
La diabetes mellitus (DM) está adquiriendo pro-
porciones desmesuradas que alcanzarán, sin duda,
dimensiones epidémicas en este nuevo siglo. Hoy
en día se estima que casi 150 millones de personas
sufren diabetes en todo el mundo. Pero el dato ver-
daderamente aterrador es que se prevé que la pre-
valencia mundial se doblará en apenas 25 años,
estimándose que en el año 2025 esta enfermedad
afectará a 300 millones de personas. Con ello, la
DM, en la actualidad primera causa de ceguera, am-
putaciones no traumáticas y enfermedad renal ter-
minal, factor de riesgo cardiovascular de primer
orden, y responsable de unos costes gigantescos, se
convertirá, directa o indirectamente, en una de las
enfermedades más importantes con la que ha de en-
frentarse la medicina.

En el campo de la Nefrología, la DM se ha con-
vertido en la primera causa de insuficiencia renal
terminal (IRT) y entrada en programas de tratamien-
to renal sustitutivo. El ejemplo paradigmático de esta
situación lo encontrábamos clásicamente en los Es-
tados Unidos. En 1998, más de 230.000 pacientes
en ese país recibían tratamiento por IRT, y este nú-
mero se incrementa aproximadamente un 10% cada
año, siendo la DM el diagnóstico primario más fre-
cuente como causa de la enfermedad renal, repre-
sentando un 32,5% de todos los casos. Sin embar-
go, hoy en día no es necesario dirigir nuestra mira-
da tan lejos, basta analizar los datos de nuestro pro-
pio país. Según el Informe del Comité de Registro
de Diálisis y Trasplante de la Sociedad Española de
Nefrología correspondiente al año 19981, la inci-
dencia de nuevos pacientes que iniciaron trata-
miento renal sustitutivo en España fue de 123 por
millón de población (pmp), mientras que la preva-
lencia media fue de 785 pmp. Al analizar la etiolo-
gía de la insuficiencia renal se evidencia que la ne-
fropatía diabética se ha constituido en la causa más

frecuente de inicio de tratamiento renal sustitutivo,
observándose un cambio respecto a los datos pre-
vios de 1990, donde se conservaba el patrón clási-
co con las glomerulonefritis y las nefropatías inters-
ticiales como las causas más frecuentes1, 2. 

Esta situación es verdaderamente alarmante en la
Comunidad Autónoma de Canarias, donde la DM se
ha constituido en una verdadera plaga. Basten al-
gunos datos: 1) Según los resultados de recientes es-
tudios epidemiológicos aún no publicados, la inci-
dencia de DM en Canarias puede rondar el 15%. 2)
El 45% de los pacientes que comenzaron tratamiento
renal sustitutivo en el año 2000 en la comunidad
canaria padecían una nefropatía diabética como en-
fermedad de base. 3) En términos de prevalencia, a
31 de diciembre del año 2000 un 40% de los pa-
cientes incluidos en programas de diálisis lo habían
sido debido a una nefropatía diabética, y 4) Tradu-
ciendo estos datos a tasas poblacionales, la inci-
dencia fue de 180 pmp y la prevalencia de 859 pmp,
o dicho de otra forma, mientras en Europa uno de
cada 4.000 habitantes está incluido en programa de
diálisis, en Canarias lo está una de cada 1.750 per-
sonas.

Este aumento espectacular, a todas luces dramáti-
co, de los casos enfermedad renal secundaria a la
DM ha sido una de las razones principales que nos
ha movido a la edición de este monográfico sobre
Diabetes y Riñón. En él se ha querido hacer una re-
visión de los aspectos fundamentales de esta pro-
blemática, siempre incompleta dada la limitación de
espacio. Se ha pretendido repasar temas ya conoci-
dos pero que continúan teniendo especial vigencia
en el panorama actual de la DM, a la vez que pre-
sentar los aspectos más novedosos que, dada la rá-
pida evolución de la investigación biomédica, son
ya, o se convertirán en un breve plazo en una rea-
lidad consolidada. Finalmente, no podía faltar el es-
bozo de las perspectivas de futuro en cuanto a in-
vestigación y terapéutica. Pero sin duda alguna, el
objetivo principal que subyace en este proyecto no
es aportar los datos más recientes ni la documenta-
ción más actual, ni siquiera mostrar las más revolu-
cionarias tendencias en investigación. El objetivo
último que hemos querido se desprenda de las pá-
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ginas de este suplemento es concienciar en la pre-
ocupación y ser motor de debate, reflexión y auto-
crítica.

En la última década hemos asistido a importantes
progresos en la comprensión de los mecanismos in-
volucrados en el desarrollo y progresión de las com-
plicaciones de la DM, entre ellas la nefropatía. Es más,
se ha constituido un gran cuerpo documental forma-
do por investigaciones de alta calidad que demues-
tran la eficacia de medidas terapéuticas en
reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a esta
enfermedad (tabla I). A pesar de todo ello, y como
podemos leer en este monográfico de forma reitera-
da, la DM es causa líder de morbilidad y mortalidad.
La conclusión parece clara: aunque existen factores
más o menos importantes que aún desconocemos, la
calidad del cuidado del paciente diabético hoy en día
es deficiente. La responsabilidad es de todos y exige
un esfuerzo máximo de concienciación.

El propio paciente debería involucrarse de forma
más activa en su patología y, al mismo tiempo, exi-
gir los máximos cuidados y la aplicación de la te-
rapéutica más efectiva. El médico debería aplicar e
implementar el arsenal terapéutico disponible, em-
pezando por la educación diabetológica y acaban-
do por las terapias más avanzadas. En este contex-
to, el médico especialista, el nefrólogo, debe ser un
elemento clave en la relación y comunicación con

las Unidades de Atención Primaria. Debemos jubi-
lar la idea del nefrólogo refugiado en el hospital para
afrontar y aportar soluciones a la demanda de aten-
ción nefrológica desde Atención Primaria. En este
sentido, en los últimos años se han desarrollado ini-
ciativas de colaboración entre diversas sociedades
científicas (Sociedad Española de Medicina Familiar
y Comunitaria, Sociedad Española de Diabetes, So-
ciedad Española de Endocrinología, Sociedad Espa-
ñola de Nefrología) que han fructificado en la ela-
boración de Documentos de Consenso y Guías de
Actuación Clínica. Asimismo, el facultativo debe
exigir al paciente el correcto cumplimiento terapéu-
tico y a la administración sanitaria los medios ade-
cuados para llevar a cabo esta tarea. Finalmente, la
administración debe entender la problemática de
una enfermedad en la que la intervención resulta
crítica en cualquier estadio de su evolución. Es ne-
cesario contar con los medios adecuados para de-
sarrollar campañas de diagnóstico precoz, para ofre-
cer una educación diabetológica integral, para
tratar con los medios más eficaces y para investigar
hacia la búsqueda de soluciones reales. 
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Tabla I. Efectividad de diferentes medidas terapéuticas en la diabetes mellitus (Adaptado de Venkat Nara-
yan y cols. Referencia 1).

Medida terapéutica Beneficio Nivel de evidencia

Control de glucemia (Ref. 3, 4) Reducción del 30% en la enfermedad 1
microvascular por cada 1% de descenso
del nivel de hemoglobina glicosilada

Control de la presión arterial (Ref. 5, 6) Reducción del 35% en la enfermedad 1
micro- y macrovascular y muerte por cada
10 mmHg de descenso en la presión arterial

Control lipídico (Ref. 7, 8) Descenso del 25-55% en eventos coronarios 2
y del 43% en mortalidad

Empleo de IECAs (Ref. 9, 10) Reducción del 42% en nefropatía y del 22% 1
en enfermedad cardiovascular y muerte

Uso de aspirina (Ref. 11, 12) Reducción del 28% en infarto de miocardio y 1
del 18% en enfermedad cardiovascular

Examen oftalmológico (Ref. 13) Reducción del 60-70% en la pérdida de visión 1
severa

Cuidado de los pies (Ref. 14, 15) Descenso del 50-60% en el pie diabético severo 1

Nivel de evidencia: 1. Evidencia derivada de al menos un estudio randomizado controlado; 2. Evidencia derivada de un estudio bien diseñado, con-
trolado, pero sin randomización.
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