Av Diabetol. 2011;27(4):137-142

Dlabetolo%?.

AVANCES EN DIABETOLOGIA

DOYMA www.elsevier.es/avdiabetol

ORIGINAL

Prevalencia y control de los factores de riesgo cardiovascular
en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 candidatos a trasplante
renopancreatico entre los afios 1999y 2010

Antonio J. Amor®*, Maria J. Ricart®, Ferran Torres¢, Ana M. de Hollanda?,
Gemma Yago?, Pilar Ara® y Enric Esmatjes?

aUnidad de Diabetes, Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital Clinic i Universitari, Barcelona, Espafia

®Unidad de Trasplante Renal, Hospital Clinic i Universitari, Barcelona, Espana

cUnidad de Soporte en Estadistica y Metodologia, IDIBAPS (Institut d’Investigacions Biomediques August Pi i Sunyer),
CIBER de Diabetes y Enfermedades Metabdlicas asociadas (CIBERDEM), Hospital Clinic i Universitari, Barcelona, Espaia

Recibido el 10 de mayo de 2011; aceptado el 13 de julio de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen

Diabetes mellitus Objetivo: Estudiar la evolucion de la prevalencia y control de los factores de riesgo cardiovascu-
tipo 1; lar (FRCV) en una cohorte de pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e insuficiencia renal
Insuficiencia renal terminal (IRT) candidatos a trasplante renopancreatico a lo largo de 12 afos.

terminal; Material y métodos: Se estudia a los pacientes con DM1 e IRT remitidos a nuestro centro para
Factores de riesgo valoracion de trasplante renopancreatico, entre los afos 1999 y 2010. Se dividieron en 6 grupos
cardiovascular; bianuales y se analizd la evolucion del control de FRCV (control glucémico, perfil lipidico, pre-
Trasplante sién arterial y tabaquismo). Se consideré mal control si: hemoglobina glucosilada (HbA,) > 7%,
renopancreatico colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) > 100 mg/dl; presion arterial (PA) >

140/90 mmHg y habito tabaquico activo o pasado.

Resultados: Se incluyd a un total de 270 individuos (62,9% varones), con una edad de 37,4 + 14,9
anos y una duracion de la diabetes de 24,7 + 12,2 afos. La HbA,. media fue de 7,8 + 6,83 y el
cLDL de 105,06 + 25,11 mg/dl. El porcentaje de pacientes con HbA, < 7% paso del 23,5% en el
bienio de 1999-2000 al 42,9% en 2009-2010 (p = 0,009) y el de cLDL < 100 mg/dl paso del 26,3%
en 1999-2000 al 65,9% en 2009-2010 (p < 0,005). La media de PA sistdlica fue de 137,61 + 21,53
y de PA diastdlica de 80,81 + 22,02, con un porcentaje de pacientes < 140/90 de 54,6%, mante-
niéndose estable a lo largo del periodo de observacion. El porcentaje de pacientes que nunca
han fumado fue del 47%, sin diferencias significativas entre los bienios.

Conclusiones: Aunque el control de los FRCV en los pacientes con DM1 e IRT ha mejorado en los
Ultimos anos, este sigue siendo insuficiente. Se necesita aumentar los esfuerzos para optimizar
el manejo en este grupo de poblacion.
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Abstract

To study the evolution of the prevalence and control of the cardiovascular disease risk factors
(CVDRFs) in a cohort of patients with type 1 diabetes (DM1) and end-stage renal disease (ESRD)
candidates for kidney-pancreas transplant.

Patients with DM1 and ESRD sent to our centre for evaluation of kidney-pancreas transplant
between the years 1999-2010 were studied. They were divided into six biannual groups and the
trend of CVDRFs control was evaluated (glycaemic control, lipids values, blood pressure and
smoking habits). Poor control was considered if: HbA,. greater than 7%, LDL greater than 100
mg/dL; blood pressure greater than 140/90 mmHg and current or ex-smokers.

A total of 270 patients were included (62.9% male), with a mean age of 37.4 + 14.9 years and a
mean time since onset of diabetes of 24.7 + 12.2 years. The mean HbA1c was 7.8 + 6.83 and
mean LDL was 105.06 + 25.11 mg/dL. The percentage of patients with HbA,. < 7% increased from
23.5% in the first two-year period to 42.9% in 2009-2010 (=.009) and LDL < 100 mg/dL increased
from 26,3% in 1999-2000 to 65,9% in 2009-2010 (<.005). The mean arterial systolic pressure was
of 137.61 + 21.53 and the diastolic pressure was 80.81 + 22.02, with 54.6% of patients < 140/90,
remaining stable throughout the period of observation. The percentage of patients who have
never smoked was 47%, with no significant differences between the two year periods.

Although the control of cardiovascular risk factors in patients with DMT1 and ESRD has improved
over the last few years, it continues to be inadequate. An increased effort is required in order

to optimise the management of this population group.
© 2011 Sociedad Espafola de Diabetes. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La nefropatia diabética es una de las complicaciones mas
frecuentes de la diabetes mellitus (DM), siendo actualmente
la primera causa de insuficiencia renal terminal (IRT) en Es-
pana (21,5% de los pacientes que requieren trasplante o tra-
tamiento renal sustitutivo)'. Asimismo, es bien conocido que
los pacientes con nefropatia tienen un mayor riesgo cardio-
vascular, que va aumentando desde las primeras fases con
microalbuminuria hasta el estadio de IRT. En este sentido,
en el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) la
mortalidad anual aumenté de un 1,4% en los pacientes sin
nefropatia hasta un 19,2% en los enfermos con IRT?.

En los pacientes con IRT, ademas de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) clasicos, como la hipertension, la dis-
lipemia, la hiperglucemia o el habito tabaquico, existen va-
rios factores de riesgo adicionales, tales como la hiperho-
mocisteinemia, el estrés oxidativo y la inflamacion, que
pueden contribuir a explicar el incremento de su morbimor-
talidad?.

Para intentar disminuir la morbimortalidad cardiovascular
en la poblacion con DM e IRT, es primordial la identificacion
de los FRCV implicados, asi como su correcto manejo. Para
ello, se estan realizando numerosos esfuerzos para adecuar
las guias clinicas a las crecientes evidencias cientificas. No
obstante, es dificil trasladar estas recomendaciones a la
practica clinica habitual, posiblemente porque el manejo
de los FRCV en los pacientes con IRT es muchas veces com-
plicado, asi como por la subestimacion que hacen los médi-
cos de la magnitud del problema.

Hay poca informacion sobre el control de los FRCV en los
pacientes con DM e IRT y la mayoria de los estudios se han
realizado en pacientes con DM tipo 2 (DM2). De hecho, en

pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) la informacion
existente se centra en un estudio efectuado en nuestro
centro en los anos 1999-20064. Con el fin de ampliar esta
informacion, hemos analizado la prevalencia de los FRCV
en pacientes con DM1 e IRT candidatos a trasplante reno-
pancreatico, asi como la evolucion del control de estos du-
rante 12 anos.

Material y métodos

Desde enero de 1999 hasta noviembre del 2010 se estudio a
275 pacientes con DM1 e IRT remitidos desde diferentes hospi-
tales del territorio espanol al Hospital Clinic de Barcelona para
la valoracion de trasplante renopancreatico. De ellos, se exclu-
y0 a 5 pacientes por presentar nefropatia no diabética.

Los pacientes se estudiaron en el periodo interdialisis. Se
registraron diversas variables clinicas y demograficas, in-
cluido el uso de tratamiento antihipertensivo, antiagre-
gante asi como hipolipemiante. El tratamiento con insulina
se definié como: a) tratamiento intensivo: administracion
de 3 o 4 dosis de insulina rapida preprandial mas una o 2
inyecciones de insulina de accion lenta, o terapia con infu-
sor subcutaneo continuo de insulina, y b) tratamiento con-
vencional: otros regimenes que no cumpliesen los criterios
previos.

La presion arterial (PA) se determind utilizando la media
de dos determinaciones separadas por 2 min, estando el pa-
ciente sentado. El indice de masa corporal (IMC) se calculd
como el peso (en kilogramos) dividido por el cuadrado de la
estatura (en metros). El habito tabaquico se consideré como
activo, pasado o nunca fumador.

Respecto de las complicaciones crénicas, la presencia de
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Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes

Edad (afos) 37,4 + 14,9

Sexo masculino 62,9%

IMC 23,2 + 3,67
<18,5 5,5
18,5-25 67,4
>25 23,2 + 3,67

Polineuropatia periférica 51,3%

Retinopatia 98,1%

Vasculopatia periférica 19,6%

Dosis de insulina (U/kg/dia) 0,6 + 0,19

Dialisis
Pacientes en dialisis 75,8%
Tiempo de evolucion de DM1 hasta 23,2+6,2

llegar a dialisis (anos)
Tiempo en dialisis (meses) 12,48 + 14,02

Tabaco
Nunca fumadores 47%
Pasados 23,5%
Actuales 29,5%

Valores expresados en media + desviacion estandar o porcen-
taje.

retinopatia se obtuvo mediante el informe realizado por el
facultativo que remitia al paciente para valoracion. La poli-
neuropatia periférica se estudié por los sintomas referidos
por el paciente, asi como mediante el umbral de percepcion
de un estimulo vibratorio, realizado mediante un biotensio-
metro (la existencia de un umbral de percepcion de 25V o
mas se considero patologica). La vasculopatia periférica se
estudiéo mediante los sintomas referidos por el paciente, asi
como el indice tobillo-brazo (ITB), considerando como pato-
logico un valor menor que 0,9 y no evaluable un valor de
mas de 1,3.

Los estudios de laboratorio incluyeron: colesterol total y
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL)
mediante estudio enzimatico, asi como hemoglobina gluco-
silada (HbA,.) medida por cromografia de liquidos de alta
resolucion (valores normales de 3,4-5,5%).

Para definir los objetivos de buen control glucémico y del
metabolismo lipidico, se usaron las recomendaciones de la
American Diabetes Association del 2010°. Para los valores de
PA, se usaron las actuales guias clinicas del manejo de los
FRCV en los pacientes en hemodialisis, realizadas por la Na-
tional Kidney Fundation K/DOQI¢. Se consideré mal control
de los FRCV si: HbA, superior a 7%, cLDL superior a 100 mg/
dl; PA superior o igual a 140/90 mmHg y habito tabaquico
activo o pasado.

Los resultados se expresaron como la media + desviacion
estandar o como proporciones, con un 95% de intervalo de
confianza. La cohorte de pacientes se dividié en 6 bienios:
1999-2000, 2001-2002, 2003-2004, 2005-2006, 2007-2008 y
2009-2010. Se uso6 la prueba de regresion lineal para anali-
zar las variables continuas entre los bienios, asi como la
prueba de la x2 para las proporciones. Todo el analisis esta-
distico se realizé6 mediante el programa SPSS 17.0.

Resultados

Se estudi6 a un total de 270 pacientes con DM1 e IRT, de los
que 170 (62,9%) eran varones, con una edad media de 37,4
+ 14,9 anos. Un 75,3% estaba en el momento de su deriva-
cion en tratamiento renal sustitutivo, de los que el 30,6%
estaba en programa de dialisis peritoneal. Se ha de remar-
car el aumento de los trasplantes en situacion de prediali-
sis, pasando de un 14,6% en el primer bienio a un 31,9% en
el dltimo (p < 0,005). El resto de las caracteristicas de los
pacientes incluidos en el estudio se muestran en la tabla 1.

Como se muestra en la tabla 2, la edad media de los pa-
cientes en el momento de la valoracién se ha mantenido
estable a lo largo de los bienios (p = 0,95), con una media de
37,4 + 4,9. Se observa una ligera tendencia al aumento del
tiempo de evolucion de la DM1 hasta su remision para valo-
racion de trasplante (que paso de 23,5 + 4,7 anos en el pri-
mer bienio a 26,2 + 7,2 aios en el Gltimo), asi como del
tiempo de evolucion hasta el inicio del tratamiento renal
sustitutivo (22,06 + 4,39 anos el primer bienio, 23,78 + 7,4
anos el Ultimo), aunque todo ello no alcanza la significacion
estadistica.

El porcentaje de pacientes con mal control de los FRCV es
muy elevado en este grupo de poblacion, con un 88,8% de
los pacientes con al menos un FRCV mal controlado y un
24,5% con 3 0 mas.

La HbA,. ha presentado un descenso medio de un 0,85% en-
tre el primer y el Ultimo bienio, sin diferencias estadisticamen-
te significativas (p = 0,81). No obstante, el porcentaje de pa-
cientes que presentd una HbA,. inferior a 7% paso de un 23,5%
en el primer bienio a un 42,9% en el Ultimo (p < 0,005).

Respecto del perfil lipidico, el colesterol sérico medio del
total de los pacientes fue de 184,53 + 33,27 mg/dly el cLDL,
105,06 + 25,11 mg/dl. Estos dos parametros presentaron un
descenso significativo a lo largo de los bienios (p < 0,005), con
un porcentaje de pacientes con un cLDL < 100 que paso del
26,3% en el primer bienio al 65,9% en el ultimo (p < 0,005).

Exceptuando el primer bienio, el control de la PA se ha
mantenido estable, con una media de PA sistdlica de 140,13
+ 29 mmHg y 80,81 + 22,02 de PA diastdlica. El porcentaje
de pacientes con PA < 140/90 mmHg no evidencia diferen-
cias estadisticamente significativas a lo largo de los aios
(p = 0,28). El porcentaje de pacientes que nunca han fuma-
do es del 47%, sin objetivarse una tendencia a la mejoria
entre los bienios (p = 0,7).

Un 90,1% de los pacientes estaba en tratamiento con al-
gln farmaco antihipertensivo en el momento de la valora-
cion. Como se muestra en la tabla 3, el manejo terapéutico
de este grupo de poblacion ha mejorado de forma notable a
lo largo de los bienios en todos los parametros estudiados,
aumentando el porcentaje de pacientes en tratamiento in-
sulinico intensivo (p < 0,005), el uso de hipolipemiantes
(p < 0,005), de antiagregantes plaquetarios (p < 0,005), de
inhibidores de la enzima de conversidn de angiotensina
(IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina Il
(ARA-II) (p = 0,04) y de 3 o0 mas hipotensores (p < 0,005).

Discusién

Los resultados de este estudio ponen en evidencia, en pri-
mer lugar, la elevada prevalencia de mal control de los FRCV
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Tabla 2 Evolucion de los factores de riesgo cardiovascular a lo largo de los bienios

Cohorte total 1999-2000 2001-2002 2003-2004 2005-2006
(n = 270) (n =41) (n = 55) (n = 45) (n = 36)
Edad (afos) 37,4+ 4,9 37,6 £ 6,6 37,5+5,8 37,4+ 6,3 36,3+ 6,2
Duracion diabetes (anos) 24,7 £ 12,2 23,5 +4,7 24,6 £ 5,7 24,7 £+ 7,2 24,0 £ 5,9
Evolucion DM1 hasta 23,2 + 6,2 22,06 + 4,39 23,1+£5,8 23,82 +7,4 22,46 + 4,7
tratamiento renal
sustitutivo (anos)
HbA, . (%) 7,78 + 6,83 8,2+1,2 8,1+1,2 7,8+1,5 7,6 +1,5
HbA,. < 7% (%) 32,8 (27,2-38,4) 23,5 (8,5-38,6) 19,6 (8,3-31) 37,2 (22,2-52,3) 41,9 (23,5-60,3)
Colesterol sérico (mg/dl) 184,53 + 33,27 192,9 + 56,2 206,8 + 43,5 188,5 + 39,3 171,9 £ 33.2
cLDL (mg/dl) 105,06 + 25,11 120,7 £ 57,1 117,6 + 39,3 109,5 + 35,4 91,9 + 31,6
cLDL < 100 mg/dl (%) 48,3 (42,3-54,3) 26,3 (4,8-48,1) 34,8 (20,5-49,1) 41,5 (25,7-57,2) 57,1 (39,9-74,4)
PA sistolica (mmHg) 140,13 + 29 155,7 + 20,7 137,5 24,2 139 + 18,9 138,9 + 22,9
PA diastdlica (mmHg) 80,81 + 22,02 91,6 + 13,9 79,8 + 14,4 79,3 +13,2 78,7 + 15,1
PA < 140/90 mmHg (%) 54,6 (48,6-60,5) 34,1 (18,9-49,3) 64 (50,2-77,8) 60 (45,1-74,9) 54,3 (36,9-71,7)
Nunca fumadores (%) 47 (41,1-53) 41,4 (22,3-60,5) 34,3 (17,1-50,8) 61,9 (46,6-77,2) 65,5 (47,1-83,9)

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM1: diabetes mellitus tipo 1; HbA,.: hemoglobina glucosilada;

PA: presion arterial.
2Regresion lineal simple.

bRegresion lineal multiple, ajustada por sexo, edad, IMC, duracion de DM y tratamiento intensivo.

Prueba de la x? para tendencia.

Los valores se presentan como media + desviacion estandar o porcentaje (intervalo de confianza del 95%).

Tabla 3 Tratamiento de los pacientes y tendencia a lo largo de los bienios

Cohorte total

1999-2000

2001-2002 2003-2004 2005-2006

Tratamiento intensivo (%)
Uso de hipolipemiantes (%)
Uso antiagregantes (%)

Uso IECA o ARA-II (%)

Uso 3 o mas hipotensores (%)

44,3 (38,3-50,2)
46,7 (40,8-52,7)
29,4 (24-34,8)
69,5 (64-75)
42,4 (36,5-48,2)

21,9 (8,7-35,2)
17,9 (5,4-30,6)
17,9 (5,4-30,6)
64,1 (48,4-79,9)
20,5 (7,3-33,8)

16,7 (6,4-26,9)
38,9 (25,5-52,3)
14,8 (5,1-24,6)

51,8 (38,1-65,6)
33,3 (20,4-46,3)

27,9 (13,9-41,9)
54,6 (39,2-69,9)
13,6 (3,1-24,2)

81,2 (69,9-93,7)
40,9 (25,8-56,1)

52,8 (35,7-69,9)
47,1 (29,4-64,7)
40 (22,9-57,1)
82,8 (69,7-95,9)
51,4 (34-68,9)

ARA-II: antagonistas del receptor de la angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina.
Valores representados como porcentajes (intervalo de confianza del 95%).

en los pacientes con IRT. En segundo lugar, confirma que a lo
largo de los 12 anos del estudio se aprecia una mejoria en el
control de estos FRCV.

Teniendo en cuenta que algunas guias clinicas consideran
la DM y la IRT? como equivalente de cardiopatia isquémica,
asi como que la enfermedad cardiovascular es la principal
causa de mortalidad en la poblacion con IRT?, el control de
los FRCV es fundamental en este grupo de poblacion.

El mal control glucémico contribuye al aumento de mor-
talidad cardiovascular en los pacientes con IRT?, lo que im-
plica que estos pacientes deben presentar el mejor control
metabdlico posible. De acuerdo con las guias clinicas vigen-
tes>¢, el objetivo es una HbA,. < 7%. En el global de nuestros
pacientes, la HbA,  media fue de 7,78 + 6,83%, con un 32,8%
con HbA,_ < 7%, con una tendencia a la mejoria en el control
metabolico a lo largo de los afios (HbA,. < 7% fue del 23,5%
en el primer bienio, el 42,9% en el Ultimo; p < 0,005).

Se ha de tener en cuenta que el control glucémico de los
pacientes con IRT es muchas veces complejo, debido a la
larga evolucion de la DM, asi como la existencia de compli-
caciones como la neuropatia autonémica y la necesidad de

seguir una dieta estricta para el tratamiento de la uremia.
Asimismo, también se ha de decir que la HbA,, en los pa-
cientes con IRT muchas veces no refleja fidedignamente el
control metabdlico, puesto que este parametro se altera
con situaciones con alta prevalencia en la poblacion con IRT,
tales como la anemia, el tratamiento con EPO?, asi como las
transfusiones de hematies. Debemos resefar que durante
nuestro periodo de estudio, el porcentaje de tratamiento
intensivo de la DM se ha triplicado, pasando de un 21,9% en
el primer periodo a un 73,9% en el Ultimo (p < 0,005); segu-
ramente, desempefnando un papel fundamental en la mejo-
ria en la HbA,  observada en nuestra muestra.

La hipertension arterial (HTA) es muy prevalente en los
enfermos con IRT; asi, en el estudio de Longenecker et al’ la
prevalencia de HTA en una poblacion de pacientes en hemo-
dialisis fue del 96%. Se considera que la morbimortalidad
cardiovascular respecto a la PA sigue una curva en jota, en
la que cifras elevadas y bajas de PA se asocian a mayor mor-
talidad cardiovascular. En este sentido, parece que cifras de
PA por debajo de 120/70 mmHg en pacientes en hemodiali-
sis se asocian a una mayor mortalidad'™. Los objetivos de PA
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2007-2008 2009-2010 p

(n = 46) (n =47)

37,5+6,7 38,5+ 10,3 0,952
25,48 + 6,65 26,26 + 7,21 0,732
23,84+7,0 23,78 + 7,4 0,292
7,68 £ 1,36 7,35 £ 1,39 0,81°
35,1 (21,3-48,9) 42,9 (28,7-57) < 0,005¢
173,46 + 50,07 178,33 + 54,69 < 0,005
98 + 42,93 99,07 + 41,28 < 0,005°
65,6 (51,9-79,4) 65,9 (52,3-79,4) < 0,005¢
134,02 + 20,09 137,61 + 21,53 < 0,005
76,72 + 12,18 80,31 + 10,86 < 0,005
52,2 (37,7-66,6) 58,7 (44,6-72,8) 0,28¢
48,8 (34,4-63,2) 36,7 (22,9-50,5) 0,70¢
2007-2008 2009-2010 p tendencia
76,1 (63,8-88,4) 73,9 (61,3-86,5) < 0,005
55,8 (41,5-70,2) 64,4 (50,7-78,1) < 0,005
51,2 (36,8-65,6) 42,2 (28,1-56,3) < 0,005
65,1 (51,3-78,9) 77,8 (65,9-89,7) 0,04
51,2 (36,8-65,6) 57,8 (43,7-71,9) < 0,005

en los pacientes con DM1 e IRT no estan claramente defini-
dos, puesto que la evidencia cientifica es escasa. En nues-
tro estudio seguimos las recomendaciones de la guia de
practica clinica de la National Kidney Fundation K/DOQI
para los pacientes en hemodialisis®, que aconsejan una PA <
140/90 mmHg predialisis y < 130/80 mmHg posdialisis. El
manejo de la PA en este grupo de poblacion es muy compli-
cado, como lo demuestra el hecho de que un 42,4% de nues-
tros pacientes estén en tratamiento con tres o mas farma-
cos hipotensores, con una tendencia estadisticamente
significativa al aumento de su uso a lo largo de los bienios
(p < 0,005). El porcentaje de pacientes con una PA < 140/90
mmHg fue del 54,6%, manteniéndose estable a lo largo de
los bienios (p = 0,28).

El estudio observacional de Orchard et al" mostré un in-
cremento de mortalidad global, asi como de enfermedad
coronaria con cLDL> 100 mg/dl (riesgo relativo [RR] = 5,3 y
1,8, respectivamente, con cLDL entre 100 y 130). Las guias
clinicas actuales®® recomiendan una cifra de cLDL < 100
mg/dl como prevencion primaria. El Unico estudio contro-
lado y aleatorizado realizado hasta la fecha enfrentando el

tratamiento con atorvastatina y placebo en pacientes dia-
béticos en dialisis ha sido el 4D trial'?, que mostr6 una dis-
minucion significativa de un 18% en eventos cardiacos,
aunqgue no alcanzo la significacion estadistica en los end-
points primarios (mortalidad cardiovascular, infarto de
miocardio no fatal e ictus fatal y no fatal). Hemos observa-
do una mejoria significativa del control lipidico en nuestra
poblacion de estudio, con un porcentaje de pacientes con
cLDL < 100 mg/dl que ha pasado del 26,3% en el bienio
1999-2000 al 65,9% en el bienio 2009-2010 (p < 0,005), aso-
ciado a un incremento significativo en el tratamiento hipo-
lipemiante.

El tabaquismo es uno de los mas relevantes FRCV y un
factor independiente para la progresion de la nefropatia
diabética™. Es por ello que resulta descorazonador el hecho
de que un 29,5% de nuestra poblacion sea fumadora activa y
que un 53% haya fumado en algiin momento de la evolucion
de su DM1 o sea fumadora activa, sin observarse una ten-
dencia a la mejoria a lo largo de los bienios.

Nuestro trabajo aporta poca informacidn respecto a la
evolucion de la nefropatia diabética en los pacientes con
DM1, ya que el seguimiento de la mayoria de estos pacien-
tes se ha realizado en otros hospitales. Sin embargo, si que
conocemos la evolucion de la DM1 hasta el inicio del trata-
miento renal sustitutivo, que en nuestra muestra de pobla-
cion fue 23,2 afos. Comparado con otros estudios realizados
en territorio espafiol, como el de Andreu et al™ en 1984,
Esmatjes et al™ en 1987 y Fernandez-Cruz et al' entre los
anos 1989 y 1994, que evidencian una evolucion de la DM1
hasta la dialisis de 17, 19 y 21 afos, respectivamente, se
observa un incremento en mas de 6 afos hasta la llegada al
estadio de IRT. Este hecho probablemente nos esta indican-
do un mejor manejo tanto de la DM1 en general como la
nefropatia diabética en particular, asi como la generaliza-
cion del uso de farmacos que bloquean el sistema renina-
angiotensina-aldosterona.

A pesar de las posibles limitaciones al tratarse de un estu-
dio transversal, asi como de la inclusion de pacientes con
DM1 sin contraindicaciones para el trasplante renopancrea-
tico, este trabajo demuestra que el control de los FRCV tra-
dicionales en este grupo de poblacion es deficiente, si bien
se evidencia una tendencia a la mejora a lo largo de los
anos. Esta mejoria probablemente sea debida al mejor ma-
nejo global de la DM1, resultando en una mayor evolucion
de la enfermedad hasta la necesidad de tratamiento renal
sustitutivo. Es importante recordar que, aunque el estadio
de IRT puede resultar terminal para el rifién, no lo es para
la vida del paciente. Muchos de estos sujetos son candida-
tos para el trasplante renal o renopancreatico, con una im-
portante mejora de su expectativa de vida'”'®, que esta
condicionada por la presencia de enfermedad cardiovascu-
lar, siendo por ello primordial el control de los FRCV. La
complejidad en el tratamiento de los pacientes con DM1 e
IRT en lo referente al control de los FRCV es indudable, por
lo que se requiere un enfoque y manejo multidisciplinario;
de lo contrario, el prondstico de estos pacientes sera dificil
de mejorar.
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