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RESUMEN Y
PROPOSITO
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La PREVALENCIA DE LA DIABETES A NIVEL MUNDIAL ha
alcanzado proporciones epidémicas, afectando en la actualidad a
mas del 8% de la poblacién mundial (350 millones de personas)
con una proyeccion estimada de 550 millones de personas en
2035.

Mas del 40% de las personas con diabetes mellitus tipo 2
(DM2) desarrolla algun grado de enfermedad renal. EIl numero
de pacientes con diabetes y enfermedad renal cronica (ERC) ha
crecido proporcionalmente al aumento de la prevalencia de la
propia diabetes, en relacion con la obesidad y los estilos de vida
sedentarios, la epidemia de la DM2 y también al incremento en la
incidencia de la DM tipo 1.

Para los pacientes diabéticos, el desarrollo de ERC representa
un incremento notable en su riesgo cardiovascular y de muerte
por multiples causas, incluyendo COVID-19. Ademas, un alto
porcentaje de los pacientes con diabetes y ERC progresara hasta
desarrollar ERC avanzada con necesidad de tratamiento renal
sustitutivo con dialisis o trasplante.

En los dltimos 10 aflos ha habido mejoras notables farmacoldgicas
y tecnoldgicas que permiten mejorar el control de la glucemia y
prevenir la aparicion y progresion de la ERC cuando se asocian a
modificaciones en el estilo de vida y al tratamiento médico estandar
(control de la presion arterial y del perfil lipidico, y monitorizacion
del riesgo cardiovascular).

El objetivo de esta guia es integrar las novedades farmacolégicas
y tecnoldgicas, junto con las modificaciones en estilo de vida, a
las guias de manejo clasico del paciente con ERC y diabetes, en
este caso especificamente en DM2.

Las recomendaciones aqui especificadas se basan en los
principales estudios y guias sobre el paciente con DM2y ERC, y
especialmente las guias KDIGO 2019 (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes - www.kdigo.org) para el manejo de la diabetes
en el paciente con ERC y su actualizacion de 2022, y tienen como
objetivo proporcionar sugerencias o recomendaciones basadas
en la mejor evidencia y facilitar la tarea del nefrélogo a la hora de
optimizar el manejo del paciente con DM2 y ERC.
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DIAGNOSTICO
DE ENFERMEDAD
RENAL CRONICA
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La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura
o en la funcion renal al menos durante tres meses y que tiene
consecuencias para la salud. La organizacion internacional KDIGO
establecio en el aflo 2012 la clasificacion de la ERC actualmente
aceptada por la comunidad cientifica internacional y que se basa
en el filtrado glomerular, la albuminuria y en la causa (Figura 1).

Un filtrado glomerular estimado (FGe) <60 ml/min/1.73m? o
albuminuria >30 mg por gramo de creatinina en orina bastan
para diagnosticar ERC. Es decir, se puede tener ERC con un
filtrado glomerular perfectamente normal. Estos dinteles se han
establecido en base al aumento de riesgo que confieren para
mortalidad prematura de cualquier causa o cardiovascular y para
progresar hasta necesitar tratamiento renal sustitutivo mediante
dialisis o trasplante. La ERC es la causa de muerte que mdas ha
crecido en el ultimo decenio en Espaina tras la enfermedad de
Alzheimer.
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ESTRATIFICACION
DEL RIESGO DEL
PACIENTE CON
DM 2 Y ERC

Para estimar correctamente el riesgo renal y cardiovascular
es preciso determinar simultdaneamente el filtrado glomerular
(estimado automaticamente por el laboratorio mediante la ecuacion
CKD-EPI a partir de la creatinina sérica) y la albuminuria. En base
a la combinaciéon de estos dos parametros, la guia de riesgo
vascular de la SEC 2021 asigna asi un riesgo cardiovascular
moderado, alto o muy alto que permite clasificar la ERC en leve,
moderada y grave (Figura 1).

ALBUMINURIA

Al A2 A3 >300 mg/
(<30 mglg)  (30-299 mg/g) 9g
ESTADIO G1
FGe >90 ml/min/1,73m?

ESTADIO G2
FGe 60-89 ml/min/1,73m?

ESTADIO G3a
FGe 45-59 ml/min/1,73m?

ESTADIO G3b
FGe 30-44 ml/min/1,73m?

ESTADIO G4
FGe 15-29 ml/min/1,73m?

ESTADIO G5
FGe <15 ml/min/1,73m?

No hay ERC si no hay
otros marcadores de
dafio renal

ERC LEVE: ERC MODERADA: . ERC GRAVE:

riesgo moderado riesgo alto riesgo muy alto

Figura 1: Clasificacion de la ERC. Los colores indican el prondstico vital (mortalidad de cualquier causa),
cardiovascular (mortalidad cardiovascular) y renal (progresion hasta necesitar tratamiento sustitutivo de la
funcidn renal, riesgo de fracaso renal agudo). Verde: si no hay otra evidencia de enfermedad renal (trasplante
renal, evidencia de tubulopatia o inflamacion glomerular, histologia o pruebas de imagen renal patoldgicas), no
hay ERC; Amarillo: riesgo moderado (ERC leve); Naranja: riesgo alto (ERC moderada); Rojo: riesgo muy alto (ERC
grave). FGe: filtrado glomerular estimado (en ml/min/1,73m?). Albuminuria expresada como alblmina/creatinina en
orina. Fuente: Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, Benetos A, Biffi A, Boavida
JM, Capodanno D, Cosyns B, Crawford C, Davos CH, Desormais |, Di Angelantonio E, Franco OH, Halvorsen S,
Hobbs FDR, Hollander M, Jankowska EA, Michal M, Sacco S, Sattar N, Tokgozoglu L, Tonstad S, Tsioufis KP, van
Dis I, van Gelder IC, Wanner C, Williams B; ESC National Cardiac Societies; ESC Scientific Document Group. 2021
ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021 Sep 7;42(34):3227-
3337; Levin A, Stevens PE. Summary of KDIGO 2012 CKD Guideline: behind the scenes, need for guidance, and a
framework for moving forward. Kidney Int. 2014 Jan;85(1):49-61.

VOINOQYHO TvN3Y
AvAa3anyg3dNg 3d

Q43 A CINd
NOD F1IN3IOVd

O2lLN3dvydl

TO4LNOD 3d

VAIA3a 011153 3d
SINOIDVANINOD3Y

OLISOd0Odd A
139d 09531y 13d f

NOIOVOIHILVY 1S3

O219010JVINI VA

NINNSTY

OJILSON9VIA

SOAIL3rao

OLINIINVLVYL




=]
a

0LISOdOdd A
NINNSTY

OBJETIVOS
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D E CO NTRO L TODO PACIENTE CON ERC Y DM TIPO 2 DEBE TENER UN
PLAN TERAPEUTICO INDIVIDUALIZADO. Los objetivos que se
plantean en este documento deben adaptarse a las peculiaridades

7/
T E RAPE UTICO del paciente teniendo en cuenta edad, comorbilidad y fragilidad

entre otros, que implica cambios en el estilo de vida y farmacos.
E N E L PACI E NTE El estilo de vida saludable impacta positivamente multiples
objetivos terapéuticos, por lo que se detalla al final.
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CONTROL GLUCEMICO
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1. Objetivo: HbA1c <6,5-8%, en funcion de gravedad de
la ERC, expectativa de vida, riesgo de hipoglucemias,
complicaciones macrovasculares y comorbilidades.

2. Farmacos: Ver apartado correspondiente y algoritmo.

3. Monitorizacion:
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- Dos veces al afio si buen control glucémico.

« La precision y exactitud de la HbAlc disminuye
en los estadios G4 y Gb.
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OBJETIVOS

DE CONTROL
TERAPEUTICO
EN EL PACIENTE
CON DM2 Y ERC

10

CONTROL LIPIDICO

1. Objetivo de LDL colesterol para prevencion primaria
segun estadio de la ERC (Figura 2). En prevencion
secundaria, el objetivo es <55 mg/dL.

ESTADIO G1
FGe =90 ml/min/1,73m?

ESTADIO G2
FGe 60-89 mi/min/1,73m?

ESTADIO G3a
FGe 45-59 ml/min/1,73m?

ESTADIO G3b
FGe 30-44 ml/min/1,73m?

ESTADIO G4
FGe 15-29 ml/min/1,73m?

ESTADIO G5
FGe <15 ml/min/1,73m?

ALBUMINURIA

A1 A2

A3 > 300 mg/
(<30 mglg)  (30-299 mg/g) -

<100 mg/dly

<
reducciéon >50% s

<100 mg/dly

reduccién >50% <70 mg/dl

<100 mg/dly

reduccion >50% <70 mg/d| <55 mgydi

<70 mg/dl <55 mg/dl <55 mg/dl

<55 mg/dl <55 mg/dl <55 mg/dl

<55 mg/dl <55 mg/dl <55 mg/dl

Figura 2: Objetivos de LDL en funcién del estadio de ERC en prevencion primaria. El objetivo varia en funcion
de la clasificacion de la ERC: Leve: < 100 mg/dL; Moderada: < 70 mg/dL; Grave: < 55 mg/dL. En prevencién
secundaria, el objetivo es LDL < 55 mg/dL independientemente del estadio de ERC.

2. Farmacos:

12 linea

22 linea

3?2 linea

Monitorizacion

Estatinas

Ezetimiba junto a estatinas si no
se consiguen los objetivos de LDL

Inhibidores de PCSK9 si riesgo
vascular MUY ALTO y no se
consiguen los objetivos de LDL

Dos veces al afio si buen control
de lipidos
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OBJETIVOS DE CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

1. Objetivo: Variable segun guias. Todas con medida de
presion estandarizada (TABLA 1). Los objetivos no son
validos si no se usa la presion estandarizada.

O BJ ETIVOS ® Guias KDIGO 2021

» TA sistdlica: <120 mm Hg. Es potencialmente
D E CO N TRO L peligroso un objetivo <120 mm Hg si no se usa una
medicion de presion no estandarizada.

T E RAP E/ U T I CO » TA diastélica: No hay objetivos.
EN EL PACIENTE i v

VOINOQYHO TvN3Y
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SBRY
=058
M =4
CO N D M 2 Y E RC - 18-69 afios: 120-130 mm Hg. Menos es aceptable » é g g
Si se tolera. %oo%
“2Fo
- >70 afos: 130-139 mm Hg. Menos es aceptable “rzZ
si se tolera.
» TA diastdlica: <80 mm Hg. >

® Guias NICE 2021
» Si ACR <70 mg/mmol (619 mg/g).
- TA sistolica: 120-139 mm Hg.
- TA diastdlica: <90 mm Hg.
» Si ACR >70 mg/mmol (619 mg/g).
- TA sistolica: 120-129 mm Hg.
- TA diastdlica: <80 mm Hg.
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2. Farmacos:

® 1°linea:

» Si albuminuria e HTA: I[ECAs (inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina) o ARAII
(antagonistas de los receptores de angiotensina Il)
hasta la mayor dosis tolerada.

» Si albuminuria sin HTA: Considerar IECAs o ARAII.

» Si HTA sin albuminuria: IECAs, ARAII, calcioantagonistas
o diuréticos.
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® 2?linea:

» Calcioantagonistas y/o diuréticos si se precisa.
IECAs o ARAIl si no se han usado como primera
linea.

OBJ ETIVOS ® 3¢ linea:

» Antialdosterdnicos si HTA resistente.

D E CO N T R O L 3. Monitorizacion
v
TE RAPE UTICO » Al menos dos veces al afio y siempre en cada
consulta (variara segun el estadio de ERQC).
E N E L PACI E NTE » Si uso de IECAs o ARAIl o antialdosterdnicos:
Control de FGe y potasio sérico en 2-4 semanas vy

ajustar dosis si es necesario.

CO N D M 2 Y E RC » Si hiperpotasemia: No priorizar disminuir la dosis o

suspender los ISRAA (inhibidores del sistema renina
angiotensina aldosterona) sin agotar otras medidas
que controlen el potasio sérico. >
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OBJETIVOS DE CONTROL DE PESO

1. Objetivo: indice de masa corporal (IMC) entre 20y 26 kg/m2.
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2. Farmacos:
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» Agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon tipo 1 (arGLP-1) si sobrepeso u obesidad
(IMC >27 kg/m?) y dispongan de la autorizacion por
la EMA (European Medicines Agency) para esta
indicacion.

OBJETIVO DE PROTECCION RENAL Y CARDIOVASCULAR

O219010JVINI VA
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1. Objetivo:
» Conservar el filtrado glomerular y disminuir el riesgo
de eventos cardiovasculares.
» Evitar el desarrollo de albuminuria en Al.

» Disminuir la albuminuria A3 o A2 a la albuminuria

VAIA3a 011153 3d
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2. Farmacos:

» Inhibidores del co-transportador sodio-glucosa
tipo 2 (iSGLT-2) con cardio y nefroproteccion
demostradas. Se discuten en el siguiente apartado.

O BJ E T I VO S » arGLP-1con cardio y nefroproteccion demostradas.

Se discuten en el siguiente apartado.

D E CO N T R O L » Antagonistas de receptor mineralocorticoide

L con cardio y nefroproteccion demostradas. La

finerenona ha sido aprobada por la FDA (pendiente
T E RAPE UTICO de aprobacion en la EMA) para reducir el riesgo de
progresion de la ERC y enfermedad cardiovascular

E N E L PACI E NTE en adultos con ERC y DM2. Esta incluida en la Guia
KDIGO de ERC en la diabetes 2022, cuya version
CO N D M 2 Y E RC definitiva no es publica.

EVITAR HIPERPOTASEMIA
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1. Objetivo: >

» Evitar hiperpotasemia >5.5 mmol/L.
2. Farmacos:
» Ladiabetes, la disminucion del FGe, los IECAS, los ARAII,

los betabloqueantes y los antagonistas de receptor
mineralocorticoide favorecen la hiperpotasemia.
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» La hiperpotasemia se debe de evitar y tratar siguiendo
las siguientes normas generales:

- Mantener una dieta cardiosaludable
- Mantener el tratamiento cardio y nefroprotector

» Los iSGLT-2 disminuyen el riesgo de hiperpotasemia
en pacientes de alto riesgo.

O219010JVINI VA
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» Debe considerarse el uso de intercambiadores
intestinales de potasio (patiromer, ciclosilicato de
zirconio y sodio y poliestirensulfonato calcico) para
mantener controlado el potasio sérico a largo plazo
antes que suspender o disminuir los iISRAA.

» Debe monitorizarse y tratarse la acidosis metabdlica.
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Medida de presion arterial estandarizada.

1. PREPARACION DEL PACIENTE:

- Mantener al paciente relajado y sentado en una silla con

O BJ ETIVOS respaldo durante al menos 5 minutos.

- Evitar haber fumado, o haber tomado cafeina o haber

D E CO N T RO L realizado ejercicio fisico al menos 30 minutos antes de la
medicion.
7/
T E RAP E U T I CO - El paciente debe estar con la vejiga vacia.

- Evitar ropa alrededor de la zona donde colocar el

EN EL PACIENTE e
- Durante la medicion el paciente tiene que estar quieto y
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<421
CON DM2 Y ERC
o0 O
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2. DISPOSITIVO ADECUADO “hz

- Utilizar un dispositivo de medida de presion arterial validado

y calibrado.

- Utilizar un manguito adecuado al diametro del brazo.

- Colocar el manguito a la altura del punto medio del
esternon.
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3. TENICA DE MEDIDA ADECUADA

- Enla primera visita tomar la TA en los dos brazos. Utilizar el
brazo con las lecturas mas altas en lecturas consecutivas.

- Repetir las medidas espaciando 1-2 minutos entre cada
medida.

- Utilizar una media de mas de 2 lecturas para estimar la
presion arterial.
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TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO
PARA EL CONTROL
GLUCEMICO DE LA
DM2 EN PACIENTES
CON ERC

Algoritmo de tratamiento de la DM2 en pacientes con ERC

Modificacion Estilo de Vida
(Valorar deprescribir medicacidn sin beneficio cardiorenal)

IMC Sobrepeso Obesidad Grado | Obesidad Grado Il

arGLP-T
METFORMINA

Optimizar en 3-6 meses si mal control metabélico

12 LINEA

22 LINEA

Insulina
(Si HbAlc por encima de objetivos)

100, 75 60 30 202 15
FG ml/min/1,73m? (CKD-EPI)

*arGLP-1financiado en IMC >30

**No iniciar en pacientes tratados con arGLP-1. Ver capitulo tratamiento farmacoldgico de la DM2 para ver filtrado
permitido seguin molécula

DM2: Diabetes tipo 2; ERC: Enfermedad Renal Cronica; IMC: Indice de masa corporal; arGLP-1: Andlogos del
receptor de GLP-1; iSGLT-2: Inhibidores del cotransportador Sodio Glucosa 2; iDPP-4: Inhibidores de la Dipeptidil
Peptidasa 4; HbA1c: Hemoglobina Glicosilada; FG: Filtrado Glomerular

En la DM2 en pacientes con ERC, la metformina es la base del
tratamiento para el control glucémico si el filtrado glomerular
lo permite, y los iISGLT-2 y arGLP-1 se deben afladir para lograr
pérdida de peso y cardio y nefroproteccion, independientemente
del control de la glucemia.

Solo se consideraran otros farmacos para el control glucémico
si esta no se controla con metformina, iSGLT-2 y arGLP-1 o estos
estan contraindicados o no son tolerados.

METFORMINA

La dosis debe ajustarse al FGe:

» No se recomienda ajuste de dosis con FGe > 45 ml/min/1,73m?2.

» Reducir a la mitad de la dosis con FGe entre 30 y 45 ml/min/1,73m?.

» Suspender con FGe <30 ml/min/1,73m?.

Es recomendable monitorizar los niveles de vitamina B12 cuando
los pacientes son tratados con metformina durante mas de 4 afios
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INHIBIDORES DEL COTRANSPORTADOR SODIO-GLUCOSA
TIPO 2 (iSGLT-2)

TRATAM I ENTO La reciente actualizacion de las guias KDIGO 2019 para el

P manejo de la diabetes en el paciente con ERC recomienda el
FAR MACO LOGICO uso de un iSGLT-2 en todo paciente con DM2 y ERC
con FGe >20 ml/min/1,72m?2. Esta recomendacion se basa en
el beneficio cardiovascular y renal por lo que cualquier paciente
PA RA E L < O NTRO L DM2 que relna las caracteristicas anteriores debe estar tratado
L, con un iSGLT-2 independientemente de su control glucemico y del
G LU C E M I CO D E LA uso de otros farmacos hipoglucemiantes.

» Se recomienda priorizar las moléculas con beneficio renal y/o

D M 2 E N P Q CI E N T E S cardiovascular documentado.
» Se recomienda suspender el uso de iSGLT-2 durante periodos
de ayuno prolongado, cirugia o enfermedad médica grave que

( O N E ( potencien el riesgo de cetosis.
» Siexisteriesgo de hipovolemia considerar ajuste de tratamiento

diurético previo o concomitante al inicio del iSGLT-2 y hacer
seguimiento del estado de volemia y presion arterial. >
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» Es frecuente una disminucion transitoria del FGe tras el inicio
del farmaco. La suspension del farmaco por esta causa no esta,
en general, indicada.

» Una vez iniciado el tratamiento con un iSGLT-2 no esta
indicado suspenderlo cuando el FGe cae por debajo de
20 ml/min/1,73m? salvo que no se tolere o se haya iniciado
tratamiento de reemplazo renal.
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» No hay suficiente evidencia cientifica que avale la
recomendacion del uso de iSGLT-2 en poblacion con trasplante
renal.

AGONISTAS DEL RECEPTOR DEL PEPTIDO SIMILAR AL
GLUCAGON TIPO 1 (arGLP-1)
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Los arGLP-1 han demostrado beneficio cardiovascular y renal por
lo que se recomienda su uso en los pacientes con ERC y DM2 que
no han alcanzado objetivos de control glucémico con metformina e
ISGLT-2, 0 en aquellos en los que estos no se pueden usar.

» La eleccidon del arGLP-1 debe priorizar a los agentes con
beneficio cardiovascular documentado.
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Para minimizar los efectos secundarios gastrointestinales
se recomienda iniciar con dosis bajas de arGLP-1 y titular

TRATAMIENTO R
No se deben usar arGLP-1 en combinacion con inhibidores de
F R M CO LO/ G I CO la dipeptidil-dipeptidasa (iDPP-4).
A A Existe riesgo de hipoglucemia si se usa arGLP-1en combinacion

con insulina o sulfonilureas por lo que puede ser necesario

PARA EL CONTROL

Se recomienda el uso preferente de arGLP-1 en pacientes con

7
G L U C E M I CO D E LA obesidad, DM2 y ERC para promover la pérdida de peso.

Semaglutida (oral y SC), liraglutida o dulaglutida se
DM 2 E N PACI E NTES recomiendan en pacientes con DM2 y ERC moderada o
grave para reducir eventos cardiovasculares.
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Liraglutida se recomienda en pacientes con DM2 y enfermedad
cardiovascular establecida para reducir mortalidad.
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Liraglutida y semaglutida (oral y SC) han demostrado mejoria
de objetivos renales secundarios. Se deberia considerar su uso
< en pacientes con FGe > 15 ml/min/1,73m?.

INHIBIDORES DE LA DIPEPTIDIL-DIPEPTIDASA (IDPP-4)

Son farmacos seguros y bien tolerados, pero no han demostrado
beneficio cardiovascular ni renal por o que su uso debe limitarse
a los pacientes en los que los iISGLT-2 y los arGLP-1 no puedan ser
utilizados o no han conseguido alcanzar objetivos de control glucéemico
(exceptuando la combinacion arGLP-1 con iDPP-4). Los ajustes segun
el FGe se muestran en la Tabla 2.
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TABLA 2: Dosificacion de los iDPP-4 seglin FGe. Se muestran las dosis diarias.

i-DPP4 (dosis diaria) segtin tramos de filtrado glomerular (mL/min/1,73 m?)

iDPP4 >60 45-59 30-44 15-29 <15

0219010V
OLNIINVLYHL

Sitagliptina 100 mg/d 50 mg/d 50 mg/d 25 mg/d 25 mg/d

Alogliptina 25 mg/d 12,5 mg/d 12,5 mg/d 6,25 mg/d 6,25 mg/d

Vildagliptina 100 mg/d 50 mg/d 50 mg/d 50 mg/d 50 mg/d

Sexagliptina 5 mg/d 5 mg/d 2,5 mg/d 2,5 mg/d No

Linagliptina 5 mg/d 5 mg/d 5 mg/d 5 mg/d 5 mg/d
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SECRETAGOGOS (SULFONILUREAS Y METIGLINIDAS)
La unica sulfonilurea que se puede utilizar en la ERC es la glipizida
T RATAM I E N TO (limitada a FGe >30ml/min/1,73m?). Entre las metiglinidas, se
P aconseja la repaglinida por tener un metabolismo principalmente
FA R M ACO LO G I CO hepatico. Se aconseja iniciar el tratamiento con dosis bajas. El uso de
estos farmacos debe restringirse a pacientes en los que los iSGLT-2
y los arGLP-1 no puedan ser utilizados o no han conseguido alcanzar
PA RA E L CO N T R O L objetivos de control glucémico.
v
G LU C E M I CO D E LA INHIBIDORES DE GLUCOSIDASA (ACARBOSA, MIGLITOL)
Se acumulan en la ERC. Hay escasa experiencia documentada en
D M 2 E N PACI E N T ES estos pacientes por lo que se desaconseja su uso.
CON ERC cunszows
Son de metabolismo hepatico, pero dada la alta frecuencia de

edema, insuficiencia cardiaca y osteoporosis no estdn indicadas en
el paciente con ERC. >
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INSULINA

Su uso debe limitarse a los pacientes en los que los iISGLT-2 y los
arGLP-1 no puedan ser utilizados o no han conseguido alcanzar
objetivos de control glucémico.
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Se debe ajustar la dosis de insulina segun el FGe: FGe 50-10 mL/
min/1,73 m?: precisara una reduccion del 25% de la dosis previa/tedrica
de insulina. FGe <10 mL/min/1,73 m?: precisard una reduccién del 50%
de la dosis previa/tedrica de insulina. A medida que la ERC progresa
disminuye la necesidad de insulina

» Elrégimen de insulina se adaptara al objetivo de control
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» La pauta bolo-basal, asociacion de lenta (basal) con rapida
(prandial), es la que presenta una tasa de hipoglucemias mas baja
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» La dieta del paciente diabético con ERC debe contener alto
porcentaje de vegetales, fruta, cereales integrales, fibra,
legumbre, proteinas de origen vegetal, grasas insaturadas
y frutos secos. Y deben contener baja cuantia de alimentos
procesados, hidratos de carbono refinados y bebidas
carbonatadas y/o con azucares.

R E CO M E N l Cl O N ES » Es dtil en el paciente con diabetes y ERC orientar las porciones
de comida con la regla del plato: la mitad de un plato llano debe
D E ESTI LO D E VI DA contener fruta y vegetales, un cuarto debe contener proteinas

y el otro cuarto hidratos de carbono procedentes de cereales
integrales y/o verduras ricas en almidon.
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» La cantidad diaria de proteina debe ser de 0,8 g/kg de >
peso/dia en pacientes diabéticos con ERC que no estén en
didlisis. Aunque las dietas con aporte proteico mas restrictivo
han demostrado disminuir la progresion de la ERC, el riesgo de
desnutricion con este tipo de dietas en el paciente diabético es
elevado debido a la limitacion caldrica que producen.
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» La cantidad de sodio debe ser inferior a 2 g por dia (equivalente
a 5 g de cloruro sédico). Es interesante resaltar que el gusto por la
comida salada es aprendido y no inherente, y por lo tanto sujeto
a modificacion: en la mayoria de los casos el rango de gusto por
la sal en la comida se logra disminuir substancialmente en 4-6
semanas. El cumplimiento de este aspecto de la dieta se puede
evaluar por la eliminacion de sodio en orina de 24h, que deberia
ser <100 mmol/dia.
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» Es importante tener en cuenta factores sociales, culturales y
economicos a la hora de realizar recomendaciones dietéticas
para asegurar la adherencia.
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EJERCICIO

v

Los pacientes con diabetes y ERC deben realizar ejercicio
de intensidad moderada durante al menos 150 minutos a la
semana, o0 en su defecto, a un nivel adaptado a su tolerancia
fisica y/o cardiovascular.

Se deben evitar habitos de vida sedentarios (limitar uso del
transporte particular y de la silla o sofd, introducir minutos de
ejercicio en la rutina diaria mejor que acumulados en una o dos
sesiones semanales, etc).

En pacientes con alto riesgo de caidas se debe adaptar el tipo
y la intensidad de ejercicio. En estos casos priorizar ejercicios
encaminados a fortalecer masa muscular frente a aerobicos.

b

ggE j OTROS

Habito tabaquico: se recomienda al paciente diabético con
ERC que abandone el uso de productos que contengan tabaco
por claro beneficio cardiovascular y renal. Se debe también
recomendar evitar la exposicion de fumadores pasivos.

A pesar de las evidencias a favor de cardioproteccion con
cantidades bajas de alcohol (<100 g/semana) el consumo
moderado de alcohol no se debe recomendar en pacientes
con diabetes y ERC por su alto contenido caldrico.

El consumo moderado de café y té puede ser beneficioso para
reducir el riesgo cardiovascular del paciente diabético.

El uso de suplementos genéricos vitaminicos o con
macronutrientes no ha demostrado beneficio en el paciente
con diabetes y ERC.
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Algoritmo de tratamiento de la DM2 en pacientes con ERC

Modificacion Estilo de Vida
(Valorar deprescribir medicacion sin beneficio cardiorenal)
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IMC Sobrepeso Obesidad Grado | Obesidad Grado Il

@ (25,0 - 29,9) @ (30,0 - 34,9) @ (35,0 - 39,9) @
)

Optimizar en 3-6 meses si mal control metabédlico
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22 LINEA :
Insulina

(Si HbAlc por encima de objetivos)

@ 0 0 0 O 00

FG ml/min/1,73m? (CKD-EPI)
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*arGLP-1financiado en IMC 230

**No iniciar en pacientes tratados con arGLP-1. Ver capitulo tratamiento farmacoldgico de la DM2 para ver filtrado permitido segtin molécula

DM2: Diabetes tipo 2; ERC: Enfermedad Renal Crdnica; IMC: Indice de masa corporal; arGLP-1: Analogos del receptor de GLP-1; iSGLT-2: Inhibidores del cotransportador Sodio
Glucosa 2; iDPP-4: Inhibidores de la Dipeptidil Peptidasa 4; HbA1c: Hemoglobina Glicosilada; FG: Filtrado Glomerular
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