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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el grado de cumplimiento del documento de consenso 2002 (SEN)
sobre pautas de deteccion, prevencién y tratamiento de la nefropatia diabética en Cataluia.
Pacientes y métodos: Estudio multicéntrico de corte transversal (23 centros hospitalarios),
observacional y descriptivo, realizado sobre un total de 413 pacientes diabéticos (61,7 %
hombres y 38,3% mujeres) con una edad media de 66,2 + 11,5 afos (26-93 anos). Para
el analisis estadistico entre los diferentes grados de nefropatia diabética y las variables del
estudio, se utilizé un test de ANOVA con valoracion post-hoc (p < 0,05).

Resultados: El 90,3% de los pacientes eran DM2. Entre los parametros antropométricos
observados: IMC 29,8 + 5 kg/m? (IMC > 30 kg/m?: 48,7%) y perimetro de cintura 104,1
+ 14 cm (48,6% hombres > 102 cm y 78,9% mujeres > 88 cm). El valor de la creatini-
na sérica 1,9 + 1,3 mg/dl y el GFR estimado con la ecuacion MDRD simplificada (MDRDs)
45,3 + 25,0 ml/min/1,73 m? [65,8% con ERC estadios 3 y 4]. El 80% de los pacientes
tenian examen oftalmoldgico y el 52,8% recibia tratamiento antiagregante. La Hb Alc fue
7,3 = 1,3%, pero el porcentaje de pacientes con glicadas > 7% y 8% resulté del 54,9 y
28,6% respectivamente [tan solo el 50,2% habia sido visitado por el endocrinélogo en los
dltimos 6 meses]. El 52,8% de los pacientes se encontraban en tratamiento con insulina y
el 44,1% con ADOs, pero tan solo un 19,6% con antidiabéticos de metabolizacion hep-
atica. El 61% de la muestra tenia un LDLc > 100 mg/dl (61% tratados) y el 44% triglicéri-
dos (TG) > 150 mg/dl (72% tratados). El 95% de los pacientes presentaban antecedentes
de hipertension arterial (= 130/80 mmHg) y de estos el 91% se encontraban con tratamien-
to hipotensor (79,7% con IECAS y/o ARA tipo Il). El 81% de los microalbumindricos y el
78% de los macroalbumindricos recibia algin tipo de tratamiento antiproteindrico. Entre
el grupo de pacientes considerados con HTA refractaria (>3 farmacos), tan sélo el 29%
tenia un MAPA. Se obtuvieron relaciones significativas entre los diferentes estadios de ne-
fropatia diabética y el control glucémico (HBATc; p = 0,048), tension arterial sistdlica (TAS;
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p = 0,024), peffil lipidico (HDLc; p = 0,015 y TG, p = 0,034), anemia (Hb; p = 0,010)
y grado de ERC (creatinina sérica 'y MDRDs; p = 0,000). El grado de cumplimiento terapéu-
tico sobre el control lipidico (LDL < 100 mg/dl y TG < 150 mg/dl), TA < 130/80 mmHg
y HbAlc < 7%; fue 1 objetivo: 68%, 2 objetivos: 21,8% y 3 objetivos: sélo el 4% de la
muestra.

Conclusiones: Segin los resultados obtenidos en nuestro estudio, tan sélo un reducido
porcentaje de pacientes cumplieron los diferentes «end points» terapéuticos marcados. Fu-
turas acciones deberdn ir encaminadas a potenciar la relacién entre médico-paciente, con
el principal objetivo de intensificar aquellas medidas terapéuticas encaminadas a un mejor
control metabdlico y tensional, nefroprotector y prevencion de los eventos cardiovasculares.

Palabras clave: Diabetes mellitus. documento consenso 2002. Hemoglobina glicosilada.
Tension arterial. Perfil lipidico. Nefroproteccion.

COMPLIANCE WITH THE DOCUMENT OF THE SPANISH SOCIETY OF NEPHROLOGY
2002 DOCUMENT FOR THE CONTROL OF DIABETIC NEPHROPATHY
IN CATALONIA (ECCODIAB)

SUMMARY

Objective: To evaluate the level of compliance with the 2002 consensus document (Spa-
nish Society of Nephrology) on guidelines for the detection, prevention and treatment of
diabetic nephropathy in Catalonia.

Subjects and methods: Multicenter (23 hospitals), observational, cross-sectional, des-
criptive study conducted in 413 diabetic patients (61.7% men, 38.3% women) with a me-
dian age of 66.2 = 11.5 years (26-93 years). The ANOVA test (post-hoc analysis; p value
< 0.05) was used to study the relationships between the stages of diabetic nephropathy
and different variables.

Results: 90.3% of the patients had type 2 DM. The following anthropometric parame-
ters were observed: BMI 29.8 + 5 kg/m? (BMI > 30 kg/m?: 48.7%) and waist circumfe-
rence 104.1 + 14 cm (48.6% men > 102 cm and 78.9% women > 88 cm). Serum crea-
tinine 1.9 x 1.3 mg/dl and simplified MDRD equation 45.3 + 25.0 ml/min/1.73 m? [65.8%
with CKD stages 3 and 4]. 80% of patients had ophthalmologic examination and 52.8%
antiplatelet treatment. Hb Alc was 7.3 = 1.3%, but the percentage of patients with gly-
cated hemoglobin > 7% and 8% was 54.9 and 28.6% [only 50.2% had been seen by an
endocrinologist in the last 6 months]. 52.8% of patients were treated with insulin and 44.1%
with anti-diabetic drugs, although only 19.6% used the new anti-diabetic drugs. 61% of
patients had an LDLc > 100 mg/dl (61% treated) and 44% had triglycerides (TG) > 150
mg/dl (72% treated). 95% of patients presented with hypertension (BP > 130/80 mmHg),
91% were undergoing antihypertensive treatment (79.7 % with angiotensin-converting enzy-
me inhibitors and / or angiotensin receptor blockers). 81% with microalbuminuria and 78%
with established proteinuria were receiving antiproteinuric treatment. Of the patients con-
sidered to be refractory to BP (>3 drugs), only 28.9% underwent ambulatory BP monito-
ring. Significant differences were observed between stages of diabetic nephropathy and gly-
cated hemoglobin (HBATc; p = 0.048), systolic blood pressure (SBP; p = 0.024), lipidic
control (HDLc; p = 0.015 and TG; p = 0.034), anemia (Hb; p = 0.010) and CKD (crea-
tinine and sMDRD; p = 0.000). The levels of compliance with the therapeutic objectives
regarding lipid control (LDL < 100 mg/dl and TG < 150 mg/dl), BP < 130/80 mmHg and
HbATc < 7% were 1 objective: 68%, 2 objectives: 21.8% and 3 objectives: only 4% of
patients.

Conclusions: According to the results of our study, only a reduced proportion of patients
fulfilled the different therapeutic end-points indicated. Future measures will be directed at
improving physician-patient relationships with the main aim of intensifying the therapeutic
measures to attain better metabolic and blood pressure control, nephroprotection and pre-
vention in the appearance of cardiovascular events.

Key words: Diabetic patients. 2002 diabetes consensus document. Glycated hemoglo-
bin. Blood pressure. Lipidic control. Nephroprotection.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) representa en la actualidad
un importante problema socio-sanitario de ambito mundial,
ya que su prevalencia se estima en torno a los 140 mil-
lones de pacientes'. Algunos estudios recientes, han re-
portado que podria englobar hasta el 4,4% de la poblacién
mundial en el afo 2030, representando una prevalencia
aproximada de 366 millones de personas?. La nefropatia
diabética, representa en los paises desarrollados la primera
causa de insuficiencia renal crénica terminal con requeri-
miento de tratamiento renal sustitutivo. En Estados Unidos,
esta cifra se encuentra cercana al 44,4%, mientras que
segln los datos actuales del registro Cataldn, la inciden-
cia y prevalencia se sitGa en nuestro ambito asistencial en
torno al 22 y 12% respectivamente’.

Con el principal objetivo de establecer unas pautas de
deteccion precoz, prevencion y tratamiento de la nefropatia
diabética, diversas sociedades médicas espanolas crearon
en el afio 2002 el documento de consenso* (tabla ). Exis-
ten muy pocos estudios previos, que evaluen el grado de
cumplimiento de los diferentes «end points» terapéuticos y
asistenciales en pacientes diabéticos sin tratamiento renal
sustitutivo remitidos a consultas externas de nefrologia.

PACIENTES Y METODOS
Poblacion de estudio

El principal objetivo de nuestro estudio multicéntrico de
corte transversal (23 centros hospitalarios), observacional
y descriptivo, fue evaluar el grado de cumplimiento del
documento consenso 2002 sobre la nefropatia diabética
en Cataluna®. Para ello, se analizaron entre noviembre y
diciembre de 2004, 413 pacientes diabéticos remitidos y
controlados en consultas externas de nefrologia (61,7%
hombres y 38,3% mujeres) con una edad media de 66,2
+ 11,5 afos (rango: 26-93 anos). En el grupo de estudio
se han incluido un 90,3% de pacientes diabéticos tipo 2,
un 7,3% de diabéticos tipo 1 y un 2,4% de tipo Mody.
Todos ellos cumplieron los criterios de clasificacion es-
tablecidos por la American Diabetes Association®.

Todos los participantes incluidos en el estudio, fueron re-
mitidos por primera vez a consultas externas de nefrologia
o eran previamente controlados por los servicios partici-
pantes. Los diferentes datos analizados fueron recogidos por
cada centro mediante la ficha elaborada para el estudio.

Métodos

Se ha definido la presencia de hipertensién arterial,
como la existencia de unas cifras tensionales > 130/80
mmHg o > 125/75 mmHg en pacientes con proteinuria >
1 g/24 h. La hipertensién arterial refractaria, se ha definido
para cifras de tension arterial > 140/90 mmHg en pa-
cientes con tratamiento antihipertensivo, con al menos 3
farmacos, bien combinados, a dosis maximas y siendo uno
de ellos un diurético.

Las diferentes muestras de laboratorio fueron analizadas
en cada uno de los diferentes centros participantes. Seguin
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Tabla I. Medidas terapéuticas de proteccion renal y
cardiovascular en la nefropatia diabética. Do-
cumento consenso sobre prevencién y trata-
miento de la Nefropatia Diabética 2002*

Objetivos

Control estricto de la presién arterial (< 130/80 mmHg)

- La mayoria de los pacientes necesitardn 2 o mas farmacos an-
tihipertensivos.

— Con proteinuria > 1 g/24 h puede ser mas dtil un nivel < 125/75
mmHg (el descenso debe ser paulatino, sobre todo en ancia-
nos, y debe descartarse hipotensién ortostatica).

Reducir la proteinuria (< 1 g/24 horas)

Control de la glucemia (HbA1c < 7%)

— Con insuficiencia renal severa, insulina. Con filtrado glomeru-
lar entre 70-30 ml/min (Creatinina entre 2-5 mg/dl) pueden
usarse gliquidona (otras sulfonilureas pueden acumularse y las
biguanidas estdn contraindicadas), tiazolidinadionas (troglita-
zona, pioglitazona), repaglinida, nateglinida y acarbosa.

Cese del habito tabaquico

Control de la dislipemia (LDL colesterol < 100 mg/dl, HDL-co-

lesterol > 45 mg/dl en varones y > 55 mg/dl en mujeres, trigli-

céridos < 150 mg/dl)

Antiagregacion plaquetaria

Dosis bajas de AAS como prevencién cardiovascular primaria y

secundaria.

Terapeditica

Medidas no farmacolégicas

— Dieta adecuada para el control metabdlico y restriccion de sal
(< 6 g/dia).

— Control del exceso de peso.

— Restriccién de proteinas en casos de insuficiencia renal.

- Ejercicio fisico (al menos pasear 60 minutos, 4-5 dias por se-
mana).

Farmacos antihipertensivos

e Primer escaldn:

— IECA (de preferencia en diabetes tipo 1) o ARA Il (de prefe-
rencia en DM2). Uso alternativo si intolerancia.

— Controlar creatinina y potasio séricos 1-2 semanas después de
su instauracion.

e Segundo escaldn:

— Diuréticos tiazidicos (12,5-25 mg/24h).

- En insuficiencia renal moderada-avanzada diurético de asa.

e Tercer escalon:

— Antagonistas del calcio o bbloqueantes o abloqueantes.

— Los antagonistas del calcio no dihidropiridinicos se considera-
ran de primera eleccién en caso de contraindicacién de IECA
y ARAII (verapamil y diltiazem tienen mayor capacidad anti-
proteindrica que las dihidropiridinas).

e Cuarto escaldn:

— Antagonistas del calcio o Bbloqueantes o abloqueantes si no
se han usado antes.

— Otras alternativas: agentes de accién central (moxonidina).

AAS: Acido acetilsalicidico; IECA: inhibidor de la enzima de conversién de
la angiotensina; ARA Il: antagonista de los receptores de la angiotensina II.

la excrecion urinaria de albimina (UAER), los pacientes
diabéticos fueron clasificados como normoalbumindricos
(< 30 mg/24 h), microalbumindricos (30-299 mg/24 h) y
macroalbumindricos (= 300 mg/24h).
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La creatinina sérica fue determinada mediante la apli-
cacion del método de Jaffé (rango: 0,6-1,5 mg/dl) y la es-
timacién del filtrado glomerular se calcul6 mediante la
ecuacion MDRD simplificada [the Modification Diet in
Renal Disease] (MDRDs) ajustada a 1,73 m? de superficie
corporal®. Todos los pacientes del estudio fueron clasifi-
cados segln los diferentes estadios de enfermedad renal
cronica establecidos por la Sociedad Americana de Ne-
frologia’.

MDRD simplicada (6): 186 x (SCr)~"15* x (edad) 203 x
(0,762) sexo femenino x (1.212) raza Afro-americana.

SCr: creatinina sérica (mg/dl).

Analisis estadistico

El analisis estadistico realizado en el estudio ECCODIAB
ha sido fundamentalmente de caracter descriptivo. Tam-
bién se ha calculado el % de cumplimiento de los difer-
entes «end points» terapéuticos de interés segln las re-
comendaciones del documento de consenso*. A pesar de
todo ello, nos ha parecido interesante analizar las princi-
pales relaciones entre los diferentes estadios de nefropatia
diabética y las diferentes variables cuantitativas del estu-
dio. Para ello, se ha utilizado un test de ANOVA con valo-
racién post-hoc ante la existencia de significacion es-
tadistica (p < 0,05). Para el andlisis estadistico se utilizd
el Software SPSS®, version 12.0 de SPSS Inc.

RESULTADOS

Las principales caracteristicas sociodemogrdéficas, antro-
pométricas y analiticas del grupo de estudio se muestran
en la tabla Il. Entre los parametros antropométricos cabe
destacar que un 48,7% de los pacientes tenian un IMC
> 30 kg/m? (42,7% hombres y 51% mujeres). Ademas,
un 48,6% de los varones presentaron en la exploracion
fisica un perimetro de cintura > 102 c¢m, mientras que
este resulté superior a 88 cm en el 78,9% de las mu-
jeres.

El valor de la creatinina plasmatica del grupo de estu-
dio fue de 1,9 + 1,3 mg/dl (0,4-11 mg/dl) y el filtrado
glomerular estimado mediante la ecuacion MDRDs 45,3
+ 25 ml/min/1,73 m? (4,2-171,6 ml/min/1,73 m?). La
mayor parte de los pacientes eran clasificados como esta-
dio 2 de ERC (20,8%) [GFR: 89-60 ml/min/1,73 m?], es-
tadio 3 (45,6%) [GFR: 59-30 ml/min/1,73 m?] y estadio 4
(20.2%) [GFR: 29-15 ml/min/1,73 m?]. En lo referente al
grado de proteinuria un 11,8% eran clasificados como nor-
moalbumindricos (< 30 mg/24 h), un 30,0% microalbu-
mindricos (31-299 mg/24 h) y un 58,1% macroalbu-
mindricos (= 300 mg/24 h).

El valor medio de la HbAlc fue de 7,3 = 1,3% (5,5-
14,5%). Un 52,8% de los pacientes se encontraban bajo
tratamiento con insulina y un 44,1% con antidiabéticos
orales. Entre los sujetos tratados con antidiabéticos orales,
los grupos farmacolégicos mas utilizados fueron las
biguanidas (45,6%), sulfonilureas (43,4%) y acarbosa-
miglitol (13,7%). La utilizacién de los antidiabéticos orales
de metabolizacién hepatica fue minoritaria, ya que tan
s6lo un 9,3% se encontraba bajo tratamiento con tia-
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Tabla Il. Caracteristicas socio-demograficas, antropo-
métricas y analiticas de los 413 pacientes

diabéticos
Variable Media =+ DT
Edad (anos) 66,2 = 11,5 (26-93)
Peso (kg) 79,7 £ 14,5 (41,5-123,8)
Talla (cm) 163,3 + 8,6 (142-192)
IMC (Kg/mz) 29,8 = 5 (16,3-45,2)
Perimetro de cintura (cm) 104,1 + 14 (60-150)
Hb Alc (%) 7,3 £ 1,3 (5,5-14)
TAS (mmHg) 145,8 + 20,7 (90-250)
TAD (mmHg) 77,4 + 11,6 (46-130)
Colesterol (mg/dl) 190,6 + 45 (50-556)
HDLc (mg/dl) 47,7 = 20,3 (13,5-95)
LDLc (mg/dl) 111,1 = 39,3 (27,8-406)
Triglicéridos (mg/dl) 162,4 + 98,5 (30-825)
Proteinuria (g/24 h) 1,1 = 1,8 (0-12)
Creatinina sérica (mg/dl) 1,9 £ 1,3 (0,4-11)
MDRDs (ml/min/1,73 m?) 45,3 + 25 (4,2-171,6)

IMC: Indice de Masa Corporal; TAS: Tension arterial sist6lica; TAD: Tension
arterial diast6lica; MDRDs: ecuacion MDRD simplificada.

zolindionas (rosiglitazona y pioglitazona), un 9,8% con
repaglinida y un 0,5% con nateglidina. No se observaron
diferencias significativas en cuanto a su utilizacién dentro
del grupo de pacientes con ERC estadios 4 y 5 [GFR <
30 ml/min/1,73 m?]. Sin embargo, respecto al control
metabédlico obtenido, un 54,9% de los pacientes se en-
contraban con cifras de Hb Alc > 7% y un 28,6% > al
8% (fig. 1a). Entre estos pacientes, tan sélo la mitad
(50,2%), habfa sido remitido al endocrinélogo en los l-
timos 6 meses.

Un 95,2% de los pacientes del estudio eran hiperten-
sos, de entre los cuales el 91% recibia alguna clase de
farmaco hipotensor. Entre los grupos farmacolégicos mas
utilizados, cabe destacar los inhibidores del sistema reni-
na-angiotensina-aldosterona (79,7% de los pacientes)
[43,1% IECAS, 48,2% ARA tipo Il y 11,6% ambos farma-
cos], diuréticos (56,9%) y antagonistas del calcio (48,4%).
A pesar de que la media de farmacos antihipertensivos por
paciente fue de 2,4 + 1,1 (0-6), el 75,3% tenian cifras de
hipertension arterial sistélica (TAS > 130 mmHg), un
31,1% de hipertension arterial diastélica (TAD > 80
mmHg) y un 28,4% de hipertension sisto-diastélica (TA >
130/80 mmHg) (fig. 1b). Tan sélo el 28,9% de los sujetos
con hipertension arterial refractaria tenia realizado un
MAPA. A pesar de todo ello, el 81,4% de los pacientes
con antecedentes de hipertension, el 81,2% de los mi-
croalbumindricos y el 78% de los macroalbumindricos, se
encontraba bajo tratamiento con farmacos inhibidores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona.

En lo referente al control del perfil lipidico, un 61% de
los sujetos tenian cifras de LDLc > 100 mg/dl [61% trata-
dos con hipolipemiantes], un 45,5% HDLc < 45 mg/dl
(hombres) y 34,1% < 55 mg/dl (mujeres), y un 44,1%
triglicéridos > 150 mg/dl [72% tratados con hipolipemi-
antes] (figs. 1c y 1d).

Entre los antecedentes patolégicos de enfermedad
cardiovascular, el 21,5% de los pacientes analizados



CONTROL DE LA NEFROPATIA DIABETICA EN CATALUNA

16 260
151 e
240 +
149
3\01 134 220 4 o
o
o
p 121 S 2004 o o o
T fo) &
Kol [ o} & o
I £ 1801 ° :DDO @
o = o 08 B
e ! @ocs’ go o©
3 2 P
= 3 160 1 & @ %Od)
Q A :
Q ® o
= 2 1404 § o
o T
@ =
c @
3 T 12014
) ©
[o)) C
s) 0 J
g 5 100 o
3 5
I - 80 - 3 - i,
100 40 60 80 100 120 140
Edad (afios) Tension arterial diastélica (mmHg)
400 400
o © o o ©
360 1 360 1 0% o 9
© o0 0©
32019 L o
320 o’ o
oo o o
280 4 280 4 ° 5 ® 6o00
o
240 4 240 4 & 8 ?;
o g © O%o
2004 200 4 ®
- B o .8 8
)
3 160 = 1601 &
g % 0.0
el 1209 é 1204
S
2 3
8 80 + © 809
9 @
© 40 L 404
- =)
a g
4 0 . } ) = 0
20 30 40 50 60 70 80 90 100 20 30 40 50 60 70 8-0 9.0 100
Edad (afios) Edad (afios)
Limites superiores de cada objetivo terapéutico marcados con lineas discontinuas.

Fig. 1.—Grado de cumplimiento de los diferentes objetivos terapéuticos en el grupo de 413 pacientes diabéticos del estudio ECCO-
DIAB. A) Hemoglobina glicosilada [%] (HbATc > 7%: 54,9% y HbAlc > 8%: 28,6%). B) Tensi6n arterial [mmHg] (TAS > 130 mmHg
y TAD > 80 mmHg; HTA sistdlica: 75,3%, HTA diastélica: 31,1% y HTA sisto-diastdlica: 28,4%). C) LDL colesterol [mg/dl] (LDLc >
100 mg/dl: 61%) y D) Triglicéridos [mg/dl] (TG > 150 mg/dl: 44,1%).

clase de tratamiento antiagregante, resultando las dosis
media de AAS de 125 + 60 mg/24 h (75-300 mg/24 h).
Respecto al hdbito tabdquico, el 10,7% eran fumadores

tenfan cardiopatia isquémica, el 19,4% vasculopatia
periférica y el 10,4% enfermedad cerebrovascular. Tan
s6lo el 52,8% de la muestra se encontraba con alguna
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Tabla Ill. Analisis estadistico mediante la aplicacion del Test de ANOVA con valoracién post-hoc, entre los
diferentes estadios de Nefropatia Diabética y las distintas variables del estudio

Normoalbuminuricos Microalbumindricos Macroalbumindricos p value?
Pacientes 49 124 240
Edad (afos) 62,9 + 14,2 66,6 + 11,3 66,1 + 11,3 NS
Peso (kg) 78,3 £ 13,4 78,6 £ 13,9 80,6 = 14,8 NS
Talla (cm) 163,2 + 8,8 161,7 + 8,6 164,17 + 8,5 NS
IMC (kg/m?) 29,4 + 5,0 30,0 = 4,8 30,4 £ 5,3 NS
BSA (m?) 1,8 £ 0,1 1,8 £0,2 1,9 £0,2 NS
Perimetro cintura (cm) 104,5 + 16,7 104,3 + 16,5 95,5 + 23,7 0,0180*
TAS (mmHg) 140,5 + 18,9 143,6 + 21,5 148,3 + 19,6 0,0246*
TAD (mmHg) 76,9 £ 11,0 77,4 £ 11,3 77,4 £ 11,3 NS
LDLc (mg/dl) 108,2 + 24,1 113,4 + 35,71 110,3 + 44,7 NS
HDLc (mg/dl) 53,7 £ 24,8 48,9 + 13,8 45,0 £ 19,3 0,0159*
Triglicéridos (mg/dl) 135,0 + 47,01 54,4 + 94,91 174,5 + 110,1 0,0343*
Colesterol (mg/dl) 184,6 + 28,7 193,1 + 57,0 190,8 + 40,8 NS
Creatinina (mg/dl) 1,5+ 1,6 1,5+0,8 2,2 +1,4 0,0000**
Hemoglobina (g/dl) 13,7 + 1,7 13,3 £ 1,8 129 + 1,7 0,0106*
HbA1c (%) 6,9 1,2 7,3 = 1,1 7,5+ 1,4 0,0482*
Proteinuria (mg/24 h) 10,0 = 10,0 140,0 + 7,0 2.000 + 2.130 0,0000**
MDRDs (ml/min/1,73 m?) 58,4 + 28,1 49,1 + 21,0 39,2 + 24,4 0,0000**

IMC: Indice de Masa Corporal; BSA: Superficie corporal; TAS: Tensi6n arterial sistdlica; TAD: Tensién arterial diastélica; MDRDs: ecuacién MDRD sim-

plificada.
2 Test de ANOVA con valoracion post-hoc; p value < 0,05* y < 0,01%*.

Normoalbumindricos: < 30 mg / 24 h. Microalbumindricos: 30-299 mg/24 h. Macroalbumindricos: = 300 mg/24 h.

activos y el 34,6% ex fumadores, pero de estos, tan
sélo el 23,6% habfa tenido acceso a alguna unidad de
deshabituacién.

En lo referente a los parametros asistenciales, el 80,6%
tenfa realizado un fondo de ojo y el 70% habia recibido
educacién diabetoldgica. Respecto a los controles real-
izados en los ultimos 6 meses, el 71,8% de la muestra
habia consultado al médico de familia, el 50,5% al en-
docrinélogo, el 21,8% a la enfermera especializada en dia-
betes y el 15,8% a la educadora dietética.

Las principales causas de remision a la consulta exter-
na de nefrologia, fueron la ERC (50,2%), la hipertension
arterial no controlada (34,7%), la aparicién de macroal-
buminuria (24,5%) e incremento de la microalbuminuria
(16,5%).

En la tabla Il mostramos las principales relaciones
entre los distintos estadios de nefropatia diabética y las
diferentes variables cuantitativas del estudio. Funda-
mentalmente, destacamos la obtencion de significacion
estadistica en relacion al control glucémico (Hb Alc;
p = 0,048), tensién arterial sistélica (TAS; p = 0,024),
perfil lipidico (HDLc ; p = 0,015 y TG; p = 0,034), ane-
mia (Hb; p = 0,010) y ERC (creatinina sérica y MDRDs;
p = 0,000).

En la tabla IV, mostramos los % de los diferentes «end
points» terapéuticos obtenidos en el grupo de estudio. Si
consideramos el grado de cumplimiento respecto al valor
de Hb Alc (£ 7%), perfil lipidico (LDLc < 100 mg/dl y TG
< 150 mg/dl) y control tensional (TA < 130/80 mmHg); el
68% de la muestra cumplia al menos 1 de los objetivos,
el 21,8% 2 y tan sélo un 4% 3 de los objetivos tera-
péuticos marcados.
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DISCUSION

El principal objetivo del estudio ECCODIAB (Estudio
Cumplimiento Consenso Diabetes) realizado sobre pa-
cientes diabéticos controlados ambulatoriamente por el
nefrélogo, fue analizar el grado de cumplimiento de los
diferentes indicadores clinicos y asistenciales obtenidos en
la practica clinica habitual. Desafortunadamente, destaca
el elevado porcentaje de pacientes que no obtuvieron los

Tabla IV. Grado de cumplimiento de los principales
objetivos terapéuticos en la muestra de 413
pacientes diabéticos

Criterio terapéutico % de cumplimiento

1. Pardmetros antropométricos
IMC < 30 Kg / m* (hombre/mujer)
Perimetro cintura (hombre < 102 cm
/ mujer £ 88 cm)

57,3% / 49%

51,4% / 29,3%

2. Control Hb Alc £ 7% 45,1%
3. Control de la Tensién arterial

Sin proteinuria (TA < 130/80 mmHg) 21,8%

Proteinuria > 1 g/24 h

(TA < 125/75 mmHg) 10,0%
4. Control del perfil lipidico

LDLc £ 100 mg/dl 39%

HDLc < 45 mg/dl (varones)

6 < 55 mg/dl (mujeres)

Triglicéridos < 150 mg/dl
5. Antiagregantes

45,5% / 34,1%
55,9%
52,8%




diferentes objetivos marcados por el documento de con-
senso. La elaboracién y planificacion de futuras acciones
deberan ir encaminadas: (i) una mejor colaboracién con
los diferentes especialistas involucrados, especialmente
médicos de cabecera y endocrinélogos; (ii) una deteccién
mas precoz de las complicaciones asociadas y (iii) un
mayor refuerzo de las recomendaciones médicas basadas
en el estilo de vida e implantacién mas precoz de las difer-
entes medidas terapéuticas.

Actualmente, existen descritos en la literatura una gran
cantidad de estudios que analizan el efecto beneficioso
del estricto control tensional, glucémico vy lipidico, en
cuanto a la aparicién y progresion de la proteinuria. A
pesar de todo ello, existen muy pocos trabajos previos®?,
que analicen el grado de cumplimiento terapéutico en pa-
cientes con nefropatia diabética sin tratamiento renal susti-
tutivo.

Independientemente de los efectos beneficiosos del con-
trol glucémico estricto sobre las complicaciones micro y
macrovasculares'®, el control del perfil lipidico también
resulta de vital importancia tal y como se demuestra en
el estudio MRFT (Multiple Risk Factor Intervention Trial)!’.
En este estudio, se demuestra como la existencia de dis-
lipemia aumenta entre 2 y 4 veces el riesgo de aparicion
de patologia cardiovascular.

La hipertension arterial representa el factor de riesgo
cardiovascular no relacionado con la alteracién metabdli-
ca mas relevante en la prevencion y desarrollo de la ne-
fropatia diabética. Se estima que entre un 35-75% de las
complicaciones vasculares del paciente diabético (in-
cluyéndose la progresion de la insuficiencia renal) son
consecuencia de la hipertensién, que es el factor predic-
tivo mds relevante de mortalidad cardiovascular. La mi-
croalbuminuria (30-299 mg/24 h), representa el marcador
de riesgo mas precoz en el desarrollo de la nefropatia dia-
bética evolutiva'’>. No es en si mismo, s6lo un excelente
marcador de riesgo renal, sino que también lo es en lo
referente a los eventos cardiovasculares (cardiopatia
isquémica y accidente vasculocerebral), especialmente en
los pacientes con DM tipo 2'3. En concreto, se ha en-
contrado una relacién entre la microalbuminuria e hiper-
colesteronemia con disminucién de las lipoproteinas de
alta densidad, incremento del factor de Von Willebrand o
de la homocisteina, que por si mismo se considera un fac-
tor de riesgo cardiovascular independiente'®. El estrés oxi-
dativo y la disfuncién endotelial son factores mediados por
el sistema renina-angiotensina, tanto en la enfermedad
renal como en la cardiovascular. Diferentes estudios clini-
cos, han demostrado como la utilizacién de agentes far-
macoldgicos bloqueantes del SRAA (IECAS y/o ARA tipo
), disminuyen el grado de albuminuria y el riesgo de pa-
tologia cardiovascular. Dicho efecto antiproteindrico, ha
sido demostrado tanto en pacientes con DM tipo 1151
como con DM tipo 2'7, hipertensos o normotensos, nor-
moalbumindricos'® ', microalbumindricos?®?! y también
en pacientes con nefropatia diabética establecida e insu-
ficiencia renal asociada?***, conllevando a un retraso en
la pérdida del filtrado glomerular y a una menor inciden-
cia de eventos cardiovasculares. Por todo lo citado ante-
riormente, resulta importante establecer como método de
cribaje precoz de la nefropatia diabética, la determinacién
de la albuminuria a partir de los cinco afios de evolucién
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en pacientes con DM tipo 1 y de entrada en DM tipo 2.
En el caso de fases de microalbuminuria o proteinuria es-
tablecida, debera determinarse entre 3 y 4 veces anuales
ante la existencia de riesgo evolutivo®.

En lo referente a la prevencién del riesgo cardiovascu-
lar, practicamente la mayoria de los estudios: UKPDS?°,
CAPP?”, HOPE?®, ABCD?°, SIST-EUR*® y FACET*' han
demostrado una reduccion en este subgrupo de pacientes
con la optimizacién del control tensional. En este senti-
do, el estudio MICRO-HOPE?? es uno de los mas impor-
tantes, poniendo especial énfasis en el andlisis del sub-
grupo de pacientes diabéticos con proteinuria negativa,
concluyendo y reafirmando tanto el caracter cardiopro-
tector como renoprotector y antiproteintrico del grupo de
los IECAS. Asimismo, el estudio HOT (Hypertension Op-
timal Treatment)?? ha demostrado como la adicién de as-
pirina a dosis bajas (75-125 mg/dia) actGa conjuntamente
al control tensional estricto, como un mecanismo de pre-
vencion primaria y secundaria del infarto agudo de mio-
cardio en el paciente diabético tipo 2.

La existencia de hipertension arterial sin tratamiento,
definida como TA > 140/90 mmHg, resulta poco habitual,
especialmente en pacientes con microlbuminuria o pro-
teinuria establecida. A pesar de todo ello, la hipertension
arterial controlada, definida como TA < 130/85 mmHg en
diabéticos tipo 1 con tratamiento hipotensor, tan sélo se
obtiene en el 33% y 19% de los pacientes con microal-
buminuria y nefropatia establecida, respectivamente®. En
nuestro estudio realizado mayoritariamente en pacientes
diabéticos tipo 2, dicho control tensional, se obtuvo en el
25,8% de los microalbumindricos y en el 20,5% de los
macroalbumindricos. N. Joss y cols.?, analiz6 a 170 pa-
cientes con nefropatia diabética, creatinina sérica media
de 170 pmol/l y proteinuria de 3 g. En este estudio, la
media inicial de tensién arterial obtenida fue de 159/85
mmHg y el nimero de farmacos anti-hipertensivos uti-
lizados de 1 (rango: 0-3). El 46% de los pacientes utiliza-
ban IECAS, 7% B-bloqueantes, 36% antagonistas del cal-
cio y 36,5% diuréticos. Ademas, el 49% de los pacientes
recibfan tratamiento con aspirina y tan sélo un 15%
hipolipemiantes.

La anemia es otro de los factores de vital importancia,
ya que su tratamiento y correccion precoz puede mejorar
las situaciones de angor hemodinamico, frenar la progre-
sion de la hipertrofia ventricular izquierda, de la nefropatia
y retinopatia asociadas, asi como aumentar sustancial-
mente la calidad de vida de los pacientes diabéticos.

Estudios recientes®> demuestran como el tabaquismo,
acttia como factor independiente en la reduccion del fil-
trado glomerular en pacientes diabéticos con normofun-
cién renal. Asi pues, debera estimularse el abandono del
habito tabaquico y si es necesario facilitar el acceso a las
unidades especializadas en deshabituacién.

Diferentes estudios han demostrado como la remision
precoz al nefrélogo, disminuye la morbi-mortalidad aso-
ciada en pacientes diabéticos tipo 2 con enfermedad renal
cronica asociada’®. Dicho efecto beneficioso, se obtiene
fundamentalmente a expensas del tratamiento de la ane-
mia y del metabolismo fosfo-calcico, asi como de una
planificacion precoz e inicio programado del tratamiento
renal sustitutivo. Por dicho motivo, su remision al nefrélogo
deberia realizarse ante la presencia de microalbuminuria
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o incremento de la misma, desarrollo de proteinuria,
control no optimizado de la tensién arterial y aparicion
de enfermedad renal crénica estadios 3-4 6 5 (estima-
da mediante la ecuacién MDRD o el Cockcroft-Gault
féormula).

En conclusién, podemos afirmar que el principal obje-
tivo asistencial deberd ir encaminado a potenciar la
relacién médico-paciente con la finalidad de prevenir y
diagnosticar precozmente la aparicion de la nefropatia
diabética. Para conseguir dicha premisa, seria necesaria
una vision multidisciplinaria e interdisciplinaria entre los
distintos especialistas involucrados, con la finalidad de in-
tensificar aquellas medidas terapéuticas encaminadas a un
mejor control metabédlico y tensional, nefroprotector y
prevencién en la aparicién de los eventos cardiovascu-
lares.
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