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BPCO e insufficienza renale 
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prettamente geriatrico 
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Perché parlare di BPCO e di  

insufficienza renale? 
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Definizione 
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• La BroncoPneumopatia Cronica Ostruttiva ( BPCO ) è una malattia 
respiratoria cronica caratterizzata da ostruzione al flusso persistente ed 
evolutiva legata a rimodellamento delle vie aeree periferiche ed 
enfisema. 

 

• La BPCO è prevenibile ed efficacemente curabile ed è  variabilmente 
associata a significativi effetti extrapolmonari e comorbilità, che 
possono contribuire alla sua gravità. 

 

• L’ostruzione, il rimodellamento delle vie aeree periferiche e l’enfisema  
sono dovuti ad una abnorme risposta infiammatoria delle vie aeree e 
del parenchima polmonare all’inalazione di fumo di sigaretta o di altri 
inquinanti. 
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Principali comorbidità 
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• Insufficienza cardiaca cronica 

• Coronaropatia e Infarto miocardico 

• Vasculopatia periferica  

• Neoplasia polmonare 

• Sindrome metabolica/Diabete mellito 

• Osteoporosi 

• Depressione 

• Insufficienza renale cronica 

• Embolia polmonare  

• Aritmie 
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Comorbidità 
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La BPCO si associa frequentemente ad altre malattie croniche, 
definite comorbidità. 

 

Le comorbidità possono essere classificate come: 

1.  con-causali, quando condividono con la BPCO fattori di rischio, ad 
es.  fumo ed età per la cardiopatia ischemica. 

2. complicanti, quando rappresentano effetti extrapolmonari della 
BPCO, ad es. osteoporosi o depressione. 

3. concomitanti, ovvero malattie croniche coesistenti senza relazione 
causale nota con la BPCO. 

 

Tuttavia, in rapporto al livello di conoscenze attuali, è spesso difficile 
classificare una comorbidità in modo univoco. 
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Esempi di effetti sistemici della BPCO e comorbilità potenzialmente correlate  

© 2010 PROGETTO LIBRA • www.goldcopd.it 6 

 

Infiammazione sistemica (aumento di PCR, IL-6, IL-8, TNF-α; 
cellule infiammatorie circolanti; stress ossidativo sistemico)  

Alterazioni nutrizionali e cachessia (aumento del dispendio 
energetico e del catabolismo, alterata composizione del corpo, carenze 
di micronutrienti come la vit D o i folati) 

Stato procoagulatorio 

                                                  - - - - - -  

Sarcopenia 

Patologie cardiovascolari (malattia aterosclerotica 
pluridistrettuale) 

Ridotta densità minerale ossea (osteopenia, osteoporosi) 

Alterazioni ematologiche (anemia, prevalentemente normocitica 
e normocromica) 
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• Elevated serum cadmium and lead levels in smokers 

resulting in glomerular dysfunction 

• Nephropathies are accelerated by nicotine with an 

increased incidence of microalbuminuria progressing 

to proteinuria 

• Cigarette smoke-induced renal damage is due, at 

least in part, to activation of the sympathetic nervous 

system resulting in an elevation in blood pressure 

• Ethanol, nicotine, or concurrent intake significantly 

increases lipid peroxidation in liver, and decreased 

superoxide dismutase activity and increased 

catalase activity in the kidney 

• Both active and passive smoking is toxic to renal 

function 
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Chronic Renal Failure (CRF) 

• CRF rises in prevalence with age and is 

frequently associated with chronic diseases 

such as congestive heart failure and diabetes 

mellitus 

• When present as a comorbidity, CRF carries 

negative prognostic implications and impacts 

the therapeutic strategy 
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Chronic R 
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BPCO e  

INSUFFICIENZA RENALE 

CRONICA 
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Molti studi che considerano la comorbilità 

della BPCO spesso si riferiscono a 

popolazioni selezionate (con esclusione 

dei pazienti affetti da insufficienza 

renale), non specificano in che modo è 

stata posta la diagnosi di insufficienza 

renale, o non includono l’insufficienza 

renale tra le diagnosi self-reported 
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Unico lavoro che correla l’insufficienza renale 

cronica e la mortalità. La prevalenza di 

insufficienza renale cronica è del 6% e predice la 

mortalità a lungo termine in modo indipendente. 

Insufficienza renale valutata con creatininemia 

(sottostimata) 
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Nell’anziano fragile affetto da comorbilità, 

l’insufficienza renale cronica è spesso 

associata a normali valori di creatininemia, una 

condizione conosciuta come INSUFFICIENZA 

RENALE MISCONOSCIUTA o OCCULTA 
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Come identificare l’insufficienza 

renale con creatininemia normale 

• La creatinina sierica non è affidabile nell’anziano a 

causa delle alterazioni età-correlate della composizione 

corporea, che porta alla progressiva perdita di massa 

magra, e forse anche del ridotto apporto proteico 

• E’ quindi sempre consigliabile ricorrere alla misurazione 

della clearance della creatinina oppure della velocità di 

filtrazione glomerulare 

• I metodi per la valutazione diretta della funzione renale 

non sono tuttavia facilmente applicabili e presentano dei 

grossi limiti (soprattutto nel paziente anziano) 
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Come identificare l’insufficienza 

renale con creatininemia normale 

• Nella pratica clinica la funzione renale è comunemente valutata 

utilizzando delle equazioni che partendo dalla creatinina sierica 

forniscono una stima della clearance della creatinina (formula di 

Cockroft Gault) o della velocità di filtrazione glomerulare (MDRD) 

• L’affidabilità di queste formule è molto discussa ed i risultati ottenuti 

sono influenzati da numerosi fattori 

• Nonostante nessuna formula sia ottimale nel predire la funzione 

renale soprattutto nei pazienti anziani, l’utilizzo di queste equazioni 

sono un metodo di facile utilizzo che permette di individuare con 

buona affidabilità i pazienti con ridotta funzione renale in presenza 

di creatinina sierica normale 
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Does concealed chronic kidney disease predict survival 
of older patients discharged from acute care hospitals? 
Corsonello A, Pedone C, Lattanzio F, Garasto S, Corica F, Bustacchini S, Guffanti, EE, Abbatecola AM, Mari V, Fimognari 
FL, Incalzi RA. 

Rejuvenation Res. 2010 Oct;13(5):539-45. 

 

We aimed at verifying whether unrecognized chronic kidney disease (CKD) (i.e., reduced 

estimated glomerular filtration rate in spite of normal serum creatinine) has prognostic 

significance in an unselected population of older patients discharged from 11 acute care 

hospitals located throughout Italy. Our series consisted of 396 participants aged 70 and 

older. Estimated glomerular filtration rate (eGFR) was calculated by the Modification of Diet 

in Renal Disease (MDRD) study equation. We compared three groups: Normal renal function 

(normal serum creatinine levels and normal eGFR), concealed (normal serum creatinine 

levels and reduced eGFR), or overt (increased creatinine levels and reduced eGFR) renal 

failure. The relationship between renal function and 1-year mortality was evaluated using 

Kaplan-Meier curves and Cox regression analysis including potential confounders. Overall, 

56 patients died over a cumulative follow-up time of 335 months, with an estimated incidence 

rate of 16.7/100 person-year (PY). The corresponding figures in patients with normal renal 

function, concealed CKD, and overt CKD were 9.8/100 PY (95% CI, 5.7-15.7), 28.3/100 PY 

(95% CI, 13.6-52.1), and 23.0 (95% CI, 15.4-33.0), respectively (log rank test p = 0.006). 

According to the fully adjusted model, both concealed (hazard ratio [HR], 2.35; 95% CI, 1.09-

6.01) and overt CKD (HR, 2.09; 95% CI, 1.05-5.34) were significantly associated with the 

outcome. Concealed CKD contributes to profile the elderly patient at greater risk of death 

after being discharged from acute care medical wards. If confirmed in broader populations, 

this finding might have both clinical and epidemiological implications. 
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Prevalenza e gravità di  insufficienza renale nella 

popolazione totale di pazienti ricoverati  in U.O 

Medicina S’Anna (1068 pz) 

36%

64%

GFR>60ml/min/1.

73m2

GFR<60ml/min/1.

73m2
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Prevalenza  di  insufficienza renale 

misconosciuta e conclamata 

36%

26%

38%
Normale fx renale

IR misconosciuta

IR conclamata

26%

27%

47%
Normale fx renale

IR misconosciuta

IR conclamata

POPOLAZIONE TOTALE 

(n=1068) 

PAZIENTI AFFETTI DA BPCO RIACUTIZZATA 

(n=231) 
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Characteristics of study  population stratified for the presence 

of chronic renal failure (CRF) in AECOPD patients (229 pts). 

Variables No CRF 
(n=60) 

Occult CRF 
(n=61) 

p*  Occult CRF 
(n=61) 

Overt CRF 
(n=108) 

p* 

Age (years) 78,0±7.2 83,6±6.7 ,000  83,6±6.7 82.4±6.6 n.s. 

Gender (Female) 40 62 ,011  62 61 n.s. 

Body Mass Index (Kg/m2) 23.7±4.8 24.8±5.5 n.s.  24.8±5.5 26.0±5.5 n.s. 

Mini Mental State Examination (MMSE) 23.1±3.9 19.9±6.2 ,002  19.9±6.2 20.0±7.3 n.s. 

Geriatric Depression Scale (GDS) 5.2±3.0 5.0±3.0 n.s.  5.0±3.0 4.3±3.0 n.s. 

IADL (functions lost)  2.5±2.5 4.5±3.1 ,000  4.5±3.1 4.6±2.9 n.s. 

Barthel index (BI)  pre-admission 82.8±24.2 76.2±26.1 n.s.  76.2±26.1 72.8±26.4 n.s. 

Barthel index at admission 60.9±32.5  51.6±34.9 n.s.  51.6±34.9 51.5±32.8 n.s. 

Barthel index at discharge 78.0±26.0 68.4±28.2 ,05  68.4±28.2 65.8±30.6 n.s. 

Numbers of medications at admission 4.8±2.7 4.9±3.0 n.s.  4.9±3.0 6.3±2.8 ,003 

Numbers of medications at discharge 5.8±2.4 5.9±2.5 n.s.  5.9±2.5 6.9±2.2 ,004 

Apache II score 9.0±4.0 8.3±2.8 n.s.  8.3±2.8 10.7±4.1 ,000 

Adverse events 20 39 ,02  39 35 n.s. 
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Characteristics of study  population stratified for the presence 

of chronic renal failure (CRF) in AECOPD patients (229 pts). 

Variables No CRF 
(n=60) 

Occult CRF 
(n=61) 

p*  Occult CRF 
(n=61) 

Overt CRF 
(n=108) 

p* 

Charlson Index 3.4±1.9 3.7±1.2 n.s.  3.7±1.2 4.4±1.8 ,002 

Ischemic Heart disease 17 18 n.s.  18 14 n.s. 

Congestive Heart Failure 28 56 ,002  56 52 n.s. 

Cerebrovascular disease 30 21 n.s.  21 43 ,004 

Dementia 21 15 ,04  21 14 n.s. 

Diabetes mellitus  17 29 ,07  29 28 n.s. 

Diabetes complicated 3 3 n.s.  3 13 ,03 

Serum cholesterol (mg/dl) 183.6±35.6 171.4±44.0 ,09  171.4±44.0 172.2±44.4 n.s. 

Serum albumin (mg/dl) 3.6±0.5 3.4±0.4 ,02  3.4±0.4 3.4±0.4 n.s. 

Hemoglobin (gr/dl) 13.3±1.6 12.6±1.4 ,02  12.6±1.4 12.0±2.0 ,03 

Urea (mg/dl) 35.1±10.7 47.3±15.5 ,000  47.3±15.5 78.7±39.6 ,000 

Creatinine (mg/dl) 0.8±0.1 1.0±0.1 ,000  1.0±0.1 1.7±0.9 ,000 

e-GFR (MDRD) 72.8±15.1 52.1±5.3 ,000  52.1±5.3 31.6±9.7 ,000 

ESR (mm/h) 32.3±23.0 40.7±26.3 ,06  40.7±26.3 43.3±28.4 n.s. 

CRP (mg/dl) 52.2±47.0 55.6±51.1 n.s.  55.6±51.1 52.9±47.8 n.s. 

FEV1 (% of pred.) 67.7±25.6 68.3±25.1 n.s.  68.3±25.1 68.6±28.0 n.s. 

Length of stay (days) 8.4±5.3 7.8 ±3.1 ,08  7.8 ±3.1 8.8±3.9 ,09 
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In una regressione logistica multivariata l’insufficienza renale 

misconosciuta (rispetto alla funzione renale normale) risultava 

essere associata in modo indipendente a: 

 

    O.R.    95%CI    p 

 
Età     1.09  1.01-1.18 .020 

Scompenso Cardiaco 3.58  1.35-9.47 .010 

Complicanze Diabete 2.92  0.96-8.82 .058 

Eventi Avversi  3.68  1.17-11.59 .026 
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CONCLUSIONI 

• Questi dati confermano l’alta prevalenza di IR misconosciuta nella 
popolazione anziana ospedalizzata, in particolare nei pazienti 
ricoverati per BPCO riacutizzata 

• La presenza di IR misconosciuta identifica una categoria di pazienti 
“più fragili” (dal punto di vista cognitivo, funzionale e somatico) che 
non possono essere identificati dalla semplice valutazione della 
creatininemia 

• La presenza di IR misconosciuta risulta associata in modo 
indipendente alla comorbilità cardiaca e diabetica ed a un 
aumentato rischio di sviluppare reazioni avverse intraospedaliere 

• L’IR dovrebbe comunque essere considerata come una comorbidità 
frequente della BPCO e bisognerebbe implementare nella pratica 
clinica routinariamente il suo riconoscimento attraverso la 
valutazione del filtrato glomerulare, essendo la cretaininemia un 
parametro non attendibile 
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Spunti di discussione 

• L’alta prevalenza di insufficienza renale nei pazienti 

affetti da BPCO potrebbe avere importanti implicazioni 

cliniche 

• Tale associazione potrebbe aiutare a capire e spiegare 

meglio il legame tra BPCO ed anemia  

• L’associazione con le reazioni avverse da farmaci 

andrebbe sempre presa in considerazione nei pazienti 

affetti da BPCO riacutizzata che necessitano 

frequentemente di polifarmacologia (soprattutto 

corticosteroidea ed antibiotica)  

 

 


