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Objetivo
Evaluar los efectos de los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) y de los antagonistas del receptor de
angiotensina II (ARAII) sobre los estadios o consecuencias renales
y demás causas de mortalidad en pacientes con nefropatía diabéti-
ca (ND).

Fuentes de datos
Las fuentes de los mismos fueron Medline, Embase, la base
Cochrane de ensayos controlados, conferencias y contacto directo
con los investigadores.

Selección de estudios
Se seleccionaron ensayos controlados y aleatorizados (ECA) que
compararan IECA o ARAII con controles (placebo/no tratamiento) o
entre si en pacientes con ND.

Extracción de datos
Dos revisores independientes extrajeron datos sobre pacientes,
intervenciones y los siguientes resultados: mortalidad, resultados
renales (insuficiencia renal terminal, duplicación de la concen-
tración de la creatininemia, progresión de micro a macroalbumi-
nuria, remisión de la microalbuminuria) y calidad de los ensayos.

Resultados principales
Sobre un total de 4723 artículos encontrados, 4425 fueron exclui-
dos (en general por no ser aleatorizados, presentar intervenciones
no antihipertensivas o tratarse de pacientes sin nefropatía). Luego
de evaluar los restantes 298, se identificaron 43 ECA incluyendo en
total a 7545 pacientes: 36 (4008 pacientes) compararon IECA con
placebo, 4 (3331 pacientes) compararon ARAII con placebo y 3
(206 pacientes) compararon IECA vs. ARAII. La calidad de los
estudios fue variable, siendo adecuada solamente en 6 (14%).

La mortalidad fue mas baja con IECA que con ARAII aunque los
resultados renales fueron similares. Ver cuadro 1.

Cuadro 1: principales resultados de IECA y ARAII para la preven-
ción de la nefropatía diabética.

e: ensayos, p: pacientes

No se reportaron estos resultados en los tres ECA que compararon
IECA vs. ARAII ni se pudieron obtenerse contactando a los autores,
excepto la progresión de micro a macroalbuminuria (1 ensayo, 92
pacientes) que mostró una tendencia a favor de los IECA estadís-
ticamente no significativa: RR 0,16 (0,02-1,44). La comparación
indirecta* de IECA vs. ARAII no mostró diferencias significativas
en: muerte RR 0,79 (0,60-1,05); enfermedad renal terminal RR
0,82 (0,50-1,36); duplicación de la creatininemia RR 0,83 (0,58-
1,20); progresión de micro a macroalbuminuria RR 1,14 (0,31-4,22)
y regresión de la microalbuminuria RR 0,76 (0,56-1,05).
Se reportaron muy pocos efectos indeseables con el uso de ambas
drogas (tos, hiperkaliemia, cefalea e impotencia).

Conclusiones
Los IECA mejoran la sobrevida de los pacientes con nefropatía dia-
bética, pero no así los ARAII. Sin embargo son aún muy pocos los
estudios en los que se compararon ambas entre sí.

Los sartanes no mejoran la sobrevida de los pacientes con
nefropatía diabetica
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mentando a su vez la sensibilidad a la insulina en el músculo
esquelético. A pesar de que pueden inducir hipoglucemia, son con-
siderados actualmente como las drogas de primera elección en el
paciente diabético hipertenso4,6. Con respecto a los ARAII, no pro-
ducen modificaciones en los valores de glucemia ni de los lípidos al
igual que los IECA, y es probable que también mejoren la sensibi-
lidad a la insulina. Producen un bloqueo mas completo del sistema
renina-angiotensina- aldosterona en comparación con los IECA.
Aún no contamos con la suficiente evidencia de acción sobre la
hemodinamia renal en los pacientes con diabetes, si bien quedaron
demostrados que algunos de los beneficios son similares a los de
los IECA. Por ahora quedaría reservado su uso a aquellos
pacientes que presenten intolerancia a los IECA, aunque cada vez
hay más evidencias sobre los posibles beneficios de un bloqueo
dual (IECA-ARAII)8.

Conclusión del comentador: tanto los IECA como los ARAII han
demostrado mejorar el pronóstico renal en pacientes con diabetes,
existiendo una leve evidencia sobre la reducción de la mortalidad
sólo para el primer grupo de drogas; lo que sumado a su menor
costo sigue ubicándolas como primera elección en esta población.  

La ND aparece en 25 a 40% de los pacientes con diabetes tras 20
a 25 años de comenzada1. Tanto la diabetes tipo 1 como 2 pueden
ser causa de nefropatía, siendo la proporción mayor en la tipo 1.
Entre 30 y 40% de los  pacientes desarrollan insuficiencia renal
dentro de los 20 años de enfermedad, siendo esta la causa más
frecuente de muerte entre los diabéticos insulinodependientes y
generadora de altos costos sociales y económicos2. Una vez inici-
ada la caída de la filtración glomerular, esta es muy difícil de rever-
tir, progresando inevitablemente a la insuficiencia renal terminal. El
control de la tensión arterial reduce la albuminuria, retrasa la pro-
gresión de la nefropatía y mejora la supervivencia del paciente3.
Debe solicitarse microalbuminuria en la primera consulta en los
pacientes con diabetes tipo 2  y a los cinco años del inicio de la
enfermedad en los tipo 1 para evaluación de la función renal y
eventual inicio de tratamiento con IECA. Varios consensos, entre
ellos el Argentino de Hipertensión Arterial y Diabetes proponen
como límite máximo de tensión arterial normal: 130/85mmHg,
sugiriendo iniciar tratamiento farmacológico por encima de esos
valores4,5.  En el presente trabajo se intenta evaluar los efectos de
los IECA y los ARAII sobre diferentes estadíos de la ND. Los IECA
son efectivos como antihipertensivos y no provocan alteraciones
del metabolismo de los hidratos de carbono ni de los lípidos; incre-
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