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NEFROPATIA DIABETICA: DIAGNÓSTICO CLÍNICO, EVALUACIÓN Y 

TRATAMIENTO 

RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabólico crónico que 

se caracteriza por el aumento en los niveles de glucosa plasmática. La nefropatía diabética 

es la principal causa de enfermedad renal terminal (ERC) por ello, la alta sospecha clínica 

y el reconocimiento temprano de las complicaciones microvasculares son obligatorios en 

el contexto del manejo integral del paciente diabético. OBJETIVO: Determinar las 

actualizaciones de los métodos diagnósticos y el manejo de la nefropatía diabética en la 

práctica clínica a través de una revisión bibliográfica de artículos científicos de PubMed 

para mejorar las estrategias de atención médica en el paciente diabético. MÉTODO: Se 

realizó un estudio tipo descriptivo basado en la revisión de artículos científicos 

actualizados de la base de datos PubMed, con fecha máxima de publicación de hasta 5 

años de antigüedad, con la finalidad de aportar a la comunidad médica sobre una patología 

de gran incidencia. CONCLUSIÓN: La enfermedad renal diabética se considera como 

la complicación microvascular más frecuente de la DMT2, ocupando el segundo lugar en 

relación a mortalidad en el adulto. Los factores de riesgo que más influyen en la 

progresión de la nefropatía diabética son las enfermedades cardiovasculares como 

presencia de hipertensión arterial sistémica, mal control glucémico, diabetes de larga 

evolución (más de 10 años), dislipidemia y presencia de microalbuminuria. Es necesario 

un adecuado seguimiento y control integral de la patología para identificar 

tempranamente la disminución de la función renal y guiar los esfuerzos médicos a lograr 

una referencia exitosa del paciente con el especialista. 

PALABRAS CLAVES: diabetes mellitus tipo 2, complicaciones de la diabetes, 

nefropatías diabéticas, antagonista del receptor de angiotensina II, control glucémico. 
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DIABETIC NEPHROPATHY: CLINICAL DIAGNOSIS, EVALUATION AND 

TREATMENT 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: Diabetes mellitus (DM) is a chronic metabolic disorder 

characterized by increased plasma glucose levels. Diabetic nephropathy is the leading 

cause of chronic kidney disease (CKD) therefore, high clinical suspicion and early 

recognition of microvascular complications are mandatory in the context of 

comprehensive management of the diabetic patient. OBJECTIVE: To determine updates 

in diagnostic methods and management of diabetic nephropathy in clinical practice 

through a literature review of scientific articles from PubMed to improve health care 

strategies in the diabetic patient. METHOD: A descriptive study was carried out based 

on the review of updated scientific articles from the PubMed database, with a maximum 

publication date of up to 5 years old, with the aim of contributing to the medical 

community on a pathology with a high incidence. CONCLUSION: Diabetic kidney 

disease is considered the most frequent microvascular complication of T2DM, occupying 

second place in relation to adult mortality. The risk factors that most influence the 

progression of diabetic nephropathy are cardiovascular diseases such as the presence of 

systemic arterial hypertension, poor glycemic control, long-standing diabetes (more than 

10 years), dyslipidemia and the presence of microalbuminuria. Adequate follow-up and 

comprehensive control of the pathology is necessary to identify early the decrease in renal 

function and guide medical efforts to achieve a successful referral of the patient to the 

specialist. 

KEYWORDS: diabetes Mellitus Type 2, diabetes complications, diabetic nephropathies, 

angiotensin receptor antagonists, glycemic control. 
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INTRODUCCIÓN 

La diabetesdf mellitus (DM) eswn unasd patología metabólica crónico caracterizada porxd 

aumento de la glicemia. Presenta 4 clases principales de diabetes: diabetesgh tipojv 1ar (DM1zg), 

diabetesgv tipoju 2zs (DM2)pi, otrosse tiposzs deaq diabeteslk como la inducida por medicamentos, 

patologías del páncreas, y la diabetes gestacional (DMG). 1 

Según elxx Institutomh Nacionalhu de Estadística y Censossd (INEC)bh, durante el 2019, en zs el 

Ecuadorzs la diabetesjhxz fue la segunda causa zs de muerte después de las enfermedades 

cardiovasculares. Durante el año 2017ftnj, lasezs prevalencia zsnj mundial kjns dese zs diabetes mellitus en 

adultosse de entreki 20sd yde 79zd años sd sesd estimódf ensd 425fd millonescv de personas, abg causa de la 

diabetes. Parasd 2045se, se esperadf quest esta cifra sea un 48%sd hasta los 629cf millonessd. 2 

A largo plazo, la hiperglucemia afecta la microvasculatura, lo que conlleva a 

complicaciones renales, oculares y del sistema nervioso. La enfermedad microvascular 

se encuentra entre las complicaciones más graves y comunes asociadas con diabetes. Ung t 

estudiorf reveló quedr riesgo deoi padecer diabetes aumenta con la presencia de patologías 

como la hipertensión arterial sistémica, control glucémico deficiente, cronicidad de la 

diabetes, síndrome de dislipidemia y presencia de microalbuminuria. 3 

Según el Consejo Internacional de Oftalmología (CIO) y la Asociación Estadounidense 

de Diabetes (ADA) en el año 2018, los exámenes oculares son requeridos para la 

derivación adecuada a un oftalmólogo. Elsd primer examen ocular debe realizarse una vez 

se haya confirmado el diagnostico de diabetes. 4 

Lakj Asociaciónkj Estadounidense de Diabetes (ADA) ha llegado a un consenso donde hace 

mención que el filtradosd o microalbuminuria en orina mantenida durante al menos 3 meses 

son criterios que establecen el diagnóstico de nefropatía diabética. Las guías KDIGO 

señalan que la nefropatía diabética debe ser considerada como lesión glomerular diabética 

si esta se confirma mediante biopsia renal.5 

En la actualidad se ha adoptado el término “prediabetes” para asociarlo a un mayor riesgo 

de presentar enfermedades vasculares tales como enfermedad coronaria, accidente 

cerebrovascular. Por tal motivo, esta investigación precisa las actualizaciones pertinentes 

que se requieren para un manejo integral del paciente diabético que contengan las 

estrategias más eficientes para la detección temprana, referencia oportuna al especialista 

y el manejo óptimo de las complicaciones. 



 
 

9 
 

DESARROLLO 

La diabetesdf mellitus (DM) eswn unasd patología metabólica crónico caracterizada porxd 

aumento de la glicemia. Presenta 4 clases principales de diabetes: diabetesgh tipojv 1ar (DM1zg), 

diabetesgv tipoju 2zs (DM2)pi, otrosse tiposzs deaq diabeteslk como la inducida por medicamentos, 

patologías del páncreas, y la diabetes gestacional (DMG). 1 

Según elxx Institutomh Nacionalhu de Estadística y Censossd (INEC)bh, durante el 2019, en zs el 

Ecuadorzs la diabetesjhxz fue la segunda causa zs de muerte después de las enfermedades 

cardiovasculares. Durante el año 2017ftnj, lasezs prevalencia zsnj mundialkjns dese zs diabetes mellitus en 

adultosse de entreki 20sd yde 79zd años sd sesd estimódf ensd 425fd millonescv de personas, abg causa de la 

diabetes. Parasd 2045se, se esperadf quest esta cifra sea un 48%sd hasta los 629cf millonessd. 2 

A largo plazo, la hiperglucemia afecta la microvasculatura, lo que conlleva a 

complicaciones renales, oculares y del sistema nervioso. La enfermedad microvascular 

se encuentra entre las complicaciones más graves y comunes asociadas con diabetes. Un g t 

estudiorf reveló quedr riesgo deoi padecer diabetes aumenta con la presencia de patologías 

como la hipertensión arterial sistémica, control glucémico deficiente, cronicidad de la 

diabetes, síndrome de dislipidemia y presencia de microalbuminuria. 3 

Según el Consejo Internacional de Oftalmología (CIO) y la Asociación Estadounidense 

de Diabetes (ADA) en el año 2018, los exámenes oculares son requeridos para la 

derivación adecuada a un oftalmólogo. Elsd primer examen ocular debe realizarse una vez 

se haya confirmado el diagnostico de diabetes. 4 

Lakj Asociaciónkj Estadounidense de Diabetes (ADA) ha llegado a un consenso donde hace 

mención que el filtradosd o microalbuminuria en orina mantenida durante al menos 3 meses 

son criterios que establecen el diagnóstico de nefropatía diabética. Las guías KDIGO 

señalan que la nefropatía diabética debe ser considerada como lesión glomerular diabética 

si esta se confirma mediante biopsia renal.5 

En la actualidad se ha adoptado el término “prediabetes” para asociarlo a un mayor riesgo 

de presentar enfermedades vasculares tales como enfermedad coronaria, accidente 

cerebrovascular, incluyendo, además, un aumento de la mortalidad general. Por tal 

motivo, esta investigación precisa las actualizaciones pertinentes que se requieren para 

un manejo integral del paciente diabético que contengan las estrategias más eficientes 
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para la detección temprana, referencia oportuna al especialista y el manejo óptimo de las 

complicaciones. 

Cuadro 1. Clasificación de la diabetes mellitus 

 

Fuente: Sacks DB, Arnold M, Bakris GL, Bruns DE, Horvath AR, Lernmark Å, et al. 

Guidelines and Recommendations for Laboratory Analysis in the Diagnosis and 

Management of Diabetes Mellitus. Clin Chem [Internet]. 2023 Aug 2 [cited 2023 Sep 

22];69(8):808–68. Available from: https://dx.doi.org/10.1093/clinchem/hvad080 

Diagnóstico 

En la actualidad, los criterios diagnósticos han sido modificados con la finalidad de 

identificar de mejor manera a la población en riesgo de presentar retinopatía y nefropatía. 

Los criterios revisados comprenden: 

1. 126 mg/dLe x deei glucosaes plasmática enes ayunasey (GPA)  

2. 200 mg/dLe s posterior a consumo de glucosa 2 h al momento dees unaes pruebaes deeq 

toleranciaew oralew, 

3. Sintomatología y 200 mg/dL de glucosa en plasma aleatoria en el día. 7 

La Asociación Estadounidense de Diabetes (ADA) cada año presenta tratamientos 

aceptados por investigaciones y consensos médicos, estableciendo así, en el Protocolo 

Estándar de Atención para la Diabetes del 2023, como criterios diagnósticos a laew glucosaew 

plasmáticaea enew ayunasew (GPA), glucosaes plasmáticaew dos horas posteriores de ingesta o la 

hemoglobina glicosilada (HA1c). 6 



 
 

11 
 

 Cuadro 2. Criterios para el diagnóstico de diabetes 

 

Fuente: Elsayed NA, Aleppo G, Aroda VR, Bannuru RR, Brown FM, Bruemmer D, et 

al. 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Care in Diabetes-2023. 

Diabetes Care [Internet]. 2023 Jan 1 [cited 2023 Sep 19];46(Suppl 1):S19–40. Available 

from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36507649/ 

Complicaciones 

A largo plazo, la hiperglucemia y la predisposición genética eventualmente afectan la 

microvasculatura, lo que conlleva a resultados como deterioro de la función del riñón, 

disminución agudeza visual y del sistema nervioso. La nefropatía diabética se ha 

considerado como laes causaeq másew frecuenteea dees pérdidaew permanente de la visiónes; y la 

patología neuronal de la diabetes es el factor predisponente de amputaciones, úlceras en 

los pies. La sospecha médica y el reconocer las manifestaciones tempranas para el manejo 

del paciente, ya que se ha estimado que al menos el 25% de los pacientes con diagnóstico 

de Diabetes ya han presentado una o más dificultades a nivel circulatorio. 3 

Por muchos años, se ha considerado a la hiperglucemia como el principal factor que 

provoca complicaciones en la diabetes, sin embargo, los estudios indican que su control 

estricto aislado no siempre previene el progreso de estas patologías y mucho menos las 

revierte. Grandes investigaciones como UKPDS, VADT, ACCORD y ADVANCED 

enfocadas en la reducción de glucosa como objeto de estudio, presentaron resultados con 

evidencia de una disminución estadísticamente no significativa (0,04%) en relación al 

riesgo de desarrollar complicaciones microvasculares diabéticas, principalmente, la 

nefropatía diabética. 8 
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Por otro lado, en estudios como Steno-2, las intervenciones multifactoriales dirigidas al 

manejo de la hipertensión, dislipidemia y microalbuminuria, junto con el control de la 

hiperglucemia, fue mucho más efectiva en materia de reducir las complicaciones 

diabéticas, pero sólo con un 1,5% del riesgo absoluto de mortalidad cardiovascular. 9 

Nefropatía diabética 

La patología renal continúa siendo la causa (24-55% de los pacientes) de pérdida de 

función del riñón y se prevé que sees conviertaex enes unaew deeq lases principalesel causasel dees muerteel. 

La detección precoz tanto de la DM como de la ERC es clave para reducir las 

complicaciones, morbilidad y mortalidad, asíes comoes eles impactoes sociales yel económicoer deek lael 

enfermedad. 10 

La condición renal terminal se definees comoel el filtrado glomerulare k <60es ml/min/1,73es m2ez 

persistente, albuminuria (≥30mg/g), u otros marcadores de daño renal, como hematuria o 

anomalías estructurales. Cabe destacar que estas mediciones pueden variar entre cada 

individuo a lo largo del tiempo, por ello, para el diagnóstico se necesita la permanencia 

de estos elementos por al menos 3 meses. 11 

Estadificación Enfermedad Renal Crónica (ERC) 

KDIGO ha publicado una clasificación de ERC basado en la TFG y la albuminuria 

respaldada por la ADA. En estudios de investigación, los riesgos de ERC progresiva, los 

eventos cardiovasculares y la mortalidad aumentan con la presencia de albuminuria o la 

disminución de la TFG. Además, la estadificación de la patología y la categorización del 

riesgo permitirá al médico brindar el seguimiento, tratamiento y derivación oportuno al 

servicio de nefrología.9 

 Cuadro 3. Riesgo de progresión de la ERC, frecuencia de visitas y derivación a 

nefrología según FG y albuminuria. 
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Fuente: KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic 

Kidney Disease kidney I N T E R N A T I O N A L. [cited 2023 Sep 23]; Available from: 

www.kidney-international.org 

Diagnóstico 

En la mayoría de pacientes, la ERC no se identifica de forma aislada, con frecuencia se 

diagnostica como resultado de exámenes de rutina. La ADA y las guías KDIGO 

recomiendan la realización de un cribado para enfermedad renal anual. La revisión de 

ERC debe iniciar con la diabetes diagnosticada debido a que la lesión renal, a menudo, 

ya se puede evidenciar en ese momento. 5 

 Cuadro 4. Detección y diagnóstico de ERC para personas que viven con diabetes 
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Fuente: Diabetes Management in Chronic Kidney Disease: A Consensus Report by the 

American Diabetes Association (ADA) and Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes (KDIGO) [Internet]. [cited 2023 Sep 22]. Available from: 

https://diabetesjournals.figshare.com/articles/figure/Diabetes_Management_in_Chronic

_Kidney_Disease_A_Consensus_Report_by_the_American_Diabetes_Association_AD

A_and_Kidney_Disease_Improving_Global_Outcomes_KDIGO_/20272404 

La presentación típica incluye un aumento progresivo de la albuminuria que conduce a 

una proteinuria manifiesta. Sin embargo, en los últimos años se ha observado un fenotipo 

de ERC no proteinúrica, principalmente, ha sido descrita en pacientes con DM, 

caracterizándose por unaex reducciónej progresiva de la tasael deeo filtradoel glomerularep (TFG) 

en ausencia de proteinuria. Se requieren herramientas como la proteinuria urinaria para 

el diagnóstico (es decir, antes de la pérdida de TFG hasta el momento en que se 

diagnostica la ERC). Distintos estudios y guías de práctica recomiendan derivación de 

pacientes con DM a nefrología cuando el filtrado se reduce a 30 ml/min/1.73 m2el o cuando 

hay albuminuria queel excede los 300 mg/g de creatinina urinaria. La Asociación 

Estadounidense de Diabetes (ADA) en su Protocolo Estándar de Atención para la 

Diabetes del 2019 sobre atención nefrológica indican que: 

a) Los pacientes con DM deben ser remitidos para evaluación para terapia sustitutiva 

renal (TRR) si tienen una TFGei <30 ml/min/1.73 m2eh. 

b) Losep pacientesep deben ser remitido de inmediato a un médico con experiencia en la 

atención deeo laeo enfermedadeo renaleo poreo desconocimiento sobre laei etiología de la 

enfermedad renal, problemas de manejo difícil y enfermedad renal que progresa 

rápidamente. 10 

Retinopatía diabética 

La retinopatía diabética (RD) es el resultado microvascular más importante de la diabetes, 

principal causa de discapacidad visual y pérdida visual en los ancianos. La fisiopatología 

de la etapa inicial de la retinopatía, la hiperglucemia, juega un papel esencial ya que 

conduce al estrés oxidativo en las arterias oftálmicas provocando neurodegeneración; 

además, el daño endotelial, el desarrollo de microaneurismas y la hemorragia 

intrarretiniana puntiforme son las primeras características de la retinopatía diabética no 

proliferativa (RDNP). 12 
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El riesgo de desarrollar retinopatía está relacionado con la duración de la diabetes y la 

hemoglobina glicosilada. La evolución de la enfermedad ocular diabética se puede 

minimizar a través de control en los niveles de glucemia en el plasma. Sin embargo, 

también puede llegar a desarrollarse a pesar del control estricto, debido a que existe la 

probabilidad de que la patología se encuentre asociada a otros factores de riesgo. 13 

Diagnóstico 

Debido a la capacidad de la retinopatía diabética para generar discapacidad visual, las 

pruebas de detección temprana son fundamentales. 

Fondo de ojo 

La alteración de la barrera hematorretiniana y la fuga de múltiples células inflamatorias 

conducen a presentar los exudados observados a través del estudio del fondo de ojo. A 

medida que avanza la enfermedad, la vasoconstricción y las oclusiones capilares 

provocan isquemia retiniana, así como la presencia de “manchas algodonosas. En la etapa 

final de retinopatía diabética, la hipoxia severa conduce a neovascularización, hemorragia 

vítrea y desprendimiento de retina1.12 

Según el Consejo Internacional de Oftalmología (CIO) y la Asociación Estadounidense 

de Diabetes (ADA) en el año 2018, los exámenes oculares son requeridos para la 

derivación adecuada a un oftalmólogo. El primer examen ocular debe realizarse una vez 

se haya confirmado el diagnostico de diabetes. Por otro lado, el seguimiento y control de 

la patología incluye pruebas visuales, exámenes de agudeza visual y valoración de retina. 

Los exámenes deberán ser realizados por personal correctamente capacitado.4 

Neuropatía Periférica Diabética (NPD) 

La diabetes puede causar varios tipos de lesión de los nervios periféricos, incluyendo 

neuropatía periférica diabética, neuropatía autonómica, neuropatía radicular, 

radiculopatía y mononeuropatía. La neuropatía periférica es la más común e inicia de 

forma simétrica en los dedos de los pies y avanza progresivamente hasta las pantorrillas, 

de igual manera sucede en las extremidades superiores, afectando a los dedos 

posteriormente a los brazos. Los síntomas comprenden: entumecimiento, hormigueo y, 

en algunos pacientes, dolor (ardor, escozor, punzadas, dolor profundo). El examen 

neurológico presenta una disminución de la sensación, vibración, dolor y propiocepción. 

14 
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 Imagen 1. Presentación de la Neuropatía Periférica Diabética (NPD). 

 

La manifestación más común de la NPD es una polineuropatía simétrica distal, que 

inicialmente se manifiesta en las extremidades inferiores y luego en las extremidades 

superiores en forma de “guante-media”. Los síntomas y signos de NPD comienzan en los 

dedos de los pies (rosa más oscuro), y progresan proximalmente hacia las pantorrillas, 

momento en el que se inicia la lesión nerviosa en los dedos y se mueve hasta abarcar las 

manos (rosa más claro). 

Fuente: Elafros MA, Andersen H, Bennett DL, Savelieff MG, Viswanathan V, Callaghan 

BC, et al. Towards prevention of diabetic peripheral neuropathy: clinical presentation, 

pathogenesis, and new treatments. 48109. 

Tratamiento 

Manejo deej Diabetesep Mellitusei Tipoei 2ey enes laep Enfermedades Renalep Crónicaes Diabética 

(ERCD). 

Laeo prevalencia deei laea ERCew como complicación deep la diabetes tipo 2, también llamada 

Nefropatía diabética, afecta aproximadamente al 40% en Estados Unidos. Uno de los 

mecanismos iniciales que permite el desarrollo de la ERC en la diabetes es la 

hiperfiltración glomerular inducida por hiperglucemia, además de provocar hipertrofia 

renal y regulación positiva de los transportadores SGLT2, que induce que la glucosa se 

reabsorba y el sodio a nivel proximal. 15 

Objetivo terapéutico 
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Enes losep pacientesep diabéticoses, elei controle adecuado deei los marcadores glucémicos ese k 

esencial para disminuir el conflicto de desarrollar resultados microvasculares, incluyendo 

nefropatía, retinopatía y neuropatía, así como albuminuria de nueva aparición y su 

progresión. 

Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) 

La hemoglobina glicosilada muestra la glicemia de hace aproximadamente 3 meses antes. 

En general, la evidencia sugiere apuntar a niveles de HbA1c de menos del 7% ya que se 

asocia con una mayor supervivencia en pacientes con menos comorbilidades y un estado 

nutricional adecuado, sin embargo, los valores menores de HbA1c se relacionan con un 

mayor riesgo de muerte en aquellos que presentan comorbilidades y desnutrición. Por tal 

motivo, un enfoque con objetivos glucémicos menos estrictos (HbA1c 7%-8%) está 

respaldado por NKF-KDOQI, y estas recomendaciones fueron impulsadas por el alto 

riesgo de hipoglucemia iatrogénica debido al tratamiento con fármacos 

antihiperglucemiantes. 16 

Sin embargo, numerosos problemas relacionados con la enfermedad renal terminal 

pueden afectar negativamente el valor de HbA1c. Se han informado valores altos, niveles 

elevados de urea en sangre y acidosis metabólica debido a la formación de hemoglobina 

carbamilada, que no puede distinguirse de la hemoglobina glucosilada en ciertos ensayos. 

Por el contrario, los niveles bajos de HbA1c se han observado con frecuencia en presencia 

de anemia, el uso de agentes estimulantes de la eritropoyetina y por descenso deed laep vidaeñ 

deeo losed glóbuloses rojosep porep a la uremia y lisis de los eritrocitos durante el procedimiento 

de hemodiálisis. Finalmente, la HbA1c tiene menos confiabilidad en el contexto de la 

ERC avanzada por ello todo estado clínico del paciente debe ser individualizado. 17 

Glucosa plasmática 

Es fundamental para que los objetivos glucémicos establecer una estrategia centrada en 

el paciente. Por ejemplo, en un niño muy pequeño, la seguridad y la simplicidad puede 

superar la necesidad de un control perfecto en el corto plazo. De forma similar, en adultos 

mayores, no hay necesidad de aflojar control. Sin embargo, el proveedor debe trabajar 

con un individuo y debería considerar ajustar los objetivos o simplificar el régimen si este 

cambio es necesario para mejorar la seguridad y la adherencia.18 
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 Cuadro 5. Marco a considerar en los objetivos de tratamiento de la glucemia, presión 

arterial y la dislipidemia en adultos mayores con diabetes. 

 

Fuente: Elsayed NA, Aleppo G, Aroda VR, Bannuru RR, Brown FM, Bruemmer D, et 

al. 6. Glycemic Targets: Standards of Care in Diabetes-2023. Diabetes Care [Internet]. 

2023 Jan 1 [cited 2023 Oct 2];46(Suppl 1):S97–110. Available from: 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36507646/ 

Medicamentos 

Metformina 

Se ha demostrado que la metformina es una base segura, eficaz y asequible para el manjo 

de laei glucosaes en laes diabeteses, se aconseja a pacientesea cones DMT2, ERC y TFG >30 

ml/min/1.73 m2es y se aconseja ajustar la dosis según el filtrado, es decir, la dosis debe 

reducirse a 1 gramo al día para pacientes con TFG de 30 a 44 ml/min/1.73 m2es y para 

algunos pacientes con TFG 45–59 ml/min/1.73 m2es que se encuentran en alto riesgo de 

acidosis láctica. Por esa razón, para facilitar su uso, la TFG debe ser monitorizada cada 

año en pacientes con ERC, aumentando su frecuencia de 3 a 6 meses una vez que la TFG 

se encuentre por debajo de 60 ml/mín/1,73 m2.19 

Inhibidores SGLT2 
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Lasex guías KDIGOes del 2022 recomiendan los inhibidores SGLT (dapaglifozina y 

empaglifozina) para pacientesek cones enfermedadel renales y filtradoes glomerularep de < 20 

ml/min/1.73 m2eh, independientemente del valor de HbA1c. Esta recomendación se basa 

en pruebas sólidas de que los SGLT2 reducen la progresiónes dees laes enfermedaderl, laef 

insuficienciaes cardiacae k y los sucesos cardiacos. Estos beneficios son independientes de la 

glucemia. De la misma forma, la metformina se puede asociar al plan terapéutico junto a 

la modificación de hábitos, siempre, y cuando la TFG se encuentre > 30 ml/min/1,73m2. 

20 

GLP-1 

Los GLP-1 (liraglutide) continúan siendo la terapia de segunda línea recomendada para 

el manejoes deek lael glicemia en la diabetesej y lae k ERC. Los fármacos mencionados ayudan a 

bajar la concentración de albuminuria y retrasan la pérdida de función renal, además se 

ha demostrado que los resultados cardiovasiculares de ensayos clínicos sobre su eficacia 

y seguridad glucémica y filtrado de < 60 ml/min/1.73 m2es, es mayor enes relación la 

disminución de eventos cardiovasculares que para aquellosef conek filtradoeh > 60 ml/min/1.73 

m2es. 21 

Manejo dees la Hipertensión es arterialek (HTA) es en laes Enfermedadej Renaleb Crónicaen 

Diabéticaem . 

Eles tratamientoes dees laes HTAej debe implementarse de acuerdo a la evidencia en los pacientes 

con DMT2, siendo así, los valores de PA que se encuentren por encima de 140/90 mmHg 

corresponde iniciar tratamiento antihipertensivo junto con intervenciones en los hábitos, 

de la misma forma elep objetivoes terapéutico de PAel (<130/80 mmHgel) y las estrategias de 

tratamiento farmacológico, deben basarse de acuerdo a las combinaciones de las cinco 

clases principales de fármacos, incluido el Antagonistael dees loses Receptoresel deei 

Angiotensinaes IIes (ARAes IIes). La eTFGes y la albuminuria, generalmente, son considerados 

los biomarcadores más aceptados que pueden usarse para monitorear la función renal y 

evaluar la eficacia de los métodos terapéuticos para la protección renal. 22 

Clasificación de los pacientes según el riesgo cardiovascular 

- Riesgo moderado: La presencia de diabetes mellitus en pacientes con 

hipertensión tiene una influencia importante en el riesgo cardiovascular, 

independientemente de la concomitancia de daño orgánico, accidente 
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cerebrovascular o enfermedad renal crónica. Los pacientes con historia de 

enfermedad (menos de 10 años), bien controlada, sin evidencia de daño orgánico 

y sin factores de riesgo cardiovascular adicionales. 

- Alto riesgo: Se considera que las personas con diabetes tienen un alto riesgo CV 

o incluso un riesgo muy alto en presencia de enfermedad cardiovascular o 

enfermedad renal crónica avanzada. 22 

Objetivo terapéutico 

Recientemente, el estudio SPRINT comparó dos regímenes terapéuticos diferentes 

destinados a reducir la PA por debajo de 140 o por debajo de 120 mmHg en un conjunto 

de personas con hipertensión y riesgo. La reducción más intensa de la PA se asoció con 

una mejor salud cardiovascular y menor mortalidad, aunque no fue evidente ningún 

beneficio en los criterios de valoración renal. Sin embargo, con base en esta evidencia, 

las Directrices Internacionales han revisado recientemente recomendaciones sobre 

valores óptimos de PA que indican que los pacientes de riesgo elevado, como aquellos 

con ERC y/o diabetes, deben tratarse para alcanzar valores de PA sistólica <130 mmHg. 

De esta forma, concluyen que la PA no debería reducirse más, considerando la correlación 

positiva entre el grado de albuminuria y el avance de pérdida renal, los pacientes con 

proteínas en orina deben mantenerse en un valor de PA por debajo de 130 mmHg; y en 

ausencia de albuminuria, el objetivo terapéutico de PA se encuentra por debajo de 130 

mmHg pero por encima de 120 mmHg. 23 

Medicamentoses 

IECAes. yes ARAef IIes . 

Inhibidoreses. dees laesk enzimaes. convertidoraef. deel angiotensinael. (IECAez) yeg losed antagonistaseg deed losed 

receptoresed deed angiotensinaed IIed (ARAed IIe d). sonex los pilares del tratamiento de la hipertensión 

en la ERC. Losex IECAe k bloquean laes conversióneex dees angiotensinael Ies eneh angiotensinaes IIe s, 

mientras que los ARA II bloquean competitivamente loses receptoresek deess angiotensinaes IIe k. 

Esto reduce laes secreción dees aldosterona y disminuye la resistencia vascular periférica, lo 

que finalmente provoca la reducciónef eficazef dees laef presióneg arterialer.. Es importanteef destacar 

que los ARA II también producen dilatación de la arteriola eferente del glomérulo, que 

reduce la presión intraglomerular y es el mecanismo por el cual ejerce su papel 

nefroprotector. Laef Asociaciónef Estadounidenseed dees Cardiologíaeg yef eleg Colegioeh Americanoeh 
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deef Cardiologíaed. (AHA/ACC .) ed recomiendaned eles usoers deer losef IECAesd. o ARAev IIef. enef la ERC en 

estadio 3 o superior, o en aquellos pacientes con albuminuria de al menos 300 mg/d o 300 

mg/g de creatinina en un control aleatorio. 24 

Los efectos beneficiosos de los ARA II han demostrado que incluyen a los pacientes con 

albuminuria gravemente aumentada. En el ensayo RENAAL, losartán redujo 

significativamente la incidencia de la creatinina sérica ., fracaso renal y muerte, cada uno 

en un 16% en comparación con el placebo, en combinación con tratamiento 

antihipertensivo “convencional”. El efecto protector renal que confiere el losartán 

también superó el efecto atribuible a las diferencias en presión arterial entre los grupos 

de tratamiento. 5 

 Cuadro 6. Dosis de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y 

antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in Chronic 

Kidney Disease kidney I N T E R N A T I O N A L. [cited 2023 Sep 23]; Available from: 

www.kidney-international.org 

DIURÉTICOS  

Tiazidas 
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Los diuréticos tiazídicos mejoran la incidencia de eventos cardiovasculares, que incluyen 

accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardíaca, eventos coronarios y muerte. Su 

sitio de acción es el cotransportador Na-Cl localizado en la nefrona sobre su túbulo 

contorneado que se encuentra distal, es responsable de alrededor del 5% de la reabsorción 

del sodio total. Los diuréticos tiazídicos reducen la PA al causar natriuresis, 

disminuyendo el volumen extracelular, retorno venoso y, en última instancia, el gasto 

cardíaco. 24 

A través de un metaánalisis se comprobó que la dosis estándar de clortalidona (12,5 a 50 

mg/día) produce un mayor efecto antihipertensivo que la dosis estándar de 

hidroclorotiazida (12,5 a 25 mg/día), confirmando la superioridad de clortalidona en eles 

controles deel laes PAef al mostrar unael mayorerl reducciónej deek lae k PASek. Además, las combinaciones 

con los ARA II, demostraron ser más eficaces, incluso la documentaron como unaek 

estrategiaeo muy útileo paraeo la prevenciónes dees laes insuficienciaes cardíacaes congestivaes (IC) y 

eventos cardiovasculares. 25 

Por ello, la clortalidona mejora el control de la PA con TFGes  <30 ml/min/1.73 m2es y sirve 

como una opción terapéutica alternativa para el control de la hipertensión resistente en la 

enfermedad del riñon avanzada.26 

ANTAGONISTASes DE LOSes CANALESes DEes CALCIOes (ACC) es 

Los pacientesef con DM y ERC presentan menor riesgo de progresión a ERC avanzada o 

terminal en comparación con aquellos que no utilizaron ACC. Entre los efectos 

producidos se encuentra: una mejor reducción de la presión, mejor mantenimiento de la 

función renal, propiedades antiateroscleróticas. El efecto antihipertensivo y 

nefroprotector de los ACC destacan mediante el efecto vasodilatador de las arteriolas 

sistémicas y arteriolas renales dando como resultado: reducción de los riesgos de ERC 

avanzada terminal. 27 

ANTAGONISTAS DE LOS RECEPTORES MINERALOCORTICOIDES 

La espironolactona y la finerenona, en el contexto de una TFG normal, es eficaz para el 

manejo de la hipertensión resistente y tratamiento del hiperaldosteronismo primario. 

Además, reduce laes mortalidades en pacienteses cones insuficienciaes cardiacaes cones fracciónes dees 

eyecciónek reducidaes. Sin embargo, la espironolactona causa hiperpotasemia, 

particularmente con TFGeh < 45 ml/min/1.73 m2es. No existen estudios de resultados renales 
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a largo plazo con espironolactona y solo un estudio sobre insuficienciaes cardíacaej conej 

fracciónes dees eyecciónes reducidaeg coneg unaeh mediae s seguimiento de 2 años que mostró 

beneficio en relación a mortalidad. 28 

BETA BLOQUEANTES 

Las nuevas actualizaciones no recomiendan los betabloqueantes como terapia 

antihipertensiva de primera línea, sin embargo, esta clase de fármacos son útil paraew eles 

tratamientoel dees laes hipertensiónes enes pacientesev conej ERCek con indicaciones específicas, es 

decir, insuficienciaes cardíacaes. cones fracciónes dee k eyecciónek. reducidaej oek despuésel dee unek infartoe 

agudo deer miocardioe. 26 

 Cuadro 7. Efectos adversos más comunes de las principales clases de fármacos 

antihipertensivos en la ERC. 

 

Fuente: Sinha AD, Agarwal R. Clinical Pharmacology of Antihypertensive Therapy for 

the Treatment of Hypertension in CKD. Clin J Am Soc Nephrol [Internet]. 2019 May 5 

[cited 2023 Oct 7];14(5):757. Available from: /pmc/articles/PMC6500954/ 

Alimentación y estilo de vida 

INTERVENCIÓN EN ALIMENTACION Y ESTILO DE VIDA 

Lose k pacienteseo conei ERCeo tienener unep altoeo riesgoep deeo hiperpotasemia, poreo ello el tratamiento 

no farmacológico se ha enfocado principalmente en el manejo de los niveles séricos de 

potasio yes l laep reduccióneo dees laes ingestaes dees proteínaserk. Cuando hablamos acerca de dieta 

saludable, lo relacionamos con dieta tradicional, sin embargo, en un estudio longitudinal, 

sees llevóep aes caboep unes análisisef orientado a los efectos deeo laes dieta mediterránea vs la dieta 

tradicional en pacientes que viven con diabetes y ERC. En la investigación se 

consideraron parámetros como el control glucémico, lípidos, estadio de ERC, 
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hiperpotasemia y calidad de vida, dando como resultado que, al consumo de alimentos 

como cereales, patatas, pescado, legumbres, verduras y frutas/nueces existió una 

reducción del efecto sobre los niveles séricos de potasio. Debido a que tienen un alto 

riesgo cardiovascular, las dietas mediterráneas son una buena herramienta que ofrecen 

buenos resultados en materia de prevención de eventoscardiovasculares.29 

En un estudio de control de 3 años de duración, se realizó una investigación sobre los 

efectos de una modificación en los hábitos, laes aptitudes cardiorrespiratoriaep, laes capacidad 

físicael ye s laes saludes cardiovascular en pacientes con ERC. Como resultado se obtuvo un 

aumento significativo en la aptitud cardiorrespiratoria en el primer año, mejorando la 

capacidad de ejercicio, el rendimiento físico y cambios reveladores en la antropometría 

en comparación con los observados en el ejercicio habitual. Se demostró que gracias al 

apoyo regular del equipo multidisciplinario se obtuvo una buena adherencia al estudio y 

efectos beneficios en pacientes con deterioroel dees lae s funciónes renalei. 30 
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CONCLUSIONES 

Laes enfermedades renalel diabéticael sees consideraes comoes laes complicaciónes microvascular más 

frecuente de la DMT2, ocupando el segundo lugar en relación a mortalidad en el adulto. 

Loses factoresej deek riesgoes queek influyenes ene k mayores medidaes en la progresión de la nefropatía 

diabética son las enfermedades cardiovasculares como presencia de hipertensión arterial 

sistémica, mal control glucémico, diabetes de larga evolución (más de 10 años), 

dislipidemia y presencia de microalbuminuria. 

Gracias a la actualización continua sobre los efectos farmacológicos de los 

antihipertensivos, hoy en día se puede determinar con mayor confianza la eficacia en 

materia de nefroprotección de los es antagonistasel deel loses receptoresem deel laes angiotensinaes IIe o 

(ARAeo IIes), estableciendo así quees eles losartán redujo significativamente la incidencia del 

aumento de la creatininaes séricaes, fracaso renal y muerte, cada uno en un 16% en 

comparación con el placebo, en combinación con tratamiento antihipertensivo 

“convencional”. 

Lae k nefropatíaes. Diabéticaes. esek laes causae k dees enfermedadek. renalju. terminales. (ERC) ei por ello, el 

criterio médico y el conocimiento de los efectos cardiacos eneo elep contextoes deles manejoes 

integrales deles pacientees diabéticoes. 
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