupo 1 no se detectd pro-
teinuria en el sistemdtico de orina y el cociente proteinas/
creatinina en orina fue < 0,05 g. En el grupo 2 la proteinuria
basal fue de 0,31 = 0,51 g/24 horas (rango de 0-3,0 g/24 ho-
ras): un 87% de este grupo 2 tenia una proteinuria < 0,5 g/24
horas; un 5,2% entre 0,5-1 g/24 horas, y un 7,8% entre 2 y
3 g/24 h. El FG se estimé con la férmula MDRD abreviada'.

Se consideré la comorbilidad basal con el indice de Charlson
(ICH) sin incluir la edad". Asimismo, se registraron los in-
gresos, la aparicién de eventos cardiovasculares de novo
(IC, cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular

[ACV]) y los farmacos empleados a los 5 afios. Respecto al
prondstico de la ERC estudiamos: 1) la evolucion de la FR
al cabo de los 5 afios en aquellos pacientes que continuaban
en el estudio; 2) los pacientes que progresaron a NT e inicia-
ron TSR; y 3) la mortalidad y sus causas.

Analisis estadistico

El anélisis estadistico se hizo con el programa SPSS 15.0.
Los datos se expresan como porcentajes, medias y desviacio-
nes estandar. Para valorar la evolucion de la FR con el paso
del tiempo se utilizé un modelo lineal para medidas repeti-
das. La comparacion de proporciones se realizé con y* (Fis-
her). Para analizar las variables predictoras de mortalidad se
us6 un andlisis de regresion logistica. El nivel de significa-
cion fue del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS

Tras 5 afios de seguimiento, 39 pacientes (10 varones), con
una edad media de 84,94 + 6 afios (74-101) continuaban en el
estudio. Sélo dos pacientes (5,1%), ambos del grupo 2 (Crp >
1.1 mg/dl), empleaban agentes estimuladores de la eritropo-
yesis (AEE); cinco (12,8%) recibian tratamiento con sales fe-
rrosas; diez (25,6%) utilizaban sales calcicas y doce (30,8%)
tomaban estatinas. Respecto a los hipotensores, los diuréticos
segufan siendo el farmaco mads utilizado (76,9%), fundamen-
talmente diuréticos de asa (48,7%); un 35,9% de los pacien-
tes tenfan prescritos inhibidores de la enzima de conversién
de angiotensina (IECA); un 20,5%, antagonistas de los recep-
tores de angiotensina II (ARAII) y antagonistas del calcio
respectivamente; los betabloqueantes eran los hipotensores
menos empleados en estos pacientes (10,3%). No se encon-
traron diferencias significativas entre ambos grupos en lo re-
ferente a prescripcién de AEE, sales férricas, sales célcicas,
estatinas, diuréticos, IECA, ARAII, antagonistas del calcio o

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, funcion renal y comorbilidades basales por grupos

Grupo 1 (n = 38) Grupo 2 (n = 42) p
Edad (anos) 80,31 + 6,35 84,45 + 6,06 0,004
Sexo (varéon/mujer) 6/32 19/23 0,005
Crs basal (mg/dl) 0,95 + 0,09 1,63 +0,51 0,000
MDRD basal (ml/min) 63,56+ 10 40,15+ 12 0,000
Proteinuria (g/24 h) 0,01 + 0,02 0,31+ 0,51 0,019
Hipertension (%) 30 (79%) 36 (86%) ns
Diabetes mellitus (%) 14 (37%) 14 (33%) ns
indice de Charlson 1,68 + 1 1,90 + 1 ns

Crs: creatinina sérica; MDRD: férmula Modification of Diet in Renal Disease; ns: no significativa.

Grupo 1: Crs < 1,1 mg/dl; Grupo 2: Crs > 1,1 mg/dl.
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betabloqueantes. La presion arterial (PA) (mmHg) sistdlica
registrada a los 5 afios fue de 128,83 + 13 (100-160), y la
diastélica de 70,56 + 10 (50-95).

El 60% del total de los pacientes estudiados han tenido al me-
nos un ingreso en todo el periodo de estudio. Acerca de la
aparicion de eventos cardiovasculares de novo: un 20,3% ha
tenido algtin episodio de IC; un 7,5% ha sufrido un ACV y
un 6,3% ha presentado cardiopatia isquémica. Comparando
los dos grupos de estudio respecto a eventos cardiovascula-
res de novo: en el grupo 1 un 13,5% de los pacientes ha te-
nido un episodio de IC, y en el grupo 2 el 26,8% ha desarro-
llado uno o més episodios; la cardiopatia isquémica ha estado
presente en un 5,3% del grupo 1y en un 7,3% del grupo 2;
un episodio de ACV ocurrié en un 11,5% del grupo 1 frente
a ninglin evento en el grupo 2. Ninguna de estas diferencias
alcanz6 significacién estadistica.

Los datos globales de evolucion de la FR (basal/5 afios) de
los pacientes que sobreviven a los 5 afos del reclutamiento
han sido: Crp (mg/dl): 1,15 + 041 vs. 1,21 0,49 (no signi-
ficativa [ns]); urea (mg/dl) 52,21 £ 13,0 vs. 61,21 £27,0 (p
=0,047); MDRD (ml/min/1,73 m?): 57,47 + 15,0 vs. 54,86
17,0 (ns). La evolucién de la FR por grupos se muestra en la
tabla 2. En el conjunto de los supervivientes, el FG descen-
did a un ritmo medio de 0,52 ml/min/afio. Cuando se analizd
por separado el descenso en ambos grupos, se observé que,
mientras que en el grupo 1 (creatinina basal < 1,1) el descen-
so medio fue de 0,67 ml/min/afio, en el grupo 2 fue de 0,26
ml/min/afio.

Sélo dos pacientes, ambos del grupo 2, evolucionaron a NT,
aunque ninguno de ellos inicié TSR: en un caso se realiz tra-
tamiento conservador por decisién propia, y en el otro se de-
cidié su no inclusién debido a su edad avanzada (89 afios) y
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su elevada comorbilidad (intervenido de meningioma, se en-
contraba en silla de ruedas y presenté un tumor vesical de
novo),; ambos fallecieron durante el periodo de estudio.

Respecto a la mortalidad global, 41 pacientes (51,3%) falle-
cieron a lo largo de los 5 afos de seguimiento: 15 por deterio-
ro del estado general, 8 por infecciones, 4 por ictus, 4 por tu-
mores, 3 de causa cardiovascular, 2 por complicaciones de
fracturas y 5 por causa desconocida. Las causas de mortalidad
considerando los grupos de estudio fueron: grupo 1: 4 por de-
terioro del estado general, 4 por procesos infecciosos, 2 por
ACYV, 1 por causa cardiovascular, 1 por neoplasia y 1 de cau-
sa desconocida. En el grupo 2, las causas de mortalidad fue-
ron las siguientes: 11 por deterioro del estado general, 4 por
infecciones, 2 por ictus, 3 por tumores, 2 por causas cardio-
vasculares, 2 por complicaciones de fracturas, 4 de etiologia
desconocida. Al comparar la comorbilidad basal de los pacien-
tes fallecidos, analizando los grupos no se hallaron diferencias
significativas. La mortalidad fue superior en el grupo 2 (66,7
vs. 34,2%; p = 0,004). Los pacientes fallecidos tenfan también
mds edad (84,73 + 5,69 vs. 80,12 + 6,5; p = 0,001). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad al
comparar por género, presencia de DM o HTA, e ICH basal.
En el andlisis de regresion logistica para mortalidad global
(variables independientes: edad, género, ICH, antecedentes
cardiovasculares, Crp basal y grupo) sélo la edad (riesgo rela-
tivo [RR]: 1,12; 1,03-1,23; p = 0,009) y el grupo (RR: 3,06;
1,10-8,40; p = 0,031) se asociaban independientemente con la
mortalidad.

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio han sido: 1) el FG
de los pacientes ancianos estudiados se mantiene estable o

Tabla 2. Evolucion de la funcién renal por grupos en los pacientes que sobreviven a los 5 afios

Grupo 12 Grupo 2° p’ p?
n=25 n=14

Crs basal 0,93+0,1 1,53+0,5 ns ns
Crs 5 anos 0,99 +0,1 1,60 +0,6
(mg/dl)
Urea basal 43,66 +8 59,90 + 12 0,046 ns
Urea 5 afos 45,33+ 12 75,50 + 30
(mgrdl)
FGe (MDRD) basal 65,19+ 10 43,82 + 10 ns ns
FGe (MDRD) 5 afos 61,84 £ 14 42,51 £ 15

(ml/min/1,73 m?)

2 Ambos grupos son diferentes en el periodo basal (p = 0,000); p': cambios en el tiempo de seguimiento; p?: diferencias en el cambio

entre ambos grupos.

Crs: creatinina sérica; FGe: filtrado glomerular estimado; MDRD: férmula Modification of Diet in Renal Disease; ns: no significativa.
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desciende lentamente al cabo de 5 afios de seguimiento, in-
dependientemente del FG basal; 2) no encontramos diferen-
cias estadisticamente significativas atribuibles al FG basal en
lo referente a los eventos cardiovasculares de novo ni a los
tratamientos que reciben a los 5 afios de seguimiento; 3) prac-
ticamente ningtn paciente llega a la fase de ERC estadio 5;
4) la mortalidad fue significativamente mayor en los pacien-
tes del grupo 2 (creatinina sérica > 1,1 mg/dl), se asocia a ma-
yor edad y parece independiente del resto de la comorbilidad.

En el seguimiento de estos pacientes a los 24 y 36 meses'*"
comunicdbamos que la FR permanecia estable o se deteriora-
ba lentamente con el paso del tiempo. El seguimiento a 5 afios
refuerza las conclusiones previas: la FR se deteriora lentamen-
te en los ancianos y la gran mayoria de ellos fallece antes de
que la ERC progrese a un estadio de NT que requiera TSR.

En nuestro estudio, de forma global, la media de descenso del
FG ha sido de 2,61 ml/min en los 5 afios de seguimiento. En
el andlisis pormenorizado por grupos, encontramos un leve
descenso del FG no significativo en el tiempo, aunque resul-
ta llamativo que los pacientes del grupo 1 (con Crp en rango
normal de laboratorio) presentaban paraddjicamente una ma-
yor disminucién en ml/min/afio que los pacientes que tenfan
peor FR basal previa (grupo 2). Una posible explicacidn es
que en el grupo 1 este declive del FG traduciria el fenémeno
fisiolégico de reduccion del FG asociado a la edad, en tanto
que en el grupo 2 la escasa variacién presumiblemente se po-
dria explicar porque fallecen los pacientes con mayor dete-
rioro del FG mientras que sobreviven los mds estables.

En los ultimos afios el aumento en la demanda de TSR (diéli-
sis/trasplante) ha provocado un interés en detectar de forma
temprana la ERC". De hecho, uno de los objetivos de dicha de-
teccion es poder instaurar precozmente terapias para frenar la
progresion de la ERC a estadio 5 y, en su caso, preparar a los
pacientes para TSR. Sin embargo, en la poblacién anciana, es-
tos objetivos no parecen tan claros si se tiene en cuenta que la
gran mayoria de los pacientes no se va a beneficiar de una pre-
paracién especifica para TSR: en unos casos, por decisién pro-
pia de los pacientes; en otros, por las comorbilidades asocia-
das a la ERC que pueden contraindicar su inclusién
(neoplasias, deterioro cognitivo, etc.), y en otros, por el falle-
cimiento. En algunos estudios previos se ha constatado que el
riesgo de fallecer es mayor que el de progresar a NT: asi, en
el estudio de Eriksen e Ingebretsen®, un 31% de los pacientes
fallecieron frente a un 2% que inicié TSR. En nuestra pobla-
cién anciana, también comprobamos una elevada mortalidad
(superior al 50% en 5 afios) y que el éxitus ocurrié antes de
progresar a NT y/o necesitar TSR (sdlo dos pacientes progre-
saron a NT, pero ninguno fue incluido en programa de TSR).

En nuestro estudio, los pacientes con peor FR basal (grupo 2)
presentaron una mortalidad significativamente mayor. Una de
las explicaciones posibles es que estos pacientes no sélo tenfan
peor FR previa, sino que ademds eran significativamente mas
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afosos; de hecho, en el andlisis de regresion logistica la edad
se asociaba a la mortalidad independientemente del grupo,
siendo el deterioro progresivo del estado general, y no las en-
fermedades cardiovasculares (principal etiologia de la mortali-
dad en pacientes con ERC'*'"), la principal causa del falleci-
miento en estos ancianos. Por eso, esta elevada mortalidad
detectada en los ancianos con peor grado de FR justificaria la
necesidad de tratarlos globalmente aunque el rifién no sea el
elemento condicionante fundamental de su mortalidad.

Respecto a la morbilidad, el 60% de los pacientes ingresaron
al menos en una ocasion. La IC fue el principal evento cardio-
vascular (por encima de la cardiopatia isquémica y el ACV).
Aunque las diferencias no alcanzaron significacion estadistica
(bien por el nimero limitado de pacientes analizados o bien
por el periodo de tiempo analizado), los pacientes del grupo 2
presentaron mds episodios de IC en el seguimiento.

Los diuréticos son farmacos que, aparte de contribuir al con-
trol de la PA, tienen el beneficio adicional de prevenir los epi-
sodios de IC. En los ancianos estudiados, los diuréticos eran
los principales agentes antihipertensivos utilizados (76,9%),
pese a lo cual un 20% presenté uno o mds episodios de IC.
El empleo de diuréticos, ademds de contribuir a prevenir la
IC, puede producir incrementos de Crp por la deplecién de
volumen asociada a su uso, como comunicamos en un traba-
jo previo'®. Por tanto, el uso de diuréticos es una circunstan-
cia que es preciso tener en cuenta a la hora de valorar la pre-
sencia de ERC en el anciano: un mismo paciente puede ser
catalogado en diferente estadio de ERC segtin si la determi-
nacién de Crp y MDRD se hace con diuréticos o sin ellos.

La proteinuria es el principal signo de dafio renal”. En nues-
tro trabajo los pacientes del grupo 1 no presentaban proteinu-
ria en el periodo basal y en el grupo 2 mds del 80% de los pa-
cientes tenfa una proteinuria inferior a 0,5 g/24 h. Si
consideramos que s6lo 14 pacientes del grupo 2 seguian en
el estudio a los 5 afios, este numero resulta insuficiente como
para extraer conclusiones acerca del valor prondstico de la
proteinuria: de hecho, creemos mds fiable la valoracién que
hicimos a los 36 meses". Entonces comprobdbamos cémo los
pacientes que tenian proteinuria eran los que presentaban mas
deterioro en el funcionalismo renal con el paso del tiempo, y
ademds la proteinuria, junto con la edad, eran las principales
variables asociadas con la mortalidad.

En conclusién, el screening de la ERC, basado Unicamente
en el grado de FG, podria carecer de relevancia clinica en es-
tos pacientes: la FR de los ancianos que no tienen proteinuria
se deteriora lentamente en el tiempo. Los pacientes con peor
FR basal no presentan mayor morbimortalidad cardiovascu-
lar de novo, aunque si mayor mortalidad global, especial-
mente los de edad muy avanzada, siendo la mortalidad supe-
rior al ritmo de progresioén de la ERC a NT. Estos hallazgos
nos permiten recomendar que las gufas actuales se apliquen
con cautela en los ancianos.
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