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Estrategias para Reducir la Progresion de la Enfermedad Renal en
Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

RAFAEL BURGOS CALDERON, MD

A través de los afios la tasa de incidencia de pacientes con
el diagndstico de Diabetes Mellitus ha aumentado
alarmantemente en nuestra isla. En el 1996 dicha
condicion fue responsable por el 56.8% de los casos
nuevos que fueron admitidos a dialisis, en el 1999
representé del 37% y en el 1998 ascendié a un 59.9%.
La DM tipo 2 para el 1996 fue responsable por el 81.9%
de los casos nuevos que fueron admitidos a programas de
dialisis, en el 1997 representé el 85.1% y en el 1998
ascendio a 88.5%. Las estrategias para prevenir o
disminuir la progresion de la insuficiencia renal en la
DM tipo 2 son las siguientes: En la Fase I hay que
identificar las complicaciones en el paciente y también
se deben revisar los factores de riesgo que se han

La Fase II se caracteriza por la evaluacién del nivel de la
presién arterial y por la medicion de la funcién renal, la
micro o macroalbuminuria, la glucosa plasmatica y el
nivel de lipidos en plasma. Las intervenciones
terapéuticas (Fase III) que se han demostrado reducen la
proteiniiria y disminuyen la progresién de las
enfermedades renales en pacientes con DM tipo 2 son:
(1) estricto control de la presién anterial, terapia con
inhibidores de la enzima de conversion (IECA), dieta baja
ensaly control de la ingesta de proteinas. Se recomienda
que los pacientes con DM tipo 2 con alta presién arterial,
micro o macroalbuminuria y aumento de la creatinina
sérica sean referidos tempranamente al nefrélogo.
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relacionado con el desarrollo de la Nefropatia Diabética.
urante los tltimos cinco (5) afios la incidencia de
la enfermedad renal permanente (ERP) en Puerto

D Rico ha aumentado progresivamente. En el 1993,
la incidencia fue de 218 casos por millén de habitantes y
enel 1998 aumentd a 266.5 casos por millon de habitantes.
En el 1996, la Diabetes Mellitus (DM) fue responsable del
52.1% de los casos de la ERP en nuestra isla, la
glomerulonefritis representd el 19.9% y la hipertension
13.4 % del total de casos nuevos reportados. A través de
los aflos, la tasa de incidencia de pacientes con diabetes
admitidos a diélisis ha aumentado significativamente. En
el 1996, la DM fue responsable del 56.8%, en el 1997
aumento a 57.%y en 1998 represent6 el 59.9% de los casos
nuevos que fueron admitidos a programas de dialisis. Para
el 1996, la DM Tipo 2 fue responsable del 81.9% de los

casos nuevos admitidos a didlisis, en el 1997 represento el
85.1% yenel 1998 el 88.5%. Durante el periodo del 1996
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al 1998, la prevalencia de la ERP por sexo demuestra que el
sexo masculino representa mas del 50% de los casos de
ERP en Puerto Rico durante el mismo periodo de tiempo.

La mayoria de los pacientes con ERP reciben tratamiento
de hemodialisis. El analisis de incidencia de diabetes en
pacientes con ERP por grupo de edad demuestra una
incidencia mayor en los grupos de edad de 45 a 74 afios.
En estos grupos etareos se encuentra el 77.5% de los
casos nuevos de diabetes admitidos al programa de dialisis
en Puerto Rico.

En el periodo comprendido entre el 1995 al 1998, la DM
fue el diagnéstico mas frecuente en los pacientes activos
en didlisis, seguido por la glomerulonefritis, la hipertensién
y los rifiones poliquisticos. En el 1998 3,995 personas
recibieron tratamiento de diélisis en nuestra isla.

Ante la magnitud de la epidemia silente de la ERP
secundaria a DM tipo 2 es necesario establecer un plan de
cuidado médico con el propésito de prevenir o disminuir
el progreso de la insuficiencia renal crénica en los pacientes
con DM tipo 2. Estas guias médicas que proponemos
estan dirigidas principalmente a los médicos primarios que
son responsables por el manejo inicial de
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estos pacientes en nuestra isla. Para propdsito de esta
publicacién dividiremos la presentacién o plan de
intervencion en tres (3) fases. En la Fase I, hay que
identificar la presencia de las siguientes complicaciones
crénicas en el paciente con DM tipo 2:

e Retinopatia y/o disturbios visuales
Neuropatia diabética
Enfermedad macrovascular (infarto del
miocardio, accidentes cerebrovasculares
y/o insuficiencia periferovascular)
Enteropatia diabética
Disfuncion sexual
Pie diabético
Complicaciones ginecologicas
También es necesario en esta fase identificar los
factores de riesgo siguientes que se han
relacionados con el desarrollo de la nefropatia
diabética:
Hiperglucemia
Hipertension
Dislipidemia
Razay sexo: los varones afroamericanos estin a
mayor riesgo que las mujeres afroamericanas
Historial familiar de diabetes
Tabaquismo
En la Fase II es vital evaluar los siguientes pardmetros:

Valor de la glucemia plasmatica. La hiperglucemia
estd relacionada con el desarrollo de las complicaciones
microvasculares (retinopatia, microalbuminuria y
neuropatia) en los pacientes diabéticos. Se ha demostrado
que a mayor control de la glucemia en el paciente con
DM tipo 1 se reduce el desarrollo de la microalbuminuria
(1). También recientemente se ha encontrado que el
control intenso de la glucemia en pacientes con DM tipo
2 posiblemente puede reducir la progresion de la
nefropatia diabética (2).

Nivel de la presién arterial (PA). El valor de la presion
arterial es fundamental en la evaluacién y el manejo del
paciente con DM tipo 2. El buen control de la hipertension
arterial (HA) reduce la progresion de la enfermedad renal
en estos pacientes (3).

Debido a que la incidencia de la nefropatia diabética
en la DM tipo 1 oscila entre 30% y 40% y en la DM tipo
2 varia entre un 20%y 30%, es fundamental conocer la
funcién renal en la evaluacion inicial de estos pacientes.
En la practica clinica diaria dos (2) pruebas de laboratorios
nos ayudan al respecto, la mas disponible es la creatinina
sérica. Recomiendo que se utilize el mismo laboratorio
para efectuar dicha prueba ya que en nuestra experiencia
los valores reportados por diferentes laboratorios pueden
diferir significativamente. También hemos observado una
oscilacién en los valores de creatinina sérica en el
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seguimiento a largo plazo de los pacientes con
insuficiencia renal cronica de diferentes etiologias. Antes
de alarmar al paciente por un posible deterioro de la
funcion renal es recomendable repetir la prueba. Si el
valor de la creatinina sérica excede 20-30% de un valor
previo de esta prueba, entonces podemos considerar un
posible deterioro de la funcién renal y es una oportunidad
de re-evaluar los factores asociados con la progresion de
la enfermedad renal. Hay que tomar en consideracion
que la creatinina sérica puede disminuir con la edad debido
a una pérdida fisiolégica de la masa muscular en estos
pacientes. Drogas como la aspirina, cimetidina,
trimetropina, triamtireno, espirolactona y amilorida
inhiben la secrecidn tubular de creatinina en el tubulo
renal causando una elevacion artificial del nivel de la
creatinina en el suero. Algunos antibidticos como
cefoxitina y cefolotina interfieren con la prueba de
creatinina en el suero debido a que se comportan como
cromégenos no asociados a creatinina en el suero. Es vital
reconocer que un leve aumento de la creatinina sérica
sobre los valores normales puede representar una
insuficiencia renal cronica de leve a moderada, en esos
casos se requiere una evaluacion mas detallada del cuadro
clinico del paciente. La otra prueba de laboratorio que se
puede ordenar es la depuracion de creatinina de 24 horas.
La confiabilidad de dicha prueba depende de una
coleccion adecuada del volumen de orina de 24 horas.
Es importante instruir al paciente sobre la forma correcta
de coleccionar la orina. Si hay una disparidad marcada
entre la creatinina sérica y el valor reportado de la
depuracion o el aclaramiento de la creatinina de 24 horas
es posible que el calculo matematico esté incorrecto o la
coleccion de orina de 24 horas no ha sido tomada
correctamente.  Existen cédlculos matematicos para
verificar si la excrecion de creatinina en esa prueba es
adecuada por el sexo y el peso ideal del paciente. Otra
forma practica de estimar la velocidad de filtracion
glomerular (VFG) es utilizar la formula de Cockcroft-
Gault:

Hombres=VFG=[(140-edad en afios) x (Peso ideal en kilogramos)]
Creatinina sérica (mg/dl) x 72

Mujeres = VFG = VFG x 0.85

Laestimacion de VFG inicialmente, en ausencia de una
depuracién de creatinina sérica de 24 horas, nos ayuda a
determinar en que estadio de la insuficiencia renal cronica
se encuentra el paciente y que plan de tratamiento es el
mas indicado para su funcién renal incluyendo si la dosis
de medicamentos que le vamos a prescribir tiene que
ajustarse a la funcidn renal estimada. La depuracion de
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creatinina de 24 horas disminuye con la edad, al ritmo
de lcc/min/afio después de los cuarenta afios. También
es bueno recordar que cuando el valor de la depuracion
de creatinina de 24 horas se acerca a 20cc/min/1.73 M? la
proporcion de creatinina excretada por secrecion tubular
aumenta, resultando en una sobre estimacion del valor de
esta prueba. En nuestra practica utilizamos la suma de la
depuracion de creatinina y la de urea de 24 horas dividida
entre dos (2) para obtener un valor mas adecuado de la
velocidad de filtracion estimada en el paciente con
insuficiencia renal cronica de moderada a severa.

Elvalor de la urea nitrogenada en plasma es una medida
inexacta respecto a la filtracién glomenular y no refleja la
funcién de filtracién renal ya que factores extrarenales,
como el estado de nutricién o hidratacion del paciente,
pueden alterar su valor.

Importancia de la microalbuminuria en el manejo del
paciente diabético. Se ha demostrado que la
microalbuminuria predice el desarrollo de la nefropatia
diabética (4) y es un factor independiente de los lipidos y
la hipertension para el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular en los pacientes con DM tipo 2 (5).

Medicién de la microalbuminuria. En general, se han
presentado varios algoritmos para medir la
microalbuminuria en los pacientes diabéticos (6,7). No
obstante, si el paciente con DM tipo 2 reporta una cruz (+)
de albimina en la tirilla del urinalisis se clasifica como
macroalbuminuria. Si el urinalisis es negativo para proteina
se debe ordenar un analisis de la primera orina de la mafiana
donde se mide la razén entre albumina y creatinina
(albumina-mg/creatinina-gramo). Si es menor de 30mg/g el
valor de esta prueba de laboratorio se debe repetir cada
afio. Si el valor de la prueba excede 30mg/g amerita una
evaluacion mas detallada. Se recomienda excluir la
presencia de factores que puedan alterar el resultado de
esta prueba como lo son la hipertensién descontrolada, el
fallo cardiaco, la infeccion urinaria y el ejercicio fuerte. La
prueba de microalbuminuria se debe medir u ordenar
cuando se diagnostica el paciente con DM tipo 2 y cada
afio. En términos generales, se ha observado que los
médicos no utilizan los algoritmos en la evaluacién y el
tratamiento de sus pacientes. Recientemente Golan y
colaboradores (8) han propuesto que todos los pacientes
con DM tipo 2 se pueden tratar con inhibidores de la
enzima convertidora, irrespectivamente si se cuantifica o
no la cantidad de proteina en orina. Esta estrategia segiin
los autores resulta en menos complicaciones y reduce los
costos del tratamiento en estos pacientes (8). En el
escenario de los Servicios de Salud en nuestra isla dicha
propuesta puede considerarse razonable; no obstante,
dicha recomendacion necesita mas anélisis ya que hay
que tomar en cuenta el posible aumento en la incidencia
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de efectos no deseados de los inhibidores de enzima de
conversién y su impacto econdémico.

Medicién de los lipidos. La dispilipidemia en los
pacientes con insuficiencia renal crénica se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular en el paciente diabético y esta también
relacionado a la progresién de la enfermedad renal (9,10).

La fase 1II consiste de las intervenciones terapéuticas.
Segin recomienda la Fundacién Nacional del Rifién
Americana (7), aquellas intervenciones que han
demostrado reducen la proteinuria y disminuyen la
progresion de la enfermedad renal en el paciente diabético
son las siguientes:

Control de la presion arterial. La meta es conseguir
una presion arterial menor de 130/85 mm Hg, aunque se
prefiere un valor de 125/75 mm Hg, si se detecta proteinuria
significativa.

Terapia con los inhibidores de la enzima de conversién
(IECA). Las IECA son las drogas de primera eleccién. Si
el paciente no tolera esta terapia se recomienda entonces
el uso de los antagonistas del receptor de la angiotensina
II. Se puede utilizar también antagonistas alfa.
adrenérgicos de accion central, bloqueadores beta,
diuréticos y antagonistas de calcio, ya que se ha
demostrado que para conseguir la meta deseada de
reduccion de la presion arterial se necesita como promedio
3.2 medicamentos antihipertensivos (11). Si se utilizan
antagonistas de calcio del grupo de las dihidropiridinas
se le debe afiadir drogas del grupo IECA a este régimen
terapéutico. Eluso de los IECA en los pacientes diabéticos,
ademas del posible desarrollo de sintomas adversos como
la tos, también pueden aumentar la creatinina sérica en
ocasiones en forma preocupante para el médico de
cabecera. Bakris y colaboradores sefialan que un aumento
pequeiio pero no continuo de la creatinina sérica en los
inicios de la terapia con IECA con el propésito de alcanzar
los niveles de presidn arterial recomendada no debe ser
motivo para descontinuar el tratamiento con estas drogas
en €l paciente diabético (12).

Con el uso de los IECA se puede observar un aumento
en los niveles de potasio sérico en los pacientes con
insuficiencia renal cronica especialmente en las personas
de edad avanzada y/o diabéticos. Se recomienda
descontinuar estos medicamentos transitoriamente y
repasar con el paciente su plan alimenticio y drogas que
también puedan causar hipercalemia. Entonces se comienza
el paciente en resinas por via oral que remueven potasio
del cuerpo. Se repite el potasio sérico en una semana y en
la mayoria de los casos el potasio retorna a su valor normal.
A las cuatro semanas se repite el potasio sérico y si estd
normal se descontinta la resina oral y se
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comienza el tratamiento de nuevo con los inhibidores
de la enzima de conversién. Es importante repasar la dieta
con el paciente, identificar los alimentos altos en potasio
y también se deben descontinuar aquellas drogas que
puedan causar hipercalemia.

Dieta baja en sal. Se recomienda una dieta menor de
2,000 mg de sodio/dia equivalente a 2.5-5.0 gm de cloruro
de sodio/dia. Una dieta alta en sal contraresta los efectos
beneficiosos de los IECA en el control de la hipertension
y la reduccion de la proteinuria.

Control de la ingesta de proteinas. Una restriccion
moderada (0.8g/kg) de peso corporal es recomendada a
los pacientes con el proposito de reducir el grado de
proteinuria y probablemente reducir la progresion de la
enfermedad renal. En nuestra experiencia los pacientes
consideran que Ginicamente la carne magra es la que se
tiene que reducir, pero no reconocen que las carnes
blancas también contribuyen a la cantidad de proteinas
ingeridas. La intervencion de una nutricionista es vital en
esta fase. En resumen, recomendamos que los pacientes
diabéticos deben ser referidos al nefrologo a las siguientes
situaciones: presion arterial descontrolada a pesar del uso
de diferentes drogas antihipertensivas y/o aumento de
los niveles de creatinina sérica sobre el valor normal y/o
un aumento progresivo de la creatinina sobre el 30% del
nivel inicial y/o albuminuria o proteinuria progresiva. Es
mandatorio una buena comunicacién entre el médico
primario y el nefrologo para unir los esfuerzos para evitar
o reducir las complicaciones renales en los pacientes
diabéticos.

Abstract

The incidence of diabetes mellitus has increased
dramatically in Puerto Rico. On 1996, it accounted for
56.8% of all new cases admitted for dialysis. By 1998 the
number increased to 59.9%, of which, 88.5% were Type 2
diabetic patients. Strategies for the reduction or prevention
of renal insufficiency of Type 2 diabetic patients should
include: identification of potential chronic complications,
review of risk factors related to diabetic nepropathy, and
the evaluation of the arterial blood pressure and renal
function. The therapeutic actions which have shown
reduction of proteinuria and reduction of the progression
to end stage renal disease in patients with type 2 diabetes
are: strict control of the arterial pressure, the use of
converting enzyme inhibitors, low salt diet and control of
the protein intake. It is recommended that type 2 diabetic
patients with high arterial pressure, micro or
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macroalbuminuria and increased serum creatinine should
be referred to the nephrologist as early as possible.

Reconocimiento

La informacién presentada en esta publicacion
relacionada con la ERP en Puerto Rico proviene del Sistema
de Datos Renales de los Estados Unidos (United States
Renal Data System, 1998) recopilada por la Sra. Rosangelie
Toledo, Epidemidloga del Consejo Renal de Puerto Rico,
Inc. Nuestro agradecimiento a Aleyda Otero por la
invaluable ayuda en la preparacion de este manuscrito.
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