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INTRODUCCION

La nefropatia diabética junto con la hipertensién
arterial son las causas mas importantes de insufi-
ciencia renal en el mundo occidental. Es una de
las complicaciones mas importantes de la diabetes
de larga evolucion, apareciendo aproximadamen-
te en el 20-35 % de los diabéticos.

La proporcién de diabéticos tipo 2 (DM 2) que
alcanzan el estado de insuficiencia renal terminal
es menor que la de diabéticos tipo 1 (DM 1), sin
embargo, dado que la prevalencia de DM 2 es
mucho mayor, el 60-90 % de los pacientes diabé-
ticos que inician programas de diélisis-trasplante
son pacientes con DM 2.

La mejoria en la supervivencia de los diabéticos
hace que esté aumentando el numero de pacientes
con problemas renales relacionados con la diabe-
tes.

Historia natural de la enfermedad

Constituye un camino progresivo desde las altera-
ciones funcionales renales hasta la insuficiencia
renal terminal, atravesando estadios intermedios

marcados por el desarrollo de microalbuminuria y
proteinuria. Sin embargo existen numerosos datos
clinicos y experimentales a favor de que el curso
de la nefropatia puede ser alterado sustancialmen-
te, siendo el resultado de las intervenciones mas
eficaz cuanto mas precoz sea su instauracion(1,2).
En los pacientes con DM 2 es frecuente la presen-
cia de hipertension arterial precediendo al diag-
nostico de microalbuminuria.

Microalbuminuria

La primera manifestacién clinica de nefropatia es
la aparicién de niveles bajos pero anormales de
albumina (mayor de 30 mg/dia 0 20 mcg/min) en
la orina.

Proteinuria o nefropatia establecida

Se considera que existe proteinuria cuando la
excrecion de albimina en orina sea superior a 300
mg/dia o 200 mcg/min.

MEDIDAS DE PROTECCION RENAL Y
CARDIOVASCULAR EN LA NEFROPATIA
DIABETICA(1,3)

Los factores de riesgo a nivel cardiovascular y
renal, aunque con distinto peso, son los mismos,
por lo que con su control obtendremos beneficios
en ambos niveles.

Medidas no farmacolégicas(1)

- Cese del habito tabaquico. :

- Dieta adecuada para proteccion cardiovascular y
moderacion en el consumo de sal.

- Control del peso.

- Ejercicio fisico.



Control estricto de la presion arterial

Se debe perseguir como objetivo una presion arte-
rial menor de 130/80 mmHg. Los pacientes con
proteinuria se benefician de reducciones mayores
de la presion arterial menor de 125/75 mmHg.
Aunque no se logren estos objetivos, cualquier
disminucion de la presion arterial resulta benefi-
ciosa.

Proteccion renal

En pacientes con microalbuminuria o proteinuria
incluso normotensos, se debe instaurar tratamien-
to con IECA o ARAII. Se recomienda controlar el
contenido proteico de la dieta para que no exceda

de 0,8g/kg/dia(1,2).
Control de la glucemia(1)

Se ha demostrado que un control intensivo de la
glucemia puede reducir significativamente el ries-
go de neuropatia establecida.

El objetivo a conseguir es HbAlc menor de 7 %.
Con insuficiencia renal severa, el tratamiento sera
con insulina. Con filtrado glomerular entre 70-30
ml/dl y en casos de insuficiencia cardiaca, 1a met-
formina esta contraindicada por aumento de ries-
go de acidosis lactica. La sulfonilurea mas reco-
mendada es la gliquidona por su eliminacién
hepatica y vida media corta. Se pueden utilizar:
repaglinida, nateglinida, acarbosa, rosiglitazona y
pioglitazona.

Control de la dislipemia(1)

El objetivo sera conseguir niveles optimos de lipi-
dos: LDL-C menor de 100 mg/dl, HDL-C mayor
de 45 mg/dl en varones y de 55 en mujeres y tri-
glicéridos menores de 150 mg/dl.

Antiagregacion plaquetaria(1)

Dosis bajas de AAS como prevencidn cardiovas-
cular primaria y secundaria.

USO DE FARMAGOS CON ACCION
SOBRE EL SISTEMA RENINA ANGIOTEN-
SINA

Los IECA han demostrado retrasar la progresion
de la enfermedad en pacientes con DM 1y 2 nor-
motensos y con microalbuminuria(3,4,5).

Los IECA deben utilizarse a la maxima dosis tole-
rada, ya que a bajas dosis no han mostrado efica-
cia en prevenir eventos cardiovasculares ni rena-
les(3,6).

Los IECA han demostrado retrasar la progresion
de la nefropatia diabética en pacientes DM 1
hipertensos con cualquier grado de albuminuria.
Los IECA y ARAII han demostrado retrasar la
progresion a proteinuria y la evolucién de la
nefropatia en pacientes DM 2 hipertensos con
microalbuminuria(8).

Si una clase de farmaco (IECA o ARAII) no se
tolera se puede sustituir por la otra. La tos por
IECA puede aparecer en un 20% de los pacien-
tes(7).

Si se utilizan IECA o ARAII se deben monitori-
zar los niveles de potasie en sangre por el riesgo
de hiperkalemia(2).

Ensayos comparativos IECA-ARAII

Las pocas veces que se ha comparado un IECA
con ARAII no se han encontrado diferencias sig-
nificativas en la progresion de la albuminuria(8).
Candesartan no ha mostrado diferencias con lisi-
nopril en la reduccion de la microalbuminuria en
pacientes DM 2 hipertensos. La combinacion de
candesartan lisinopril ha mostrado mayor eficacia
que candesartan solo, pero no que lisinopril solo.
En un metaanalisis cuyo objetivo fue evaluar los
efectos de los IECA y los ARAII sobre los resul-
tados renales y sobre la mortalidad en pacientes
con nefropatia diabética, se incluyeron 36 ensayos
que comparaban IECA con placebo (4.008
pacientes), cuatro ensayos comparaban ARAII
con placebo (3.331 pacientes) y tres ensayos que
comparaban ARAII con IECA (206 pacientes) y
se obtuvieron los

siguientes resultados: los IECA redujeron signifi-
cativamente la mortalidad RR: 0,79 1C95(0,63 a
0,99) comparado con placebo, pero no asi los
ARAII RR: 0,99 1C95(0,85 a 1,17).

Las dos clases de farmacos tuvieron efectos simi-
lares sobre los resultados renales. La fiabilidad de




los resultados obtenidos en las comparaciones
directas entre ambos farmacos podria estar afecta-
da por el pequefio tamafio de la muestra. Los auto-
res concluyen que si bien los beneficios de los
IECA sobre la supervivencia de pacientes con
neuropatia diabética son conocidos, los efectos
relativos de los IECA y ARAII son todavia des-
conocidos debido a la falta de ensayos comparati-
vos entre ambas clases de farmacos.

USO DE OTROS ANTIHIPERTENSIVOS

En los casos en que no se consigan los objetivos
" de tension arterial se debe afiadir otra clase de

antihipertensivos empezando por un diurético tia-

zidico.

En pacientes que no toleren ni IECA ni ARA II

pueden utilizarse antagonistas del calcio no dihi-

dropiridinicos betabloqueantes o diuréticos.

No deben utilizarse los antagonistas del calcio

dihidropiridinicos en monoterapia, especialmente

los de accidn réapida.

CONCLUSIONES

* Debido al elevado riesgo cardiovascular y renal
que presentan, en pacientes con nefropatia diabé-
_ tica deben perseguirse unos objetivos de presién
arterial y control glucémico maés estrictos.

* En estos pacientes se hace necesaria la combi-
nacion de medidas farmacolédgicas y de estilo de
vida.

* Los IECA y ARAII han mostrado beneficios
mas alla de su efecto antihipertensivo.

* En los escasos datos de comparaciones directas,
los ARAII no son mejores que los IECA en dis-
minuir la PA ni la albuminuria ni la morbimorta-
lidad, por lo que su relacién coste-beneficio hace
recomendar los IECA como farmacos de primera
eleccion.

* La indicacién comunmente aceptada de los
ARALII son pacientes que precisan un IECA y no
lo toleran principalmente porque presentan tos.
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