Nefropatia
diabética

La nefropatia diabética (ND) o enfermedad renal crénica (ERC) atribuida
a la diabetes ocurre en el 20-40 % de los pacientes con diabetes y es la
principal causa de enfermedad renal terminal. Se estima que el 27,9 %
de los pacientes con diabetes tipo 2 (DM2) tienen ERC'. Ademas, la ND se
asocia a un aumento importante de la morbimortalidad cardiovascular.

La albuminuria (excrecion urinaria de albumina > 30 mg/dia o
> 30 mg/g creatinina en una muestra de orina, preferiblemente la prime-
ra de la mafiana) es el signo mas temprano de dafio renal. Sin embargo,
no debemos olvidar que entre el 25y el 35 % de los pacientes diabéticos
con insuficiencia renal no presentan albuminuria. Generalmente, el au-
mento de la albuminuria se asocia a un aumento en la caida del filtrado
glomerular.

Existen numerosos estudios que muestran que el descenso del FG
y el aumento de la excrecion urinaria de albdmina se asocian a un in-
cremento, no solo de riesgo de eventos renales (fallo renal tratado con
dialisis o trasplante, fallo renal agudo y progresion de la enfermedad re-
nal), sino también de morbimortalidad cardiovascular y mortalidad total.
Actualmente, las guias europeas de cardiologia y arterioesclerosis, entre
otras, consideran a la ERC como equivalente coronario?.
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Definicion de enfermedad renal cronica y
estrategia de cribado

Actualmente, se define la ERC como la presencia durante al menos 3
meses de un filtrado glomerular (FG) inferior a 60 ml/min/1,73 m? o de
lesiones renales estructurales (alteraciones histolégicas en la biopsia
renal) o funcionales (albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario
0 en las pruebas de imagen) que puedan provocar potencialmente un
descenso del FG*.

Para el cribado se recomienda que, al menos una vez al afio, se mida
la excrecion urinaria de albumina y una estimacion del filtrado glomeru-
lar. Esto se hara a partir de los 5 afios del diagndéstico en la DM1 y desde
el momento del diagndstico en la DM2.

Para la estimacion del filtrado glomerular (FGe) se utilizaran por or-
den de preferencia: 1° ecuacion CKD-EPI, 2° ecuacion MDRD-IDMS y, por
ultimo, la ecuacion Cockcroft-Gault®.

Para calcular la excrecion urinaria de la albumina se utilizara el cocien-
te albumina/creatinina en orina (mg/g), preferentemente en la primera
orina de la mafiana. Ademas, debido a la variabilidad biolégica en la
excrecion urinaria de albumina, se necesita que al menos dos de tres
muestras en un periodo de 3-6 meses den positivo para albuminuria,
para confirmar el diagndstico. El ejercicio intenso en las 24 horas previas,
fiebre, infeccion, insuficiencia cardiaca congestiva, hiperglucemia marca-
da o la hipertension no controlada pueden dar albuminuria > 30 mg/g sin
que exista dafio renal.

La presencia en el sedimento urinario de hematuria y/o leucocituria
durante mas de 3 meses, una vez se ha descartado la causa urolégica o
la infeccion de orina (incluida la tuberculosis urinaria), puede ser también
indicio de ERC.

En la diabetes tipo 1 es improbable la presencia de ND sin que exista
retinopatia diabética, sin embargo, en la DM2 la retinopatia es solo mo-
deradamente sensible y especifica para la ERC atribuida a la diabetes.

Enla Figura 1 aparece la clasificacién prondstica de la ERC propuesta
por la KDIGO, basada en estadios de FG y albuminuria.

Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para 5 sucesos
(mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con
dialisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad
renal). El riesgo menor corresponde al color verde («bajo riesgo»), segui-
do del color amarillo («riesgo moderado), naranja («alto riesgo») y rojo
(«muy alto riesgo»).
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Seguimiento

® Silaalbuminuria es <30mg/gy el FGe es > 60 ml/min, estos se moni-
torizaran una vez al afio.

m Silaalbuminuria es > 30 mg/g o el FGe < 60 ml/min, se monitorizaran
cada 3-6 meses.

@ Cuando el FGe es < 30 ml/min o la albuminuria > 300 mg/g, se debe
remitir al nefrélogo.

@ Siempre que disminuye el FG se vigilara el consumo de otros farmacos
ya que en muchos casos tendra que disminuirse su dosis o incluso
proceder a su retirada.

Plan de intervencion

m Dieta: paralas personas con NDy que no estan en didlisis, la ingesta
de proteinas debe ser aproximadamente de 0,8 g/kg/dia. Ingestas
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superiores a 1,3 g/kg/dia se han asociado con aumento de albumi-
nuria, pérdida mas rapida de la funcion renal y mayor mortalidad
cardiovascular.

® Glucemia: el buen control glucémico ha demostrado retrasar tanto
el inicio y la progresion de la albuminuria como la cafda del filtrado
glomerular. De forma general, los objetivos son similares a los dia-
béticos sin ND, es decir, HbAlc < 7 %, glucemias prepandiales entre
80-130 mg/dl y postprandiales < 180 mg/dl. Los inhibidores de la
SGLT2, independientemente de su mejora en los niveles de glucemia,
disminuyen la presion intraglomerular, la albuminuria y ralentizan la
calda en el FG®.

@ Presidn arterial: su buen control, al igual que ocurre con la glucemia,
retrasa el inicio de la albuminuria y retrasa tanto el aumento de esta
como la disminucion del FG. De forma general, se establecen objeti-
vos de PA < 140/90 mmHg, aunque en diabéticos con albuminuria >
30 mg/g se pueden considerar objetivos mas estrictos: PA < 130/80
mmHg, aunque sin bajar de 60-70 mmHg de diastdlica. Los IECA o
ARA2 son los medicamentos de eleccion si existe ND, sobre todo si la
albuminuria es > 300 mg/g. Si existe albuminuria, pero la PAes normal,
no se ha demostrado que estos farmacos disminuyan la progresion
de la albuminuria.

@ Los diuréticos, bloqueadores de los canales de calcio y B-bloquean-
tes se pueden utilizar como terapia complementaria para alcanzar
los objetivos de presidn arterial en pacientes tratados con dosis
maximas de IECA o ARA2. Se desaconseja el uso combinado de
ambos farmacos.

@ Cese del habito de fumar. El tabaquismo acelera la progresion de la
ND.

@ FEvitar en lo posible farmacos nefrotéxicos y exploraciones con con-
trastes iodados.

Criterios de derivacion a nefrologia

La derivacion a nefrologia se hara teniendo en cuenta el estadio de ERC,
la velocidad de progresion de la insuficiencia renal, el grado de albumi-
nuria, la presencia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la
situacion funcional del paciente.
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En lineas generales, se deberan remitir al especialista en nefrologfa

los pacientes con’:

® Mensajes clave

FG <30 ml/min (excepto > 80 afios sin progresion renal y albuminuria
<300 mg/g). Los pacientes con FG entre 30-45 ml/min deberan reali-
zarse una monitorizacion mas frecuente (cada 3-6 meses) y remitirse
a nefrologfa solo en caso de progresion de la albuminuria en 2 contro-
les consecutivos o albuminuria cercana a 300 mg/g.

Sila albuminuria es > 300 mg/g (equivalente a proteinuria > 300 mg/
24.h).

Deterioro agudo en la funcion renal (caida del FG > 25 %) en menos de
un mes, descartados factores exdgenos (diarrea, vomitos, deplecion
por diuréticos en tratamiento con [ECA 0 ARAIl, o inhibidores directos
de la renina).

Pacientes que presenten progresion renal (> 5 ml/min/afio).

ERC e HTA refractaria al tratamiento.

Alteraciones en el potasio (> 5,5 mEg/l o0 < 3,5 mEqg/| sin recibir diuré-
ticos).

Anemia: hemoglobina [Hb] < 10,5 g/dl con ERC a pesar de corregir fe-
rropenia (indice de saturacion de transferrina > 20 % y ferritina > 100).

@ La ND es la principal causa de enfermedad renal terminal, asf
como un importante factor de riesgo de enfermedad cardiovas-
cular.

® La deteccion de albuminuria, mediante el calculo de Ia relacion
albdmina/creatinina en una muestra de orina y la estimacion del
filtrado glomerular, preferiblemente mediante la ecuacién CKD-
EPI, se deberia realizar al menos una vez al afio en todos los
pacientes con diabetes.

@ FEl buen control de la glucemia y de la presion arterial, junto al

cese del habito tabaquico, reduce tanto la aparicion como la
evolucién de la nefropatia diabética.

® Se derivard al especialista en nefrologfa cuando el FGe <30 ml/
min o la albuminuria sea > 300 mg/g.
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