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RESUMEN

Objetivos: El objetivo del estudio fue evaluar la propor-
cion de pacientes hipertensos atendidos en consultas de
cardiologia cuya microalbuminuria y/o tasa de filtrado glo-
merular se habia determinado al menos una vez en los ul-
timos 12 meses.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, transver-
sal, multicéntrico. Incluyé a 1.224 pacientes hipertensos de
124 centros en Espana. Se recogieron datos epidemiologi-
cos, antropométicos, analiticos y electrocardiograficos. El
filtrado glomerular se calculé a posteriori mediante la
ecuacion simplificada de MDRD.

Resultados: La microalbuminuria se determiné en un 34%
de pacientes, de ellos el 49% tenia microalbumina positi-
va. Las tasas de microalbumina fueron superiores en dia-
béticos, pacientes con antecedentes de insuficiencia car-
diaca, fibrilacion auricular, enfermedad arterial periférica
o cifras de creatinina sérica > 1,3 mg/dl. Sin embargo esta
prueba solo se realizé con mas frecuencia en pacientes jo-
venes, diabéticos y en aquellos con hipertrofia ventricular
izquierda. El filtrado glomerular se calculé por su médico
en el 11% de los pacientes. El 30% de los pacientes del es-
tudio tenia disfuncion renal en grado moderado o severo
(filtrado < 60 ml/min) y solo el 21% tenia funcién renal
normal (filtrado > 90 ml/min). El filtrado glomerular se cal-
culé con mas frecuencia en pacientes con creatinina sérica
> 1,3 mg/dl y aquellos con antecedentes de insuficiencia
cardiaca.

Conclusiones: Existe una elevada prevalencia de disfun-
cion renal en hipertensos vistos por cardiélogos. Sin em-
bargo, las técnicas recomendadas para la deteccién precoz
de disfuncién renal estan infrautilizadas entre los cardiélo-
gos. Estas cifras no mejoran sustancialmente entre subgru-
pos de alto riesgo.
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SUMMARY

Aims: The aim of this study was to assess the rate of patients at-
tended in cardiology outpatient clinics in whom microalbumine
or glomerular filtration rate had been determined, at least once,
in the previous 12 months.

Methods: /t was an observational, transversal, multicentric study.
1,224 patients were included from 124 centers in Spain. Epide-
miological, anthropometric, analytic and electrocardiographic
data were recruited. Glomerular filtration rate was calculated
thereafter by means of the simplified equation of the MDRD.
Results: Microalbumine was determined in 34% of the patients,
of those 49% had positive microalbumine. Microalbumine rates
were higher in patients with diabetes, heart failure, atrial fibrilla-
tion, peripheral artery disease or serum creatinine levels > 1.3
maq/dl. However, only young patients, diabetics and those with
left ventricular hypertrophy had this exam performed more
often. The glomerular filtration rate was determined in 11% of
the patients. 30% of the population had moderate or severe
renal dysfunction (filtration rate < 60 ml/min) and only 21% of
the population hat normal renal function (filtration rate > 90
ml/min). Glomerular filtration rate was assessed more frequently
in patients with serum creatinine > 1.3 mg/dl and those with his-
tory of heart failure.

Conclusions: The prevalence of renal dysfunction in hypertensive
patients attended in Cardiology clinics is high. However, the
methods recommended for early detection of renal dysfunction
are scarcely used by cardiologists. These figures do not improve
significantly in high risk patients.

Key words: Glomerular filtration rate. Microalbuminuria. Arterial
hypertension. Vascular risk.

INTRODUCCION

Las alteraciones de la funcién renal se asocian con la presen-
cia de riesgo cardiovascular elevado. Este incremento de ries-
go se ha demostrado para todos los rangos de insuficiencia
renal, no solo para pacientes con insuficiencia renal terminal,
sino también para aquellos con una disminucién ligera o mo-
derada de la tasa de filtrado glomerular (TFG)'? o con excre-
cién aumentada de albimina en orina o microalbuminuria
(MAU)**. Como resultado de estos hallazgos las principales
sociedades internacionales recomiendan en sus guias clinicas
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la consideracién de la presencia de MAU positiva o una TFG
estimada < 60 ml/min como factor de riesgo cardiovascular
mayor®®.

En la actualidad se han desarrollado métodos sencillos y
sensibles para la deteccién de alteraciones en la funcién
renal. La determinacién de la MAU permite la deteccién de
dafio en érgano diana e indica la presencia de afectacién en
la microcirculacién, ademds de permitir la monitorizacién
del tratamiento y la eleccién de la terapéutica farmacoldgi-
ca’. La TFG es el mejor método para medir la funcién renal
global. El empleo de férmulas como la derivada del estudio
Modification in Diet in Renal Disease (MDRD)" o la pro-
puesta por Crockoft y Gault" permiten una aproximacion a
la funcién renal més precisa que la determinacion aislada de
la creatinina sérica o del aclaramiento de creatinina, redu-
ciendo ademds las complicaciones técnicas y molestias para
el paciente con respecto al aclaramiento'?. La valoracién de
la funcion renal, ademas de interés en la estratificacion del
riesgo cardiovascular y renal de los pacientes tiene impor-
tantes implicaciones para el seguimiento y tratamiento de
los pacientes.

La hipertension arterial y demds formas de presentacion
clinica de la enfermedad cardiovascular, estdn intimamente
ligadas al desarrollo de enfermedad renal crénica, jugando
un papel clave en el desarrollo, evolucién y posteriormente
manejo de dicha enfermedad. La determinacién de la fun-
cién renal es obligatoria para la estratificacion del riesgo y
el planteamiento terapéutico de los pacientes hipertensos.
Hasta la fecha no hay estudios que valoren si la determina-
cion de la funcidn renal se realiza de forma adecuada en la
practica clinica en pacientes hipertensos. El objetivo prima-
rio del estudio fue evaluar la proporcién de pacientes hiper-
tensos atendidos en consultas de cardiologia cuya MAU y/o
TFG se haya determinado al menos una vez en los dltimos
12 meses. Ademds, como objetivo secundario se pretendid
conocer la asociacién entre estos marcadores renales con los
factores de riesgo cardiovascular y la morbilidad cardiovas-
cular.

MATERIAL Y METODOS

Disefo

Se trata de un estudio observacional, transversal, retrospec-
tivo, multicéntrico. Sin intervencién farmacoldgica. Se
llevé a cabo en 1.224 pacientes hipertensos reclutados de
forma consecutiva en consultas de Cardiologia. Participa-
ron un total de 124 centros en Espafia, cada investigador in-
cluyé un total de 10 pacientes, los dltimos 10 pacientes vis-
tos en la consulta con el diagndstico de hipertension
arterial, que cumpliesen los criterios de inclusién y ninguno
de los criterios de exclusién. Los criterios de inclusién fue-
ron: edad superior a 18 afios y diagndstico confirmado de
hipertensién arterial, los criterios de exclusién fueron: pa-
cientes con enfermedad renal conocida con creatinina séri-
ca > 2,0 mg/dl, pacientes hospitalizados y aquellos con una
expectativa de vida < 3 meses. El estudio fue aprobado por
el Comité Etico Independiente del Hospital Universitario
de San Juan.
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Recogida de datos

Se recogieron mediante un cuestionario los siguientes
datos: edad, sexo, peso, estatura, antecedente de hiperten-
sién arterial, diabetes, dislipemia, tabaquismo, obesidad,
sedentarismo, presencia de enfermedades cardiovasculares
o los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascu-
lar. Ademds se tomaron medidas antropométricas de talla,
peso, indice de masa corporal y perimetro abdominal. Se
considerd la presencia de obesidad para indice de masa cor-
poral superior a 30 kg/m®. La presencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda se definié segtin los criterios electrocar-
diogréficos de Sokolow-Lyon (suma de onda R en V5-6 +
onda S en V1 > 35 mm). Los datos bioquimicos se obtuvie-
ron a partir de la dltima analitica realizada en los 6 meses
previos a la recogida de datos. Se valor6 la determinacién
de MAU asi como la determinacién o el cdlculo de la TFG
y el método empleado en cada caso. Se efectud una toma de
la tensidn arterial, segin las normas estandarizadas, con es-
figmomanodmetro de mercurio. Tras permanecer el paciente
sentado 5 min, se hicieron 3 determinaciones de tensidn,
separadas cada una de ellas 2 min. Se obtuvo la media de
las dltimas 2 determinaciones, que fue considerada como la
tension del paciente.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media + desvia-
cién estandar y se compararon mediante el test de la # de Stu-
dent para datos no apareados o el test de Welch si la homoce-
dasticidad de las varianzas era significativamente diferente.
La normalidad de la distribucién se comprobé mediante los
graficos de tallo y hojas. Las variables categdricas se expresa-
ron como porcentajes de la poblacién a estudio y se compara-
ron mediante el test de la X>.

En caso de la MAU, al tratarse de una variable no calcula-
ble a posteriori, los andlisis se realizaron en base a las cifras
aportadas por los investigadores. En el caso de la TFG se rea-
lizaron los andlisis a partir de los valores calculados mediante
la férmula MDRD, lo que permiti6 el analisis del 87% de los
pacientes, frente al 11% de los pacientes con TFG aportada
por el investigador.

Se ajustaron modelos de regresion logistica para explicar las
variables con asociacién independiente con la btisqueda activa
de la disfuncién renal. Se presentan las odds ratio ajustadas
(OR) y sus intervalos de confianza (IC) del 95%. Se incluy6 a
las variables con relevancia clinica demostrada y aquellas con
nivel de significacion en el andlisis univariado < 0,1.

En todos los contrastes de hipdtesis se rechazé la hipétesis
nula con un error tipo I o un error alfa < 0,05. Para el andlisis
se utilizo el paquete informatico SPSS version 13.

RESULTADOS

Pacientes

La edad media de la muestra fue de 67 + 10 afios, con un 40%
de mujeres, un 34% de diabéticos y un 59% de dislipémicos.
Las caracteristicas basales de la poblacién a estudio se mues-
tran el tabla I.
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Tabla I. Caracteristicas basales de la poblacién del

estudio

N 1.224
Edad (anos) 67 + 10
Sexo femenino 40%
Hipertension 100%
Diabetes 34%
Dislipemia 59%
Tabaquismo activo 14%
Sedentarismo 59%
indice de masa corporal (kg/m?) 29«5
Perimetro abdominal (cm) 98 + 15
Tension arterial sistélica (mmHg) 145+ 18
Tensioén arterial diastélica (mmHg) 8312
Colesterol total (mg/dl) 200 £ 43
Colesterol LDL (mg/dl) 121+ 35
Colesterol HDL (mg/dl) 48 £ 13
Triglicéridos (mg/dl) 151 + 96
Proteina C reactiva 11 +35
Fibrilacion auricular 26%
Hipertrofia ventricular izquierda 22%
Cardiopatfa isquémica 41%
Insuficiencia cardiaca 19%
Enfermedad cerebrovascular 8%
Enfermedad arterial periférica 13%
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular 22%

Determinacion de microalbuminuria

La MAU se determiné en un 34% de pacientes, de ellos el
49% tenia MAU positiva. Los métodos empleados en su de-
terminacion fueron: 65% mg de albimina en orina de 24
horas (positivo para > 30 mg/24 h), 7% excrecién nocturna de
albiumina en microg (positivo para > 20 microg/min), 17%
cociente mg de albiumina/mmol de creatinina (positivo para >
3 mg de albimina/mmol de creatinina) y 21% cociente mi-
crog de albumina/mg de creatinina (positivo para > 30 mi-
crog/mg).

Determinacion de la tasa de filtrado glomerular

La TFG se calcul6 por su médico en el 11% de los pacientes.
Con el célculo a posteriori del filtrado mediante MDRD se
obtuvieron los siguientes resultados: El 30% tenia disfun-
cion renal en grado moderado o severo (TFG < 60 ml/min) y
solo el 21% tenia funcién renal normal (TFG > 90 ml/min).
En el 57% de los casos se emple6 la férmula de Crockoft-
Gault, en el 31% la de MDRD y en el 11% se emplearon
otros métodos.

Factores que se relacionaron con la

determinacion de la microalbuminuria

La excrecion urinaria de albimina se determiné en proporcio-
nes similares en pacientes con diferentes factores asociados.
En la tabla II se muestran las tasas de determinacion y positi-
vidad de la MAU en distintos subgrupos de pacientes, puede
apreciarse como las tasas de MAU positiva eran superiores en
diabéticos (50% frente a 37% no diabéticos, p = 0,009), pa-
cientes con antecedentes de insuficiencia cardiaca (22% fren-
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Tabla Il. Analisis de factores relacionados con la de-
terminacién y positividad de la microalbu-

minuria
Determinacion MAU
MAU P + P
Total 34% 49%
) Sf 38% 39%
Sexo femenino NO 1% 0,42 38% 0,76
~ Si 33% 53%
Edad > 65 afos NO 36% 0,29 449, 0,075
Si 44% 50%
Diabetes NO 299% 0,001 37% 0,009
. Si 40% 41%
Obesidad NO 36% 0,098 40% 0,76
. Si 17% 20%
Tabaquismo NO 16% 0,70 15% 0,26
Hipertrofia ventricular Si 31% 36%
izquierda NO 20% 0,001 27% 0.16
Antecedentes de Si 17% 22%
insuficiencia cardiaca NO 20% 0.25 13% 0021
Antecedentes de Si 27% 35%
fibrilacion auricular NO 25% 048 20% 0,001
Antecedentes de Sf 41% 43%
cardiopatia isquémica NO 42% 0.72 38% 026
Antecedentes de Si 9% 013 9% 0.95
enfermedad cerebrovascular ~ NO 7% ' 9% '
Antecedentes de enfermedad S 15% 011 20% 0,011
arterial periférica NO 12% ' 1% '
Creatinina sérica Sl 12% 19%
51,3 my/dl NO 14% 045 5g, <0001

Abreviatura: MAU: excrecion aumentada de albdmina en orina.

te a 13% no insuficiencia cardiaca, p = 0,021), fibrilacién au-
ricular (35% frente a 20% ritmo sinusal, p = 0,001), enferme-
dad arterial periférica (20% frente a 11% no arteriopatia peri-
férica, p = 0,011) o cifras de creatinina sérica > 1,3 mg/dl
(19% frente a 5% creatinina < 1,3 mg/dl, p < 0,001). Sin em-
bargo esta prueba solo se realizé con mds frecuencia en pa-
cientes diabéticos y en aquellos con signos electrocardiografi-
cos de hipertrofia ventricular izquierda.

Factores que se relacionaron con la

determinacion de la tasa de filtrado glomerular

La tabla III muestra las diferencias entre las tasas de deter-
minacién y afectacién de la tasa de filtrado glomerular entre
subgrupos. La TFG se calculé con mds frecuencia en pa-
cientes con creatinina sérica > 1,3 mg/dl y aquellos con an-
tecedentes de insuficiencia cardiaca. El sexo masculino, la
edad y la presencia de hipertrofia ventricular izquierda se
asociaron con la reduccién del filtrado glomerular (TFG <
60 mil/min).

Analisis multivariado
Se realiz6 un analisis multivariado para determinar aquellas
variables que se relacionaron de manera independiente con la

623



V. Bertomeu Martinez y cols. Riesgo renal en consultas de cardiologia

originales

Tabla Ill. Analisis de factores relacionados con la de-
terminacién de la TFG y la presencia de va-
lores < 60 ml/min

Calculo TFG
TFG <60 P
Total 1% 30%
. i 12% 33%
Sexo femenino NO 12% 0,97 2% 0,030
) Si 1% 48%
Edad > 65 afos NO 13% 0,21 26% 0,009
. Si 14% 35%
Diabetes NO 1% 0,11 40% 0,50
. Si 1% 40%
Obesidad NO 1% 0,72 389% 0,78
. Si 1% 52%
Tabaquismo NO 12% 0,69 359 0,12
Hipertrofia ventricular Sl 10% 70%
izquierda NO 1% 084 25% 0.001
Antecedentes de Sf 19% 47%
insuficiencia cardiaca NO 10% < 0,001 35% 021
Antecedentes de Sf 13% 44%
fibrilacion auricular NO 1% 0.30 37% 043
Antecedentes de Sf 12% 36%
cardiopatia isquémica NO 1% 067 42% 048
Antecedentes de Si 12% 092 40% 091
enfermedad cerebrovascular ~ NO 12% ' 38% '
Antecedentes de enfermedad S/ 10% 062 44% 062
arterial periférica NO 12% ' 37% !
Creatinina sérica si 18% 82%
> 1,3 mg/di NO 1% 0010 g5, <0.001

Abreviatura: TFG: tasa de filtrado glomerular.

determinacién por parte del médico de la MAU y/o la TFG.
En el andlisis ajustado por antecedentes de insuficiencia car-
diaca, fibrilacion auricular y creatinina sérica > 1,3 mg/dl, la
edad (OR 0,98, IC 95% (0,965-0,999) por afio), la diabetes
(OR 1,86, IC 95% (1,29-2,67)) y la hipertrofia ventricular
(OR 1,70, IC 95% (1,13-2,56)) mantuvieron la asociacién y
no se afiadi6 ninguna variable

En un analisis similar realizado para determinar las varia-
bles relacionadas con la positividad de MAU o con la reduc-
cién de la TFG < 60 mil/min, resultaron con asociacidn inde-
pendiente el sexo femenino (OR 3,42, IC 95% (2,38-4,92)),
los antecedentes de diabetes (OR 1,56, IC 95% (1,08-2,27)),
fibrilacién auricular (OR 1,99, IC 95% (1,29-3,03)) y los cri-
terios electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquier-
da (OR 1,95, IC 95% (1,28-2,97)).

Comparacion de las formulas de Cockcroft-Gault

y MDRD

La determinacion de las tasas de filtrado glomerular mediante
las féormulas de Cockcroft-Gault y MDRD mostré una corre-
lacién de 0,84 (p < 0,001). El andlisis de la gréafica de Bland-
Altman (fig. 1) muestra como el error medio entre las medi-
ciones de ambas férmulas es 2,25 + 38 ml/min, y la
dispersion de este error aumenta para valores superiores.

DISCUSION

Estudios previos han demostrado la importancia de la valora-
ci6én de la funcién renal en el paciente hipertenso. En nuestro
andlisis de la préctica habitual en consultas de Cardiologia ob-
servamos: 1) A pesar de las recomendaciones de las guias de
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practica clinica la determinacién de la MAU no forma parte de
la rutina de trabajo de los cardi6logos de nuestro medio, 2) la
TFG se calcula poco, tanto directamente como por estimacio-
nes indirectas, en pacientes hipertensos vistos por cardidlogos,
3) La presencia de diabetes, asi como de otros factores de ries-
g0 no motivé a los cardidlogos a estudiar activamente la fun-
cién renal. La determinacién de MAU o de TFG dependié mas
del médico que del paciente y de su contexto clinico. En nues-
tro conocimiento se describe por primera vez la situacion de la
valoracion de la funcién renal en la vida real de la atencidn car-
diolégica en Espafia y pensamos que nuestros resultados sugie-
ren la necesidad de poner en marcha estrategias destinadas a lo-
grar una valoracién mas adecuada del riesgo cardiovascular y
renal en la préctica clinica de los cardidlogos espafioles.

Microalbumina

En los ultimos afios la MAU se ha constituido como un marca-
dor de riesgo cardiovascular y renal, primero en pacientes dia-
béticos y posteriormente se ha ampliado su uso al de pacientes
no diabéticos. La aparicion de MAU se asocia con una inciden-
cia elevada de muerte y enfermedad cardiovascular’, y el
hecho de que la disminucién de la excrecién urinaria de albu-
mina se asocie con una reduccién en la aparicién de episodios
cardiovasculares convierte a la MAU en un marcador de riesgo
ideal, no solo en la estratificacion del riesgo previa al inicio del
tratamiento, sino también en la monitorizacién y seguimiento
del hipertenso en tratamiento'*'*. Sin embargo la utilizacién de
dicho marcador en la préctica clinica es escasa, en nuestro re-
gistro solo se midié la excrecién urinaria de albimina en un
34% de los pacientes. De ellos la mitad presentaron un aumen-
to de la excrecién de alblimina en rango de MAU, esta cifra tan
elevada es ligeramente superior a las publicadas en trabajos
previos, donde se comunicaban cifras de entre 10% y 40%"',
consideramos que las diferencias se deben a la elevada propor-
cién de pacientes con factores de riesgo o enfermedad cardio-
vascular, con cifras de hasta un 34% de diabetes, 22% de hiper-
trofia ventricular izquierda, 41% de cardiopatia isquémica o
19% de insuficiencia cardiaca. De hecho, cuando se ha estudia-
do la prevalencia de MAU en pacientes con enfermedad car-
diovascular se han comunicado cifras de hasta un 46,7%".

En el andlisis de subgrupos apreciamos como aunque a los pa-
cientes diabéticos se les analiza mas frecuentemente la excrecion
urinaria de albimina, esta medida no se toma ni con la mitad de
los diabéticos. Lo mismo ocurre en pacientes con hipertrofia
ventricular izquierda, a pesar que los pacientes con estas condi-
ciones a los que se mide la MAU tienen una prevalencia de la
misma de hasta el 62%. Otras condiciones tan relevantes como
los antecedentes de fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca o
cifras elevadas de creatinina sérica tampoco motivaron a los car-
didlogos a hacer esta determinaciéon con mds frecuencia. Las
altas tasas de positividad de la MAU en estas situaciones reflejan
la importancia de su empleo rutinario en la prictica clinica, situa-
cién que no parece estar implementada en la actualidad.

Tasa de filtrado glomerular
La TFG es el mejor método para valorar la funcion renal glo-
bal. Los niveles normales de TFG varfan de acuerdo con mul-
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tiples condiciones, fundamentalmente la edad, el sexo y el
peso. Las cifras normales de filtrado glomerular en individuos
jovenes estd en torno a 120-130 ml/min/1,73m? esta cifra
desciende fisiol6gicamente con la edad, valores inferiores a
60 ml/min/1,73m? se asocian con tasas elevadas de complica-
ciones asociadas a la enfermedad renal crénica.

La elevada tasa de insuficiencia renal encontrada en esta
poblacién de hipertensos confirma datos previos publicados
con poblaciones similares en nuestro medio’". Estos datos
resaltan la importancia de calcular la TFG, ya que identifica a
mayor nimero de pacientes con funcién renal alterada que la
creatinina sérica de forma aislada.

El andlisis de subgrupos también muestra datos revelado-
res, en subgrupos de tan alto riesgo de disfuncién renal como
los ancianos, diabéticos, o aquellos con antecedentes de insu-
ficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o elevacién de la
creatinina no se realiz6 esta determinacién con mds frecuen-
cia, o se realizé mds, pero sin alcanzar en ningtn caso el 20%.

Realizamos un andlisis conjunto ajustado por las variables
clinicas de mayor relevancia o aquellas que habian presenta-
do significacion estadisitica en el andlisis univariado con el
objetivo de esclarecer en qué subgrupos se realizaba una de-
teccién activa de la disfuncién renal en sus fases incipientes.
Este andlisis mostré como a los pacientes con mayor edad, a
pesar de tener mayores tasas de MAU y de disminucién de la
TFG se les estudiaba peor, mientras que a pacientes con dia-
betes mellitus o con criterios electrocardiograficos de hiper-
trofia ventricular izquierda si que se les estudiaba mejor la
funcién renal. En nuestro estudio los médicos que solicitaban
dichas determinaciones lo hacian en casi todos sus pacientes,
por el contrario, la mayoria no lo hacian con independencia
de la situacion clinica y comorbilidad del paciente.

Como era de esperar la correlacion entre las férmulas de
Cockcroft-Gault y MDRD para el cdlculo de la TFG fue ele-
vada. El gréafico de Bland-Altman o de diferencias frente a
las medias muestra como el error entre ambas férmulas es
bajo, y que la dispersion de este error es mayor para valores
mayores de TFG, lo que resta importancia clinica a las dife-
rencias entre el uso de ambas ecuaciones. La férmula sim-
plificada de MDRD ofrece la ventaja de que no exige el
peso, lo que facilita su utilizacién tanto en la clinica como
en la investigacion. Para incrementar la proporcién de pa-
cientes en los que se disponga de informacién sobre la TFG
deberia promoverse la inclusién de su determinacién me-
diante la férmula MDRD en los resultados de las analiticas
rutinarias. Como hemos mencionado disponer de este éste
dato, ademas de ser un elemento central en la estratificacién
del riesgo de los pacientes es de gran ayuda en su segui-
miento y planteamiento terapéutico.

CONCLUSIONES

El empleo de las técnicas recomendadas en la actualidad para
la deteccién precoz de disfuncidn renal estd infrautilizado
entre los cardidlogos. Teniendo en cuenta el valor prondstico
demostrado de la MAU vy la TFG, el bajo coste que represen-
tan y la existencia de tratamientos especificos para ambas
condiciones debemos hacer un esfuerzo colectivo para fo-
mentar su determinacion en la préictica clinica.
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