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La diabetes mellitus (DM) constituye una de las
enfermedades crénicas que genera mayor consumo
de recursos sanitarios y supone un problema tanto
individual como de salud publica. Su prevalencia es
del 2-6% en la poblacién general, se incrementa con la
edad y llega a duplicarse en los mayores de 65 afos.
En Canarias se estima que la prevalencia es del 6,5%
en la poblacién de 30-64 afios, més del 90% la DM
tipo 2 y el 5-10% la tipo 11.

Se incluye dentro de los factores de riesgo car-
diovasculares (RCV) mayores (junto a hipertensién
arterial, dislipemia y tabaco); se asocia a un incre-
mento de riesgo cardiovascular de 3-7 en las mujeres
y de 2-3 en los varones que la padecen!.2.

Su importancia como problema de salud viene
determinada por el desarrollo y progresién de las
complicaciones crénicas micro y macrovasculares
que afectan a la calidad de vida del diabético y
provocan unas elevadas tasas de invalidez prema-
tura y muerte. Las altas tasas de mortalidad por
enfermedad cardiovascular (ECV) de la poblacién
diabética se deben a las complicaciones macrovas-
culares (riesgo anual de muerte 2-3 veces superior
a la poblacién general).

Afecta a 6rganos tan fundamentales como rifién,
retina y sistema nervioso. La probabilidad de desarro-
llar una insuficiencia renal crénica terminal en el
paciente diabético es del 20-35% en los tipo 1, y del
15-20% en los tipo 21.3. La evolucién natural de la
nefropatia diabética (ND) es progresiva y comprende
alteraciones funcionales renales hasta insuficiencia
renal terminal, pasando por estadios intermedios
marcados por microalbuminuria y proteinuria.

Los pacientes diabéticos con insuficiencia renal
presentan una mortalidad del 50% mayor que los
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no diabéticos3, lo cual nos hace sefalar la impor-
tancia de la prevencién de la ND y de su adecuado
tratamiento para reducir la mortalidad precoz y la
aparicién y progresion de las complicaciones tardias
de la DM.

El escalén més cercano para deteccién, control
y tratamiento de la poblacién diabética es el médico
de atencién primaria (AP), y partiendo de este con-
vencimiento se establece como objetivo principal
estimar la prevalencia de ND en Lanzarote en el
ano 2002.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo
realizado en el dmbito de AP en la Isla de
Lanzarote. Se escogieron para ello los pacientes
diabéticos de cuatro cupos de AP pertenecientes a
la Unidad Docente de Medicina de Familia de dicha
isla. La recogida de datos se realizé durante los
meses comprendidos entre Octubre 2002 y Enero
2003, ambos inclusive. El total de la muestra recogida
fue de 272 pacientes.

De cada paciente se obtuvieron datos demogrdficos
(edad, sexo), clinicos (tipo DM, afos de evolucién,
diagnéstico de hipertensién arterial, dislipemia, reti-
nopatia y/o arteriopatia periférica, RCV), analiticos
(glucosa, urea, creatinina, hemoglobina glicosila-
da, perfil lipidico, aclaramiento de creatining,
microalbuminuria y proteinuria de 24 horas) y tipo
de tratamiento usado como antidiabético, antihi-
pertensivo y/o hipolipemiante.

La ND se clasificé en 5 estadios4.5:

- Estadios | y Il, ambos pertenecientes a una
fase preclinica de la enfermedad.



- Estadio Ill o nefropatia incipiente, definida por la
existencia de microalbuminuria (MAU) de 30-300
mg/24 horas, que suele aparecer tras 10-15 afos de
evoluciéon de DM.

- Estadio IV o nefropatia establecida, marcada
por proteinuria (300-500 mg/24 horas); el 75% de
los pacientes presentan hipertension arterial y
mayor o menor grado de retinopatia.

- Estadio V o insuficiencia renal, definida por
niveles de creatinina sérica superior o igual a 1,4
mg/dl en varones y a 1,3 mg/dl en mujeres, que se
alcanza tras 7-10 afos de proteinuria persistente.

Los datos fueron analizados estadisticamente
por el programa SPSS versién 11.0: se analizaron
25 variables cualitativas y 18 cuantitativas. El nivel
de confianza escogido fue del 95%.

RESULTADOS

Se analizaron 272 pacientes diabéticos, de los
que 138 eran varones (50,7%) y 134 mujeres
(49,3%), con edad media de 61,82+12,97 anos
(rango 15-91 afos). Desde el momento de diag-
néstico habian transcurrido 1-42 afos (media
9,24+6,14 anos); el 59,9% de ellos habian sido
diagnosticados durante los 4-10 afos previos.

El 85,3% de ellos eran de tipo 2, el 5,9% tipo 1y el
8,8% presentaba intolerancia a glucosa. El 71,7% de los
pacientes eran ademds hipertensos y el 55,7% dislipé-
micos. Las complicaciones de retinopatia y arteriopatia
fueron del 17,5% y 12%, respectivamente; el 23,9%
del total de la poblacién tenia diagnéstico de ECV en
relacién con el riesgo cardiovascular.

Se diagnosticé de nefropatia a 84 pacientes
(30,9%) (Grdfico 1). Los de tipo 1 presentaban ND
en un 43,8% de los caos y los de tipo 2 en un 32,3%
(p<0,05) (Grdfico 2). El 48,8% tenian una edad
entre 61-80 afos (media 60,64+13,27 afos), con la
misma distribucién para ambos sexos (50%).

Desde el inicio del diagnéstico habian transcurri-
do 2-42 afos (media 10,69+7,19 afos); el 48% de
los nefrépatas tenia una evolucién de su DM de 4-10 afos
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(p<0,05) (Grdfico 3). La distribucién segiun RCV y
factores de RCV queda reflejada en el grdfico 4;

ademds el 36,1% de ellos presentaba retinopatia
(p<0,05) y el 21,8% arteriopatia.
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/ Tabla 1. ANALISIS DATOS ANALITICOS \

Total de la muestra Nefropatia DM

HbA1c: 7,03% (DE 2,7)

Col total: 212,5 mg/dl (DE 42,2)
HDL-col: 52,4 mg/dl (DE 14,5)
TG: 148,4 mg/dl (DE 91,9)

Cr: 0,7 mg/dl (DE 0,3)

MAU: 58,5 mg/24h (DE 134,9)

HbA1c: 7,9% (DE 3,12)

Col total: 209,5 mg/dl (DE 47)
HDL-col: 49,2 mg/dl (DE 14,1)
TG: 156,9 mg/dl (DE 93,6)

Cr: 0,8 mg/dl (DE 0,5)

MAU: 127,3 mg/24h (DE 185,8)

@t: 287,2 mg/24h (DE 517,7) Prot: 493,6 mg/24h (DE 665,4)/

La tabla 1T muestra los datos analiticos obteni-
dos; sélo hay diferencia significativa en relacién
con la cifra de MAU y proteinuria de los pacientes
con ND, con respecto al total de diabéticos.

Al valorar conjuntamente el grado de MAU y/o
proteinuria, por un lado, y los afos de evolucién
de DM, diagnéstico o no de hipertensién arterial y
ECV, por otro, obtenemos que el 35,3% de los
pacientes con rango de proteinuria tenia mds de
20 afos de evoluciéon de DM, el 94,4% de ellos
tenia hipertensién arterial y el 44,4% de ellos tenia
ECV (p<0,05).

El tratamiento de los pacientes con ND queda
reflejodo en el grdfico 5. No recibia tratamiento el
13,8% de los pacientes hipertensos, usaba un solo
férmaco el 37,9% y sélo el 21% de ellos mantenia
tratamiento con tres o mds fédrmacos.

DISCUSION

Existe escasa informacién acerca del grado de
afectacién renal en diabéticos con seguimiento en
consultas ambulatorias de AP Con el presente estudio
intentamos valorar el grado de afectacién renal que
existe en los pacientes diabéticos y su diagnéstico
precoz en el dmbito de la AP

Entre los factores de riesgo de ND hay que
sefalar, por un lado, la susceptibilidad genética y
la raza (los sujetos de raza negra presentan un ries-
go de sufrir ND cinco veces més elevado que los de
raza blanca); un segundo factor es la presencia de
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hipertensién arterial: se observa una clara asocia-
cién entre el nivel de presién arterial (e incluso
antecedentes familiares de hipertensién arterial) y
el desarrollo de nefropatia; por UGltimo, hay que
tener en cuenta la hiperglucemia: los pacientes con
mal control metabélico presentan una prevalencia de
ND mucho mds elevada. No obstante, existen otros
factores (tabaquismo, hiperfiltracién glomerular, alte-
raciones lipidicas y otras alteraciones hormonales)
gue han demostrado influir en la NDé.

La incidencia acumulativa de la ND es menor en
los pacientes con DM tipo 2 que en los tipo 1. Se
dice que tras 25 afos de DM las cifras son del 30-35%
para la de tipo 1y del 15-20% para la de tipo 2¢.
Es una de las principales causas de insuficiencia renal
en los paises occidentales, responsable de al menos
un tercio de los casos.

Por otro lado, se debe tener en cuenta que el
envejecimiento relativo de la poblacién, el incremento
de la DM tipo 2 y la mejora en la supervivencia de
estos pacientes estdn produciendo un importante
aumento del numero de ellos con insuficiencia
renal secundaria a ND.

En nuestro estudio obtuvimos que el 43,8% de
los de tipo 1y el 32,3% de los de tipo 2 tenian ND,

/ Gréfico 5. DISTRIBUCION SEGUN \
TRATAMIENTO EN CASO DE ND
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valores estadisticamente significativos (p<0,05);
no se debe olvidar que la mayoria de la poblacién
estudiada era de tipo 2 (85,3%), los cuales ademads
presentan multiples factores de riesgo cardiovascular
independientes que aumentan el riesgo de desarro-
llar enfermedad cardiovascular (2-4 veces mayor
que los no diabéticos?:8). Asimismo, en los datos
analizados obtuvimos que mds de dos tercios de
los diabéticos tenian hipertensién arterial, més de
la mitad eran dislipémicos y el 23,9% tenia diag-
néstico de ECV, cifras similares a las obtenidas en
otros estudios?.

La bibliografia revisada informa de la impor-
tancia de mantener un control metabdlico estricto
desde el inicio de la diabetes; se considera optima
una cifra de hemoglobina glicosilada inferior a 7%¢.
En nuestro caso se obtuvo una cifra discretamente
superior (7,9%) en los pacientes con ND que en
quienes no la tenfan. La ND se inicia habitualmen-
te a los 10-15 anos del inicio de la DM de tipo 2,
lo cual también se confirma en nuestro estudio,
donde se obtiene una media de 10,69 afos.

Al analizar el presente estudio observamos que
entre los pacientes con DM que hacen su segui-
miento en AP existe una alta prevalencia de casos
con afectacién renal expresada por la presencia de
cifras elevadas de proteinuria y/o creatinina. Existen
estudios que demuestran que ambos factores tienen
una correlacién directa con la presencia de patologia
cardiovascular asociada?. Recientemente Ellis y Cairns
publicaron los resultados de un estudio en una
poblaciéon de pacientes con hipertensién arterial y/o
diabetes, atendidos en una consulta extrahospitalaria
del Sur de Londres; en dicho estudio se verificé que el
12,6% de los enfermos diabéticos tenia una creatinina
sérica superior a 120mmol/l y que la prevalencia de
proteinuria era del 29,2%, cifra que juzgan como
significativa®. La prevalencia descrita es similar a la
expuesta en nuestro trabajo (30,9%) e indica que un
segmento importante de la poblacién diabética pre-
senta afectacién renal en fases iniciales, por lo que
podria beneficiarse de una atencién mds especializada,

o bien, poner en marcha una adecuada planificacién
sanitaria y/o actividades encaminadas a la mejora
sobre todo de la fase presintomdtica y a evitar los fac-
tores que pudieran intervenir. La Sociedad Americana
de Diabetes ha recomendado que se determine la
concentracién de creatinina sérica y proteinuria al
menos 1 vez al afo3.

En ambos tipos de DM la aparicién de proteinuria
tiene una relacién directa con la morbimortalidad
cardiovascular?.10.11 Pyede ser indicativa, lo
mismo que el aumento de creatinina, de enferme-
dad vascular generalizada, pero si estd asociada a
retinopatia es expresion siempre de ND con el
aumento de riesgo cardiovascular que este proce-
so comporta. En nuestro estudio la proteinuria se
asocié significativamente con una mayor antigiedad
de la enfermedad, mayor porcentaje de hipertensos
y mayor patologia cardiovascular: el 44,4% de los
pacientes con proteinuria tenia ECV (p<0,05 en
cada uno de los casos descritos). En la actualidad
algunos consideran a todos los pacientes diabéticos
como susceptibles de prevencién cardiovascular
secundaria y otros sélo a un subgrupo de ellos”.

Insistimos en que el principal objetivo terapéutico
pasa necesariamente por un control éptimo de la
alteracion metabdlica y de la presién arterial, sin
olvidar la abstinencia de tabaco, factor que puede
influir en la aparicién de ND. Para el control de la
tensién arterial los fdrmacos bloqueadores del sis-
tema renina-angiotensina (IECA y ARA Il) parecen
ser los mds eficaces en retrasar la progresién de la
enfermedad renal en los enfermos con ND inci-
piente o establecida y se sugiere su indicacién como
agentes de primer escalén. En el presente estudio
obtenemos que del grupo de pacientes con ND el 59%
usaba IECA y el 19,3% ARA II; de los pacientes hiper-
tensos no recibia tratamiento el 13,8% y se usaba un
sélo fdrmaco en algo mds de un tercio de los casos,
cifra que no llegan a alcanzar los pacientes en trata-
miento con 3 o mds fdrmacos antihipertensivos. Esto se
contradice con los estudios més recientes?.13.14, que nos
indican que, para una reduccién de la tensién arterial por
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debajo de 130/85 mmHg, es necesaria la utilizacién
de 3 o més farmacos hipotensores.

Tras los datos expuestos, finalmente concluimos

que un tercio de los diabéticos estudiados presentaban
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