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Uno de los principales predictores de
eventos adversos en pacientes con insuficiencia cardiaca
(IC) es el deterioro de funcién renal luego de una hospi-
talizacion. Estudios recientes han cuestionado la utilidad
de la férmula de Cockroft-Gault (CG) para estimar la
funcién renal en estos pacientes.

Evaluar la utilidad de distintos modelos
para determinacion indirecta de funcion renal como pre-
dictores de mortalidad alejada en sujetos con IC.

Estudio descriptivo analitico. Se incorpo-
raron en forma consecutiva pacientes admitidos de 14
hospitales chilenos con el diagndstico de IC descompen-
sada entre enero 2002 y julio 2012. Las caracteristicas
de los pacientes se compararon mediante t de Student o
chi cuadrado segtin correspondia. En base a la creatini-
nemia al alta se estimé la tasa de filtraciéon glomerular
mediante las formulas CG, MDRD-4 y CKD-Epi. El
acuerdo entre los resultados de cada formula se analiz6
mediante kappa de acuerdo para clasificacion en esta-
dios de funcién renal y segin el método de Bland-Alt-
man. Los pacientes se clasificaron por cuartiles segtin
la estimacion de cada férmula; la sobrevida se analiz6
con el método de Kaplan-Meier y la capacidad de cada
férmula para predecir eventos mediante un modelo de
riesgo proporcional de Cox. La mortalidad al fin del se-
guimiento se determiné por la base de datos del Servi-
cio Nacional de Registro Civil e Identificacion.

Correspondencia:

Dr. Hugo Verdejo P.
hverdejo@med.puc.cl
Dr. Pablo Castro G.
pcastro@med.puc.cl

Se incluyeron 1584 pacientes, 45,3% de
sexo femenino. La edad promedio fue de 70,5+20 afios.
La creatinina al ingreso fue 1,63+1.48 mg/dL y al egreso
de 1,59+1,41 mg/dL (p=NS). Todos los modelos esti-
maron un porcentaje similar de poblacién con falla re-
nal al momento del alta (Cl Crea < 60 ml/min/1.73m?2):
CG 57,3%, MDRD-4 549% y CKD-Epi 54,9%. El
clearance de creatinina estimado por CG (59.4+304
mL/min/1,74) fue mayor al estimado por CKD-Epi o
MDRD-4 (54,2+25,1 y 57,8+27 mL/min/1,73m2). De
manera significativa, tanto CRD-Epi como MDRD-4 lo-
graron identificar correctamente un subgrupo de pacien-
tes con baja mortalidad alejada (CKD-Epi cuartil 3 y 4,
OR 0,5 IC95% 0,35-0,72; MDRD-4 cuartil 3 y 4, OR
0,56 IC95% 0,34-0,80). La féormula de CG no permitio
la identificacion de subgrupos con menor mortalidad. E1
andlisis de curva ROC sugiere un punto de corte de 60
mL/min/1.73m2 para CKD-Epi (Sensibilidad 0,63; Es-
pecificidad: 0,43) o para MDRD-4 (Sensibilidad 0,60;
Especificidad 0,45).

La estimacion de la tasa de filtracion
glomerular (TFG) mediante MDRD-4 y CKD-Epi per-
miten identificar una poblacién de sujetos con bajo
riesgo de mortalidad alejada. La implementacion de
estas formulas simples permitirdn caracterizar mejor
el perfil de riesgo de los pacientes con IC al momento
del alta.



Estimation of renal function and mortality In congestive heart failure:

a search for the best indicator

d. One of the best predictors of adverse
events in patients with congestive heart failure (CHF)
is the deterioration of renal function following hospi-
talization. Recent studies have questioned the useful-
ness of the Cockroft-Gault (CG) formula to estimate
renal function in these patients.

To evaluate the usefulness of different indirect
methods for estimation of renal function in the predic-
tion of late mortality in patients with CHF.

Consecutive patients admitted for CHF
in 14 different hospitals from January 2002 and July
2012 were analyzed. Student’s t or Chi square were
used as appropriate for statistical comparisons. The
serum creatinine level at the time of discharge was
used to estimate glomerular filtration rate (GFR) from
3 different formulae: CG, MDRD-4 and CKD-Epi.
Agreement among methods for different assignment
to different stages of renal failure was evaluated by
the “kappa” statistics and the Bland- Altmann method.
Survival according to the estimation from each formu-
la was compared by the log-rank statistics on Kaplan-
Meier’s survival curves. The ability of each formula to
predict adverse events was evaluated by a Cox propor-
tional hazards method. Mortality was obtained from
de National Identification Registry.

1548 patients were included, 45.3% of

them females. Mean age was 70.5 years (SD 20).
Creatinine level was 1,63+148 mg/dL at admis-
sion and 1,59+1.41 mg/dL at discharge (p=NS). The
proportion of patients with renal failure ( creatinine
clearance < 60ml/min/1.73 m2) was similar for all
methods (CG: 57.3%, MDRD-4 54.9% and CKD-
Epi 54.9%). Creatinine clearance by CG (59,4+304
mL/min/1,73m2) was higher than that estimated by
CKD-EPI (54,2+25,1/1.73 m2) or MDRD-4 (57,8+27
mL/min/1,73m2). Both CKD-Epi and MDMD-4 co-
rrectly identified a subgroup of patients with lower
late mortality (CKD-Epi quartiles 3 and 4, OR 0,5
IC95% 0,35-0,72; MDRD-4 quartiles 3 and 4, OR
0,56 IC95% 0,34-0,80). The CG formula did not iden-
tified subgroups with lower mortality rate. A cut point
of 60 mL/min/1.73m2 (calculated by ROC analysis)
determined a sensitivity of 0.63 and specificity of 0.43
for the CKD-Epi estimation and corresponding values
of 0.60 and 0.45 for the MDRD-4 method
GFR estimated by the MDRD-4

or the CKD-Epi methods allow the identification of
a group of patients with a lower late mortality rate
among patients with CHF in a simple, clinically useful
way.

Congestive heart failure, Renal insuffi-
ciency, Mortality, Epidemiology.



La insuficiencia cardiaca (IC) es una condicién de pre-
valencia creciente asociada a una elevada mortalidad y
morbilidad. Su evolucién se caracteriza por un deterioro
progresivo de la capacidad funcional, habitualmente aso-
ciado a mudltiples rehospitalizaciones debido a descom-
pensacién. Dentro de los predictores mds importantes de
eventos en pacientes con IC se encuentra el deterioro de
la funcién renal después de una hospitalizacién. Si bien en
los dltimos afios la interpretacion de los cambios en fun-
cién renal luego de una hospitalizacion por IC han sido
reevaluados, la evidencia parece coincidir en que un dete-
rioro significativo de la funcién renal en pacientes con IC
se asocia a un marcado incremento del riesgo de muerte y
rehospitalizacién!.

En la practica clinica diaria suele recurrirse a la determi-
nacién de la creatinina plasmadtica como un marcador de la
funcién renal. Sin embargo, esta medicion presenta varia-
ciones importantes en relacién a edad, sexo, etnia y dieta2,
alo que se suma la limitacién planteada por la relacion ex-
ponencial entre creatinina y la tasa de filtracién glomerular
TFG: son necesarias caidas de mds del 50% en la TFG
para elevar la creatinina plasmaética por sobre el nivel de
referencia®. Dado que la determinacién directa de la TFG
es engorrosa y cara, se han desarrollado férmulas para la
estimacion de la TFG en base a los valores de creatinina
plasmatica, utilizando como factores correctores variables
demogréficas y antropométricas. De estas formulas, la
mas conocida y empleada es la de Cockroft-Gault(CG), de
amplia difusién en la clinica. Esta ecuacién, publicada en
1976, se desarroll6 para inferir el clearance de creatinina
como un estimado de la TFG, a partir de una poblacién
de 23 adultos, mayoritariamente hombres*. Sin embargo,
y pese su utilidad como aproximacion rapida a la TFG,
la férmula CG se asocia a sesgos importantes, en parti-
cular en individuos con IC, subestimando la TFG cuan-
do esta se encuentra por encima de 60 ml/min/1,73 m2
y sobrestimdndola cuando se encuentra por debajo de 30
ml/min/1,73 m2. Adn cuando esta limitacién puede ser
parcialmente corregida empleando el peso ideal y no el
peso real del paciente al momento de calcular la TFG, la
férmula de CG se considera actualmente inadecuada para
la estimacién de funcion renal en pacientes con IC. Para
corregir esta falencia se han postulado otros modelos para
la estimacion indirecta de la funcién renal. La ecuacién
MDRD-4 (Modification of Diet in Renal Disease) corrige
en gran medida el sesgo de la férmula de CG, con lo que
ha ganado aceptacion creciente en ambientes clinicos. La
ecuacion MDRD-4 se desarroll6 con el objetivo de mejo-

rar la precisién de la formula CG estimando TFG y no Cl
Crea; para tal efecto, se estudi6 la TFG de 1070 adultos de
ambos sexos con algin grado de falla renal. Atn cuando
la estimacién de TFG por MDRD-4 es mds confiable que
la obtenida con CG?, el hecho que su férmula haya sido
derivada de una poblacién con falla renal hace que la es-
timacién de TFG sobre 60-90 ml/min/1,73 m2 mediante
MDRD-4 suele ser poco fiable®.

Recientemente, el grupo CKD-Epi (Chronic Kidney Di-
sease Epidemiology Collaboration) publicé una nueva
ecuacion desarrollada a partir de una gran muestra de
8.254 individuos’. La férmula CKD-Epi incluye ajustes
por sexo, edad y raza, lo que permite obtener resultados
mds precisos, en particular para valores de TFG superiores
a 60 ml/min/1,73 m2, por lo cual algunos autores han pre-
conizado su incorporacién a la practica clinica habitual®.
Sin embargo, hasta el momento, no existen estudios que
hayan comparado la utilidad de las tres férmulas en la eva-
luacién del perfil de riesgo de pacientes con IC en nuestro
medio.

Estudio prospectivo. Desde enero de 2002 a Julio del
2009, en 14 centros chilenos, se recolectdé informacion
prospectiva de 1164 pacientes hospitalizados por IC CF
IIT o IV mediante una ficha electrénica especificamente
disefiada para este fin. El criterio diagndstico fue: sinto-
mas de IC y evidencias objetivas de disfuncién cardiaca
objetivada en el ecocardiograma o la radiografia de térax;
en casos dudosos se considerd la respuesta al tratamiento
dirigido a la IC. Se excluyeron todos los pacientes en los
cuales el motivo principal de hospitalizacién no fue la IC
y aquellos pacientes que estando previamente asintomati-
cos y sin antecedente de IC previa se presentaron en shock
cardiogénico secundario a un cuadro coronario agudo.
De igual manera, se excluyeron para este trabajo aquellos
pacientes con terapia de sustitucién renal crénica al mo-
mento del ingreso al hospital. Se registraron caracteristicas
demogriéficas, comorbilidad, prevision, nivel educacional,
antecedentes de hospitalizaciones previas por IC, etiologia
de la cardiopatia de base, factores de descompensacion de
la hospitalizacién actual, hallazgos del electrocardiogra-
ma y ecocardiograma, incluida la fraccién de eyeccién de
ventriculo izquierdo (FEVI). Se consigné el tratamiento
al ingreso, alta y evolucién intrahospitalaria. Las histo-
rias clinicas correspondientes, incluyendo radiografias de
torax, exdmenes de laboratorio, incluyendo creatinina de
ingreso, alta y ecocardiogramas, fueron revisadas por el
equipo investigador de cada centro.



Para cada uno de los pacientes incluidos se calculé la TFG
segln la creatinina plasmatica al momento del alta segiin
las férmulas detalladas en la Tabla 1. Los pacientes se cla-
sificaron en estadios de funcidn renal segtin las recomen-

Tabla 1. Ecuaciones para la estimacion de la tasa de filtrado glomerular

Cockroft-Gault (Clearance de creatinina estimado)
(140 - Edad) * Peso
72 * Creatinina
MDRD-4 (Tasa de filtracion glomerular estimada)

186  (Creatinina) - 1,154 *(Edad) - 0203 (0,742 si es muijer) * (1,210 si raza negra)
CKD-Epi (Tasa de filtracion glomerular estimada para etnia blanca y otras)
Mujeres

Si creatinina < 62 : 144 * ([Creatinina/88,4/0,7)] “9:32%) * 0,993 edad

Si creatinina > 62 : 144 * ([Creatinina/88,4/0,7)] ~1:209) x 0,993 edad

Hombres

Si creatinina < 80 : 141 * ([Creatinina/88,4/0,9)] “9:411) * 0,993 edad

Si creatinina > 80 : 141 * ([Creatinina/88,4/0,9)] ~1:299) * 0,993 edad

* (0,85 si es mujer)

daciones de la K/DOQUI-National Kidney Foundation®.
Para efectos de analisis, se definié IC con funcidn sistdlica
conservada como aquellos pacientes con el diagndstico de
IC y FEVI igual o superior a 50%. Hemoconcentracién al
alta se defini6 como la presencia de un incremento en el
valor del hematocrito de tres o mds puntos porcentuales
en ausencia de historia de transfusiones. La mortalidad al
fin del seguimiento se determiné por la base de datos del
Servicio Nacional de Registro Civil e Identificacion.

Analisis estadistico: El objetivo primario del estudio fue
comparar el valor prondstico de la TFG estimada segtin
CG, MDRD-4 y CKD-Epi en la mortalidad alejada de
pacientes admitidos por IC descompensada. Las caracte-
risticas de la poblacién fueron expresadas como media +
desviacion estdndar para variables continuas y como por-
centaje (frecuencia) para variables categdricas. Dada la na-
turaleza retrospectiva de los datos en métodos se habla de
estudio prospectivo: concordar, y considerando la imposi-
bilidad de contar con una determinacion objetiva del TFG
al momento del alta, se empled el método de Bland-Altman
para comparar la variabilidad entre las distintas ecuaciones
para la estimacion de la TFG. La capacidad de reclasificar
pacientes se midi6 con el test kappa de acuerdo, con un li-
mite de 0,05, de dos colas para significancia estadistica. La
sobrevida se evalué mediante método de Kaplan-Meier. El
poder predictivo de las distintas ecuaciones se evalué me-
diante un modelo de riesgo proporcional de Cox.

Resultados
Caracteristicas demograficas: Entre enero 2008 y julio
de 2010 se incluyeron 1570 pacientes en el estudio, 44,1%

de sexo femenino. La edad media era de 70,2 + 13 4 afios.
Un 80,9% de los sujetos tenia antecedentes de HTA y un
36,3% de diabetes mellitus. Un 33,4% de los pacientes ad-
mitidos fueron clasificados como IC con funcion sistdlica
preservada.

La etiologia de la IC fue preferentemente hipertensiva
(38,1%), seguida por cardiopatia coronaria (254%) y
miocardiopatia dilatada (16%). Las caracteristicas demo-
gréficas y de laboratorio de la poblacién son detalladas en
la Tabla 2. Al momento del ingreso, la creatininemia fue de
1,67 £ 1,5 mg/dL, y present6 una reduccién significativa
al momento del alta (1,60 + 1,4 mg/dL, t-test para mues-
tras pareadas p < 0,01). Como se aprecia en la Figura 1,
CG tendi6 a sobreestimar levemente la TFG en relacion a
las otras dos férmulas, presentando una mayor dispersion
en sus resultados.

Figura 1. Tasa de filtraciéon glomerular estimada al alta segtin
Cockroft-Gault, MDRD-4 y CKD-Epi
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de sujetos con
Insuficiencia Cardiaca al ingreso

N=1570
Edad 702+ 13,4
Sexo femenino 44,1%
HTA 80,9%
DM 36,3%
1AM 26,2%
AVE 10,8%
FEVI (%) 40,9 £17,1
Hematocrito (%) 39,1+6,8
Hemoglobina (g/L) 129+23
Recuento g. blancos (103/mL) 95+4
Nitrégeno ureico (mg/dL) 31,8+19,5
Creatinina 1,63+ 1,48
Na+ (mEg/L) 137,4 £ 5,1
K+ (mEg/L) 43+0,7
AlbUimina (g/L) 36+0,6
Acido trico (mg/dL) 73+33



Variabilidad de las féormulas para determinacion de
funcién renal: La Figura 2 muestra los resultados del
andlisis de Bland-Altman para CG, MDRD-4 y CKD-Epi.
Como es posible observar, la estimacion de la TFG por
Cockroft presentd una amplia dispersion en relacion al va-
lor de referencia establecido por la media de las estimacio-
nes de MDRD-4 y CKD-Epi, lo que se hizo mds notable a

Figura 2. Andlisis de Bland-Altman para las diferentes
formulas para estimacion de la tasa de filtracion glomerular
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partir de CI Crea > 60 ml/min. La ecuacién de MDRD-4,
por el contrario, tendié a subestimar de manera sistemdtica
la TFG cuando esta excedia el valor critico de 60 ml/min,
atn cuando presento una dispersion de los datos inferior
al compararla con CG. La ecuacién de CKD-Epi presentd
una baja dispersion de los datos hasta TFG 100 mL/min,
con una dispersion de los datos inferior a la presentada por
CG y comparable a la observada para MDRD-4.

La Tabla 3 muestra la distribucion de los pacientes segtin
estadio de funcion renal de acuerdo de la clasificacion
propuesta por el KDOQUI. Como es posible apreciar, tan-
to MDRD-4 como CKD-Epi se asociaron a una significati-
va reclasificacién de los pacientes, identificando un mayor
porcentaje de individuos con compromiso leve a mode-
rado de funcion renal. Como consecuencia de lo anterior,
la tasa de acuerdo de CG con MDRD-4 y CKD-Epi fue
baja (kappa de acuerdo 0,377 y 0,442, respectivamente,
p< 0,01). Por el contrario, la clasificacién entre MDRD-4
y CKD-Epi fue altamente coincidente (kappa de acuerdo
0,784,p<0,01).

Anélisis de Bland-Altman. Las lineas punteadas representan + 2
desviaciones estandar respecto del promedio de las diferencias
entre el método evaluado y la medida de referencia

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun estadio de funcion
renal de acuerdo a distintas ecuaciones para estimacion de la
tasa de filtracién glomerular

Estadio (TFG)Cockroft-Gault MDRD-4CKD-Epi

1 (>90 mL/min) 14% 11,1% 8,8%
2 (60-89 mL/min) 25,3% 33,9% 32,6%
3a (45-59 mL/min) 18,8% 22% 21%
3b (30-45 mL/min) 22,6% 18% 18,4%
4 (15-29 mL/min) 16,1% 9,9% 13,1%
5 (<15 mL/min) 32% 51% 6,1%

Funcién renal como predictor de mortalidad a largo plazo:
Al comparar la sobrevida alejada de cada cuartil de fun-
cién renal definidos por cada ecuacion de estimacion, solo
MDRD-4 y CKD-Epi fueron capaces de discriminar entre
individuos con alto riesgo de mortalidad (cuartil 1 y 2) e
individuos con bajo riesgo (cuartil 3 y 4), tal como muestra
la Figura 3. La reduccion de la TFG por debajo de 60 mL/
min se asocié a una mayor tasa de muertes al afio indepen-
diente de la férmula empleada para el célculo; sin embar-
g0, solo CKD-Epi y MDRD-4 mantuvieron su capacidad
de predecir eventos en pacientes con TFG por debajo de 45
mL/min; la férmula de Cockroft-Gault entregé resultados
inconsistentes en pacientes con mala funcion renal (Tabla



Figura 3. Mortalidad alejada seguin cuartiles de tasa de
filtracion glomerular estimados por distintas ecuaciones.
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4). Cuando se comparé el poder predictivo de las ecuacio-
nes en pacientes con IC y funcion sistdlica preservada vs.
los pacientes con falla sistdlica, se evidencid que el dete-
rioro de funcién renal es un predictor mas relevante en la
medida que existe compromiso en la funcién sistélica del
VI (Tabla 5). El andlisis de curva ROC sugiri6 un punto de
corte de 60 mL/min/1.73m2 para CKD-Epi (Sensibilidad

a) Cockroft-Gault log rank test para la comparacion q1q2 vs.
q3q4 p= N.S. b) MDRD-4 log-rank test para la comparacion q1q2
vs. q3q4 p< 0,01 c) CKD-Epi log-rank test para la comparacion
q1q2 vs. q3q4 p<0,01.

Tabla 4. Funcion renal al alta y riesgo de mortalidad alejada
en pacientes admitidos por IC descompensada

Cockroft-Gault MDRD-4 CKD-Epi

TFG < 60 mL/min HR 1,87 HR 1,82 HR 1,86
(1,04-3,39)  (1,27-2,59*  (1,29-2,68)™

TFG < 45 mL/min HR 1,08 HR 1,56 HR 1,70
(0,64-1,83) (1,12-2,18)*  (1,22-2,37)"*

El riesgo de mortalidad a un afno post alta se expresa como
razon de riesgo (IC95%). * p<0,05; **p<0,01

Tabla 5. Funcion renal al alta y riesgo de mortalidad alejada
en pacientes admitidos por IC descompensada seguin funcién

sistélica.
Cockroft-Gault MDRD-4 CKD-Epi
IC con funcion
sistélica preservada HR 1,59 HR 0,99 HR 0,92
(0,56-4,54) (0,47-2,11) (0,43-1,94)
IC con falla sistélica HR 1,59 HR 1,88 HR 1,90
(0,68-3,69)  (1,08-3,27)  (1,07-3,36)

El riesgo de mortalidad a un afno post alta se expresa como
razon de riesgo (IC95%). * p<0,05; **p<0,01

0,63; Especificidad: 0,43) o para MDRD-4 (Sensibilidad
0,60; Especificidad 0.45).

Impacto de la hemoconcentracion en el significado pro-
néstico de la funcion renal: La mayoria de los pacientes
admitidos por IC descompensada tienen sobrecarga de vo-
Iumen. EI alivio incompleto de la congestién durante los
episodios de descompensacion aguda de la enfermedad
puede contribuir a la elevada tasa de rehospitalizaciones
después de un evento indice. Los datos observacionales
parecen apoyar esta hipdtesis: los sujetos que logran he-
moconcentracién luego de una hospitalizacién por IC
descompensada, una medida indirecta de la eficacia de la
terapia depletiva, tienen una sobrevida mejor pese a una
incidencia aumentada de deterioro de funcién renall®.
Empleando como criterio de hemoconcentracién un incre-
mento del hematocrito de 3 puntos porcentuales o mas, un
28% de la poblacién en estudio logré los objetivos de he-
moconcentracion al momento del alta de 1a hospitalizacion
indice. En estos pacientes, la presencia de deterioro de fun-
cién renal medida por MDRD-4 o CKD-Epi no se asoci6 a
un peor prondstico a largo plazo (CKD-Epi < 60 mL/min



HR 2,06 IC95% 0,53-7,96, p=0,24); por el contrario, en
el grupo que no alcanzé dichos objetivos, el deterioro de
funcién renal mantuvo su significado prondstico.

Limitaciones del estudio: Dada la naturaleza retrospecti-
va del andlisis, el presente estudio solo comparé tres ecua-
ciones distintas para la estimacién indirecta de funcién
renal, sin incluir un patrén de referencia como la deter-
minacién de TFG mediante métodos isotopicos. De igual
manera, no se dispone de los datos de cistatina C o mi-
croalbuminuria que podrian contribuir al refinamiento de
la TFG estimada por CKD-Epi. De igual manera, el peso
al momento del egreso de los pacientes que fue empleado
para la estimacién de TFG puede no representar el peso
seco real del paciente.

En nuestro conocimiento, este es el primer trabajo que va-
lora en nuestro medio la utilidad de tres ecuaciones para la
estimacion indirecta de la TFG en la prediccién de mortali-
dad alejada luego de una hospitalizacién indice por IC des-
compensada. Nuestros resultados son coincidentes con la
literatura que sugiere que la incorporacién de estimaciones
mds precisas de la TFG mediante MDRD-4 o CKD-Epi se
traducen en una mejor caracterizacién de los pacientes de
riesgo en la poblacién de sujetos con IC>-11,

Pese a la importancia de la funcién renal en la fisiopato-
logia de la IC, las herramientas disponibles para medir-
la en la préctica clinica diaria son limitadas y descansan
en gran medida en estimaciones a partir de los niveles de
creatinina plasmadtica. Atn cuando el nivel de creatinina
permite una apreciacion burda del grado de compromiso
renal, la estimacion de la TFG es la manera mds recomen-
dable de evaluar la funcién renal, pese a las limitaciones
inducidas por edad, sexo o superficie corpora!®-12, La fér-
mula de Cockroft-Gault, de amplio uso en la clinica, no
fue desarrollada para evaluar directamente la TFG sino el
clearance de creatinina como indicador vicariante de la fil-
tracién glomerular. Por este motivo, esta ecuacion tiende
a sobrestimar la TFG a medida que se incrementa el grado
de disfuncién renal. En nuestra poblacion, la estimacién de
TFG por Cockroft-Gault se asocié a una amplia variabili-
dad de resultados en relacién a los estimados de MDRD-4
o CKD-Epi y su capacidad para predecir eventos fue sig-
nificativamente menor. Estos resultados contrastan con
los reportados por Zamora et al., quienes reivindicaron la
utilidad de la férmula de Cockroft en pacientes con IC!3.
Sin embargo, en el trabajo mencionado se incluyé una
poblacién predominantemente masculina y caucésica; en

comparacion, nuestra cohorte incluye una elevada propor-
cién de mujeres de etnia hispénica, lo que puede explicar
el distinto rendimiento de las ecuaciones.

La férmula MDRD-4, obtenida a partir de una cohorte de
pacientes con falla renal, es poco precisa cuando la TFG
supera 60 mL/min. Nuestra serie muestra resultados simi-
lares, con MDRD-4 tendiendo sistematicamente a sobre-
valorar la TFG en pacientes con deterioro incipiente de la
funcién renal. Estos hallazgos son consistentes con los de
la literatura, que sugieren que MDRD-4 puede clasificar
en forma erronea hasta un 30% de una cohorte, en parti-
cular en individuos con TFG > 60 mL/min!4. Pese a esta
limitacion, la férmula MDRD-4 entregé mejor informa-
cién pronoéstica que Cockroft-Gault en nuestra poblacion.
De manera similar, la nueva férmula CKD-Epi se asoci6 a
una baja dispersion de los resultados, tendiendo a subesti-
mar la TFG por encima de 60 mL/min en comparacion a
las otras féormulas, lo que se asocié a una tasa importante
de reclasificacion en relacion al estadio de funcién renal
estimado por Cockroft-Gault. Cuando se comparé con
MDRD-4, CKD-Epi exhibia un alto grado de acuerdo sal-
vo en los estadios de compromiso incipiente de la funcién
renal (2-3a). Al igual que para MDRD-4, la estimacién de
TFG al alta por CKD-Epi mostré ser un buen predictor
de mortalidad al afio. Estos resultados ponen en evidencia
que una estimacion més precisa de la TFG permite identi-
ficar subgrupos de pacientes de mayor riesgo, siendo una
herramienta ttil para el clinico a la hora de decidir el inicio
de ARA2/IECA o de ajustar la medicacién del paciente en
el contexto hospitalario y probablemente también en el
contexto ambulatorio, como parece sugerir la evidencia
disponible!3. De particular interés es mencionar que el rol
predictivo del deterioro en la TFG es mayor en pacien-
tes con IC y falla sistélica, lo que evidencia la particular
importancia del compromiso cardiorenal en los pacientes
con compromiso de la funcién sistélica del ventriculo iz-
quierdo, en los cuales la presencia de falla renal a menudo
refleja el impacto del hipodébito en el parénquima renal,
a diferencia de los pacientes con funcion sistélica preser-
vada en los cuales la presencia de deterioro en la funcién
renal suele ser una expresion de las comorbilidades!©.

El deterioro de la funcidn renal es un elemento clave de
la fisiopatologia de la IC. En efecto, caidas en la tasas de
filtracién glomerular son muy frecuentes en contexto de
una descompensacion aguda de IC y, aun cuando a menu-
do son transitorias, se asocian a incremento en los tiempos
de estadia hospitalaria, asi como también incrementan el
riesgo de readmisién y el riesgo de muerte post-altal”. Los
mecanismos responsables del deterioro de la funcién renal



durante las hospitalizaciones son complejos y no bien co-
nocidos; probablemente la suma de hipotension debido a
la titulacién de vasodilatadores y a reduccion del volumen
circulante efectivo en contexto de una terapia depletiva
enérgica participan en dichos cambios mediante la activa-
cién de mecanismos de contra-regulacién neurohumoral!8.
Paraddjicamente, una terapia depletiva enérgica que logre
objetivos de hemoconcentracion parece ofrecer beneficios
que superan sus potenciales efectos adversos. En efecto, en
aquellos pacientes que logran una respuesta depletiva ade-
cuada evidenciada mediante disminucién del peso corpo-
ral o incrementos de hemoglobina o hematocrito en ausen-
cia de transfusiones, el impacto prondstico del deterioro de
funcién renal al alta es incierto!®. De manera similar a lo
publicado, en nuestra cohorte la presencia de disfuncién
renal al alta solo tuvo importancia prondstica en aquellos
pacientes que no alcanzaron objetivos de hemoconcentra-
cion; sin embargo, la naturaleza retrospectiva de los datos
obliga a revisar con cautela las implicaciones de esta aso-
ciacion. En efecto, no es claro si acaso la falta de rol pro-
néstico de la disfuncion renal al alta en los individuos que
responden a la terapia diurética de manera efectiva se debe
a los potenciales efectos beneficiosos de la descongestion,
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o si simplemente evidencia el hecho que los pacientes que
responden mds enérgicamente a la terapia depletiva son
los pacientes mas sanos, en comparacion con aquellos con
resistencia a diuréticos que probablemente no alcanzan su
peso seco al término de la hospitalizacién20.

En conclusién, nuestros hallazgos sugieren que la incor-
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