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Resumen
Antecedentes: aunque la principal causa de deterioro en la función renal en pacientes diabéticos es la nefropatía diabética (ND), existen 
otras causas que siempre se deben investigar, especialmente cuando en ellos no se detecta macroalbuminuria.
Objetivo: caracterización de variables demográficas, clínicas y etiológicas encontradas en una población de diabéticos tipo 2 de más de 10 
años de evolución, no macroalbuminúricos, con elevación de azoados. 
Métodos: se identificaron 67 pacientes, en los cuales se practicaron diversos estudios imagenológicos para lograr un diagnostico etiológico. 
Si los estudios no fueron concluyentes, se procedió a practicar biopsia renal percutánea
Resultados: la media de edad fue de 73,4 años (DE: 9,3). Media de creatinina 1,8 mg/dl, 50,75 % de los pacientes presentaron albuminuria 
normal (A1) y 49,3 % albuminuria moderadamente incrementada (A2). En 28 pacientes se obtuvo diagnósticos por imágenes, siendo la 
nefropatía hipertensiva el principal hallazgo. Se practicó biopsia renal al 58,20 % de la población (39 pacientes) y, en ellos, los diagnósticos 
fueron: ND aislada en el 28 % de los casos (11 pacientes), nefroesclerosis hipertensiva 28 % (11 pacientes), nefropatía mixta (diabética e 
hipertensiva) 18 % (7 pacientes), nefropatía por IgA 5 % (2 pacientes). 
Conclusiones: la nefropatía hipertensiva es la principal causa de elevación de azoados en diabéticos tipo 2 no macroalbuminúricos. La ND 
aislada sólo explica el 16,42 % (11 pacientes) de las causas de esta población.
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Abstract
Background: The main cause of impaired renal function in diabetic patients is diabetic nephropathy (ND), but there are other causes that 
should always be investigated especially when they do not detect macroalbuminuria.
Aims: Characterization of demographic, clinical and etiological variables found in a population of type 2 diabetics over 10 years of non-ma-
croalbuminuric evolution with nitrogen products elevation.
Methods: We identified 67 patients, in whom several imaging studies were performed to obtain an etiological diagnosis. If the studies were 
inconclusive, percutaneous renal biopsy was performed.
Results: The mean age was 73.4 years (SD: 9.3). Mean creatinine 1.8 mg / dl, 50.75% of the patients had normal albuminuria (A1) and 
49.3% moderately increased albuminuria (A2). In 28 patients, imaging diagnoses were obtained, with hypertensive nephropathy being the 
main finding. A total of 58.20% (39 patients) of the population were submitted to renal biopsy. ND was detected in the 28% of cases (11 
patients), hypertensive nephrosclerosis 28% (11 patients), mixed nephropathy (diabetic and hypertensive) 18% (7 patients), 5% IgA nephro-
pathy (2 patients).
Conclusions: Hypertensive nephropathy is the main cause of elevated nitrogen products in non-macroalbuminuric type 2 diabetics. Isolated 
ND accounts for only 16.42% (11 patients) of the causes of this population.
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Introducción

La  nefropatía diabética (ND) es una de las 
principales complicaciones de la diabetes 
mellitus (DM). Se estima que entre el 20 y 

40 % de los pacientes con DM la desarrollan, siendo 
esta la principal causa de enfermedad renal crónica 
(ERC) en estadio avanzado, en todo el mundo1. 
Históricamente, la albuminuria ha sido fundamental 
para el diagnóstico y estatificación clínica de la ND. 
En los últimos años, se ha observado la presencia 
de tres nuevos grupos de enfermedades renales 
presentes en los diabéticos. El primero constituido 
por diabéticos con pérdida progresiva de la tasa 
de filtración glomerular (TFG) sin presencia de 
albuminuria, llamados pacientes con enfermedad 
renal diabética no albuminúrica (ERD-NA). La 
prevalencia de esta enfermedad2-4 varía entre 25 % 
a 50 % de los pacientes que exhiben TFG menor 
a 60 ml/min/1,73mt2. Los pacientes con ERD-NA 
presentan  características diferentes a la población 
albuminúrica, tales como: mayor proporción de sexo 
femenino, edad mayor, menor TFG, buen control de 
la presión arterial, raza blanca no hispanos, menor 
prevalencia de tabaquismo y mayor prevalencia de 
polineuropatía5-7.

El segundo grupo incluye diabéticos con 
enfermedad renal no diabética (ERND). En esta 
se incluye una gran diversidad de patologías que 
afectan la TFG y que no cumplen con los criterios 
histológicos de ND, con o sin proteinuria. Se ha 
informado que su prevalencia en los estudios varía 
desde el 14 % hasta el 82, 9%8.

El último grupo está representado por pacientes 
diabéticos con nefropatía diabética de base y 
condición sobreimpuesta no diabética. Esta genera 
empeoramiento en la función renal8. 

Sin embargo, es importante resaltar que no hay 
estudios donde se haya practicado un flujograma 
diagnóstico adecuado, que incluya biopsia renal, y 
que permita identificar, con certeza, el diagnóstico 
de enfermedad renal, diabética o no diabética, no 
macroalbuminúrica.

Con el fin de establecer, en nuestro medio, cuál 
de los tres grupos está presente, se adelantó este 
estudio en pacientes con DM tipo 2 de larga data, 
no macroalbuminúricos, con deterioro en la función 
renal. Se identificaron sus características clínicas y 
etiológicas, con posible impacto en su pronóstico y 
comportamiento a largo plazo.

Materiales y métodos

Se revisó un total de 102 historias clínicas de 
pacientes mayores a 18 años, diabéticos tipo 2, 
con más de 10 años de haber sido diagnosticados, 
radicados en  la ciudad de Manizales, Caldas, 
Colombia. Presentaban elevación de azoados 
de origen no claro,  no macroalbúminuricos 
(proteinuria menor a 300 mgs/24 horas), atendidos 
por los investigadores en programa de consulta 
externa de la Unidad Renal RTS Caldas durante el 
periodo de 2008 a 2016, sin ingreso a programa de 
diálisis. Los criterios de exclusión fueron: pacientes 
con proteinuria previamente documentada mayor 
a 300 mg en orina de 24 horas; hospitalización 
en los últimos 2 meses; presencia reciente de 
descompensaciones diabéticas (cetoacidosis 
diabética  o estado hiperosmolar hiperglucémico); 
DM secundaria; malignidad  documentada en el 
momento de la  toma de biopsia renal; enfermedad 
renal avanzada en el momento del estudio, o con 
rápida declinación de la función renal en el curso 
de 3 meses (rapidamente progresiva); y, finalmente, 
perfil inmunológico compatible con nefropatía 
primaria o secundaria.

De acuerdo a lo anterior, 35 pacientes fueron 
excluido: 17 por estudios incompletos, 11 perdidos 
durante el seguimiento, 3 ingresaron a terapia 
de reemplazo renal tipo hemodiálisis, 1 a diálisis 
peritoneal, 3 pacientes presentaron proteinuria 
mayor a 300 mg en 24 horas, detectada en años 
anteriores al revisar las historias clínicas. En total, 
67 pacientes cumplieron finalmente con los criterios 
de inclusión para este estudio de serie de casos.

A los 67 pacientes que cumplieron con los 
criterios de inclusión, se les practicó ecografía 
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renal bilateral y de vías urinarias y doppler de 
arterias renales. Si los estudios anteriores fueron 
no concluyentes para el diagnóstico, se procedió 
a practicar biopsia renal percutánea bajo guía 
ecográfica. Solo se solicitó angioresonancia de 
arterias renales cuando hubo un alto índice de 
sospecha de alguna alteración identificable por 
este procedimiento. Los criterios aplicados para 
el diagnóstico de nefropatía hipertensiva fueron: 
hipertensión de más de 10 años de evolución, con 
o sin microalbuminuria, y ecografía renal, en la 
que se detectaron riñones levemente disminuidos 
de tamaño, con aumento en la ecogenicidad 
cortical y disminución de la diferenciación 
senoparenquimatosa9. En el doppler de vasos renales, 
el diagnóstico de nefropatía isquémica crónica 
(enfermedad de la microvasculatura intrarenal) se 
consideró presente cuando los índices de resistencia 
estaban mayores 0,80 en las arterias interlobares 
y la angioresonancia descartó estenosis de arteria 
renal10. Esta se diagnosticó por angioresonancia 
o arteriografía de arterias renales. Nefropatía 
obstructiva en presencia de hidronefrosis unilateral 
o bilateral, con o sin hipertrofia prostática.

Para la clasificación histológica de la nefropatía 
diabética se utilizaron las recomendaciones del 
Research Committee of the Renal Pathology 
Society11 y, para la nefropatía hipertensiva, hallazgos 
semejantes a los descritos por Helmchen y, en 
épocas más recientes, por Wang et al.12,13. Cuando 
los hallazgos demostraban compromiso mesangial 
y vascular importante, se diagnosticó nefropatía 
mixta diabética e hipertensiva14.

El proyecto fue aprobado por el Comité de 
Ética de la Universidad de Caldas y comités de 
investigaciones y ética de RTS Colombia.

La recolección de la información se realizó 
mediante una base de datos diseñada en Excel, la 
cual se diligenció por los investigadores y se procesó 
por el programa estadístico SPSS 15.0 v en español, 
con licencia para la Universidad de Caldas. Para el 
análisis estadístico, se utilizaron, en las variables 
cuantitativas, medidas de tendencia central y de 

dispersión (media, desviación estándar). En las 
cualitativas, de proporciones.

Resultados

Dentro de las características generales de la 
población (tabla 1), encontramos una media de 
edad de 73,4 años con una  DE ± 9,3;  índice de 
masa corporal (IMC) con una media de 26,6 kg/
m2, lo que corresponde a sobrepeso con una DE ± 
4,1. Según el tiempo de duración de la DM tipo 2, 
47,8 % de los pacientes se encontraban entre 10 a 
14 años, 17,9 % entre 20 a 24 años, 11,9% entre 15 
a 19 años y 25 a 29 años. Por último, 10,4 % con 
más de 30 años de evolución de la enfermedad. Con 
respecto a  la HTA, se encontró que el 86,9 % de los 
participantes presentaban esta comorbilidad. 

Característica Participantes (n:67)
Edad (años) – Media – DE 73,4 ±9,3
Índice de masa corporal (IMC) 
Media – DE 26,6 ± 4,1

Sexo femenino – No (%) 39 (58,1)
Sexo Masculino – No (%) 28 (41,7)
Tiempo duración de la diabetes mellitus 
10 - 14 años No (%) 32 (47,8)
15 - 19 años No (%) 8 (11,9)
20 - 24 años No (%) 12 (17,9)
25 - 29 años No (%) 8 (11,9)
Mayor a 30 años No (%) 7 (10,4)
Hipertensión arterial  No (%) 58 (86,9)
Creatinina sérica (mg/dl)
 media – (min, max) 1,8 (0,93-3,9)
TFG (ml/min/1.73m2) por MDRD
Media – (min,max) 36,6 (14,1-60,2)
Nitrógeno Ureico (mg/dl)
Media – (min,max) 30 (6,3-70)
Niveles de ácido úrico  (mg/dl)
No (%) – media – (max,min) 50 (74,6) – 6,5 (4-12)
Proteinuria en 24 horas (mg/24h)
A1 – No (%) 34 (50,7)
A2 – No (%) 33 (49,3)
Sedimento urinario
Blando – No (%) 66 (98,5)
Activo – No (%) 1 (1,5)

A1: albuminuria normal; A2: albuminuria moderadamente au-
mentada; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease Study 
Equation; TFG: tasa de filtración glomerular

Tabla 1. 
Características basales de los participantes
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Para las variables de laboratorio, la creatinina 
se detectó con una media de 1,8 mg/dl como valor 
mínimo de 0,93 y valor máximo 3,9. La tasa de 
filtración glomerular por MDRD media fue de 36,6 
ml/min/1.73m2, con un valor mínimo de 14,10 ml/
min/1,73m2 y máximo de 60,20 ml/min/1,73m2. Los 
niveles de BUN, con una media de 30 mg/dl, con un 
valor mínimo de 6,3 y un valor máximo de 70. Con 
respecto a los niveles de ácido úrico, se registró en 
el 74,6 % de los participantes con una media de 6,5 
mg/dl, con un valor mínimo de 4 y máximo de 12.

El sedimento urinario se encontraba blando en 
el 98,5 % de los pacientes y, en la medición de 
proteínas en orina de 24 horas, se encontró que el 
50,75 % presentaban albuminuria normal (A1). 
Además, en el 49,3 % albuminuria moderadamente 
incrementada (A2), de acuerdo con la clasificación 
recomendada por la guías KDIGO15.

Del total de los 67 participantes en el estudio 
(figura 1), en 28 se logró el diagnostico por 
estudios imagenológicos. Por ecografía renal y de 
vías urinarias, se identificaron 11 pacientes con 
nefropatía hipertensiva, 4 nefropatías obstructivas, 2 
pielonefritis crónicas, 1 nefritis crónica por AINES, 
1 atrofia renal unilateral, 1 agenesia renal unilateral. 
El doppler de vasos renales identificó 2 pacientes 
con nefropatía isquémica crónica. Finalmente, por 
angioresonancia de arterias renales, 6 pacientes con 
estenosis de arteria renal, unilateral en 5 pacientes 
y, en un 1 paciente, bilateral. Por su parte, 39 
pacientes (58,20 % de la población) se llevaron a 
biopsia renal, dado que por los métodos anteriores 
no se logró un diagnóstico satisfactorio.

Las características clínicas generales de los 
pacientes sometidos a biopsia renal son descritas en 
la tabla 2. En términos generales, es muy parecida 
a la de la población total de participantes en el 
estudio.

Característica Participantes (n:67)
Edad (años) – Media – DE 71,1± 10
Índice de masa corporal (IMC) 
Media – DE 26,7 ± 4,1
Sexo femenino – No (%) 22 (56,4)
Sexo Masculino – No (%) 17 (43,6)
Hipertensión arterial  No (%) 32 (82,1)
Creatinina sérica (mg/dl)
media – (min, max) 1,8 (0,93-3,88)
TFG (ml/min/1.73m2) por MDRD
Media – (min,max) 37,2 (14,1-60,2)
Nitrógeno Ureico (mg/dl)
Media – (min,max) 30 (6,3-70)
Niveles de ácido úrico  (mg/dl)
No (%) – media – (max,min) 31 (79,5) – 6,6 (4-12)
Proteinuria en 24 horas (mg/24h)
A1 – No (%) 23 (59)
A2 – No (%) 16 (41)
Sedimento urinario
Blando – No (%) 38 (97,4)
Activo – No (%) 1 (2,6)

A1: albuminuria normal; A2: albuminuria moderadamente 
aumentada; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease 
Study Equation; TFG: tasa de filtración glomerular

Tabla 2.
 Características basales de los pacientes con biopsia renal

Los hallazgos histológicos fueron: nefropatía 
diabética aislada en 28 % de los casos (11 pacientes); 
nefroesclerosis hipertensiva, 28 % (11 pacientes); 
nefritis intersticial crónica, 20 % (8 pacientes); 
nefropatía mixta, diabética e hipertensiva, 18% (7 
pacientes); y nefropatía por IgA en 5 % de los casos 
(2 pacientes) (tabla 3).

Hallazgos histológicos N: 39 %
Nefropatía diabética aislada 11 28
Nefroesclerosis hipertensiva 11 28
Nefritis intersticial crónica 8 20
Mixta (diabetica e hipertensiva) 7 18
Nefropatia por IgA 2 5
Total 39 100

Tabla 3.
Hallazgos de la biopsia renal

Figura 1. Flujograma diagnóstico
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El consolidado de diagnósticos obtenidos por 
imágenes y biopsia renal se puede revisar en la 
(tabla 4).

Si se analizan, en un grupo aparte, solo los 
pacientes con categoría de albuminuria A2  junto 
a los hallazgos en biopsia renal, se encuentra que 

Hallazgo histológico N: 16 %
Nefropatía diabética 5 31,25
Nefropatia hipertensiva 3 18,75
Mixta (diabetica e hipertensiva) 3 18,75
Nefritis intersticial crónica 3 18,75
Nefropatía por IgA 2 12,50
Total 16 100

Tabla 5.
Relación entre albuminuria moderadamente 

incrementada y biopsia renal.

Tabla 4. 
Consolidado diagnóstico por imagen y biopsia

el 31,2 % (5 pacientes) corresponden a nefropatía 
diabética pura, 18,75 % (3 pacientes) a nefropatía 
hipertensiva, 18,75 % (3 pacientes) a nefropatía 
mixta (diabética e hipertensiva), 18,75 % (3 
pacientes) a nefritis intersticial crónica, y 12,5 % (2 
pacientes) a nefropatía por IgA (tabla 5). 

Diagnóstico Ecografía Renal y 
de vías urinarias %

Angioresonancia 
de arterias 

renales
%

Doppler de 
Arterias 
renales

% Biopsia 
Renal % Total %

Nefropatía 
hipertensiva 11 55,0 0 0,0 0 0,0 9 45,0 20 100,0

Nefropatía diabética 0 0,0 0 0,0 0 0,0 11 100,0 11 100,0
Mixta (diabética e 
hipertensiva) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 7 100,0 7 100,0

Pielonefritis crónica 2 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0
Mixta (diabética y 
otras lesiones*) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 6 100,0 6 100,0

Mixta (hipertensiva y 
otras lesiones**) 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0

Nefritis intersticial 
crónica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0

Nefritis intersticial 
crónica por AINES 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0

Nefropatía por IgA 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0 2 100,0
Estenosis de arterias 
renales 0 0,0 6 100,0 0 0,0 0 0,0 6 100,0

Nefropatía isquémica 
crónica 0 0,0 0 0,0 2 100,0 0 0,0 2 100,0

Nefropatía obstructiva 4 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 4 100,0
Atrofia renal unilateral 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0
Agenesia renal 
unilateral 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0

Total 20 29,9 6 9,0 2 3,0 39 58,2 67 100,0



Enfermedad renal en diabéticos tipo 2

Rev. Colomb. Nefrol. 2017;4(2): 149 - 158 http://www.revistanefrologia.org 

154

Discusión

La nefropatía diabética (ND) clásicamente se ha 
considerado una entidad que cursa por una serie de 
etapas que incluyen la aparición de albuminuria en 
diversas concentraciones, con posterior alteración 
en la TFG. Esto ha sido la base para su clasificación 
en 5 estadios16. Aunque esta clasificación surgió para 
la diabetes tipo 1, se asume que la diabetes tipo 2 con 
compromiso renal cursa por estadios semejantes. 
Es probable que los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 1 presenten deterioro renal, principalmente por 
nefropatía diabética. A favor ello está el estudio de 
Caramoni et al., en el cual se reporta el resultado  
de 23 biopsias renales practicadas a pacientes 
diabéticos tipo 1 con baja TFG, quienes presentaban 
ERD-NA. Se encontró, en todos los casos, cambios 
glomerulares diabéticos avanzados17. En cambio, la 
etiología de la ERD-NA en diabéticos tipo 2 podría 
ser más variable. Desafortunadamente, aunque la 
ERD-NA en diabéticos tipo 2 ha sido descrita en 
una gran variedad de estudios, en ellos se hace 
diferenciación respecto a características clínicas y 
hábitos entre su condición normoalbuminúrica vs. 
microalbuminuria o macroalbuminuria, sin recurrir 
a la biopsia renal para obtener un diagnostico 
definitivo2-7.

La ERND en diabéticos, asociada o no a 
una nefropatía diabética de base, es una de las 
condiciones, encontradas en diferentes estudios, 
en las cuales la biopsia renal ha tenido un papel 
definitivo en el diagnostico final. 

Ghani et al. practicaron biopsias a 31 pacientes 
con DM, en quienes no se cumplían los criterios 
clásicos de ND (pacientes con hematuria microscó-
pica, proteinuria sin retinopatía, deterioro renal ace-
lerado). Estos presentaban una duración promedia 
de diabetes de 9,33 años, resultando un 54,8 % de 
las biopsias compatible con ND y, el porcentaje res-
tante, enfermedad renal no diabética sobreimpuesta 
a ND18.

En Atlanta, EE.UU, se le practicó biopsia renal 
a una población de 32 pacientes, afroamericanos, 
diabéticos tipo 2, con sospecha de ERND (por 
síndrome nefrótico, nefrítico y rápido deterioro de 
la función renal). Se encontró nefropatía diabética 
en el 41 % de los pacientes, ND con coexistente 
glomerulonefritis en el 38,7 % y ERND en el 19,4 
%19. 

En Korea, un estudio con población de diabéticos 
tipo 2 (22 pacientes), con requerimientos semejantes 
para biopsia renal al trabajo anterior, detectó ND en 
el 36,4 % de los pacientes y ERND en el 63,6 %, 
siendo la más importante la nefropatía por IgA en  
el 27 %20.

En Francia, tras practicar biopsia a 13 pacientes, 
por hematuria microscópica o síndrome nefrótico, se 
detectó, en el 61,5 %, ND y, en el 38,46 % restante, 
otra variedad de ERND, con un 23 % de nefropatía 
por IgA y 30,77 % de glomeruloesclerosis focal 
segmental21.

En España, se halló que, en otro grupo de 20 
pacientes diabéticos tipo 2, sometidos a biopsia 
renal, con ausencia de retinopatía, presencia de 
hematuria, síndrome nefrótico e insuficiencia renal 
de origen no claro, el 45 % presentaban ND, 35 
% nefropatía membranosa, 15 % vasculitis y 5 % 
nefropatía por IgA22.

Existe otra serie de estudios que se han focaliza-
do en ERND, pero con una población de pacientes 
básicamente macroalbuminúricos, o con síndrome 
nefrótico, en quienes el hallazgo predominante fue 
la glomeruloesclerosis focal segmental y ND23-25. 
En otras situaciones, se han analizado pacientes dia-
béticos con deterioro renal rápidamente progresivo, 
resaltándose, en ellos, glomerulonefritis postinfec-
ciosa, glomerulonefritis rápidamente progresiva y 
nefritis intersticial aguda26,27.
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Hay pocos trabajos que se hayan centralizado 
en una población semejante a la que nosotros 
estudiamos: principalmente ancianos diabéticos, 
con baja tasa de filtración glomerular y no 
macroalbuminuria. Ekinci et al., en el año 2013, 
informan por primera vez los resultados de biopsias 
renales practicadas a  31 pacientes diabéticos tipo 
2, con reducción en la TFG, 8 normoalbuminúricos, 
y 6 microalbuminúricos, los cuales comparan con 
17 pacientes macroalbuminúricos. En los pacientes 
micro y macroalbuminúricos predominó la ND, 
pero, en los normoalbuminúricos, predominaron 
los cambios intersticiales y vasculares (estos del 
tipo de arteriosclerosis renal). Ello sostiene que el 
envejecimiento, hipertensión arterial y enfermedad 
vascular intrarenal son factores importantes en ese 
grupo de pacientes28.

En 2014, Shimizu et al. revisan biopsias renales 
practicadas a diabéticos tipo 2 y seleccionan 
solo aquellas practicadas a pacientes diabéticos 
normoalbuminúricos, con baja TFG, clasificándolos 
según las recomendaciones de Fioretto et al.29. De 15 
pacientes, encuentran 6 (40 %) con lesiones típicas de 
ND, pero 9 (60 %) con lesiones clase III de Fioretto, 
caracterizadas por daño avanzado tubulointersticial, 
lesiones vasculares y glomeruloesclerosis global30.

En nuestra serie de casos de pacientes sometidos 
a biopsia renal, se encontró un porcentaje semejante 
de nefropatía diabética aislada y nefroesclerosis 
hipertensiva (28 %). Llama la atención que el 18 
% de los pacientes presentaban hallazgos que los 
permitía clasificar en una variedad mixta, diabética 
e hipertensiva, o ND con sobreimpuesta enfermedad 
vascular, semejante a la clase III de Fioretto. La 
nefroesclerosis hipertensiva (28 %) y nefritis 
intersticial crónica (20 %) representan grupos muy 
importantes. En el último diagnóstico, no debería 
sorprendernos su prevalencia, considerando la edad 
de los pacientes a quienes se practicó la biopsia, 
ya que es una población principalmente geriátrica 

y la presencia de patologías asociadas, que con 
frecuencia los lleva al consumo de AINES y 
analgésicos. Al respecto, en el estudio de Chong et 
al.  en pacientes con ERND, la nefritis intersticial 
se detectó en el 48 % de los pacientes, seguido 
por las glomerulonefritis (40 %) y la enfermedad 
renal hipertensiva (10 %). Sin embargo, dentro 
del grupo de 110 pacientes diabéticos a quienes se 
practicó biopsia, las características clínicas de 45 de 
ellos incluían principalmente proteinuria en rango 
nefrótico y hematuria31. Hallazgos semejantes 
describen Yaqub et al. en 34 pacientes con ERND, 
en los cuales la nefritis intersticial estaba presente 
en el 32 % de los casos32.  La estenosis de arteria 
renal se detectó en el 8,96 % del total de pacientes, 
cifra menor a la reportada por Ritchie et al., en la 
cual en pacientes diabéticos hipertensos detectaron 
estenosis de arteria renal en el 20,83 % de 24 a 
los que se les practicó angiografía de sustracción 
digital33. La  nefropatía por IgA solo representó el 
5 % de los casos, lo cual está en contra de otros 
reportes de la literatura. No obstante, en ellos se 
debe destacar la inclusión de pacientes con síndrome 
nefrótico, lo cual explica la prevalencia detectada 
del  18,6 % a 34% por nefropatía por IgA, con 
porcentajes semejantes para la glomeruloesclerosis 
focal segmental34-36.

Este estudio plantea un llamado de atención 
a la comunidad médica, tanto especialistas como 
médicos generales, implicada en la atención de 
pacientes con DM tipo 2. Se debe considerar 
siempre la posibilidad de la existencia de entidades 
diferentes a la ND en pacientes diabéticos no 
proteinúricos, independientemente de su edad, con 
elevación de azoados como causa de alteración 
de la función renal. La realización de un abordaje 
diagnóstico, de menor a mayor complejidad, y no 
retrasar la realización de biopsia renal percutánea 
permitirán identificar tempranamente los pacientes 
cuyo pronóstico será impactado y, por ende, 
alternativas terapéuticas diferentes37.
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