PREDIMED: Mucho mas que una dieta mediterranea

representa una ventaja enorme. No todos los profesionales
pueden realizar una historia dietética exhaustiva, pero practica-
mente cualquiera puede incorporar MEDAS a la consulta como

punto de partida para una intervencién personalizada®?.

PREDIMED-PLUS: LA EVOLUCION NATURAL DE
UNA GRAN IDEA

Los grandes estudios no suelen cerrar preguntas; generan otras
nuevas. PREDIMED demostré que la calidad de la alimenta-
cién modificaba el riesgo cardiovascular y reducia la incidencia
de DM incluso sin cambios importantes en el peso corporal'?.
Era légico plantearse entonces una nueva cuestion: ;qué ocu-
rrirfa si esa dieta mediterrdnea se combinara con restriccidn
calérica, actividad fisica estructurada y estrategias intensivas de
cambio de comportamiento?** %

De esa pregunta nacié PREDIMED-Plus?*%. Lejos de representar
una ruptura con el ensayo original, PREDIMED-Plus constituye
su evolucién légica®®. Mantiene el patrén mediterrdneo como eje
central, pero incorpora una visién mucho mds amplia de la me-
dicina del estilo de vida, integrando alimentacién, ejercicio fisico,
control ponderal y apoyo conductual***. La intervencién intensi-
va consigui6 una reduccién adicional del riesgo de desarrollar DM
en personas con sindrome metabdlico u obesidad, reforzando la
idea de que la combinacién de estrategias ofrece beneficios supe-
riores a los obtenidos con intervenciones aisladas®.

Este planteamiento conecta perfectamente con la evolucién
que ha experimentado el tratamiento de la DM durante la
tltima década®®?.

Hoy sabemos que la prevencién cardiovascular ya no depende de
una tnica intervencién®**'. El beneficio clinico surge de la suma
de multiples actuaciones parcialmente independientes: alimenta-
cién saludable, actividad fisica, abandono del tabaquismo, control
de la presién arterial, tratamiento lipidico y utilizacién racional de
fdrmacos con beneficio cardiovascular demostrado®?'.

La dieta mediterrdnea no compite con los agonistas del receptor
GLP-1, con los inhibidores de SGLT-2 o con las estatinas®*';
los complementa. Y precisamente esa complementariedad
constituye uno de los mensajes mds importantes que debemos

transmitir a nuestros pacientes®?!.

LA PARADOJA DE LA DIABETES DEL SIGLO XXI

Resulta inevitable reconocer una paradoja. Nunca habiamos
dispuesto de tratamientos farmacoldgicos tan eficaces para
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reducir el riesgo cardiovascular y renal de las personas con
diabetes®®?!; sin embargo, tampoco habiamos observado una
medicalizacién tan intensa del abordaje de la enfermedad.

2021 Los nue-

Celebramos, con razén, los avances terapéuticos
vos farmacos han transformado el pronéstico de millones de
personas y representan uno de los mayores progresos de la me-
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dicina moderna®*?!, pero existe el riesgo de que ese entusiasmo

haga pasar a un segundo plano intervenciones cuyo beneficio
contintia siendo incuestionable"?.

La alimentacién sigue siendo el tnico tratamiento que el pa-
ciente pone en préctica varias veces al dia, todos los dias del
afio. Ningtin medicamento posee esa capacidad de interaccién
continua con la biologfa humana. Sin embargo, la intervencién
nutricional contintia ocupando un espacio sorprendentemente
reducido en muchas consultas. Con frecuencia dedicamos mds
tiempo a decidir entre dos dosis de un mismo firmaco que a
explorar los hdbitos alimentarios de nuestros pacientes.

Esta realidad obliga también a realizar una autocritica como
profesionales. Quizd el problema no sea la ausencia de eviden-
cia. Quizd el verdadero problema sea nuestra dificultad para

transformar esa evidencia en préctica clinica.

EL VERDADERO RETO YA NO ES DEMOSTRAR,
SINO IMPLEMENTAR

Durante anos reclamamos ensayos clinicos que demostraran el
valor de la dieta mediterrdnea. Hoy disponemos de evidencia
procedente de estudios aleatorizados, andlisis de seguimiento,
biomarcadores de adherencia, estudios metabolémicos y nue-
vas investigaciones derivadas de PREDIMED que refuerzan
de forma consistente los beneficios del patrén alimentario
mediterraneo! 218192226,

La cuestién ya no consiste en seguir preguntdndonos si la dieta
mediterrdnea funciona. La verdadera pregunta es mucho mds
incémoda: ;Por qué seguimos sin aplicarla de forma sistemdtica?
Las respuestas son multiples: falta de tiempo en consulta, escasa
formacion reglada en nutricién durante los estudios de Medicina,
ausencia de dietistas-nutricionistas integrados en muchos equipos
de Atencién Primaria, desigual acceso a intervenciones estructu-
radas y, en ocasiones, la falsa percepcion de que modificar hdbitos

resulta menos eficaz que prescribir un medicamento.

Sin embargo, ninguna de estas razones disminuye la responsa-
bilidad colectiva de avanzar hacia un modelo asistencial donde
la medicina del estilo de vida ocupe el lugar que la evidencia

cientifica le ha otorgado'*'.
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UNA REFLEXION FINAL

Probablemente el mayor legado de PREDIMED no sea haber
demostrado que la dieta mediterrdnea reduce la incidencia de
diabetes o disminuye los eventos cardiovasculares'?. Su verda-
dera aportacién consiste en haber cambiado nuestra manera de
entender la medicina preventiva. Nos recordd que la alimenta-
cién no es solo un complemento, es tratamiento"*. Nos ensefi6
que un patrén dietético puede modificar el pronéstico clinico

con una magnitud comparable a la de muchas intervenciones
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RESUMEN

Introduccién: El uso de un umbral fijo de la tasa filtrado glomerual (TFGe) <60 ml/min/1,73 m? como criterio diagndstico
de enfermedad renal cronica (ERC) incrementa el diagnostico de ERC en personas mayores, aungue una proporcion de
estos casos podria reflejar un envejecimiento renal estable mas que enfermedad clinica relevante.

Objetivo: Revisar como la edad modifica la interpretacion de la TFGe y proponer una aproximacion diagnéstica y de
seguimiento centrada en el riesgo.

Métodos: Revision narrativa con sintesis interpretativa de guias KDIGO 2024 v literatura seleccionada sobre enveje-
cimiento renal, progresion, albuminuria, fragilidad, biomarcadores, umbrales adaptados por edad y prediccion de fallo
renal.

Sintesis de la evidencia: El descenso de la TFGe con la edad es frecuente, pero heterogéneo, y su trayectoria discrimina
mejor entre envejecimiento estable y progresion patolégica que una determinacién aislada. En mayores de 65 anos con
TFGe 45-59 ml/min/1,73 m?, sin albuminuria ni declive sostenido, el riesgo renal absoluto suele ser bajoy la mortalidad
acttia como evento competitivo dominante. La fragilidad y la sarcopenia alteran la interpretacién de la creatinina sérica;
en casos seleccionados, la cistatina C mejora la estratificacion. La Kidney Failure Risk Equation (KFRE) permite orientar
decisiones seglin riesgo.

Conclusiones: En pacientes mayores, la ERC debe interpretarse integrando cronicidad, albuminuria, progresion, fragili-
dad, antecedentes de lesién renal aguday riesgo de fallo renal.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, tasa de filtrado glomerular estimada, envejecimiento, albuminuria, fragilidad.

Keywords: chronic kidney disease (CKD), estimated glomerular filtration rate (eGFR), aging, albuminuria, frailty.
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INTRODUCCION

Los objetivos del diagnéstico precoz de la enfermedad renal
crénica (ERC) para cualquier grupo de edad son varios':

e Retrasar la progresion de la ERC actuando sobre el control
de la presién arterial y de la glucemia, utilizando de forma
precoz fdrmacos con beneficio pronéstico demostrado y

evitando firmacos nefrotéxicos.

*  Reducir la morbimortalidad cardiovascular ya que, en mu-
chos pacientes, especialmente mayores, el principal benefi-

cio del diagnéstico precoz no es renal, sino cardiovascular.

* Planificar el seguimiento, estratificar el riesgo y evitar una

toma de decisiones precipitadas en fases avanzadas.

En personas mayores el objetivo no es siempre evitar el fallo
renal (FR), ya que la progresién a ERC avanzada (estadio 4
y 5) es menos frecuente que la mortalidad cardiovascular,
siendo muy dependiente de las comorbilidades y la albumi-
nuria. En este grupo de edad muchos pacientes fallecerdn con
ERGC, pero no por ERC.?

La ERC se define por alteraciones estructurales o funcionales
del rindn, persistentes, con implicaciones prondsticas y tera-
péuticas. En la prictica clinica, esto implica que el diagnéstico
puede hacerse si persiste al menos 3 meses cualquiera de estas
situaciones: tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) <60
ml/min/1,73 m? (categorias G3a-G5), incluso sin otros ha-
llazgos, y/o marcadores de dafio renal, aunque la TFGe sea
260, especialmente: albuminuria persistente, alteraciones del
sedimento urinario, trastornos electroliticos por alteracién
tubular, alteraciones detectadas por histologfa, alteraciones
estructurales en imagen, antecedente de trasplante renal®*.

Sin embargo, el envejecimiento se asocia a cambios renales
progresivos —pérdida de nefronas, glomeruloesclerosis, fi-
brosis tibulo-intersticial y rarefaccién microvascular— que
reducen la reserva renal y desplazan la distribucién de la TFGe
hacia valores inferiores®**. Por otro lado, en las personas ma-
yores, especialmente si presentan fragilidad y/o sarcopenia,
las cifras de creatinina sérica suelen ser bajas, por una menor
masa muscular, lo que se traduce en una TFGe “artificialmente
mejor”, infraestimando la gravedad real de la ERC®. Al mismo
tiempo, el cociente albumina-creatinina en orina (CAC) serd
falsamente alto debido a la creatinina falsamente baja en el

denominador’.

Esto genera una discrepancia clinica en pacientes >65 afios,
donde una TFGe entre 50-59 podria ser frecuente y estable,
de manera que etiquetarlo como “ERC” puede desencadenar
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controles intensivos, derivaciones y restricciones terapéuticas,
aunque el riesgo de progresién a ERC avanzada sea bajo en au-
sencia de albuminuria o declive acelerado de la funcién renal.>”*

El debate se ha cristalizado entre dos posturas: redefinir la
ERC mediante umbrales de TFGe adaptados a la edad con
el objetivo de mejorar la especificidad diagnéstica en perso-
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nas mayores”'’ o mantener la definicién y adaptar el manejo

y seguimiento al riesgo real, integrando TFGe, albuminuria,

trayectoria temporal y contexto clinico.?"

KDIGO 2024 mantiene la definicién estindar y refuerza el
enfoque por riesgo: combinacién de causa, TFGe y albumi-
nuria (CGA); revision de la progresién, evaluacién de causas
reversibles y monitorizacién.? Por ello, el objetivo préctico no
es solo qué umbral usar, sino determinar cudndo una TFGe
es clinicamente patolégica y qué condiciones obligan a

intensificar el manejo y seguimiento.

De forma concordante, un metaandlisis que estimé la TFGe
mediante una ecuacién combinada creatinina—cistatina C,
revel6 que el riesgo para 10 resultados adversos (mortalidad
por cualquier causa, mortalidad cardiovascular, FR con terapia
renal sustitutoria [TRS], hospitalizaciones totales, hospitaliza-
ciones por ictus, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca,
dafo renal agudo, fibrilacién auricular y enfermedad arterial
periférica), si bien era mds leve para personas > 65 afios, seguia
siendo significativo para este grupo de edad en los primeros
estadios de ERC.!?

METODOS

El presente apartado describe el marco metodolégico utilizado
para evaluar el impacto de los diferentes criterios de definicion
y manejo de la enfermedad renal crénica en la poblacién an-
ciana. A continuacion, se detallan el disefio de la investigacién,
la configuracién de la pregunta clinica y los ejes analiticos que

articularon la sintesis de la evidencia:

* Disefo: revision narrativa con sintesis interpretativa basa-
da en gufas (KDIGO 2024) y literatura relevante seleccio-
nada por criterio experto (estudios de cohorte, revisiones y
articulos de debate).

* Pregunta clinica (PICO simplificada): adultos mayores
con TFGe; exposicién a umbral fijo versus edad-adaptado
y a moduladores de riesgo (albuminuria, progresion, lesién
renal aguda —LRA—, fragilidad); resultados de morta-
lidad, eventos clinicos, progresién a FR, reclasificacion e

implicaciones asistenciales.
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de laedad enla TFGe y en la definiciéon diagnodstica

e FEjes de sintesis: fisiopatologia del envejecimiento renal;
validez de la TFGe en geriatria; riesgo absoluto/riesgo
competitivo; sobrediagndstico; umbrales edad-adaptados
versus manejo por riesgo; prediccion con Kidney Failure
Risk Equation (KFRE); enfoque centrado en el paciente

con componentes geriétricos; biomarcadores emergentes.

RESULTADOS Y SINTESIS CRITICA

1) Fisiopatologia y biomarcadores del envejecimiento re-
nal: por qué baja la TFGe y cé6mo interpretar el fenotipo
en mayores

Este marco conceptual explica dos observaciones clinicas: una
persona mayor puede sostener una TFGe “moderadamente
baja” durante afios sin progresién; y, a la vez, puede “perder es-
calones” tras episodios de lesién renal aguda (LRA), generando
una pérdida funcional residual que acelera el declive posterior.
Por eso, KDIGO 2024 insiste en evaluar la cronicidad, las
causas reversibles y la trayectoria, y en evitar interpretar la

TFGe como una cifra aislada.>*

Mds alld del debate sobre los umbrales de TFGe, una revision
sistemdtica y metaandlisis'® de 68 estudios observacionales
evalu6 biomarcadores neurocardiovasculares, inflamatorios y
epigenéticos para diferenciar el descenso fisiolégico de la TFGe
por edad frente a trayectorias con mayor riesgo de incidencia

o progresién de ERC. Aunque varios biomarcadores se asocia-
ron con peor funcién renal, pocos aportaron valor prondstico
independiente; la variabilidad de la frecuencia cardiaca (HRV,
Heart Rate Variability) se asoci6 con progresién mientras que
la velocidad de onda de pulso (P°WV, Pulse Wave Velocity), mar-
cador de rigidez arterial, se relacioné con peor funcién renal
e incidencia, apoyando que la “ERC del anciano” refleja un
fenotipo sistémico de envejecimiento (disfuncién autonémica/
endotelial, rigidez vascular e inflamacién crénica) mds que un

simple umbral de TFGe.

Desde una perspectiva prictica, hoy estos biomarcadores no
sustituyen el enfoque clinico-base (CGA + progresién + riesgo),
pero refuerzan la necesidad de interpretar la TFGe en mayores
como parte de un fenotipo sistémico: “baja TFGe” puede ser
marcador de envejecimiento vascular o global y fragilidad.

2) ;Cudnto declina la funcién renal con la edad? La progre-
sién como discriminador

Una revision sistemdtica confirma que la TFGe tiende a dismi-
nuir con la edad, pero también que ese descenso es muy variable
entre individuos; por ello, mds que el valor aislado, la trayecto-
ria del filtrado y la presencia de una caida acelerada permiten
diferenciar mejor el envejecimiento renal estable de una posible
progresion patolégica'®. Esta heterogeneidad explica por qué un
umbral fijo puede clasificar como ERC a sujetos con descenso
lento y estable, sin repercusién renal a medio plazo.

Figura 1. Representacion de la velocidad de caida del cociente albimina-creatinina.

Paciente

Cociente albumina/creatinina:
velocidad de caida

~
~

* VELOCIDAD

Precipicio
.

Fuente: Adaptada de Medscape [Internet]; Weir MR.?
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Como implicacién prictica en personas mayores, la pendiente
(declive sostenido) aporta mds informacién que la “foto” de
una TFGe. Si la TFGe es estable y no hay albuminuria, el
fenotipo suele ser de bajo riesgo renal; si existe declive sosteni-
do, albuminuria o episodios de LRA, el significado cambia y
obliga a un seguimiento mds estrecho Figura 1.34'

El concepto de progresién hace referencia al deterioro sostenido
de la funcién renal. Los criterios empleados para identificarla
han evolucionado. KDIGO 2012 consideraba progresién una
disminucién de categorfa de TFGe asociada a un descenso
225 % y definfa progresién rdpida como una reduccién soste-
nida >5 ml/min/1,73 m?/afio®. En la actualizacién KDIGO
2024 estos criterios dejan de utilizarse como definicién formal
de progresion y se sefiala que un cambio de la TFGe >20 % en
una determinacién posterior excede la variabilidad esperable y
debe motivar una evaluacién®. En la actualidad no hay consen-
so internacional para definir la temporalidad en la progresién
de la ERC'. La velocidad de la progresién es el criterio que
puede hacer decantarse al clinico hacia un tipo de terapia renal
conservadora (TRC) o terapia renal sustitutiva (TRS) en per-
sonas mayores con ERC."

3) Edad, riesgo absoluto y riesgo competitivo: ;por qué la
“misma TFGe” no significa lo mismo?

Diversos estudios, tanto poblacionales como en pacientes con
ERC avanzada, han demostrado que la incidencia de FR es
muy inferior a la mortalidad global. Esta diferencia se acenttia
con la edad: a medida que aumentan los anos, crece la proba-
bilidad de fallecer por comorbilidad mientras disminuye la de
progresar a FR. En un estudio realizado en nuestro entorno con
la base de datos del SIDIAD, que incluyé a 332.164 personas
> de 50 afios con TFGe < 60 ml/min/m? seguidos durante 5,5
afios, se encontré que un 1,55 % de las personas desarrollaron
estadio G5 y un 33,3 % murieron antes de llegar al mismo."

En mayores, el riesgo absoluto de progresién a fallo renal en
horizontes clinicos de 2-5 afios puede ser bajo para una misma
TFGe, mientras que la mortalidad compite como evento do-
minante.® Esto obliga a priorizar decisiones clinicas basadas en
el riesgo absoluto: una TFGe de 55 ml/min/1,73 m? en un pa-
ciente mayor puede asociarse a mayor mortalidad relacionada
con comorbilidad y fragilidad, pero no implica necesariamente
alto riesgo renal o necesidad de derivacién a un segundo nivel

asistencial si la albuminuria es normal.*?

4) Diferentes itinerarios para llegar al fallo renal

Cuando se analiza la evolucién de las personas que han llegado
a FR, se aprecia que hay dos itinerarios clinicos diferentes: los
que terminan con TRS (didlisis o trasplante renal) y los que lo
hacen con TRC."*%

En el estudio de Bundé, un tercio de los pacientes recibieron
TRC. Se encontraron factores de riesgo comunes para desa-
rrollar FR: bajas cifras de TFGe, presencia de albuminuria y
sexo masculino y con menor peso se identificaron la presencia
de anemia, enfermedad renal previa o insuficiencia cardiaca.
La edad avanzada aumenta la probabilidad de llegar a FR
con TRC y disminuye enormemente las probabilidades de
recibir TRS. Algunos factores de riesgo como albuminuria,
sexo masculino, arteriopatia periférica, una PAS > 140 mmHg
y DM2 mal controlada, aumentan el riesgo para ambos tipos
de FR pero sobre todo para recibir TRS. La presencia de ac-
cidente cerebrovascular (ACV) aumenta el riesgo de presentar
FR con TRC (probablemente por la limitacién funcional y la
fragilidad sobreanadida). Ser mujer, vivir en medio rural y el

nivel socioeconémico bajo se asocia con mayor probabilidad a

recibir TRC"Y.

5) Sobrediagnéstico: cudndo la etiqueta hace mds dafio que
beneficio

En un estudio de cohorte poblacional retrospectivo’, se com-
pard la definicién de ERC basada en un umbral fijo (TFGe
<60) frente a una definicién ajustada por edad y se analizd
el riesgo posterior de desenlaces renales. El trabajo mostré que
el umbral fijo reclasificaba como ERC a muchas personas
adultas mayores con TFGe 45-59 y albuminuria normal o
ligeramente aumentada, un grupo con riesgo renal absoluto
bajo a medio plazo y mds parecido al de los controles, lo que
sugiere un posible sobrediagndstico. Esta “ctiqueta” podria
favorecer cascadas clinicas de bajo valor (monitorizacién repe-
tida, derivaciones innecesarias, restricciones terapéuticas poco

justificadas) y aumentar la ansiedad del paciente?”.

En personas mayores o con comorbilidades que llegan a esta-
dios avanzados de ERC, los beneficios de la TRS para la super-
vivencia parecen perderse y la TRC tendria ventajas sobre la
calidad de vida, carga sintomdtica, hospitalizaciones e incluso
la probabilidad incluso de fallecer fuera del hospital.*!

En Atencién Primaria, el sobrediagnéstico se traduce en
mayor carga asistencial sin impacto clinico, polimedicacién
y etiquetado de “enfermo renal” con consecuencias psicolé-
gicas. La solucién pasa por separar un descenso estable de
la TFGe asociado al envejecimiento de ERC clinicamente
relevante %8

6) Umbrales adaptados por edad versus manejo adaptado
por riesgo: una sintesis pragmadtica

La propuesta de una definicién de ERC adaptada por
edad argumenta que el umbral fijo pierde especificidad en

personas mayores y sugiere umbrales mds bajos para evitar
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sobrediagndstico.” Un andlisis reciente resume por qué el
punto de corte cldsico de TFGe <60 puede ser subdptimo en
los extremos de edad: tenderia a sobrediagnosticar en ancia-
nos (especialmente G3 a Al) e infradiagnosticar en adultos
jévenes en los que el riesgo comienza a aumentar con TFGe
mis altas.'” En este marco se discuten propuestas de umbrales
adaptados por edad (p. ¢j., <75 ml/min/1,73 m?en <40 afios;
<60 ml/min/1,73 m?en 40-65 afios; <45 ml/min/1,73 m* en
> 65 afios) y se evaliian ventajas (menos sobrediagndstico en
mayores) y riesgos (pérdida de simplicidad, comparabilidad
epidemiolégica y posibles efectos no deseados).

Existen también advertencias sobre riesgos de modificar um-
brales: el ajuste de firmacos a TFGe, exposicion a nefrotdxicos
y monitorizacién en el contexto perioperatorio; relajar umbra-
les puede transmitir “falsa seguridad” si no se acompana de un

marco explicito de seguridad y vigilancia.?

7) ¢Qué umbral de TFGe considerar patolégico segin
edad? Propuesta prictica con moduladores

Astley er al. establecen valores de referencia europeos de
TFGe (EKFC) por edad y sexo en aproximadamente 1,5
millones de personas adultas sanas (criterios estrictos). La

TFGe se mantiene estable hasta ~40 afos y luego desciende
progresivamente; a los 80 afos, los percentiles 5-50-95 ron-
dan 49-66-84 ml/min/1,73 m? en hombres y 46-63-81 ml/
min/1,73 m? en mujeres. Estos datos apoyan que el descenso
de TFGe es fisiolégico con la edad y proponen usar percenti-
les (p5) para contextualizar qué es anormal segtin edad y sexo,
complementando albuminuria, trayectoria y riesgo.”

KDIGO 2024 define la ERC en funcién de la cronicidad y/o
del dafio renal, y no de la edad cronolégica; sin embargo, su
enfoque basado en la clasificacion CGA y en la evaluacién de
la progresién permite adaptar el riesgo en personas mayores™*.
En base a un concepto de estratificacion edad-adaptada y en
un enfoque integrado del riesgo, puede proponerse un esquema

orientativo de umbrales de TFGe probablemente patolégicos”!!:

* <40 anos: TFGe <75 ml/min/1,73 m? sugiere anormali-
dad si persiste y/o hay dafio.

*  40-64 afios: TFGe <60 ml/min/1,73 m? sugiere ERC si
es persistente.

® 265 anos: TFGe <45 ml/min/1,73 m? sugiere ERC por
TFGe incluso sin albuminuria; TFGe 45-59 se sittia en
una zona gris y requieren la consideracién de moduladores

de riesgo.

Figura 2. Mediana de la TFGe (ml/min/1,73 m?) calculada con la ecuacién basada en creatinina del
European Kidney Function Consortium (EKFC) en poblaciones europeas adultas sanas de 18 a 100 afios,
estratificada por sexo. Los colores indican el sexo (azul: hombres; rojo: mujeres). La linea continua representa
el percentil 50 y las lineas discontinuas los percentiles 5 (inferior) y 95 (superior).
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Fuente: Adaptado de Astley ME*.
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Zona gris (265 afios, TFGe 45-59): cudndo es “envejeci-
miento estable”. Puede interpretarse como bajo riesgo renal
si se cumplen las siguientes condiciones: (a) cronicidad confir-
mada y estabilidad (sin declive sostenido), (b) CAC <30 mg/g,
(c) sin sefales de dafio (hematuria persistente, sedimento pato-
légico o alteraciones estructurales relevantes), (d) sin historia
relevante de LRA ni exposiciones repetidas a nefrotéxicos, y
(e) ausencia de contexto de alta vulnerabilidad clinica o riesgo
iatrogénico.>*#1422

Cuando es patolégico/relevante (265 afios, TFGe 45-59).
Debe considerarse clinicamente relevante si existe cualquiera
de los siguientes criterios: albuminuria >30 mg/g, declive
sostenido de TFGe, LRA previa significativa o recurrente,
sedimento urinario patolégico o hematuria persistente, alte-
raciones estructurales o alta vulnerabilidad (polifarmacia, ne-

frotéxicos, fragilidad marcada, alto riesgo iatrogénico).>#142224

Umbrales “casi siempre patolégicos” (todas las edades).
En general, una TFGe <45 (G3b o superior) se asocia a mayor
riesgo de complicaciones y suele justificar una evaluacién y
un seguimiento mds estrechos; TFGe<30 implica alto riesgo
y suele requerir coordinacién con nefrologia segtn el perfil de
riesgo y las complicaciones asociadas.>*'!

8) Medicién de la funcién renal en geriatria: creatinina,
cistatina C, ecuaciones y fenotipo de fragilidad

La estimacién de la funcién renal en personas mayores es es-
pecialmente compleja debido a la frecuente coexistencia con
sarcopenia, fragilidad o comorbilidad.”** Ademds del sesgo
por masa muscular, existe incertidumbre sobre qué ecuacién
es mejor y para qué objetivo (diagnéstico y seguimiento de la
ERC o ajuste de la dosificacién farmacolégica). Una revisién
prdctica en geriatria sefala que las ecuaciones Cockeroft—
Gault, MDRD y CKD-EPI son las mds usadas, pero presentan
limitaciones en personas ancianas, y discute ecuaciones disefia-
das para esta poblacién (BIS, FAS) con validaciones externas
heterogéneas, por lo que se necesita mayor evidencia antes de
recomendarlas como estdndar.”” El mismo articulo recuerda la
baja aplicabilidad de patrones oro (iohexol, inulina, Cr-EDTA)
por costes y dificultad de uso, subrayando que tanto creatinina
como cistatina C tienen covariables (masa muscular/nutricién
versus inflamacién/comorbilidad) que podrian sesgar el resul-
tado o la funcién renal”.

Esto refuerza una regla practica: en fragilidad/sarcopenia o de-
cisiones clinicas criticas, confirmar con cistatina C (o ecuacién
combinada) puede reducir el riesgo de una mala clasificacién. %
El estudio SCOPE apoya que la TFGe baja en mayores se so-
lapa con el fenotipo de fragilidad y comorbilidad mds que con
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progresién renal.”® Ademds, incorporar la evaluacién geridtrica
(funcién, fragilidad) modifica la asociacién entre estadio de
ERC y mortalidad, reforzando integrar los dominios geridtri-

cos en decisiones clinicas.*

9) Prediccién de fallo renal: Kidney Failure Risk Equation
(KFRE) como puente entre debate y decisién

La Kidney Failure Risk Equation (KFRE) es una ecuacién
de riesgo de FR ampliamente validada. Recientemente ha sido
recalibrada en Atencién Primaria para la poblacion mediterrd-
nea con la base de datos del SIDIAP?, habiendo considerado
la muerte como un riesgo competitivo para mejorar su rendi-
miento. Ademds, se ha recalibrado para predecir FR incluyen-
do a todos los pacientes que alcanzan el estadio 5 de la ERC,
no solo a aquellos en TRS.

Las variables utilizadas (edad, sexo, TFGe y CAC), permiten
estimar el riesgo de enfermedad renal terminal a 2 y 5 afios.?
Su utilidad prictica en personas mayores es especialmente
relevante, ya que, en presencia de riesgos competitivos como
la mortalidad, permite cuantificar el riesgo renal real, evitando
derivaciones de bajo valor y focalizando los recursos en pacien-
tes con mayor probabilidad de progresién.>”'"** Ademds, se

alinea con el enfoque “pasar del umbral al riesgo” en consonan-
que p g

cia con la gufa KDIGO 2024.343

Esta herramienta estd siendo ampliamente utilizada como
criterio para derivar desde Atencién Primaria a Nefrologfa.
Las gufas NICE 2021°" establecen un punto de corte KFRE
25%. Las gufas KDIGO 2024° plantean la derivacién para
riesgos superiores al 3% y 5 %. El grupo de trabajo europeo de
buenas pricticas clinicas también respalda a esta herramienta
como apoyo a la decisién de cuando es necesario derivar. > No
obstante, el punto de corte del riesgo éptimo para derivar (5 o
3%) depende de cada sistema sanitario.

DISCUSION

El debate “umbral fijo versus adaptado por edad” es util, pero
el riesgo es convertir la ERC en una discusién semdntica. La
pregunta clinica real es: jeste hallazgo cambia el prondstico
renal y las intervenciones que aportan valor? KDIGO 2024
mantiene la definicién de “estable” y propone un manejo se-
gin la clasificacién CGA, la evaluacién de la progresion y el
contexto clinico individual.** Esto es especialmente pertinente

en pacientes mayores por cuatro motivos:

1. Biologia y vulnerabilidad: menor reserva renal y mayor
susceptibilidad a LRA y nefrotoxicidad.?®
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2. Medicién imperfecta: creatinina-TFGe se sesga por sar-
copenia y fragilidad; la confirmacidn selectiva con cistatina

C y revisién critica de ecuaciones es relevante.”>2

3. Riesgo competitivo: el riesgo absoluto de fallo renal puede
ser bajo en muchos mayores con TFGe 45-59 sin albumi-

nuria; sobreactuar produce bajo valor.”#

4. Fenotipo sistémico de envejecimiento: biomarcadores de
rigidez vascular/HRV se asocian con mayor deterioro de
la funcién renal y progresién, sugiriendo que parte de la
TFGe baja refleja un envejecimiento vascular global.'

Asi, la visién prictica para nuestras consultas serfa usar una
lente adaptada por edad para interpretar lo patoldgico (es-
pecialmente con TFGe 45-59 en 265 afios), pero mantener
un manejo adaptado por riesgo: albuminuria, trayectoria,
LRA previa, fragilidad, seguridad farmacolégica y KFRE
cuando la decisién sea una intensificacion del seguimiento o

derivacién.>#10:11,22.30

CONCLUSIONES: PROPUESTA PRACTICA PARA
ATENCION PRIMARIA

1. En pacientes 265 afios con TFGe <60 ml/min/1,73 m? se

recomienda:

Tabla 1. Qué aporta KDIGO 2024 al dilema “edad-TFGe”.

— Confirmar cronicidad (>3 meses), descartar causas

reversibles/intercurrentes y nefrotéxicos.**

— Valorar albuminuria de forma sistemdtica cuando
TFGe <60 o haya sospecha clinica. En 265 afos, una
TFGe entre 45-59 estable y CAC <30 mg/g suele im-

plicar bajo riesgo renal absoluto.>’*

— Evaluar progresién (pendiente): para distinguir enve-
jecimiento estable de enfermedad activa.'

La estrategia mds il es ¢] manejo adaptado por riesgo
(CGA + progresién + moduladores):

— Buscar moduladores/modificadores de riesgo: LRA
previa, sedimento/hematuria, alteraciones estructura-

les, fragilidad/alto riesgo iatrogénico.>#*2¢

— Para decidir derivacién o intensificar el seguimien-
to: cuantificar riesgo con KFRE y ajustar la actuacién

de forma proporcional.?®

. Si el valor de creatinina es poco fiable por discordancia

clinico-analitica (sarcopenia/fragilidad): confirmar con

cistatina C y usar ecuaciones geridtricas o combinadas en

casos seleccionados.?%8

. Biomarcadores de envejecimiento vascular/autonémico

sugieren que parte de la TFGe baja en mayores refleja un

fenotipo sistémico."

KDIGO 202434 Implicacion practica en mayores

ERC definida por cronicidad =3 meses y/o dafio renal No etiquetar por una sola analitica; confirmar persistencia y

(p. €j., albuminuria) contexto.

Estratificacion CGA (Causa + TFGe + Albuminuria)

CAC permite diferenciar bajo y alto riesgo.

Ajustar frecuencia de control y derivacion segln riesgo, no por um-

Manejo guiado por riesgo

Importancia de la progresién

bral aislado.

La pendiente discrimina envejecimiento estable vs. progresion.

LRA previa o unaexposicion a nefrotoxicos obligan a ajustar el segui-

Evaluacion de vulnerabilidad y causas reversibles

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 2. Umbrales orientativos de TFGe por edad y lectura clinica.

m TFGe “umbral” orientativo Interpretacion clinica recomendada

<40 afos Considerar patoldgico si persiste o hay dafo.”*!

40-64 anos ERC si persiste y/o dafio.®*
265 anos Probablemente patoldgico incluso en ausencia de albuminuria.”!*

. Bajo riesgo si CAC normal + estable + sin LRA; patoldgico si albuminuria/
265 anos

progresion/LRA/dafno/iatrogenia.’#81422

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 3. Moduladores que convierten una TFGe moderadamente baja en clinicamente relevante.

Modulador Por qué modifica el riesgo

Albuminuria (CAC 230 mg/g) Senal de dafio y mayor riesgo.3*

Progresion (declive sostenido) Sugiere enfermedad renal activa mas alla de envejecimiento.'*

LRA previa o repetida Puede generar pérdida funcional residual y aumentar la vulnerabilidad.®#
Sedimento patolégico / hematuria persistente Indica dafo subyacente; requiere evaluacién.®#

Alteraciones estructurales Aumenta probabilidad de ERC real 34

Fragilidad/sarcopenia (discordancia creatinina) Sesgo de TFGe; considerar confirmacién.?>2

Polifarmacia/nefrotoxicos Riesgo iatrogénico; exige vigilancia.??

Alta carga geriatrica (funcionalidad/fragilidad) Modula mortalidad y prioridades asistenciales.**

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 4. Cudndo pedir cistatina C (o confirmar TFGe) en mayores.

Situacién Accioén sugerida

Confirmar con cistatina C o ecuacién combinada/

Sarcopenia/fragilidad marcada o extremos de masa muscular i psom
geriatrica.®
Discordancia clinica (sintomas/complicaciones con TFGe aceptable) Considerar métodos alternativos de estimacién.?52¢

La decisién terapéutica critica depende del TFGe Confirmacion en casos seleccionados.?>?’

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 5. Uso prictico de KFRE en mayores.

Pregunta clinica KFRE ayuda a...

Cuantificar el riesgo riesgo absoluto y evitar decisiones basadas exclusi-

¢Progresaré afallo renal a 2-5 afios?
vamente en umbrales.®
¢Derivo o sigo en Atencién Primaria? Priorizar derivacion en alto riesgo; seguimiento en bajo riesgo. *°

;Riesgo competitivo: vale la pena intensificar

¢ imiento? Evitar intensificacion si el riesgo renal absoluto es bajo.27:1%%
nefro-seguimiento?

Fuente: Elaboracién propia.
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LIMITACIONES

Revisién narrativa basada en un conjunto de publicaciones adaptados por edad deben entenderse como lente interpretati-

clave y guias KDIGO. No se realizé metaanilisis por hetero- va; su aplicacién requiere mantener seguridad farmacoldgica y

geneidad de disefios, definiciones y objetivos. Los umbrales vigilancia proporcional.
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