Estimacion indirecta de la funcion renal y mortalidad
por insuficiencia cardiaca: buscando el mejor predictor
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La insuficiencia cardiaca (IC) es
una condicién de prevalencia creciente
asociada a una elevada mortalidad y
morbilidad. Entre los predictores mas
importantes de eventos en pacientes con IC
se encuentra el deterioro de la funcién renal
luego de una hospitalizacién. En los ultimos
afos la interpretacion de los cambios en la
funcién renal luego de una hospitalizacién
por IC han sido reevaluados. En el siguiente
trabajo le presentamos una revision donde
valoran la utilidad de distintos modelos para
determinar de manera indirecta la funcién
renal como predictores de mortalidad en
sujetos con IC.
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Antecedentes: Uno de los principales
predictores de eventos adversos en
pacientes con insuficiencia cardiaca (IC)
es el deterioro de funcién renal luego de
una hospitalizacién. Estudios recientes
han cuestionado la utilidad de la férmula
de Cockroft-Gault (CG) para estimar la
funcién renal en estos pacientes.

Objetivo: Evaluar la utilidad de distintos
modelos para determinacidn indirecta de
funcién renal como predictores de morta-
lidad alejada ensujetos con IC.

Método: Estudio descriptivo analitico. Se
incorporaron en forma consecutiva pacientes
admitidos de 14 hospitales chilenos con el
diagnodstico de IC descompensada entre
enero 2002y julio 2012. Las caracteristicas de
los pacientes se compararon mediante t de
Student o chi cuadrado segln correspondia.
En base a la creatininemia al alta se estimd la
tasa de filtracion glomerular mediante las
formulas CG, MDRD-4 y CKD-Epi. El acuerdo
entre los resultados de cada féormula se
analizé mediante kappa de acuerdo para
clasificacion en estadios de funcion renal y
segln el método de Bland-Altman. Los
pacientes se clasificaron por cuartiles segin
la estimacién de cada férmula; la sobrevida se
analizé 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
seguimiento se determind por la base de
datos del Servicio Nacional de Registro Civil
Identificacién.

Resultados: Se incluyeron 1584 pacientes,

45,3% de sexo femenino. La edad promedio
fue de 70,5420 afos. 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
estimaron un porcentaje similar de
poblaciéon con fallarenalal momento del alta
(Cl Crea < 60 ml/min/1.73m2): CG 57,3%,
MDRD-4 54,9% y CKD-Epi 54,9%. El
clearance de creatinina estimado por CG
(59,4+30,4 mL/min/1,74) fue mayor al
estimado por CKD-Epi o MDRD-4 (54,2+25,1
y 57,8427 mL/min/1,73m2). De manera
significativa, tanto CRD-Epi como MDRD-4
lograron identificar correctamente un
subgrupo de pacientes con baja mortalidad
alejada (CKD-Epi cuartil 3y 4, OR 0,5 1C95%
0,35-0,72; MDRD-4 cuartil 3 y 4, OR 0,56
1C95% 0,34-0,80). La formula de CG no
permitid la identificacion de subgrupos con
menor mortalidad. El analisis de curva ROC
sugiere un punto de corte de 60
mL/min/1.73m?2 para CKD-Epi (Sensibilidad
0,63; Especificidad: 0,43) o para MDRD-4
(Sensibilidad 0,60; Especificidad 0,45).

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

Introduccién

La insuficiencia cardiaca (IC) es una
condicion de prevalencia creciente asociada
a una elevada mortalidad y morbilidad. Su
evolucion se caracteriza por un deterioro
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progresivo de la capacidad funcional,
habitualmente asociado a multiples
rehospitalizaciones debido a descom-
pensacion. Dentro de los predictores mas
importantes de eventos en pacientes con IC
se encuentra el deterioro de la funcién renal
después de una hospitalizacion. Si bien en
los ultimos afios la interpretacion de los
cambios en funcién renal luego de una
hospitalizacién por IC han sido reevaluados,
la evidencia parece coincidir en que un
deterioro significativo de la funcién renal en
pacientes con IC se asocia a un marcado
incremento del riesgo de muerte y
rehospitalizacién(1).

En la practica clinica diaria suele
recurrirse a la determinacién de la creatinina
plasmdtica como un marcador de la funcion
renal. Sin embargo, esta medicién presenta
variaciones importantes en relacién a edad,
sexo, etnia y dieta(2), a lo que se suma la
limitacion planteada por la relacién
exponencial entre creatinina y la tasa de
filtraciéon glomerular TFG: son necesarias
caidas de mas del 50% en la TFG para elevar
la creatinina plasmatica por sobre el nivel de
referencia(3). Dado que la determinacién
directa de la TFG es engorrosa y cara, se han
desarrollado férmulas para la estimacién de
la TFG en base a los valores de creatinina
plasmatica, utilizando como factores
correctores variables demograficas y
antropométricas. De estas férmulas, la mas
conocida y empleada es la de Cockroft-
Gault(CG), de amplia difusion en la clinica.
Esta ecuacidn, publicada en 1976, se
desarrollé para inferir el clearance de
creatinina como un estimado de la TFG, a
partir de una poblacion de 23 adultos,
mayoritariamente hombres(4). Sin
embargo, y pese su utilidad como
aproximacion rapida a la TFG, la férmula CG
se asocia a sesgos importantes, en particular
en individuos con IC, subestimando la TFG
cuan- do esta se encuentra por encima de 60
ml/min/1,73 m2 y sobrestimandola cuando
se encuentra por debajo de 30 ml/min/1,73
m2. Aun cuando esta limitacion 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 funcién renal en
pacientes con IC. Para corregir esta falencia

se han postulado otros modelos para la
estimacion indirecta de la funcién renal. La
ecuacion MDRD-4 (Modification of Diet in
Renal Disease) corrige en gran medida el
sesgo de la férmula de CG, con lo que ha
ganado aceptacién creciente en ambientes
clinicos. La ecuacién MDRD-4 se desarrolld
con el objetivo de mejorar la precision de la
féormula CG estimando TFG y no Cl Crea;
para tal efecto, se estudié la TFG de 1070
adultos de ambos sexos con algun grado de
falla renal. Aun cuando la estimacién de TFG
por MDRD-4 es mas confiable que la
obtenida con CG(5), el hecho que su férmula
haya sido derivada de una poblacién con
falla renal hace que la estimacién de TFG
sobre 60-90 ml/min/1,73 m2 mediante
MDRD-4 suele ser poco fiable(6).

Recientemente, el grupo CKD-Epi
(Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration) publicé una nueva ecuacion
desarrollada a partir de una gran muestra de
8.254 individuos(7). La férmula CKD-Epi
incluye ajustes por sexo, edad y raza, lo que
permite obtener resultados mas precisos, en
particular para valores de TFG superiores a
60 ml/min/1,73 m’ por lo cual algunos
autores han preconizado su incorporacion a
la practica clinica habitual(8). Sin embargo,
hasta el momento, no existen estudios que
hayan comparado la utilidad de las tres
formulas en la evaluacion del perfil de riesgo
de pacientes con IC en nuestro medio.

Métodos

Estudio prospectivo. Desde enero de 2002 a
Julio del 2009, en 14 centros chilenos, se
recolectd informacion prospectiva de 1164
pacientes hospitalizados por IC CF Il o IV
mediante una ficha electrdnica
especificamente disefiada para este fin. El
criterio diagndstico fue: sintomas de IC y
evidencias objetivas de disfunciéon cardiaca
objetivada en el ecocardiograma o la
radiografia de tdérax; en casos dudosos se
considerd la respuesta al tratamiento
dirigido a la IC. Se excluyeron todos los
pacientes enlos cuales el motivo principal de
hospitalizacion no fue la IC y aquellos
pacientes que estando previamente
asintomaticos 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 momento del
ingreso al hospital. Se registraron
caracteristicas demograficas, comorbilidad,
prevision, nivel educacional, antecedentes
de hospitalizaciones previas por IC, etiologia
de la cardiopatia de base, factores de
descompensacion de la hospitalizacion
actual, hallazgos del electrocardiograma vy
ecocardiograma, incluida la fraccién de
eyeccion de ventriculo izquierdo (FEVI). Se
consigno el tratamiento al ingreso, alta y
evolucion intrahospitalaria. Las historias
clinicas correspondientes, incluyendo
radiografias de térax, examenes 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 calculd la TFG segun la
creatinina plasmatica al momento del alta
segun las formulas detalladas en la Tabla 1.
Los pacientes se clasificaron en estadios de
funcién renal segun las recomendaciones de
la K/DOQUI-National Kidney Foundation(9).
Para efectos de analisis, se definid IC con
funcidn sistdlica conservada como aquellos
pacientes con el diagndstico de IC y FEVI
igual o superior a 50%. Hemoconcentracion
al alta se definié como la presencia de un
incremento en el valor del hematocrito de
tres o mas puntos porcentuales en ausencia
de historia de transfusiones. La mortalidad al
fin del seguimiento se determind por la base
de datos del Servicio Nacional de Registro
Civil e Identificacién.

Andlisis estadistico: El objetivo primario del
estudio fue comparar el valor prondstico de
la TFG estimada segun CG, MDRD-4 y CKD-
Epi en la mortalidad alejada de pacientes
admitidos por IC descompensada. Las
caracteristicas de la poblacién fueron
expresadas como media * desviacion
estandar para variables continuas y como
porcentaje (frecuencia) para variables
categodricas. Dada la naturaleza
retrospectiva de los datos en métodos se
habla de estudio prospectivo: concordar, y
considerando la imposibilidad de contar con
una determinacidon 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 midié con el test kappa de acuerdo, con un limite de 0,05,
de dos colas para significancia estadistica. La sobrevida se evalud
mediante método de Kaplan-Meier. El poder predictivo de las distintas
ecuaciones se evalué mediante un modelo de riesgo proporcional de
Cox.

S

Tabda 1. Ecuaciones para la estimacidn de 1a tasa da fillrada glomearular

Cockroft-Gaull (Clearmnce de creafining estimoda)
(140 = Edad) * Peso
T2 * Craliniria
MDRD-4 {Tasa de filtracion glomerular estimaca)

186 » iCreatining) = 11154 (Edard) < U0 10 742 5 o5 muian) * | 1,.2105 raza negral
CKD-Epi [Tasa da filtracain ghomesutar estimada parn etnio biznca v ofros)
Mujares

Sl craatinka < B2 144 * ([Crestinina88, 40, 7| “0.829) + g ggg soad

Si crentinne > 62 : 144 * ([Creatining/88,4/0, 7] *'20%)  o,pog eem

Hombres

Si creatinema < 801 141 * ([Creatinina/88,£0.2)] 0411+ p,gg3 w=e

Si creatinksa > B0 : 141 * [Creatinina@2.4/0,9)] 129} * p aqy =0

* 40,85 & &= milijer)

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 admitidos fueron clasificados como IC con funcidn sistélica
preservada.

La etiologia de la IC fue preferentemente hipertensiva
(38,1%), seguida por cardiopatia coronaria (25,4%) y miocardiopatia
dilatada (16%). Las caracteristicas demogréficas 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 presenté una reduccion
significativa al momento del alta (1,60 + 1,4 mg/dL, t-test para
muestras pareadas p <0,01). Como se aprecia en la Figura 1, CG tendio
a sobreestimar levemente la TFG en relacion a las otras dos formulas,
presentando una mayor dispersion en sus resultados.

Variabilidad de las férmulas para determinacion de funcién renal: La
Figura 2 muestra los resultados del andlisis de Bland-Altman para CG,
MDRD-4y CKD-Epi. Como es posible observar, la estimaciénde la TFG
por Cockroft presentd una amplia dispersidn en relacién al valor de
referencia establecido por la media de las estimaciones de MDRD-4 y
CKD-Epi, lo que se hizo més notable apartir de Cl Crea > 60 ml/min. La
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ecuacion de MDRD-4, por el contrario,
tendidé a subestimar de manera sistematica
la TFG cuando esta excedia el valor critico de
60 ml/min, aun 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 alaobservada para MDRD-4.

.
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La Tabla 3 muestra la distribucidn de
los pacientes segln estadio de funcién renal
de acuerdo de la clasificacion propuesta por
el KDOQUI. Como es posible apreciar, tanto
MDRD-4 como CKD-Epi se asociaron a una
significativa reclasificaciéon de los pacientes,
identificando un mayor porcentaje de
individuos con compromiso leve ha
moderado de funcién 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 clasificacion entre MDRD-4 y CKD-Epi fue
altamente coincidente (kappa de acuerdo
0,784, p<0,01).

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

Funcién renal como predictor de
mortalidad a largo plazo: Al comparar la
sobrevida alejada de cada cuartil de funcion
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 1y 2) e
individuos con bajo riesgo (cuartil 3 y 4), tal
como muestra la Figura 3. La reduccién de la
TFG por debajo de 60 mL/ min se asocio a
una mayor tasa de muertes al afo
independiente de la férmula empleada para
el calculo; sin embargo, solo CKD-Epi y
MDRD-4 mantuvieron su capacidad de
predecir eventos en pacientes con TFG por
debajo de 45 mL/min; la formula de
Cockroft-Gault entregd resultados
inconsistentes en pacientes con mala
funcién renal (Tabla 4). Cuando se comparé
el poder predictivo de las ecuaciones en
pacientes con IC y funcidn sistdlica
preservada vs. Los pacientes con falla
sistélica, se evidencié que el deterioro de
funcién renal es un predictor mas relevante
en la medida que existe compromiso en la
funcion sistdlica del VI (Tabla 5). El analisis
de curva ROC sugirié un punto de corte de 60
mL/min/1.73m?2 para CKD-Epi (Sensibilidad
0,63; Especificidad: 0,43) o para MDRD-4
(Sensibilidad 0,60; Especificidad 0,45).

.

Figure 3, Mortalithrd alciads seorin cusrtles e tasa de
fillracin gamerulas eatimados por dalinies Bouackones.
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Impacto de la hemoconcentracion en el
significado prondstico de la funcién renal:
La mayoria de los pacientes admitidos por IC
descompensada tienen sobrecarga de
volumen. El alivio incompleto de la
congestion durante los episodios de
descompensacién aguda de la enfermedad
puede contribuir a la elevada tasa de
rehospitalizaciones después de un evento
indice. Los datos observacionales parecen
apoyar esta hipotesis: los sujetos que logran
hemoconcentracién luego de una
hospitalizacion 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
funcidn renal(10). Empleando como criterio
de hemoconcentraciéon un incremento del



hematocrito de 3 puntos porcentuales o mas, un 28% de la poblacion Sexo famening

en estudio logré los objetivos de hemoconcentracién al momento del HTA BO 9%
alta de la hospitalizacion indice. En estos pacientes, la presencia de T L
deterioro de funcién renal medida por MDRD-4 o CKD-Epi no se T -

asocid a un peor prondstico a largo plazo (CKD-Epi < 60 mL/minHR
2,06 1C95% 0,53-7,96, p=0,24); por el contrario, en el grupo que no
alcanzé dichos objetivos, el deterioro de funcion renal mantuvo su =

significado prondstico.
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3a {45-58 miL/min) 18,8% 200 21%
3b (30-45 mL/mirn) 22 6% 185 18.4%
4 {15-28 mL/min} 161% 8.9% 133%
5 (<15 mL/ren) 3,2 5.1% 6.1%

a)Cockroft-Gault log rank test para la comparacién q1q2 vs. q3q4
p=N.S. b) MDRD-4 log-rank test para la comparacién 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 MORD-4 CKD-Epi

TFG < 80 mL/min HR 1,87 HR 182 HR 1,86
(104-338¢° (127289 [1.2S-2.68)

TFG < 45 mL/'min HR 1,08 HR1.56 HR 1,70
(0,64-1.83) (112218 (1222437}

El riesgo de mortalidad a un afio post alta se expresa como razon
de riesgo (1C95%). * p<0,05; **p<0,01.

S

Tabla 5. Funcién renal al alta y riesgo de mortalidad alejada
en pacientes admitidos por IC descompensada segun funcisn

sistdlica.
Cockroft-Gault MORD-4 CKD-Epi
IC con funcion
sistilica prasenvacdy HA 1.59 HR 0,99 HR 0.92
(0,664 54) {0,47-2.11) (0,43-1 94}
IC con falla sistdlic HR 1,59 HF 1,88 HR 1,90
(0.68-3 69 (1.08-327)  (1.07-3.36"

El riesgo de mortalidad a un afio post alta se expresa como razén
de riesgo (1C95%). * p<0,05; **p<0,01.

Discusion

En nuestro conocimiento, este es el primer trabajo que valora
en nuestro medio la utilidad de tres ecuaciones para la estimacion
indirectadela TFG enla prediccidon de mortalidad alejada luego de una
hospitalizacién indice por IC descompensada. Nuestros resultados son
coincidentes con la literatura que sugiere que la incorporacién de

estimaciones mas 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(5-11).

Pese a laimportancia de la funcién renal en la fisiopatologia de
la IC, las herramientas disponibles para medirla en la practica clinica
diaria son limitadas y descansan en gran medida en estimaciones a
partir de los niveles de creatinina plasmatica. Aun cuando el nivel de
creatinina permite una apreciacion burda del grado de compromiso
renal, la estimacion de la TFG es la manera mas recomen- dable de
evaluar la funcion renal, pese a las limitaciones inducidas por edad,
sexo o superficie corporal(19-12). La formula de Cockroft-Gault, de
amplio uso enlaclinica, no fue desarrollada para evaluar directamente
la TFG sino el clearance de creatinina como indicador vicariante de la
filtracion 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 estimacion de TFG por Cockroft-Gault
se asocid a una amplia variabilidad de resultados en relacién a los
estimados de MDRD-4 o CKD-Epi y su capacidad para predecir
eventos fue significativamente menor. Estos resultados contrastan
con los reportados por Zamora et al., quienes reivindicaron la utilidad
de la formula de Cockroft en pacientes con IC(13). Sin embargo, en el
trabajo mencionado se incluyd una poblaciéon predominantemente
masculina y caucdsica; en comparacion, nuestra cohorte incluye una
elevada proporcion de mujeres de etnia hispanica, lo que puede
explicar el distinto rendimiento de las ecuaciones.

La formula 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 similares, con MDRD-4
tendiendo sistematicamente a sobrevalorar 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 errénea hasta un 30% de una cohorte, en particular
en individuos con TFG > 60 mL/min(14). Pese a esta limitacidn, la
férmula MDRD-4 entregd mejor informacion pronostica que Cockroft-
Gault en nuestra poblacién. De manera similar, la nueva formula CKD-
Epi se asocid a una baja dispersion de los resultados, tendiendo a
subestimar la TFG por encima de 60 mL/min en comparacién a las
otras formulas, lo que se asocidé a una tasa importante de
reclasificacion en relacién al estadio de funcién renal estimado por
Cockroft-Gault. Cuando se comparé con MDRD-4, CKD-Epi exhibia un
alto grado de acuerdo salvo en los estadios de compromiso incipiente
de la funcidn renal (2-3a). Al igual que para MDRD-4, |a estimacién de
TFG al alta por CKD-Epi mostré ser un buen predictor de mortalidad al
afio. Estos resultados ponen en evidencia que una estimacién mas
precisade la TFG permite identificar subgrupos de pacientes de mayor
riesgo, siendo una herramienta util 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(15). De
particularinterés es mencionar que el rol predictivo del deterioro en la
TFG es mayor en pacientes con IC y falla sistdlica, lo que evidencia la
particular importancia del compromiso cardiorenal en los pacientes
con compromiso de la funcién sistélica del ventriculo izquierdo, en los
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cuales la presencia de falla renal a menudo
refleja el impacto del hipodébito en el
parénquima renal, a diferencia de los
pacientes con funcién sistélica preservada
en los cuales la presencia de deterioro en la
funcidn renal suele ser una expresion de las
comorbilidades(16).

El deterioro de la funcion renal es un
elemento clave de la fisiopatologia de la IC.
En efecto, caidas en la tasas de filtracion
glomerular son muy frecuentes en contexto
de una descompensacién aguda de ICy, aun
cuando a menudo son transitorias, se
asocian a incremento en los tiempos de
estadia hospitalaria, asi como también
incrementan el riesgo de readmision y el
riesgo de muerte post-alta(17). Los
mecanismos responsables del deterioro de
la funcidn renal durante las hospitaliza-
ciones son complejos y no bien conocidos;
probablemente la suma de hipotension
debido a la titulacion de vasodilatadores y a
reduccién del volumen circulante efectivo
en contexto de una terapia depletiva
enérgica participa en dichos cambios
mediante la activacion de mecanismos de
contra-regulaciéon neurohumoral(18).
Paraddjicamente, una terapia depletiva
enérgica que logre objetivos de
hemoconcentracién parece ofrecer
beneficios que superan sus potenciales
efectos adversos. En efecto, en aquellos
pacientes que logran una respuesta
depletiva adecuada evidenciada mediante
disminucién del peso corporal o incre-
mentos de hemoglobina o hematocrito en
ausencia de transfusiones, el impacto
pronéstico del deterioro de funcién renal al
alta es incierto(19). De manera similar a lo
publicado, en nuestra cohorte la presencia
de disfuncién renal al alta solo tuvo
importancia pronostica en aquellos
pacientes que no alcanzaron objetivos de
hemoconcentracion; sin embargo, la
naturaleza retrospectiva de los datos obliga
a revisar con cautela las implicaciones de
esta asociacion. En efecto, no es claro si
acaso la falta de rol prondstico de la
disfuncién 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, o si
simplemente evidencia el hecho que los
pacientes que responden mds enérgica-

mente a la terapia depletiva son los
pacientes mds sanos, en comparaciéon con
aquellos con resistencia a diuréticos que
probablemente no alcanzan su peso seco al
término de la hospitalizacién(20).

En conclusién, nuestros hallazgos
sugieren que la incorporacién de
estimaciones mads precisas de la funcién
renal como las proveidas por las ecuaciones
MDRD-4 y CKD- Epi a la practica clinica
habitual permite una mejor caracterizacion
de los pacientes con IC, identificando sujetos
de alto riesgo susceptibles de beneficiarse
con un seguimiento ambulatorio mas
estricto. Al mismo tiempo, nuestros datos
ponen evidencia la necesidad de interpretar
las alteraciones de la funcion renal en el
contexto de la funcién ventricular del
paciente y de su respuesta a la terapia
depletiva; en pacientes con buena funcién
sistolica y adecuada respuesta a diuréticos,
en particular aquellos que presentan
aumentos en hemoglobina o hematocrito al
momento del alta sin haber requerido apoyo
transfusional (un marcador indirecto de
reduccién significativa de la sobrecarga de
volumen), una fluctuacién menor de la TFG
reviste poca importancia pronostica en
relacion a la misma fluctuacién en un
paciente con falla sistélica o resistencia a la
terapia depletiva.
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