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INTRODUCCIÓN
Se define enfermedad renal crónica como la disminución
de la función renal expresada por un filtrado glomerular
(FG) o por un aclaramiento de creatinina (ClCr) estimado
< 60 ml/min/1,73 m2, o como la presencia de daño renal
persistente durante al menos 3 meses1.
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INTRODUCCIÓN. La hipertensión y la diabetes presen-
tan estrechas relaciones con la función renal, haciendo del ri-
ñón un órgano diana que sufre alteraciones debidas a las mis-
mas, como son la nefroesclerosis y la nefropatía diabética.
Este deterioro se va acentuando a lo largo de los años, por lo
que es importante considerar la función renal de estos pa-
cientes, especialmente de los de mayor edad.

OBJETIVO. Determinar la función renal de diabéticos y/o
hipertensos mayores de 65 años.

MATERIAL Y MÉTODO. Estudio descriptivo transversal
de la función renal de los diabéticos y/o hipertensos mayores
de 65 años que han acudido a consulta durante los dos últi-
mos años, pertenecientes a 9 localidades de la Zona Básica
de Salud de Teruel Rural (Teruel). La función renal se ha es-
tudiado aplicando la fórmula de Cockroft-Gault.

RESULTADOS. Fueron estudiados 162 pacientes con eda-
des comprendidas entre 65 y 92 años, con una media de 75,1
± 5,7. El 59,9% era mujer. Un 16% era diabético, un 74,1%
hipertenso y el 9,9% restante tenía ambos diagnósticos (dia-
betes e hipertensión). La media del filtrado glomerular (FG)
fue de 66,8 ± 18,8 ml/min/1,73 m2, 69,8 ± 19,2 ml/min/1,73
m2

� 2 para los varones y de 64,8 ± 18,3 ml/min/1,73 m2 pa-
ra las mujeres. Un 35,9% presentaba un valor inferior a 60
ml/min/1,73 m2. El porcentaje más numeroso (54,9%) se si-
tuaba en el intervalo 60-89 ml/min/1,73 m2. El FG disminu-
ye una media de 1,8 ml/min/1,73 m2 anualmente. El nivel de
FG fue en promedio más alto en los hombres que en las mu-
jeres. Los pacientes que presentaban un mayor deterioro fue-
ron los diagnosticados de hipertensión.

CONCLUSIÓN. Más de un tercio de los pacientes estu-
diados presentaba alteración en su función renal.

Palabras clave: hipertensión, diabetes mellitus, función renal,
fórmula de Cockroft-Gault, filtrado glomerular.

INTRODUCTION. Hypertension and diabetes are closely
related with the renal function. As a result, the kidneys be-
come a target organ that disorders related to them, such as
nephrosclerosis and diabetic nephropathy. This deteriora-
tion increases over the years. Therefore, the renal function of
these patients, especially the older ones, must be analyzed.

OBJECTIVE. To determine renal function in diabetics
and/or hypertensive patients over 65 years.

MATERIAL AND METHODOLOGY. Descriptive cross-
sectional study of renal function of diabetic and/or hyper-
tensive patients over 65 years who have come to the consul-
ting room over the past two years. These patients belonged
to 9 locations of the Basic Health Area of Rural Teruel (Te-
ruel). Renal function has been studied, applying the Coc-
kroft-Gault formula.

RESULTS. A total of 162 patients (59.9 females) aged 65
to 92 years, with an average age of 75.1 � 5.7 have been stu-
died. Of these, 16% were diabetics, 74.1% were diagnosed
with hypertension and the remaining 9.9% had both diabe-
tes and hypertension. Mean glomerular filtration (GF) rate
in these patients was 66.8 � 18.8 ml/min/1.73 m2, 69.8 �
19.2 ml/min/1.73 m2 for men and 64.89 ± 18.3 ml/min/1.73
m2 for women. The value was less than 60 ml/min/1.73 m2

� 2 in 35.9%. The largest percentage (54.9%) was in the ran-
ge of 60-89 ml/min/1.73 m2. GF decreases by a mean of 1.8
ml/min/1.73 m2 per year. The GF level was, on an average,
higher in men than in women. Patients who had greater de-
terioration were those diagnosed of hypertension.

CONCLUSIONS. More than one third of the patients stu-
died had renal function abnormality.

Key words: hypertension, diabetes mellitus, renal function, Coc-
kroft-Gault formula, glomerular filtration rate.



Las dos primeras causas de insuficiencia renal crónica y
de entrada en programa de diálisis periódica en España
son la diabetes mellitus (DM) tipo 2 y la hipertensión ar-
terial (HTA), que por otro lado son patologías muy preva-
lentes en nuestros pacientes de más edad.

Entendemos como nefropatía diabética la afectación re-
nal en un paciente diagnosticado de DM con proteinuria
superior a 300 mg/día (nefropatía incipiente si se detectan
valores en el rango de 30-300 mg/día) en ausencia de otra
patología renal, y que se acompaña muy frecuentemente
de HTA y de disminución de la función renal.

Según la Sociedad Española de Nefrología, la prevalen-
cia de pacientes con tratamiento renal sustitutivo (TRS) en
España ha aumentado en los últimos años, y en el 2002 el
21% de todos los casos de insuficiencia renal que llegaron
a TRS se debió a DM2.

La nefropatía crónica específica de la HTA es la nefroes-
clerosis. Su diagnóstico de sospecha se efectúa en los pa-
cientes hipertensos que con albuminuria/proteinuria y dis-
minución de la tasa de FG no presentan alteraciones
sugestivas de otra nefropatía, fundamentalmente diabética
y glomerulonefritis crónica.

Se ha objetivado que el riesgo relativo de padecer ne-
fropatía crónica cuando existe HTA aislada es de 1,573. La
mayoría de los estudios apoyan una posible relación entre
los niveles de tensión arterial y la aparición de insuficien-
cia renal4-12.

No parece evidente que la HTA esencial tratada pueda
conducir a la insuficiencia renal crónica terminal. Siewert-
Delle et al8 analizaron prospectivamente durante 20 años
consecutivos la función renal de 686 pacientes diagnosti-
cados de HTA esencial, concluyendo que los pacientes que
no tenían nefropatía subyacente y que controlaban de for-
ma adecuada su tensión arterial (nivel medio 154/88
mmHg) no desarrollaban insuficiencia renal crónica ter-
minal.

La insuficiencia renal leve se asocia con estadios preclí-
nicos de afectación de otros órganos diana en pacientes
con hipertensión esencial13, y es más frecuente de lo que
se suponía en hipertensos, especialmente en pacientes de
edad avanzada14.

La presencia de enfermedad renal crónica determina un
aumento del riesgo en la población general, tanto para la
mortalidad total como para la aparición de eventos car-
diovasculares15. En el contexto de la cardiopatía isquémi-
ca, el FG es un buen predictor tanto de mortalidad como
de nuevos eventos cardiovasculares16, de ahí la importan-
cia de la determinación sistemática del FG en los pacien-
tes de riesgo cardiovascular17.

Son varios los métodos que podemos plantearnos utili-
zar para valorar la función renal en la práctica clínica. El
más elemental es la determinación de la creatinina plas-
mática y es bien conocido que al poder verse afectado por
diversos factores (edad y masa muscular, principalmente),
las conclusiones extraídas a partir de este parámetro deben
hacerse con ciertas reservas18-21. Especialmente inadecua-
da es su utilización en pacientes de edad avanzada, ya que
debido a su habitual escasa masa muscular, valores nor-

Gómez Navarro R. Función renal en hipertensos y/o diabéticos mayores de 65 años

168 SEMERGEN. 2008;34(4):167-72

males de creatinina “ocultan” una insuficiencia renal de
mayor o menor entidad22,23.

La medición del ClCr en orina de 24 horas es un buen
método, pero en la práctica puede plantear problemas por
la dificultad que puede entrañar la correcta recogida de la
orina especialmente en los pacientes de más edad, sobre
todo si padecen incontinencia o alteraciones miccionales
propias de la patología prostática.

La mejor opción nos la proporcionan las ecuaciones
predictivas a partir de la creatinina sérica, el sexo, la edad
y el peso del paciente. La más conocida y utilizada en
nuestro ámbito es la fórmula de Cockcroft-Gault24.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, nos plantea-
mos realizar el presente trabajo, cuyo objetivo es determi-
nar la función renal de nuestros pacientes mayores de 65
años diabéticos y/o hipertensos, mediante la aplicación de
la fórmula de Cockcroft-Gault.

MATERIAL Y MÉTODO
Diseño
Estudio descriptivo transversal realizado entre el 1 de abril
de 2004 y el mismo día del año 2006. 

Emplazamiento
El ámbito del estudio fue la Zona Básica de Salud (ZBS) Te-
ruel Rural atendida por el Equipo de Atención Primaria
(EAP) homónimo, ubicado en el Sector Teruel del SALUD
que fue creado en 1997. Está formada por 20 núcleos de
población, con gran dispersión y características netamen-
te rurales.

ClCr = (� 0,85 en mujeres)

Se recomienda ofrecer los datos corregidos por 1,73 m2

de superficie corporal

Cálculo de la superficie corporal mediante fórmula de DuBois:

Superficie corporal (m2) = 0,20247 � altura (m)0,725
�

peso (kg)0,425

(140 – edad [años] � peso (kg)

Creatinina sérica (mg/dl) � 72

Figura 1. Fórmula de Cockroft-Gault y corrección para la superficie
corporal. Tomada de Cockroft et al24.
ClCr: aclaramiento de creatinina.

Tabla 1. Clasificación de los estadios de la enfermedad renal
crónica

Estadio Descripción FG

1 Daño renal* con TFG normal � 90

2 Daño renal* con TFG ligeramente disminuida 60-89

3 FG moderadamente disminuido 30-59

4 FG gravemente disminuido 15-29

5 Fallo renal < 15 o diálisis

*Daño renal: alteraciones en las pruebas complementarias, de orina, sangre o diag-

nóstico por imagen.

FG: filtrado glomerular; TFG: tasa de filtrado glomerular.

Tomada de: National Kidney Foundation25.



Su población de referencia en el momento de comenzar
el estudio era de 2.400 usuarios, con un alto porcentaje de
población anciana.

Sujetos
La población en estudio eran los pacientes diabéticos y/o
hipertensos pertenecientes a la ZBS; ascendían a 386 en el
momento de comenzar el estudio.

Sobre esta población se realizó muestreo de convenien-
cia en 9 localidades, seleccionando a aquellos que acudie-
ron a consulta programada de medicina por alguna de es-
tas dos patologías en el periodo referido. No se han
contemplado excepciones.

Variables
A todos los pacientes se les solicitó analítica con bioquími-
ca general y se tomaron las pertinentes medidas antropo-
métricas. Se determinó el FG mediante la fórmula de Coc-
kroft-Gault (fig. 1) corregida para la superficie corporal.

La interpretación y estadiaje del resultado del FG se lle-
vó a cabo según la Guía de la National Kidney Foundation
(NKF)25 (tabla 1).

Para el análisis de los resultados del FG se consideró un
modelo ANCOVA, se tomó como variable dependiente el
FG, como factores el diagnóstico y el sexo, y como cova-
riante la edad.

Considerando la variable FG categorizada según los es-
tadios de la NKF, se empleó un modelo de regresión logís-
tica multinomial, incluyendo el sexo y el diagnóstico co-
mo factores y la edad como covariante.

Los datos fueron procesados con el paquete estadístico
SPSS 14.0 (SPSS Inc; Chicago, IL).

RESULTADOS
Fueron estudiados un total de 162 pacientes con edades
comprendidas entre 65 y 92 años, con una media de 75,1
� 5,7 y una moda de 73 años.
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En cuanto a la distribución por sexo, el 59,9% era mu-
jer (edad media 74,8 � 5,6 años) y el 40,1% era varón
(edad media 75,6 � 5,9 años).

La media del FG era en estos pacientes de 66,8 � 18,8
ml/min/1,73 m2, siendo de 69,8 � 19,2 ml/min/1,73 m2

para el caso de los varones y de 64,8 � 18,3 ml/min/1,73
m2 para las mujeres.

Con respecto a los diagnósticos de los 162 estudiados,
un 16% era diabético, un 74,1% estaba diagnosticado de
HTA y el 9,9% restante tenía ambos diagnósticos (diabetes
e hipertensión).

Se ofrece un resumen de las características de los pa-
cientes incluidos en el estudio en la tabla 2 y en la fi-
gura 2.

Solo un 9,3% de los pacientes estudiados tenía un fil-
trado glomerular normal y un 35,9% presentaba un valor
inferior a 60 ml/min/1,73 m2. El porcentaje más numero-
so (54,9%) se sitúa en el intervalo 60-89 ml/min/1,73 m2.
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Tabla 2. Diagnóstico, edad, sexo y filtrado glomerular en pacientes diabéticos y/o hipertensos

n % Edad
Filtrado glomerular 

(ml/min/1,73 m2)

Todos los casos

Varones 65 40,1 75,6 � 5,9 69,8 � 19,2

Mujeres 97 59,9 74,8 � 5,6 64,8 � 18,3

Total 162 100 75,1 � 5,7 66,8 � 18,8

Diabéticos

Varones 14 53,8 77,8 � 6,2 70,2 � 18,9

Mujeres 12 46,2 74,3 � 7,5 70,0 � 19,4

Total 26 100 76,1 � 6,9 70,1 � 18,7

Hipertensos

Varones 45 37,5 74,9 � 5,8 68,1 � 18,4

Mujeres 75 62,5 74,8 � 5,3 63,5 � 17,2

Total 120 100 74,8 � 5,5 65,2 � 17,7

Diabéticos + hipertensos

Varones 6 37,5 76,3 � 5,2 81,8 � 25,1

Mujeres 10 62,5 75,1 � 5,4 68,5 � 24,7

Total 16 100 75,5 � 5,2 73,5 � 24,9

Figura 2. Valores medios de filtrado glomerular en pacientes diabéticos y/o
hipertensos.



Analizando cada uno de los tres grupos, observamos
que el mayor número de casos se clasificó tanto para dia-
béticos, como para hipertensos y diabéticos + hipertensos
en el estadio 2 (60-89 ml/min/1,73 m2), con una preva-
lencia del 61,5%, 55% y 43,8%, respectivamente (tabla 3).

En el análisis del FG como variable dependiente, to-
mando como cofactores el diagnóstico y el sexo y como
covariante la edad, encontramos que la interacción entre
estos dos cofactores resultó ser no significativa.

En los pacientes estudiados el FG disminuía una media
de 1,8 ml/min/1,73 m2 anualmente.

El sexo influía de manera significativa en el nivel de FG,
pues se encontró que, de media, fue más alto en los hom-
bres que en las mujeres.

No todos los diagnósticos tenían el mismo efecto medio
sobre el FG. Los pacientes que presentaban un mayor de-
terioro en nuestra población eran los diagnosticados de hi-
pertensión. No hemos observado diferencias significativas
entre los efectos medios de diabetes y de hipertensión +
diabetes.

En nuestra población hemos encontrado que para un
paciente clasificado en el estadio 1 son factores de riesgo
que favorecen su progresión al estadio 2 padecer hiper-
tensión o diabetes, pero no ambas, sin que la edad afecte
de manera significativa.

De igual manera, para la progresión del estadio 2 al 3 se
identificaron en nuestros pacientes como factores de ries-
go el sexo femenino y la edad, no incrementando este ries-
go de modo significativo presentar ninguna de las patolo-
gías estudiadas.
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DISCUSIÓN
Hemos encontrado entre nuestros pacientes una elevada
prevalencia de alteración en la función renal, ascendiendo
hasta el 35,9% los que presentaban un valor < 60
ml/min/1,73 m2.

Son valores similares a los que nos aporta el estudio
Hortega26, realizado en nuestro país, que comunica una
prevalencia del 44,7% de enfermedad renal crónica leve y
moderada, aunque es preciso aclarar que se trataba de un
estudio poblacional que incluía pacientes con edades com-
prendidas entre 15 y 85 años, de una manera aleatoria. La
consideración de la edad y las patologías que determinan
el criterio de inclusión de nuestros casos nos haría pensar
que nuestros pacientes presentan globalmente una mejor
función renal.

El sexo ha influido de manera significativa en nuestros
resultados de nivel de FG, siendo de media más alto en los
hombres que en las mujeres. Contrasta este hallazgo con
el del estudio Hortega26, en el que casi la mitad de las mu-
jeres mayores de 65 años padecían enfermedad renal cró-
nica estadio 3, frente a solo un tercio de los varones.

También similar a nuestro resultado es la prevalencia
del 49,2% en los estadios 3 a 5 que concluye el estudio de
Almirall et al27 sobre pacientes de edad superior a 64 años
y en el que, aunque se incluían hipertensos (64%) y dia-
béticos (14%), el único criterio de inclusión era la edad, y
no la patología y la edad como en nuestro caso.

Nos hemos centrado en diabéticos e hipertensos mayo-
res de 65 años, que por otro lado constituyen un volumen
importante de nuestra actividad tanto a demanda como
programada en la práctica diaria. Muy probablemente en
nuestro nivel asistencial no es práctica habitual la determi-
nación de la FG, especialmente cuando hablamos de pa-
cientes hipertensos. Sin embargo, la detección de tan ele-
vados porcentajes de pacientes con alteración en la
función renal hace imprescindible que introduzcamos en
nuestras rutinas la determinación del FG en al menos to-
dos los pacientes diabéticos e hipertensos.

Sobre población general la utilización sistemática de
ecuaciones predictivas como la de Cockcroft-Gault en-
cuentra porcentajes de enfermedad renal oculta (habitual-
mente por valores normales de creatinina plasmática) que
oscilan entre un 13 y un 17,8%28. Sería incluso deseable
que todos los programas de gestión de la consulta en Aten-
ción Primaria incluyeran los algoritmos informáticos nece-
sarios para ofrecernos sistemáticamente este parámetro. Su
conocimiento nos permite tener presente el grado de afec-
tación de uno de los órganos diana más importantes de es-
tas dos patologías tan prevalentes. Nos permitiría también
la detección en estadios iniciales de la afectación renal que
nos pudiera alertar de la necesidad de poner en marcha
medidas terapéuticas tendentes a disminuir el ritmo de la
progresión.

El retraso en el diagnóstico de la nefropatía diabética en
nuestro país ha sido puesto de manifiesto por el estudio
PAD, en el que más de un tercio de los pacientes con DM
tipo 2 no fueron diagnosticados hasta fases muy avanzadas
de la enfermedad29. Hay que tener presente que la pre-

Tabla 3. Estadiaje de la función renal en pacientes diabéticos y/o
hipertensos

Estadio FG n %

Todos los casos

1 � 90 15 9,3

2 60-89 89 54,9

3 30-59 55 34

4 15-29 3 1,9

5 < 15 0 0

Diabéticos

1 � 90 2 7,6

2 60-89 16 61,5

3 30-59 8 30,7

4 15-29 0 0

5 < 15 0 0

Hipertensos

1 � 90 9 7,5

2 60-89 66 55

3 30-59 42 35

4 15-29 3 2,5

5 < 15 0 0

Diabéticos + hipertensos

1 � 90 4 25

2 60-89 7 43,8

3 30-59 5 31,3

4 15-29 0 0

5 < 15 0 0

FG: filtrado glomerular.



vención de la nefropatía diabética es fundamental porque
su profilaxis y adecuado tratamiento reduce la mortalidad
precoz, así como la aparición y progresión de las compli-
caciones tardías de la diabetes. Los pacientes diabéticos
con insuficiencia renal presentan una mortalidad un 50%
mayor que los pacientes no diabéticos. Sería también una
ayuda inestimable para la correcta dosificación de muchos
de los fármacos de uso diario, vigilando la aparición de po-
sibles signos de toxicidad, y para evitar o limitar especial-
mente el uso de fármacos nefrotóxicos. En este sentido,
Nygaard et al30 analizaron la función renal de 288 pacien-
tes, todos ellos mayores de 70 años, y concluyeron que el
99% de los pacientes mayores de 85 años necesitan ajus-
tes de dosis de las medicaciones al considerar su función
renal.

El consumo crónico de analgésicos se considera un fac-
tor predisponente para presentar insuficiencia renal cróni-
ca, y aunque no hemos valorado esta variable en nuestro
trabajo, podemos asumirla como elevada, y debemos tener
presente que en pacientes que ya presentan lesión de la
función renal habría que ser rigurosos en su utilización.

En el subgrupo de diabéticos hemos encontrado una
prevalencia del 30,7% con FG < 60 ml/min/1,73 m2.

En pacientes con el mismo diagnóstico, el estudio
NHANES III encontró una prevalencia de insuficiencia re-
nal del 19,5%31 y Chadban et al del 27,6%32. Tranche et
al33, estudiando pacientes con DM tipo 2 en Atención Pri-
maria, encuentran una prevalencia de insuficiencia renal
del 40%. En este mismo ámbito, aunque fuera de nuestro
país, Fagnani et al34 la cifran en el 21,9%. Al analizar es-
tas diferencias no podemos perder de nuevo de vista que
nos hemos centrado en pacientes que tienen una media de
edad de 76 años, lo que supone claramente un factor de-
terminante para el deterioro de la función renal, aunque
no hemos considerado ni el tiempo de evolución ni el gra-
do de control de la diabetes.

También en pacientes con DM tipo 2 seguidos en con-
sultas de Atención Primaria, Marín et al35 encontraron que
el 15,5% de los mismos presentaba valores de creatinina
plasmática > 1,2 mg/dl. Ya hemos comentado cómo la uti-
lización de este parámetro para la detección de la afecta-
ción renal puede “ocultarnos” un porcentaje nada desde-
ñable de pacientes, que entre otros factores podría
justificar la diferencia con nuestros resultados.

La prevalencia de la enfermedad renal crónica leve a
moderada en hipertensos mayores de 40 años en España
se ha cifrado en el 12,3%36.

En nuestros pacientes hipertensos hemos encontrado
que el 37,5% presentaba un FG < 60 ml/min/1,73 m2.

En Atención Primaria la prevalencia estimada por Cano
et al37 de insuficiencia renal crónica sin TRS en la pobla-
ción es de 5.228 pacientes por millón de habitantes, y la
hipertensión es el factor de riesgo que encuentran con más
frecuencia asociado a esta patología.

Olivares et al38, en un estudio realizado sobre 3.420 pa-
cientes de edades superiores a los 70 años, de los cuales
1.171 eran normotensos y 2.249 hipertensos, encontraron
que el 28,6% de los normotensos y el 40,4% de los hiper-
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tensos tenían ClCr < 60 ml/min, pero no detectaron aso-
ciación de este decremento del FG con las cifras tensiona-
les. Es este, pues, un resultado muy similar en cuanto a
prevalencia al que encontramos en nuestro grupo.

Un 62,5% de los hipertensos estudiados presentaban
un FG normal (> 60 ml/min/1,73 m2). Con pacientes algo
más jóvenes que los nuestros, ya que la edad media de los
2.100 casos que estudiaron era de 69,9 años (74,8 en
nuestro caso), Chanard39 encontró que entre sus pacientes
el 71% era considerado como de función renal normal. Sin
embargo, Hanon et al40, estudiando pacientes ingresados
en un geriátrico, todos ellos con edades superiores a 65
años como en nuestro caso, determinaron que solo el 11%
de los mismos tenía función renal normal después de
cumplir 80 años.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones que debemos
poner de manifiesto. La más importante sin duda es no ha-
ber incluido el tiempo de evolución de las patologías estu-
diadas y el grado de control de las mismas. Los resultados
analizados considerando esta perspectiva hubieran tenido
sin duda un valor añadido muy interesante, como se lo
hubiera proporcionado también la consideración de los
tratamientos habituales que tienen prescritos.

Hecha esta consideración, debemos reconocer que la
mayor parte de los resultados obtenidos de la compara-
ción de los tres grupos de pacientes debemos considerarla
espuria, ya que es evidente que la asociación de las dos pa-
tologías no puede actuar como un factor protector de la
función renal. Es muy probable que la clave de este mejor
comportamiento de estos pacientes esté en un menor
tiempo de evolución de la enfermedad, máxime si adverti-
mos que la media de edad de los pacientes incluidos en los
tres grupos es muy similar. Tampoco podemos descartar
que sea en este grupo de pacientes en el que se haya utili-
zado tratamiento con fármacos más nefroprotectores, aun-
que no hemos analizado este dato. Podría ocurrir incluso
que en este caso no hubiéramos cumplido la “ley de cui-
dados inversos”, “cuidando” más a los pacientes que pre-
sentaban en principio más riesgo para su función renal por
la suma de patologías.

Hubiera sido también útil establecer un grupo control
con pacientes mayores de 65 años que no fueran ni hiper-
tensos ni diabéticos, lo que nos hubiera permitido deter-
minar la importancia de esta patología en el deterioro de la
función renal de nuestros pacientes. Sin embargo, los re-
sultados de nuestro trabajo, estudiando y describiendo la
función renal de un grupo de pacientes determinado, que
presentan muy altos porcentajes de deterioro renal, cree-
mos que ponen de manifiesto la importancia de su deter-
minación habitual en la práctica clínica, y nos deja abierta
la puerta para la futura realización de nuevos estudios más
ambiciosos en los que contemplemos estas y otras varia-
bles que puedan ser de interés.

Finalmente, y a modo de conclusión, debemos destacar
que más de un tercio de nuestros pacientes diabéticos y/o
hipertensos presenta alteraciones en su función renal, he-
cho este que debe ser considerado de una manera priori-
taria en la práctica clínica diaria.
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