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La nefropatia
diabética se asocia
a un incremento de
la morbilidad y la
mortalidad
prematura en
pacientes con
diabetes mellitus

Nefropatia diabetica

a nefropatia diabética (ND) constituye

una de las complicaciones mis fre-

cuentes tanto de la diabetes mellitus

tipo 1 (DM 1) como en la diabetes

melitus tipo 2 (DM 2). En la actuali-
dad, esta patologia constituye un problema sa-
nitario de gran importancia dada su elevada
prevalencia, alto coste y comorbilidad asociada.
La ND se asocia a un gran incremento de la
morbilidad y mortalidad prematura en pacientes
con diabetes mellitus, siendo la principal causa
de enfermedad renal terminal en los paises de-
sarrollados y convirtiéndose en la primera causa
de entrada de pacientes en didlisis o transplante
de rifén en nuestro pais’.

Se estima que entre un 25-45 por ciento de
los diabéticos tipo 1 y entre un 10-25 por cien-
to de los diabéticos tipo 2 desarrollarin nefro-
patia diabética, existiendo una clara agregacion
familiar en el desarrollo de dicha complicacion’.

La historia natural de la nefropatia diabética
se entiende como un camino progresivo en el
tiempo, que va desde las alteraciones funciona-
les hasta la insuficiencia renal, atravesando esta-
dios intermedios marcados por la aparicion de
microalbuminuria y proteinuria (Tabla 1)".

Desde ¢l punto de vista clinico, los primeros

cambios funcionales que aparecen en la DM 1
son el incremento en la excrecion urinaria de
albumina (EUA) y la elevacion del filtrado glo-
merular. La fase de nefropatia establecida apa-
rece en algunos diabéticos tipo 1 entre 10 y 20
anos tras el diagnéstico y se caracteriza por
proteinuria franca, hipertension arterial que si-
gue al desarrollo de la microalbuminuria en dos
a cinco afos, y disminucion progresiva del fil-
trado glomerular. De no mediar intervencion
terapéutica, una gran parte de sujetos progresa-
ran hacia insuficiencia renal cronica terminal
haciéndose necesario suplir la funcion renal me-
diante didlisis o trasplante.

En los pacientes con DM 2, el curso clinico
de la nefropatia puede presentar diferencias sig-
nificativas comparado con los DM 1 en las fases
previas al desarrollo de la nefropatia establecida.
Asi, es frecuente la presencia de hipertension ar-
terial precediendo incluso al diagnostico de mi-
croalbuminuria y la presencia de otras enferme-
dades renales sobreanadidas debido a la
presencia del proceso arteriosclerdtico que pre-
sentan ¢stos pilficn[(‘!\‘.

Debemos realizar en todos los pacientes dia-
béticos pruebas de despistaje precoz de la nefro-
patia diabética, que se practicarin en todos los

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de la nefropatia diabética (ND). Estadios

Estadio Analitica Clinica
Iyll Aumento del filtrado glomerular sin alteracion Asintomatico
en la excrecion proteica
[1I ND incipiente Microalbuminuria Se inicia la elevacion de la presion arterial
IV ND establecida Proteinuria Un 75 por ciento presenta hipertension arterial

Retinopatia.

V Insuficiencia renal  Creatinina plasmitica » 2 mg/dl

HTA,; retinopatia, ateccion cardiovascular
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pacientes con DM 1 a partir de los cinco anos
de evolucion de la diabetes y hasta los 75 anos
de edad, y en los pacientes con DM 2 desde el
mismo momento del diagnéstico de la enferme-
dad. En caso de ser negativa la deteccion, se re-
petird la determinacion una vez al afo.

El despistaje se realizari mediante la cuanti-
ficacion de la excrecion urinaria de albimina
(EUA), ya sea mediante la determinacion del in-
dice albimina/creatinina en una muestra de ori-
na aislada, o cuantificando la EUA en orina de
24 horas o en una muestra minutada. Por la faci-
lidad de recogida y por ser sus resultados pricti-
camente superponibles a los obtenidos en orina
minutada, se recomienda utilizar como prueba
de despistaje la determinacion del indice albimi-
na/creatinina. La microalbuminuria se considera-
ra patologica cuando dos de tres determinaciones
consecutivas realizadas en un periodo de tres a
seis meses sean positivas, teniendo en cuenta que
ciertas alteraciones como infecciones urinarias,
presencia de fiebre, insuficiencia cardiaca, des-
compensaciones metabolicas y el ejercicio inten-
so pueden aumentar la EUA, por lo que debere-
mos evitar su determinaciéon con fines
diagnésticos cuando el paciente se encuentre en
EUA en
= 30 mg/24 hora 6 = 20 mg/min en orina mi-
nutada 6 = 30 mg/g de creatinina en muestra de
orina aislada se considera patologica’ (Tabla 2).

La aparicion de microalbuminuria en un pa-
ciente diabético es el mejor predictor actualmente
conocido de la nefropatia, de tal manera que el 80
por ciento de los pacientes con DM1 que la pre-
sentan evolucionan a nefropatia establecida, cosa
que ocurre también en un 40-50 por ciento de
pacientes con DM 2. Igualmente, la aparicion de
microalbuminuria es un marcador de una mayor
morbimortalidad y constituye una indicacion para
el rastreo de una posible patologia vascular y para
la aplicacion de intervenciones agresivas destina-
das a todos los factores de riesgo cardiovascular’,

esas circunstancias. La cifras

El tratamiento de la ND requiere un enfo-
que global en el que deben participar todos los
profesionales sanitarios mediante una estrategia
de intervencién sobre los miltiples factores de
riesgo que favorecen tanto su aparicion como la
progresion de la misma. Las modificaciones de
habitos de vida, como la pérdida de peso, la
disminucién de consumo de sal y de alcohol y
la prictica de ejercicio han demostrado, junto
con el cese del hibito tabaquico, disminuir el
riesgo renal y cardiovascular de los pacientes
con nefropatia diabética.

La hipertension arterial es el factor de ries-
go mas importante de aparicion y de progre-
sion de la nefropatia diabética, por lo que un
estricto control de la misma puede reducir en
gran medida el ritmo de disminucion de la tasa
de filtracion glomerular. Existen evidencias de
que, en general, en los pacientes hipertensos,
todos los grupos farmacologicos han demostra-
do que el descenso de la presion arterial dismi-
nuye la microalbuminuria. Las cifras objetivo
para la disminucién de presion arterial en pa-
cientes diabéticos no gestantes y mayores de 18
anos es alcanzar unos valores inferiores a
130/80 mmHg, y en presencia de proteinuria
>1gr/24 el nivel a alcanzar serd el de cifras in-
feriores a 125/75 mmHg. Algunos firmacos
antihipertensivos parece que ejercen un efecto
superior al del puro descenso de la presion ar-
terial. Asi, diversos estudios realizados con in-
hibidores de la enzima de conversion de la an-
giotensina (IECA) y antagonistas del receptor
de la angiotensina 11 (ARA II), como el
MICRO-HOPE, el IRMA IT', el IDNT" y el
RENAAL" han demostrado retrasar la progre-
sion del dafo renal. Estos datos han sido con-
firmados por el metaanilisis de Giovanni y
cols, recientemente publicado™.

Basindose en estos estudios, tanto el VII in-
forme del Joint National Committee”, como las
Directrices Europeas para el Tratamiento de la

Tabla 2. Definicion de microalbuminuria y macroalbuminuria (proteinuria)

Orina de 24 horas (mg) Muestra de orina aislada [ndice albimina/ Orina minutada (_/min)
creatinina (mg/g o _/mg)
Normal 30 <30 <20
Microalbumina 30-299 30-299 20-199
Proteinunia =300 =300 =200

EL Mepico . Anuario 2004

COLABORACIONES

¢ (-

realizar en todos
los pacientes
diabéticos pruebas
de despistaje precoz
de la mj'ropar 1a
dabética

SEsssssssEEssERsERERRRES




0.JD.: 24984
E.G.M.: No hay datos

EL MEDICO PROFESION Y HUMANID. ESPECIAL

Fecha  04/12/2004
Secciéon: ESPECIAL
Paginas. 134-137

La aparicion de
microalbuminuria
en un paciente
diabético es el
mejor predictor
actualmente
conoctdo de la

nefropatia

Hipertension Arterial”, recomiendan especial-
mente el uso de IECAS y ARA 11 en el trata-
miento de pacientes diabéticos hipertensos con
ND. Asimismo, la Asociacién Americana de Dia-
betes aconseja como farmacos adecuados en el
tratamiento de los pacientes diabéticos tipo 1 hi-
pertensos con microalbuminuria o albuminuria
clinica el uso de IECAS, y en pacientes hiperten-
sos con DM 2 y microalbuminuria el uso de IE-
CAS o ARA I, ya que han demostrado retrasar
la progresion a macroalbuminuria. Igualmente, y
con el maximo nivel de evidencia, la ADA reco-
mienda ¢l uso en pacientes diabéticos tipo 2 con
hipertension, macroalbuminuria e insuficiencia re-
nal de ARA I, ya que algunos firmacos pertene-
cientes a esta clase de antihipertensivos han de-
mostrado retrasar la progresion de la nefropatia’.

En caso de no conseguir el grado de control
de la presion arterial establecido con el trata-
miento en monoterapia, se anadiran otros an-
tihipertensivos (diuréticos, calcioantagonistas,
betabloqueantes) a dosis crecientes.

Un adecuado control de la glucemia ha de-
mostrado en diversos estudios multicéntricos
como el DCCT" y el UKPDS", reducir de for-
ma significativa el riesgo de aparicion de micro-
albuminuria y nefropatia asociada en pacientes
con diabetes. La ADA recomienda un valor in-
ferior al siete por ciento de HbAlc, marcando
esta cifra como la barrera superada la cual se in-
crementa el riesgo de ND".

La dislipemia es un hallazgo frecuente en
los pacientes con diabetes, aumentando su fre-
cuencia con el desarrollo de la insuficiencia re-
nal y con la aparicién de proteinuria en rango
nefrotico™. Los valores a alcanzar segiin la
ADA son: LDL colesterol <100 mg/dl, HDL
colesterol >40 en varones y >50 en mujeres y
triglicéridos <150 mg/dI".

Si el paciente con nefropatia progresa a in-
suficiencia renal, se hace atin mds imprescindi-
ble el abordaje multidisciplinario de la nefropa-
tia diabética para poder solucionar de forma
ripida y eficaz los problemas clinicos que apa-
rezcan. En el paciente diabético con insuficien-
cia renal terminal debe iniciarse el tratamiento
sustitutivo de forma mas precoz que en el pa-
ciente no diabético, ya que los diabéticos tole-
ran peor la anemia propia de la insuficiencia re-
nal, asi como la sintomatologia urémica.

La supervivencia de los pacientes con diabe-
tes en programas de didlisis o transplante es
mis baja que la de los pacientes con insuficen-
cia renal cronica debida a enfermedad glomeru-
lar o hipertension, siendo el avanzado desarro-
llo de las complicaciones cardiovasculares la
principal causa de muerte entre estos pacientes.

Si queremos evitar las fatales consecuencias
a las que puede abocar la nefropatia diabética,
se deberia realizar un despistaje precoz de esta
patologia en todos los pacientes diabéticos, me-
diante la medicién de la excrecion urinaria de
albumina y acometer un abordaje temprano e
intensivo de todos los factores de riesgo durante
todas y cada una de las fases evolutivas del pro-
ceso, para tratar de evitar su presentacion o de-
tener la evolucién del mismo. Igualmente, y da-
do el necesario abordaje multidisciplinario de la
nefropatia diabética, es preciso una buena coor-
dinacion entre los médicos de Atencion Prima-
ria, endocrindlogos y nefrélogos con el objetivo
de evitar situaciones desgraciadamente todavia
frecuentes, en las que la llegada del paciente
con nefropatia a la asistencia nefrolégica, se
produce de manera tardia. W
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