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RESUMEN

La enfermedad renal crénica (ERC) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) son patologias crénicas de elevada
prevalencia, y representan un importante problema de salud publica. La DM2 es la principal causa de ERC en
nuestro medio y es una comorbilidad frecuentemente asociada a otras causas de enfermedad renal no dia-
bética. La coexistencia de diabetes y enfermedad renal aumenta el riesgo de hipoglucemias, empeora el
riesgo cardiovascular y aumenta la mortalidad de dichos pacientes. El tratamiento de la DM2 en los pacientes
con ERC debe ajustarse segun el filtrado glomerular del paciente y se deben elegir farmacos que hayan de-
mostrado beneficios a nivel renal.

El presente articulo pretende abordar la ERC en la persona con diabetes, exponer cémo establecer el
diagndstico y facilitar la adecuada eleccion de los farmacos para intentar mejorar el prondéstico de los pacien-
tes con diabetes y ERC.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) and type 2 diabetes mellitus (2DM) are chronic pathologies of high prevalence,
that represent a significant public health problem. T2DM is the main cause of CKD in our environment and it
is also a major comorbidity of non-diabetic nephropathy. The coexistence of diabetes and kidney disease
increases the risk of hypoglycemia, worsens cardiovascular risk and increases mortality in such patients. Pa-
tients with diabetes and chronic kidney disease (CKD) should be treated with a comprehensive strategy to
reduce risks of kidney disease progression and cardiovascular disease.

This article aims to address CKD in the person with diabetes, show the procedure to establish the diagno-
sis and facilitate the appropriate choice of drugs to try to improve the prognosis of patients with diabetes and
CKD.
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INTRODUCCION

Las complicaciones microvasculares (retinopatia, ne-
fropatia y neuropatia) presentes en personas con dia-
betes mellitus (DM) afectan a cientos de millones de
personas. Habitualmente, estan presentes en perso-
nas con una larga evolucion de la enfermedad o con
un mal control de la misma, pero también pueden
estar presentes en el momento del diagndstico o in-
cluso en casos en los que este alin no se haya produ-
cido. La presencia y progresion de estas complicacio-
nes puede llevar a la pérdida de funciones visuales,
renales y neuroldgicas, deterioro de la movilidad y
cognicion, mala calidad de vida, limitaciones para el
empleo y la productividad y mayores costes para el
paciente y la sociedad”.

Este articulo se centrara en las alteraciones renales
gue suelen estar presentes en las personas con DM,
ya que es uno de los factores de riesgo mas importan-
te de afectacion renal, siendo la ERC una complicacion
comun de la misma'y, junto con la nefropatia vascular,
la causa mas comun de enfermedad renal terminal
(ERT). Aproximadamente dos de cada cinco personas
con diabetes desarrollaran ERC debido a la hipergluce-
mia crénica u otras comorbilidades, incluidas la hiper-
tension y la pérdida de nefronas relacionada con el
envejecimiento. A su vez, cerca del 40 % de los casos
de ERT son atribuibles a la presencia de DM?. Cuando
la DMy la ERC coinciden, disminuye la expectativa de
vida hasta en 16 afios®, a la vez que su presencia en las
personas con diabetes supone un verdadero desafio
para el manejo de la enfermedad.

Habitualmente, la presencia de ERC en personas
con DM se atribuye a la propia diabetes, a menos que
otra causa sea clinicamente evidente. La hipergluce-
mia cronica, mediante una serie de mecanismos, cons-
tituye un hecho determinante que conduce a las alte-
raciones histoldgicas tipicas de esta enfermedad, que
clinicamente se caracteriza por la presencia de albumi-
nuria persistente y una disminucion progresiva de la
funcién renal, que clasicamente se ha denominado
"nefropatia diabética”. Actualmente, y debido a la com-
plejidad y heterogeneidad de la enfermedad renal en
personas con diabetes, este término ha sido reempla-
zado por otro mas genérico, “enfermedad renal diabé-
tica” (ERD), aunque en su ultima revision, las guias KDI-
GO 2022 (linical Practice Guideline for Diabetes Mana-
gement in Chronic Kidney Disease desaconsejan el uso
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del término “enfermedad renal diabética” para evitar la
connotacion de que la ERC es causada por la fisiopato-
logia tradicional de la diabetes en todos los casos®.

La diabetes es un factor de riesgo para todas las
formas de enfermedad renal, y siempre se debe consi-
derar que otras causas distintas a la hiperglucemia
pueden ser las responsables de la misma. Sin menos-
cabo de la transcendencia de la ERD en personas con
DM2, la elevada prevalencia de ERC en esta poblacion
se atribuye, en parte, a la enfermedad renal no diabé-
tica (ERND), que incluye: glomerulonefritis, formas pri-
marias y secundarias de glomeruloesclerosis focal y
segmentaria, nefropatias relacionadas con disprotei-
nemia, etc. Igualmente, la DM puede alterar el curso de
estas enfermedades, de modo que la ERC en una per-
sona con DM2 podria deberse a una verdadera ERD,
una ERND e incluso coexistir ambas o presentar condi-
ciones ‘mixtas’ donde las caracteristicas tipicas de la
enfermedad renal diabética se superponen con otros
tipos de dafios histoldgicos®®. Una causa de la ERC dis-
tinta de la diabetes debe considerarse en presencia de
otras enfermedades sistémicas que causan ERC, cuan-
do la retinopatia no esta presente (particularmente, en
DM tipo 1) o con signos de ERC no comunes a la diabe-
tes, por ejemplo, hematuria glomerular, cambios gran-
des y abruptos en la tasa de filtrado glomerular esti-
mado (TFGe) o en la albuminuria, o presencia de test
seroldgicos anormales’.

La enfermedad renal, aparte de las alteraciones
que provoca en los rifiones, se asocia con un aumento
del riesgo cardiovascular (enfermedad cardiovascular
aterosclerotica, insuficiencia cardiaca) y de mortalidad
prematura en las personas con diabetes. Tanto el de-
terioro de la tasa de filtracion glomerular como la pre-
sencia de albuminuria contribuyen de forma indepen-
diente a elevar este riesgo, por lo que la preservacion
de la funcion renaly la disminucion del riesgo de enfer-
medad cardiovascular son objetivos fundamentales en
la prevencion y manejo de la ERCE.

CRIBADO Y DIAGNOSTICQ DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN LAS PERSONAS CON DIABETES

La ERC es una enfermedad progresiva caracterizada
por cambios estructurales o funcionales en el rifion
con implicaciones para la salud, que persisten du-
rante mas de 3 meses. Esta enfermedad es la
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expresion de un deterioro del glomérulo y, por tan-
to, del filtrado glomerular o bien de la afectacion del
parénquima intersticial o del tdbulo renal. En el pri-
mer caso, se detectara una disminucion del funcio-
nalismo que se mide analiticamente mediante la
cuantificacion de la TFGe, mientras que en el segun-
do la manifestacion clinica es la deteccion de un au-
mento de la excrecidn urinaria de albumina (EUA) o
ambas. La detecciéon debe hacerse o antes posible
con la finalidad de reducir la progresion del dafio re-
nal y cardiovascular y ajustar o retirar farmacos que
pueden estar contraindicados en los distintos esta-
dios de ERC.

El diagndstico de ERC viene dado por la presen-
Cia de una TFGe < 60 ml/min/1,73 m?, la presencia
de albuminuria (medida generalmente mediante el
ndice albumina/creatinina con un valor > 30 mg/g),
0 la presencia de otros marcadores de dafio renal
como hematuria o anormalidades estructurales del
rifidn. Estas alteraciones pueden variar dependien-
do de diversas circunstancias, por lo que es necesa-
rio que estén presentes por un periodo de mas de 3
meses®?1%(Tabla 1).

En la mayoria de las ocasiones, la presencia de
ERC no se identifica por la presencia de sintomas
clinicos, por lo que tanto la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) como la Kid-
ney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)"
recomiendan realizar pruebas de cribado para de-
tectar la presencia de ERC en todas las personas con
diabetes, al menos una vez al afio, mediante la de-
terminacion de la EUA y la TFGe. Se recomienda la
realizacion de cribado en personas con DM tipo 1
con una duracion de la enfermedad > 5 afios y en

todas las personas con DM tipo 2, independiente-
mente del tratamiento desde el mismo momento
del diagndstico. La EUA se mide, generalmente, me-
diante la determinacion del cociente albumina/crea-
tinina en muestra de primera orina de la mafiana,
aunque pueden utilizarse muestras recogidas en
cualguier momento del dia.

Dada la alta variabilidad de la EUA, que puede fluc-
tuar dia a dia hasta en un 40 %, sobre todo, en las
fases iniciales'’, es necesario confirmar con una nue-
va muestra de orina en un periodo de 3 a 6 meses'®.

Posteriormente, si bien la periodicidad del cribado
se establece de forma anual, recientemente se ha re-
comendado individualizar el inicio, la frecuencia y el
fin del cribado en funcién de los perfiles de riesgo car-
diovascular o renal, recomendando que en personas
con enfermedad renal establecida se solicite la EUAy
la TFGe con una periodicidad de 1 a 4 veces al afio,
dependiendo del estadio de la enfermedad™®.

La estadificacion y estratificacion de la ERC se rea-
liza de acuerdo con las pautas recomendadas por
KDIGO teniendo en cuenta la TFGe y la EUA™ (Tabla
2), a la vez que pronostica el riesgo de sufrir 5 even-
tos: mortalidad global, mortalidad cardiovascular, en-
fermedad renal avanzada tratada con dialisis o tras-
plante, fracaso renal agudo y progresion de la enfer-
medad renal. La tabla realiza la clasificacion en fun-
cion de la TFGe que presentan los pacientes en 5 ca-
tegorias o grados y en 3 en funcién del grado de EUA,
mientras que distingue los grados de riesgo con cua-
tro colores diferentes que van desde el riesgo bajo al
muy alto. La proteinuria se considera el principal fac-
tor prondéstico modificable de progresion de la enfer-
medad. En los grados 3-5 el deterioro de la TFGe es

Tabla 1. Criterios diagnésticos de enfermedad renal crénica

Marcadores de dafio renal

+ Albuminuria (EUA > 30 mg/gr o > 30 mg/mmol).
+ Anomalias en el sedimento urinario.
-+ Alteraciones electrolfticas u otras de origen
tubular.
Anomalfas en muestras histolégicas.
+ Alteraciones estructurales en pruebas de imagen.
+ Trasplante renal.

Disminucién de la funcién renal

TFGe < 60 ml/min/1,73 m2.

Es necesaria la presencia de alguna de estas alteraciones por un periodo de mas de 3 meses.
EUA: excrecién urinaria de albumina; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado.

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management

of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl 2013; 3(1):1-150.
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Tabla 2. Pronéstico de ERC por categorias de FGe y albuminuria

Pronéstico de ERC seguin FGe y de albuminuria

T Riesgo bajo

Riesgo con moderado aumento
I Alto riesgo
Il Muy alto riesgo

Categorias de albuminuria persiste
Descripcion e intervalos

(mg/gr)
A1l A2 A3
Aumento leve Aumento Aumento gave
moderado

30-300

G1 Normal o alto >90
o G2 Levemente 60-89
G o disminuido
-5 E
o =M G3a Descenso leve- 45-59
T > moderado
8 &
5 SE G3b Descenso 30-44
80— moderado-grave
= O E
S g = G4 Descenso grave 15-29
G5 Fallo o fracaso <15
renal

Prondstico de la ERC segtin TFGe y EUA. KDIGO 2012. Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para 5 sucesos: mortalidad global, mortalidad cardiovascular,
enfermedad renal avanzada tratada con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal.
EUA: excrecioén urinaria de albumina; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimado.

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 clinical practice guideline for the evaluation and management

of chronic kidney disease. Kidney Int Suppl 2013; 3(1):1-150.

suficiente para el diagndstico de enfermedad renal,
mientras que en las categorias 1y 2 se requiere la
presencia de otros signos de dafio renal™. Esta clasi-
ficacion nos sirve para conocer la gravedad de la ERC
en personas tanto con DM tipo 2 como sin ella. Cada
uno de los componentes de la ERC sefialados (fun-
cion renal y dafio renal) son factores de riesgo inde-
pendientes, pero la combinacion de ambos parame-
tros aumenta exponencialmente el grado de riesgo
de progresion de la enfermedad renal hacia la dialisis
o trasplante y el riesgo de presencia de enfermedad
cardiovascular concomitante, asi como el aumento
de la mortalidad total y cardiovascular.

PREVENCION Y TRATAMIENTO )
DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN LAS PERSONAS CON DIABETES

Retrasar la progresion de la ERC en las personas con
DM, minimizar las complicaciones renales asocia-
das (lesion renal aguda, enfermedades cardio-
vasculares, anemia, acidosis metabdlica, trastornos
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minerales y 6seos), reducir el riesgo de mortalidad y
promover la calidad de vida son objetivos clave en el
tratamiento de la enfermedad’®. Para lograr estos
objetivos, se deberan emplear estrategias no farma-
coldgicas (dieta y estilo de vida) e intervenciones far-
macoldgicas dirigidas a la ERC, especificas de la en-
fermedad renal, que reduzcan simultaneamente el
riesgo de presentar enfermedad cardiovascular.
Una dieta adecuada, baja en proteinas y en sal po-
dria ayudar a mitigar la hiperfiltracion glomerular y
preservar la funcion renal durante mas tiempo, al
mismo tiempo que conduce a alteraciones favora-
bles en la homeostasis acido-base y en el microbio-
ma intestinal. Las terapias que alteran la hemodina-
mica intrarrenal (por ejemplo, moduladores de Ia via
renina-angiotensina-aldosterona e inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 [ISGLT2]) pue-
den preservar la funcion renal al reducir la presion
intraglomerular independientemente de la presion
arterial y el control de la glucosa, mientras que otros
agentes novedosos, como los antagonistas de los
receptores de mineralocorticoides no esteroideos
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podrian proteger el rifién a través de mecanismos
antiinflamatorios o antifibréticos. Algunas alteracio-
nes glomerularesy las enfermedades renales quisti-
cas podrfan beneficiarse de terapias especificas de
la enfermedad’.

La estrategia a seguir en el manejo de las perso-
nas con DMy ERC, recomendada por las principales
gufas de practica clinica, es una estrategia integral
que tiene como finalidad reducir los riesgos de pro-
gresion de la enfermedad renal y cardiovascular e

Lipid management

oa
© @o G@
Blood
pressure control

Glycemic
control

Q
&
& P
GLP-1RA
(T2D)

(&ley)
QOO

Metformin
(T2D)

(ASCVD)

So

SGLT2 inhibitor
(T2D)

Antiplatelet therapies

g0

RAS blockade
(HTN)

incluir cambios en el estilo de vida, control de los
factores de riesgo y el empleo de farmacos que han
demostrado beneficios cardiorrenales. Tanto KDI-
GO* (Figura 1) como el algoritmo de tratamiento de
la ERC en personas con diabetes mellitus tipo 2 de
la redGDPS'™ (Figura 2) se basan en la optimizacion
de los distintos factores de riesgo cardiorrenal y en
el uso de farmacos que han demostrado enlente-
cer la progresion de la enfermedad renal y cardio-
vascular.

Regular
risk factor
reassessment
(every 3-6
months)

o

ns-MRA

(T2D)
ap

Statin

Figura 1. Estrategia global de tratamiento en personas con diabetes y enfermedad renal crénica segun

KDIGO

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline for Diabetes Management in

Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2022;102(55):51-S127.
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redGDPS

Comprometidos o la DIABETES

ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Estatinas®

EN PERSONAS CON DM2 | ot danag,
1edGDPS 2022 & Moo

Q.J\d)gapentc‘ienojCo

- e\eVC\C‘O y educacion terapéU ”
i cy

ESTRATEGIA DE
TRATAMIENTO

© SIN RESTRICCIONES:

a) Ajuste seglin farmaco. (Ver fichas técnicas)
b) Ajuste dosis segun filtrado.

- Bvaluacion de la funcion renal.

- Estadiaje y pronostico.

- Determinacion de objetivos individualizados.

- Tratar causas subyacentes.

- Evitar nefrotoxicos.

- Ajuste y/o retirada de farmacos.

- Monitorizacion y seguimiento periodicos.

- Manejo de complicaciones de la ERC: anemia, acidosis,
alteraciones del metabolismo 6seo y mineral.

1. Metformina: Si FGe < 45 reducir dosis. Si FGe < 30 suspender.

2.1SGLT2: Recomendados como tratamiento de primera linea junto
con modificacion estilos de vida y metformina en personas con
DM2 y ERC.

3. Preferentemente arGLP1. Precaucion con farmacos que puedan
producir hipoglucemias.

4. IECA / ARAII: No se recomiendan si PAnormal sin albuminuria.
Interrumpir si creatinina se incrementa mas del 30% al inicio del
tratamiento.

5. Se recomienda considerar e uso de estatinas de intensidad moderada
0 alta en personas con dislipemia, DM2 y ERC en las siguientes
circunstancias: > 30 afios con elevacion persistente de excrecion urinaria
de albumina, de 18 a 30 afios con elevacion persistente de excrecion
urinaria de albumina y = 1 FRCV adicional, y en personas con ERC
estadios G3 a G5 independientemente de los valores de albuminuria

6. En pacientes con riesgo de eventos CV, progresion ERC 0 que no se
pueda utilitzar ISGLT2. Preferentemente Finerenona.

7. Modificacion del estilo e vida, baja ingesta de sal, cesar tabaquismo,
control del peso, realizar ejercicio fisico, controlar la ingesta de
proteinas, posible uso de antiagregantes. (ver texto)

ABREVIATURAS:

ARAIL: Antagonistas de los receptores de la Angiotensina I; arGLP1: Agonistas de los receptores del péptido similar al

=
{3 o o erap?
9, Eercicio y educacion ed?

glucagon tipo 1; ARM-nie: s Ge los receptores Ge mineralocorticoides no esteroideos; CV: cardiovasculares; D/e
DM2: Diabetes mellitus tipo 2; ERC: Enfermedad renal cronica; FGe: Tasa de filtrado glomerular estimado; FR: factores

de riesgo; FRCV: factor de riesgo cardiovascular; iDPP4: Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IECAs: Inhibidores de

la enzima convertidora de la angiotensina; iPCSK9: Inhibidores de la Proproteina Convertasa Subtilisina Kexin 9;

ISGLT2: Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; PA: Presion arterial; SU: sulfonilureas.

arGLP {
‘ g
iSGLT’ &«
iDPP4* FEN
Pioglitazona )
Repaglinida o
Pzgm R

Metformina®

 PRECAUCION (ver texto)

+ Metformina:
Si FGe 30-45 reduir dosis a Tg/dia maximo.
Si FGe < 30 suspender.
- Secretagogos:
SU precaucion si FGe 30-45, suspender
si FGe < 30. Repaglinida sin restricciones.
- Pioglitazona:
No utilizar si dialisis.
- IDPP4:
Linagliptina sin restriciones.
Resto ajustar dosis si FG < 50.
(ver texto)
- 1SGIT2:
Segn farmaco ajustar dosis si FG < 60.
(ver texto)
+ arGLP1:
Seglin farmaco ajustar dosis si FGe < 30.
(ver texto)
- Insulina:
Ajustar dosis.

USO DE FARMACOS

ANTIDIABETICOS
segn FGe (ml/min/1,73m?)

© redGDPS https://doi.org/10.52102/algtmtoERC - Publicado. Mayo 2022 - Actualizado: Mayo 2022

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la enfermedad renal crénica en personas con diabetes mellitus tipo 2

de la redGDPS

Fuente: Algoritmo de tratamiento de la enfermedad renal crénica en personas con DM2. RedGDPS 2022. Mediavilla Bravo JJ, (coordinador). Diabetes y

enfermedad renal crénica. Diabetes Practica. 2023;14 (2):3-5.

A continuacién, vamos a tratar cada uno de los
apartados citados en estas dos guias desde el punto
de vista del manejo en Atencién Primaria.

a. Manejo de la glucemia en personas con dia-
betes y enfermedad renal crénica

Para valorar el control glucémico de las personas con
diabetes y ERC se utilizara la hemoglobina glicosilada
Alc (HbA1c) hasta filtrados de 30 ml/min/1,73 m?. A
partir de esa cifra, la fiabilidad de la HbATc es menor
y hay que tenerlo en cuenta”.

Los objetivos individualizados de HbA' ¢ apropia-
dos pueden variar desde niveles tan bajos como
<6,5% atan altos como < 8 %, dependiendo de fac-
tores de la persona con DM (gravedad de la ERC,
complicaciones macrovasculares, comorbilidades, ex-
pectativa de vida, reconocimiento de hipoglucemia,
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tratamientos con riesgo de hipoglucemia). No hay
evidencias que indiquen cual es el nivel éptimo de
HbA1c para los pacientes en dialisis.

Las principales gufas de practica clinica recomien-
dan que el manejo de la glucemia en personas con
DM tipo 2 y ERC debe incluir terapia de estilo de vida,
tratamiento de primera linea con metformina y un iS-
GLT2 que haya demostrado beneficios cardiorrena-
les en personas con una TFGe > 20 ml/min/1,73 m?,
segun recomiendan las gufas KDIGO. En caso de que
no se alcance el nivel de glucemia objetivo con los far-
macos anteriores, se afiadira un farmaco con benefi-
cios demostrados correspondiente al grupo de los
agonistas del receptor del péptido similar al glucagén
tipo 1 (arGLP-1)*15,

Se debe reducir la dosis de metformina a la mitad
en caso de TFGe <45 ml/min/1,73 m?y suspender su
uso con filtrados < 30 ml/min/1,73 m?. Respecto a los
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arGLP-1, la liraglutida, la dulaglutida y la semaglutida
se pueden prescribir si FG > 15 ml/min.

Durante el tratamiento, siempre debemos consi-
derar que el uso de los farmacos antihipergluce-
miantes y otros se ve limitado en multiples ocasio-
nes por el descenso de la TFGe. Se recomienda con-
sultar las fichas técnicas de los distintos farmacos
con frecuencia, ya que los niveles de utilizacion de
distintos farmacos segln TFGe y ficha técnica pue-
den diferir del uso recomendado por las gufas y por-
que suelen surgir variaciones frecuentes en las fi-
chas técnicas de los mismos, segln las nuevas evi-
dencias surgidas.

b. Manejo de la presion arterial en las personas
con diabetes y enfermedad renal crénica

La hipertension es un importante factor de riesgo
para el desarrollo y progresion de la ERC'®.

La ADA recomienda alcanzar un objetivo de
presion arterial < 130/80 mmHg con la finalidad
de reducir la mortalidad cardiovascular y enlente-
cer la progresion de la ERC en las personas con
diabetes'’. Por su parte, las gufas KDIGO de mane-
jo de la hipertension arterial en personas con en-
fermedad renal crénica’™ recomiendan en adultos
con hipertension y ERC un objetivo de tratamiento
de presion arterial sistdlica <120 mmHg, si este es
tolerado usando la medicién estandarizada en
consulta.

Las gufas de practica clinica recomiendan co-
menzar el tratamiento antihipertensivo con un inhi-
bidor de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o un blogueador del receptor de angiotensina
[l (ARA 1I) en personas con diabetes, hipertension y
albuminuria, y que estos medicamentos se ajusten a
la dosis mas alta aprobada que se tolere”. En perso-
nas con diabetes, albuminuria y presion arterial nor-
mal, se puede considerar el tratamiento con un IECA
0 ARAIL.

c. Manejo de los lipidos en las personas con
diabetes y enfermedad renal crénica

La dislipidemia es un factor de progresion de la
ERC'que, ademas, aumenta el riesgo de desarro-
llo de aterosclerosisy sus complicaciones. Su ade-
cuado control contribuye a reducir la elevada
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morbimortalidad cardiovascular que presentan es-
tas personas.

La guia europea ESC/EASD para la prevencion del
riesgo cardiovascular en DM recomienda en perso-
nas con diabetes y muy alto riesgo cardiovascular un
objetivo de cLDL < 55 mg/dl o una reduccién de
cLDL > 50 %. Para pacientes de alto riesgo reco-
mienda un objetivo de cLDL <70 mg/dl o una reduc-
cion de cLDL > 50 %%°.

El tratamiento consiste en la aplicacion de medi-
das higiénico-dietéticas y la administracion de estati-
nas solas o en combinacion con otros farmacos. En
el reciente consenso ADA/KDIGO para el manejo de
la ERC en las personas con diabetes, ya comentado
anteriormente en este articulo, se recomienda el
uso de estatinas en todas las personas con DM tipo
1 o DM tipo 2 y ERC, de moderada intensidad en
prevencion primaria o de alta intensidad para perso-
nas con ECV conocida y en algunas personas con
multiples factores de riesgo para presentar ECV'.

d. Antagonistas de los receptores de mineralo-
corticoides no esteroideos

Finerenona, un antagonista de los receptores de mi-
neralocorticoides no esteroideos, es el primero en
su clase que ha presentado eficacia clinicamente
probada para mejorar la albuminuria, la tasa de fil-
tracion glomerular estimada y disminuir el riesgo de
eventos cardiovasculares en la enfermedad renal de
las personas con diabetes tanto temprana como
avanzada.

La ADA/KDIGO en su consenso recomiendan el
uso de un antagonista del receptor de mineralocorti-
coides no esteroideo con probado beneficio renal y
cardiovascular en personas con DM tipo 2, una TFGe
> 25 ml/min/1,73 m?, concentracion sérica normal de
potasio y albuminuria > 30 mg/g a pesar de las dosis
maximas toleradas de un inhibidor del sistema renina
angiotensina'.

La finerenona no esta comercializada en nuestro
pals a la hora de redactar este articulo.

e. Control de otros factores de riesgo
Dentro del abordaje integral de las personas con

DM y ERC, debemos prestar especial atencion a
otras medidas, como son el control del peso, el cese
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del habito tabaquico, la ingesta adecuada de protei-
nas, la restriccion de sal, el uso de aspirinas en
prevencién secundaria, evitar el uso de agentes
nefrotdxicos (antiinflamatorios no esteroideos vy

intravenosos y usar con precaucion farmacos que
alteren la hemodinamica glomerular. Estas medidas
han demostrado prevenir o retrasar la progresion
de la enfermedad renal y cardiovascular de las per-

otros farmacos), minimizar el uso de contrastes  sonas con DM'.
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