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Prevalencia de insuficiencia renal «oculta»

en poblacion diabética tipo 2

8 B Localizador web

. Articulo 96.286

S. Tranche Iparraguirre?, A. Riesgo Garcia®, R. Marin Iranzo®, G. Diaz Gonzalez? y A. Garcia Ferndndez?

Objetivo. Determinar la prevalencia de
insuficiencia renal en diabéticos tipo 2 y
comparar dos criterios de definicién: el
basado en la estimacién del filtrado
glomerular por la férmula de Cockeroft-
Gault corregida para la superficie corporal y
el basado en la creatinina sérica.

Disefio. Estudio descriptivo y transversal.
Emplazamiento. Zona bésica del Centro de
Salud de El Cristo, Oviedo.

Participantes. La totalidad de pacientes
diabéticos tipo 2 diagnosticados de la zona
basica.

Mediciones principales. Se recogieron datos
demograficos, clinicos, factores de riesgo y
enfermedad cardiovascular. Se diagnosticé
insuficiencia renal (IR) segin unas cifras de
creatinina plasmadtica > 1,3 mg/dl en
mujeres y > 1,4 mg/dl en varones y segun el
filtrado glomerular (FG) estimado mediante
la férmula de Cockcroft-Gault: moderada
para FG, 60-30 ml/min/1,73 m?; grave para
FG, 29-15 ml/min/1,73 m?, y terminal para
FG, < 15 ml/min/1,73 m2.

Resultados. Se incluy6 a 499 pacientes. El
52,3% era mujer con una edad de 69,7 + 0,4
afios. La prevalencia de IR segin la
creatinina sérica fue del 12%, y segtn la
férmula de Cockcroft-Gault del 40,5%. Los
pacientes con FG reducido y creatinina
normal tenian mayor edad (75,5 + 7,9 frente
a 65,4 + 9,8 afios; p < 0,001), predominaban
las mujeres (76,3 frente a 41,7%; p < 0,001),
tenfan un menor indice de masa corporal
(27,3 £ 3,7 frente a 30,9 + 4,4), presentaban
un peor control glucémico (HbA;. 7,1 + 1,8
frente a 6,9 + 1,9%; p = 0,007) y la
prevalencia de insuficiencia cardiaca era
superior (6,4 frente a 2,1%; IC del 95%,
1,1-8,8; p = 0,02) en comparacién con los
pacientes con FG y creatinina normales.
Conclusion. La estimacién del FG por la
férmula de Cockeroft-Gault corregida para
la superficie corporal muestra una
insuficiencia renal no conocida en uno de
cada 3 pacientes diabéticos tipo 2.

Palabras clave: Insuficiencia renal. Diabetes
tipo 2. Férmula de Cockroft-Gault.
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PREVALENCE OF “HIDDEN” RENAL
FAILURE IN THE POPULATION
SUFFERING FROM TYPE-2 DIABETES

Objective. To determine the prevalence of
renal failure (RF) in type-2 diabetics and to
compare two criteria of definition: that based
on the calculation of glomerular filtration by
the Cockeroft-Gault formula corrected for
body surface area and that based on serous
creatinine.

Design. Cross-sectional, descriptive study.
Setting. El Cristo Health Centre, Oviedo,
north of Spain.

Participants. All patients in the catchment
area diagnosed with type-2 diabetes.
Method. Demographic, clinical, risk factor, and
cardiovascular pathology details were
gathered. Renal failure was diagnosed on
figures of plasma creatinine >1.3 mg/dL in
women and >1.4 mg/dL in men, and
glomerular filtration (GF) calculated by
means of the Cockeroft-Gault formula:
moderate GF, 60-30 mL/min/1.73 m? severe
GF, 29-15 mL/min/1.73 m?, and terminal
GF: <15 mL/min/1.73 m2.

Results. 499 patients were included. 52.3%
were women, aged 69.7+10.4 years old.
Prevalence of RF by serous creatinine was
12%; and by the Cockeroft-Gault formula,
40.5%. Patients with lower glomerular
filtration and normal creatinine were older
(75.5+7.9 vs 65.4+9.8; P<.001), mainly female
(76.3% vs 41.7%; P<.001), had lower BMI
(27.3+3.7 vs 30.9+4.4) and had worse
glucaemia control (HbA, 7.11.8% vs
6.9£1.9%; P=.007) and higher indices of
cardiac failure (6.4% vs 2.1%; 95% CI, 1.1-
8.8; P=.02) than patients with normal
glomerular filtration and creatinine.
Conclusion. Calculation of glomerular
filtration by the Cockeroft-Gault formula
corrected for body surface area revealed
unknown renal failure in 1 in 3 type-2
diabetes patients.

Key words: Renal failure. Type-2 diabetes.
Cockeroft-Gault formula.
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La insuficiencia renal terminal constituye un
creciente problema de salud en las sociedades
desarrolladas. En los ultimos 10 afios, el nimero de
pacientes nuevos que se incorporan a tratamiento renal
sustitutivo ha crecido a un ritmo anual del 4% en
Europa y alcanza el 9% en Estados Unidos!. Entre las
diferentes causas de insuficiencia renal crénica terminal
ocupa el primer lugar la nefropatia diabética, seguida de
la nefropatia hipertensiva o vascular y de las
glomerulonefritis?.

La enfermedad renal crénica se define como una
disminucién de la funcién renal expresada por un filtrado
glomerular o por un aclaramiento de creatinina estimado
< 60 ml/min/1,73 m? o como la presencia de dafio renal
persistente durante al menos 3 meses®. Esta definicién,
ademds de establecer un criterio tnico que facilita las
comparaciones, permite estratificar diferentes estadios de
insuficiencia renal (IR) segtn el grado de descenso del
filtrado glomerular (FG). Para el diagnéstico de IR, el
método de referencia es la medida del aclaramiento de
creatinina en orina de 24 h, pero esta determinacién con
frecuencia ofrece resultados muy dispares motivados
fundamentalmente por errores en la recogida de la orina.
Asi, en la prictica clinica diaria, la valoracién de la
funcién renal se suele hacer segtn las cifras de creatinina
sérica, aunque hay muchos factores, especialmente la
edad y la masa muscular del sujeto, que pueden influir en
su concentracién*®. Por tanto, podemos encontrar una
funcién renal disminuida en sujetos con menor masa
muscular, con peso mas bajo o edad avanzada a pesar de
presentar niveles de creatinina aparentemente normales.
Pero la exactitud en la determinacién de la tasa de FG
puede mejorarse calculando el aclaramiento de creatinina
mediante ecuaciones predictivas que toman en
consideracién la creatinina sérica, el sexo, la edad y el
peso del paciente7’8. Adn son escasos los estudios clinicos
que aplican estas férmulas para la cuantificacién y el
analisis de la funcién renal.

La enfermedad renal no sélo obliga a un ajuste preciso en
la dosificacién de numerosos firmacos (digoxina,
bloqueadores, anticoagulantes, etc.) vigilando la posible
aparicién de efectos téxicos, sino que per se, incluso en
fases iniciales, constituye un factor de riesgo de
morbilidad y mortalidad cardiovascular, lo que agrava la
situacién de los pacientes diabéticos que ya presentan un
riesgo cardiovascular muy superior al observado en
poblacién general.

El 7.2 Informe del Joint National Committee on the
Prevention, Detection, Evaluation, Treatment of High
Blood Pressure admite el FG estimado < 60 ml/min/1,73
m? como factor de riesgo cardiovascular comparable a
otros mds tradicionales, como la hipertensién arterial o la
hipercolesterolemia9’26.
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La deteccién precoz por parte de los médicos de atencién
primaria permitiria aplicar diferentes estrategias para
frenar o incluso revertir el deterioro de la funcién renal y
reducir el riesgo cardiovascular de los pacientes diabéticos
tipo 2.

En el presente estudio se analiza la prevalencia de
insuficiencia renal segin la estimacién del FG por la
térmula de Cockeroft-Gault corregida para la superficie
corporal, en comparacién con la creatinina, en una
poblacién de alto riesgo como son los diabéticos tipo 2.

Estudio descriptivo y transversal realizado en el dmbito de aten-
cién primaria, entre agosto de 2002 y mayo de 2003.

La poblacién en estudio era la totalidad de pacientes diabéticos ti-
po 2 del Centro de Salud de El Cristo (Oviedo). Fueron excluidos
los enfermos terminales, los que presentaban enfermedad mental
severa y los que estaban institucionalizados. Se consideré como
pérdidas a los fallecidos, los desplazados a otra zona bsica de sa-
lud y los que estaban en control exclusivo en otro nivel asistencial.
Se elaboré un protocolo para la recogida de datos demogréficos,
clinicos y sobre la existencia de factores de riesgo, enfermedad

Cuadro resumen\T

Pacientes diabéticos tipo 2
(n=615)

Excluidos
Inmovilizados 32
Institucionalizados 7
Control por s. endocrino 39
Control por s. nefrologia 3
Diabetes gestacional 1
Desplazados 4
Fallecidos 30
\4
Pacientes incluidos
(n =499)

v

Datos demograficos y clinicos
Bioquimica general
Célculo del filtrado glomerular

Estudio descriptivo, transversal, para determinar la
prevalencia de insuficiencia renal en poblacién diabética
tipo 2 segun la estimacién del filtrado glomerular por la
férmula de Cockcroft-Gault corregida para la superficie
corporal.
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TABLA Descripcion general

de la muestra
N 499
Edad (afios) 69,7 + 10,4
Sexo (% varones) 47,7
IMC (kg/m2) 30,15+9,8
PAS/PAD (mmHg) 144 £ 56/79,7 + 11
Hemoglobina glucosilada (%) 70419
Afios de evolucion diabetes 75+78
Creatinina plasmatica (mg/dl) 1,07+ 0,23
FG por formula C-G (ml/min/1,73 m2) 72,3+322
Cociente albimina/creatinina en orina (mg/g) 48,8 +139,3
Colesterol total (mg/dl) 212,4 £ 38,9
cHDL (mgy/dl) 53,8 £+ 13,8
cLDL (mg/dl) 136,1 + 36
Tabaquismo (%) 14,8
Hipertension arterial (%) 55,9
Hipercolesterolemia (%) 32,9
Cardiopatia isquémica (%) 16
Arteriopatia periférica (%) 8
Ictus (%) 4,6
Insuficiencia cardiaca (%) 5

IMC: indice de masa corporal; FG por férmula de C-G: filtrado glomerular
estimado por férmula de Cockcroft-Gault; PAS: presion arterial sistdlica; PAD:
presion arterial diastdlica; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Los datos cuantitativos se expresan como media + desviacion estandar.

cardiovascular y tratamiento de la hipertension y la diabetes. A
todos los sujetos se les realizé una bioquimica general y se llevé a
cabo el cdlculo del FG mediante la férmula de Cockcroft-Gault
corregida para la superficie corporal (fig. 1).

Para el diagnéstico de insuficiencia renal se utilizaron cifras de
creatinina plasmidtica > 1,3 mg/dl en mujeres y > 1,4 mg/dl en
varones; segin la férmula de Cockeroft-Gault corregida para la
superficie corporal, se consideré que habia insuficiencia renal
moderada para el filtrado glomerular (FG) ante valores de 59-30
ml/min/1,73 m? grave para FG 29-15 ml/min/1,73 m? y ter-
minal para FG < 15 ml/min/1,73 m?, todo ello segin la reciente
guia de la National Kidney Foundation (NKF)3.

Se elaboraron 4 grupos segun los valores de creatinina plasmati-
cay de FG mediante la férmula de Cockeroft-Gault y se proce-
di6 al analisis de las diferentes variables entre los grupos de cre-
atinina y FG normales en comparacién con el grupo de
creatinina normal y filtrado glomerular reducido. Las variables
categéricas se evaluaron por la prueba de la 2 y la diferencia de
las medias se calculé mediante la prueba de la t de Student. Los
valores se expresaron como la media + desviacién estdndar (DE).
Se utiliz6 la odds ratio (OR) para medir el cociente de incidencias
entre el grupo de casos y el grupo control; un intervalo de con-
fianza (IC) que no incluy6 la unidad definié a las diferencias con
significado estadistico y, en todos los casos, los valores de la p <
0,05 se consideraron estadisticamente significativos. Los datos
fueron procesados con el paquete estadistico SPSS 11.0 (SPSS
INC, Chicago; IL).

77

De los 617 pacientes diabéticos tipo 2 del centro de salud
se incluyé en el estudio a 499 pacientes. El 52,3% eran
mujeres, la edad media fue de 69,7 + 10,4 afios y la anti-
giiedad de la diabetes de 7,5 + 7,8 afios. Las razones para
la exclusién de los pacientes no incluidos se detallan en el
esquema general del estudio y las caracteristicas generales
de la muestra se describen en la tabla 1.

La prevalencia de insuficiencia renal de acuerdo con los
valores de creatinina sérica fue del 12% y se elevé al 40,5%
cuando se utiliz6 la férmula de Cockeroft-Gault como cri-
terio diagndstico.

En la tabla 2 se exponen los resultados de la muestra dis-
tribuidos en 4 grupos, teniendo en cuenta el valor de la
creatinina plasmadtica y el FG estimado por la férmula de
Cockeroft-Gault. En relacién con los pacientes con crea-
tinina y FG normales, los pacientes con creatinina normal
y FG reducido tenian una edad mds avanzada, predomi-
niaban las mujeres y presentaban un indice de masa cor-
poral (IMC) menor. La antigiiedad de la diabetes era ma-
yor y el control metabdlico para la hemoglobina
glucosilada fue mds deficiente. Presentaron prevalencias
superiores tanto de hipertensién arterial como de enfer-
medad cardiovascular, aunque sélo se alcanzaron diferen-
cias estadisticamente significativas para la insuficiencia
cardiaca (tabla 3).

Se trata del primer trabajo en nuestro pais en el que se
muestra una elevada prevalencia de insuficiencia renal no
conocida (31,3%) en la poblacién con diabetes tipo 2. Es-
ta alta incidencia de insuficiencia renal no diagnosticada
muestra que es necesario introducir el cilculo del FG en
nuestro quehacer clinico diario para facilitar la deteccidn
precoz y el establecimiento de medidas terapéuticas que
frenen su progresion.

(140 - edad [afos]) x peso (kg)

— (x 0,85 en mujeres)
Creatinina sérica (mg/dl) x 72

Se recomienda ofrecer los datos corregidos por 1,73 m? de
superficie corporal. Calculo de la superficie corporal (sc):
Férmula de DuBois:

Superficie corporal (m?) = 0,20247 x altura (m)®72 x peso (kg)24%

Formula de Cockeroft-Gault y correccion para la su-
perficie corporal. Tomada de Cockeroft et al”.
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Caracteristicas segiin valor de creatinina plasmatica y filtrado glomerular estimado por formula

de Cockcroft-Gault (ml/min/1,73 m?)

Parametro Cr normal FG normal Cr normal Cr elevada p
FG reducido Cr elevada FG normal FG reducido
N =499 283(56,7%) 156 (31,3%) 14 (2,8%) 46 (9,2%)
Edad (afios) 65,4 9,8 75579 64,5+ 6,3 77969 < 0,001
Sexo (% mujeres) 4,7 76,3 28,6 43,5 < 0,001
Antigiiedad diabetes (afios) 7,09 + 8,1 79+6,8 47+44 9,2+10,2 NS
IMC (kg/m2) 309+44 27,337 346+73 29,4 + 5,02 < 0,001
Creatinina sérica (mg/dl) 0,99 0,15 1,03+0,14 1,43+ 0,09 1,63 + 0,24 0,018
FG por formula 91,01 +29,7 46,9 £8,5 79,7 +17,6 40,7 £ 10,6 < 0,001
PAS (mmHg) 1412175 142,2 £ 18,1 149,9 + 18,2 146,4 £ 19,7 NS
PAD (mmHg) 81119 779+89 85,2+ 10,3 76,5 +12,2 0,002
Glucemia (mg/dl) 163,5 + 46,1 155,7 + 449 174,7 £ 457 146,8 + 46,2 0,046
Hemoglobina glucosilada (%) 6919 71+18 5622 7,7+23 0,007
Colesterol total (mg/dl) 213,6 39 214 £ 37,9 211,4 £ 317 198,2 + 42,3 NS
cHDL (mg/dl) 52,4125 57,9+159 51,3+ 10,5 49,06 + 12,1 < 0,001
cLDL (mg/dl) 136,2 + 38,5 136,4 + 32 137,8 + 28,2 133,2 + 35,6 NS
Triglicéridos (mg/dl) 156,3 + 10,4 131,1+£76,3 171,6 £ 8,2 1436 + 0,7 0,05
Cociente Ma/creatinina (n = 426) 42,8 +131,2 28,7+92,6 5738 163,1 + 2447 < 0,001

FG: filtrado glomerular estimado por formula de Cockcroft-Gault (ml/min/1,73 m2); PAS: presion arterial sistdlica; PAD: presion arterial diastdlica; IMC: indice de
masa corporal; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.
*Diferencias estadisticamente significativas entre los primeros 2 grupos (primera y segunda columnas).

Prevalencia de factores de riesgo y enfermedad
cardiovascular segiin el valor de creatinina plasmatica y
filtrado glomerular estimado por formula de Cockcroft-
Gault (ml/min/1,73 m?)

Porcentaje CryFG  Crnormal Crelevada Crelevada p*
normales FG Reducido FG normal FG reducido (IC del 95%)
HTA 49,8 55,8 85,7 84,8 NS
Dislipemia 32,2 33,3 42,9 32,6 NS
Cadiopatia isquémica 13,6 15,4 28,6 28,3 NS
Ictus 35 45 0 13 NS
Insuficiencia cardiaca 2,1 6,4 71 174 11-8,8; 0,02
Arteriopatia periférica 6,7 71 7,1 19,6 NS

Cr: creatinina sérica; FG: filtrado glomerular; HTA: hipertension arterial.
*Intervalo de confianza del 95%; p significativa entre el primer y el segundo
grupo (primera y segunda columnas).

En la prictica clinica, la funcién renal se valora tradicio-
nalmente segin las cifras de creatinina plasmatica. De
acuerdo con este criterio, la prevalencia de insuficiencia
renal (IR) en nuestro trabajo fue del 12%, cifra muy simi-
lar a la observada en el estudio NHANES III, en el que
se establecié el limite en unos valores de creatinina sérica
> 1,6 mg/dl en varones y > 1,4 mg/dl para mujeres, y pre-
sent6 una prevalencia del 3% en poblacién general, que al-
canz6 el 12% en diabéticos'?. En el estudio Framingham,
en que se incluy6 a 6.233 adultos de 54 afios de edad me-
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dia, para un umbral inferior de creatinina (1,5 mg/dl en
varones y 1,4 mg/dl para mujeres) se describe una preva-
lencia del 8,9% en varones y del 8% en mujeres, que en
diabéticos ascendi6 a 10,7% y 9,2% respectivamente!l. Es
probable que la edad (mds jévenes en Framingham) y el
limite superior de la creatinina puedan justificar la dife-
rencia con nuestros resultados. Kissmeyer et al'?, en un
trabajo realizado en atencién primaria en una poblacién
en riesgo de nefropatia, considerada como una poblacién
de 50 a 75 afios, diabética o hipertensa para una creatini-
na > 1,4 mg/dl, refirieron una prevalencia de IR del
12%12.

Actualmente no se considera adecuado utilizar la creatini-
na sérica como pardmetro aislado para valorar la funcién
renal. Personas de edad avanzada con una masa muscular
reducida pueden presentar cifras de creatinina que, aun
siendo «normales» para los valores de referencia del labo-
ratorio, ocultan una insuficiencia renal'314. La NKF reco-
mienda estimar el FG mediante férmulas, como la deno-
minada ecuacién de Levey obtenida a partir del MDRD
que tiene en cuenta la edad y el sexo, ademids de la creati-
nina o por la férmula de Cockcroft-Gault, que afiade el
peso’. En nuestro caso, aplicando esta ultima obtuvimos
una prevalencia de insuficiencia renal del 40,5%, corres-
pondiendo el 31,3% a pacientes con cifras de creatinina en
el rango de la normalidad. Estos enfermos son de mayor
edad, predominan las mujeres y tienen un menor IMC. En
la poblacién diabética que se incluyé en el estudio NHA-
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Cuadro usumsn\T

La insuficiencia renal crénica es un creciente
problema de salud en las sociedades
desarrolladas.

La nefropatia diabética ocupa el primer lugar
como causa de insuficiencia renal terminal.

En la préctica clinica diaria, para la evaluacién de
la funcién renal se utilizan los valores de
creatinina sérica por la dificultad de una correcta
recogida de orina de 24 h para la realizacién del
aclaramiento de creatinina.

La estimacién del filtrado glomerular por la
férmula de Cockeroft-Gault corregida para
superficie corporal demuestra una insuficiencia
renal no conocida en 1 de cada 3 pacientes
diabéticos.

Es necesario introducir el cdlculo del filtrado
glomerular en nuestro quehacer clinico diario
para facilitar la deteccién precoz de la
insuficiencia renal y el establecimiento de
medidas terapéuticas que frenen su progresion.

NES III, la prevalencia de IR calculada por formula de
Cockeroft-Gault ajustada para superficie corporal fue in-
ferior (19,5%), pero se trataba de una poblacién mds joven
y se asociaba con mayor edad, aunque no se analizé la re-
lacién con el sexo'. Empleando la misma férmula, en el
estudio australiano sobre prevalencia de dafio renal en la
poblacién general (10.949 adultos) se obtuvo una asocia-
cién con la edad y el sexo, tanto en la poblacién general co-
mo en la diabética, y se obtuvo una prevalencia de FG re-
ducida que en poblacién diabética triplicaba (27,6%) a la
de la poblacién no diabética (9,8%)6. Fagnani et al anali-
zaron retrospectivamente la prevalencia de IR en 5.478
diabéticos seguidos por médicos generales y objetivaron
que el 21,9% tenia FG reducido segin la férmula de
Cockeroft-Gault no corregida. Aunque coinciden con
nuestros resultados en cuanto a la edad y antigiiedad de
diabetes, la menor prevalencia y la ausencia de asociacién
con las mujeres quizd pueda explicarse porque su pobla-
cién era mayoritariamente masculina (57,9% en su estudio
frente a 47,7% en el nuestro)!’. Son escasos los estudios en
atencién primaria sobre prevalencia de insuficiencia renal
en nuestro pais'®2%. En el estudio PIRDOSS se analiz6 la
prevalencia de afeccién renal definida para cifras de creati-
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nina > 1,2 mg/dl pero sin cilculo del filtrado glomerular,
en 3.583 diabéticos tipo 2, obteniendo una prevalencia del
15,5%, con predominio en varones, cifras de presién arte-
rial sistdlica y diastélica mds elevadas, mayor antigiiedad
de la diabetes y prevalencia mds elevada de enfermedad
cardiovascular!?. Recientemente, en un estudio observa-
cional en una poblacién hipertensa se observé que el 40%
presentaba un FG reducido, aunque no se analiz6 la pre-
sencia de lesién de 6rgano diana o la asociacién con algu-
na enfermedad vascular concomitante?’.

Los pacientes con creatinina normal y FG reducido pre-
sentan una prevalencia mas elevada de hipertension arterial
y peor control metabélico de su diabetes, lo que concuerda
con otros estudios??2. Aunque se ha demostrado consis-
tentemente que el FG reducido es un factor de riesgo car-
diovascular independiente para enfermedad cardiovascular
y mortalidad global, en nuestro trabajo, cuando se presenta
con cifras de creatinina dentro de la normalidad sélo se ob-
serva asociacién con la insuficiencia cardiaca. Sin embargo,
la prevalencia mds elevada de ictus (4,5 frente a 3,5%, con
una incidencia mayor en un 28,6%) teniendo en cuenta el
bajo nimero de eventos sugiere que un tamafio muestral
mayor permitiria obtener significacién estadistica?32°.

La limitacién mds importante se debe a que la poblacién
de estudio estd constituida por diabéticos tipo 2 que acu-
den y son seguidos en atencién primaria, lo que quizd pue-
da suponer un sesgo de seleccién al excluir a pacientes que
pueden presentar una diabetes «mds grave» por la presen-
cia de lesion de 6rganos diana o alguna enfermedad con-
comitante y que sean controlados en otro nivel asistencial.
Esta situacién puede justificar la falta de asociacién, en
nuestro trabajo, entre el FG reducido con creatinina nor-
mal y la enfermedad cardiovascular.

El papel del médico de atencién primaria es esencial en la
deteccién temprana y el seguimiento de esta enfermedad,
al evitar la progresién de la insuficiencia renal y prevenir
las complicaciones cardiovasculares. Pero para hacer «visi-
ble» el problema consideramos aconsejable que los labora-
torios de referencia de los equipos de atencién primaria in-
corporen de forma sistemdtica el cdlculo del FG con
alguna de las férmulas citadas, al menos en la poblacién de
mayor riesgo como diabéticos y ancianos, para lo que bas-
tarfa con incluir en la solicitud pardmetros tan sencillos co-
mo el sexo, el peso y la edad?’.

Como conclusién, en nuestro trabajo observamos una ele-
vada prevalencia de insuficiencia renal en poblacién diabé-
tica tipo 2 determinada por estimacién del FG. Destaca
que en el 75% de los casos, las cifras de creatinina sérica se
encuentran dentro de la normalidad, lo que dificulta la sos-
pecha diagnéstica y «oculta» la verdadera magnitud de es-
ta enfermedad.

Son necesarios nuevos estudios que profundicen en el co-
nocimiento de la prevalencia real de insuficiencia renal en
la poblacién de alto riesgo y su asociacién con la enferme-
dad cardiovascular.
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