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R E S U M E N

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) es una complicación 
microvascular de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), su prevalencia en 
México alcanza el 44%. Está ligada con el aumento del riesgo cardio-
vascular por lo que su abordaje, detección y tratamiento temprano 
es fundamental para reducir la morbimortalidad no solo renal, sino 
también la cardiovascular, principal causa de muerte de esta enferme-
dad. Objetivo: Evaluar la prevalencia del deterioro de la función renal 
y su asociación con el control metabólico, comorbilidades y patrones 
de prescripción farmacológica en pacientes con DM2 que acuden por 
primera vez a un Centro de Atención de Diabetes de Bajo Costo (CAD). 
Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y transversal 
se incluyeron pacientes con diagnóstico previo de DM2 que acudieron 
por primera vez al CAD en el noreste de México entre 2019 a 2022 y con 
laboratorios de glucosa plasmática en ayuno (GPA), HbA1c, creatinina 
sérica (cr), colesterol total (CT), C-LDL, C-HDL y triglicéridos (TG). 
La muestra final fue de 908 pacientes. Para estimar la tasa de filtrado 
glomerular (TFG) se utilizó la calculadora CKD-EPI con la clasificación 
de KDIGO. La prueba estadística utilizada fue Chi cuadrada con una 
significancia de 0.05. Resultados: Únicamente el 4.6% de los pacien-
tes refirió tener el antecedente de ERC. Sin embargo, la prevalencia 
de reducción de la función renal con eTFG <90 ml/min/1.73 m² fue 
de 29.6%, mientras que el deterioro significativo de la función renal 
(eTFG <60 ml/min/1.73 m²) fue de 7.8%. En este último grupo, el 73.4% 
presentó descontrol glucémico. El uso de iSGLT2 y agonistas GLP-1 fue 
de 16.9% y 1.4%, respectivamente, mientras persistía el uso de fármacos 
potencialmente inapropiados según función renal. Conclusiones: El 
presente trabajo refuerza la necesidad de identificar el deterioro de 
la función renal de forma más temprana y ajustar los tratamientos 
farmacológicos, priorizando el uso de nefroprotectores y limitando 
aquellos que están claramente contraindicados en esta población. 
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A B S T R A C T

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is a microvascular 
complication of type 2 diabetes mellitus (T2DM); its prevalence in 
Mexico reaches 44%. It is linked to increased cardiovascular risk, so 
its early approach, detection, and treatment are essential to reduce not 
only renal morbidity and mortality but also cardiovascular mortality, 
which is the main cause of death in this disease. Objective: To evaluate 
the prevalence of renal function impairment and its association with 
metabolic control, comorbidities, and pharmacological prescription 
patterns in patients with T2DM attending a low-cost diabetes care 
center for the first time. Material and methods: A descriptive, 
observational, and cross-sectional study included patients with a 
previous diagnosis of T2DM attending a diabetes care center for the 
first time between 2019 and 2022. Required laboratory tests included 
fasting plasma glucose (FPG), HbA1c, serum creatinine (SCr), total 
cholesterol (TC), LDL-C, HDL-C, and triglycerides (TG). The final 
sample was 908 patients. The CKD-EPI equation and the KDIGO 
classification were used to estimate the estimated glomerular filtration 
rate (eGFR). The statistical test used was Chi-square with a significance 
of 0.05. Results: Only 4.6% of the patients reported a history of CKD. 
However, the prevalence of reduced renal function with an eGFR <90 
mL/min/1.73 m² was 29.6%, while significant deterioration of renal 
function (eGFR <60 mL/min/1.73 m²) was 7.8%. In the latter group, 
73.4% had poor glycemic control. The use of SGLT2 inhibitors and GLP-1 
receptor agonists was 16.9% and 1.4%, respectively, while the use of 
potentially inappropriate drugs according to renal function persisted. 
Conclusions: The present study reinforces the need to identify renal 
function impairment earlier and adjust pharmacological treatments, 
prioritizing the use of nephroprotective agents and limiting those 
clearly contraindicated in this population. 

Keywords: diabetes, CKD, nephroprotective agents, cardioprotective 
agents.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema 
de salud pública a nivel mundial, esto se debe a 
su fuerte relación con otras enfermedades no 
transmisibles como la diabetes mellitus tipos 
(DM2), hipertensión arterial sistémica (HTA), y el 
envejecimiento de la población 1, 3. Actualmente, la 
ERC tiene una prevalencia global entre 11 y 13% en 
la población general 1, sin embargo, esta prevalencia 
aumenta cuando se considera a la población con 
DM2, donde alcanza cifras hasta el 40% 3.

En México la prevalencia de ERC es del 44%, 
además, esta asociación se convierte como la prin-
cipal causa de enfermedad terminal en nuestro país 
4. De acuerdo la Encuesta Nacional de Salud Pública 
(ENSANUT) se observó un incremento progresivo 
de daño renal en adultos con DM2, pasando del 15% 
en 2006 al 22.8% en 2022 5, aunando a los estudios 
internacionales donde se proyecta en 2040 a la ERC 
como la quinta causa de muerte a nivel mundial 2, 
lo que coloca a México en alerta por su estrecha 
relación y aumento rápido de las epidemias de 
diabetes obesidad e hipertensión.

La Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO, por sus siglas en inglés) clasifica la enferme-
dad renal mediante la estimación de tasa de filtrado 
glomerular (eTFG) en categorías (G1 ≥90; G2 60–89; 
G3a 45–59; G3b 30–44; G4 15–29; G5 ≤15 ml/min/1.73 
m²) y los complementa con grados de albuminuria 
(A1, A2, A3) 6. Esta combinación permite establecer 
de forma más precisa el diagnóstico, la gravedad y el 
pronóstico, en este contexto, en la práctica clínica 
ayuda en la toma de decisiones, el seguimiento de 
los pacientes y las estrategias terapéuticas 6.

El tratamiento de la ERC ha experimentado 
cambios en los últimos años, sobre todo con el uso 
de los inhibidores del cotransportador sodio-glu-
cosa tipo 2 (iSGLT2) y los agonistas del receptor 
del péptido similar al glucagón tipo 1 (AR-GLP-1), 
que han demostrado no solo protección renal,  

si no también protección cardiaca, control glucé-
mico, y disminución de la mortalidad e ingresos 
hospitalarios 6. A pesar de estos avances, y su clara 
efectividad documentada, lamentablemente su uso 
en la práctica clínica es baja, esto puede deberse a 
la falta de conocimiento del médico, pocos insu-
mos del medicamento en instituciones públicas y 
por último, la falta de accesibilidad económica del 
paciente para adquirirlo4, 7.

En nuestro país, la prevalencia de prescripción 
de estos fármacos es por debajo del 15% 7, mientras 
que, en Estados Unidos, de acuerdo a NHANES 
reportan cifras entre 4.4% y 5.8% 8, por otro lado, 
en la atención primaria de España Cataluña su uso 
apenas alcanzó el 2.6% 9.

En este contexto, resulta fundamental generar 
evidencia local sobre la identificación temprana y 
el abordaje terapéutico de las alteraciones renales 
en pacientes con DM2. Por ello, el presente estudio 
tiene como objetivo general evaluar el grado de 
deterioro de la función renal y su relación con el 
control metabólico, las comorbilidades asocia-
das y los patrones de prescripción farmacológica 
(cardioprotectores, nefroprotectores y fármacos 
contraindicados) en pacientes con DM2 que acuden 
a un nivel de atención primaria.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y 
observacional en un Centro de Atención de Diabetes 
de Bajo Costo (CAD) ubicado en el noreste de 
México, durante el periodo comprendido entre 
2019 y 2022. Todo paciente que acudió a consulta de 
valoración con y sin diagnóstico previo de DM2 se 
le realizó una historia clínica donde se obtuvieron 
datos antropométricos como edad, sexo, talla, peso, 
índice de masa corporal (IMC), factores de riesgo 
y complicaciones de la enfermedad: hipertensión 
arterial, dislipidemia, cataratas, glaucoma, 
retinopatía, problemas cardiovasculares y ERC.



68

RAFAEL VIOLANTE ORTIZ et al.

Los criterios de exclusión fueron: expedientes 
incompletos, pacientes sin reporte de creatinina y 
HbA1c en primera consulta, <18 años, diagnóstico de 
prediabetes, diabetes mellitus tipo 1 (DM1) y mujeres 
embarazadas con algún tipo de hiperglucemia.

Dentro de los estudios de laboratorio captados 
fueron: glucosa plasmática en ayuno (GPA), hemog-
lobina glucosilada (HbA1c), colesterol total (CT), 
triglicéridos (TG), creatinina sérica (cr) y eTFG. Se 
consideraron metas de control una HbA1c ≤ 7.0% 
y GPA 80 a 130 mg/dl o en ambos parámetros.

Las definiciones de cada una de las variables 
utilizadas son: edad medida en años, sexo (femenino 
y masculino), talla medida en metros, peso medido 
en kg, IMC clasificado en normal 18-24.99, sobrepeso 
25-29.99 y obesidad ≥30; Hipertensión arterial (HTA) 
≥ 140/90 mmHg; Dislipidemia: colesterol ≥200 mg/
dl y triglicéridos ≥150 mg/dl. Debido a su naturaleza 
transversal el estudio y la evaluación basada en los 
laboratorios de la primera consulta, se utilizó el 
término “deterioro de la función renal” o “reducción 
de la eTFG” para definir la disfunción renal en un 
punto en el tiempo, ya que el diseño no permite 
demostrar la persistencia temporal de la lesión (> 
3 meses) requerida por los criterios internacionales 
para establecer el diagnóstico formal de ERC.

Para estimar la TFG usamos la ecuación CKD-
EPI, al ser la recomendada por las guías del 2024 
de KDIGO y ser más exacta que otras ecuaciones. 
Estadifica el filtrado glomerular como G1, normal o 
alta (≥ 90 ml/min); G2, levemente reducida (60-89 
ml/min); G3a, leve a moderadamente reducida (45-59 
ml/min); G3b, moderada a severamente reducida 
(30-44 ml/min); G4, severamente reducida (15-29 ml/
min) y G5 insuficiencia renal terminal (<15 ml/min).

Las complicaciones y comorbilidades mencio-
nadas en el estudio fueron auto-reportadas por 
los propios pacientes, lo cual implica que los datos 
recopilados y las conclusiones podrían estar sujetos 
a posibles sesgos o errores derivados de la percep-
ción o la memoria de los pacientes involucrados.

Consideraciones Éticas: El protocolo de inves-
tigación fue evaluado y aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación institucional. Al tratarse de un 
estudio retrospectivo, observacional y sustentado 
en la revisión de expedientes clínicos, el comité 
otorgó una dispensa del consentimiento infor-
mado, garantizando en todo momento la estricta 
confidencialidad y el anonimato de los datos de los 
pacientes en apego a los principios de la 

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó en el programa SPSS 
versión 26. Las variables cuantitativas continuas se 
expresaron como media y ± desviación estándar 
(DE) y para su contraste se empleó la prueba t de 
Student (para comparar dos grupos) o el análisis 
de varianza (ANOVA) para múltiples grupos, según 
correspondiera. Por su parte, las variables cualita-
tivas (categóricas) se expresaron en frecuencias y 
porcentajes, utilizando la prueba de Chi Cuadrada 
para evaluar su asociación. Se consideró significan-
cia estadística (P) con un valor de P < 0.05.

RESULTADOS

Características basales generales

Acudieron 1,299 personas durante el periodo del 
estudio, de las cuales el 30.1% (n=391) no fueron 
consideradas por los criterios de exclusión ya 
señalados. Se obtuvo una muestra final de 908 
pacientes, de los cuales 64.2% eran mujeres. Las 
características basales de la población estudiada 
(Tabla I) muestran que los pacientes con menor 
eTFG presentaron mayor edad, mayor tiempo de 
evolución de DM2 y concentraciones más elevadas 
de creatinina sérica.
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Tabla I. Características basales de la población estudiada

Características basales General 
n=908 eTFG <60 (n=71) Valor p (t de Student)

Edad (años) 55.6 ±12.0 65.7 ±9.8 0.000

Peso (kg) 76.2 ±17.8 72.5 ±15.4 0.054

IMC (m2) 29.6 ±5.7 29.5 ±6.3 0.896

Años de evolución de DM2 10.3 ±9.0 18.8 ±9.6 0.000

GPA (mg/dL) 199.3 ±80.2 179.6 ±91.6 0.078

A1c (%) 9.3 ±2.3 8.9 ±2.2 0.139

Cr (mg/dL) 0.76 ±0.36 1.61 ±0.74 0.000

eTFG (ml/min/1.73 m²) 95.7 ±23.6 40.1 ±13.0 0.000

La prevalencia de deterioro significativo de la 
función renal, definida como eTFG <60 ml/min/1.73 
m² (estadios G3a–G5), fue de 7.8% (n=71). Por otro 
lado, la prevalencia de disfunción renal temprana 
(eTFG <90 ml/min/1.73 m²) fue de 29.6%. Única-
mente el 4.6% de los pacientes refirió antecedente 
previo de ERC durante el interrogatorio clínico.

Las comorbilidades más frecuentes fueron la 
suma de sobrepeso y obesidad con 80.1%, seguida de 
hiperlipidemia en 59.7% e HTA en 51.9%. En relación 
con las complicaciones microvasculares, la neuropa-
tía diabética fue la más prevalente con 41.7%, seguida 
de cardiopatía ateroesclerótica establecida (CAE) 
en 9.4% y retinopatía diabética en 2.5%. Asimismo, 
se documentó catarata en 5.1% y glaucoma en 2.8%.

Disfunción renal temprana  
(eTFG 60–89 ml/min/1.73 m²)

Las complicaciones y comorbilidades se describen 
en la tabla II, donde se puede observar que aquellas 
personas con función renal conservada (G1) 
tuvo mayor prevalencias de factores de riesgo 
cardiovasculares como sobrepeso/obesidad, 
hipertensión arterial, hiperlipidemias, así como 
también de complicaciones micro y macrovasculares 
de la diabetes, por lo que es necesario darle 
seguimiento a largo plazo por llegar a presentar 
alto riesgo de disfunción renal.

Tabla II. Comorbilidades y complicaciones según estadio de función renal

Comorbilidad / 
Complicación

Población 
General (n=908)

Función Conservada 
G1 (n=639)

Disfunción Temprana 
G2 (n=198)

Valor p 
(G1 vs G2)

Deterioro Significativo 
<60 (n=71)

Valor p
(<60 vs G1)

Sobrepeso u 
obesidad 727 (80.1%) 517 (80.9%) 154 (77.8%) 0.388 56 (78.9%) 0.800

Hipertensión Arterial 470 (51.8%) 277 (43.3%) 132 (66.7%) <0.001 61 (85.9%) <0.001

Hiperlipidemia 542 (59.7%) 361 (56.5%) 129 (65.2%) 0.038 52 (73.2%) 0.010

Neuropatía diabética 379 (41.7%) 263 (41.2%) 81 (40.9%) 1.000 35 (49.3%) 0.234

Retinopatía diabética 23 (2.5%) 7 (1.1%) 9 (4.5%) 0.005 7 (9.9%) <0.001

Cardiopatía (CAE) 85 (9.4%) 46 (7.2%) 29 (14.6%) 0.002 10 (14.1%) 0.070

Cataratas 46 (5.1%) 17 (2.7%) 21 (10.6%) <0.001 8 (11.3%) <0.001

Glaucoma 25 (2.8%) 12 (1.9%) 12 (6.1%) 0.005 1 (1.4%) 1.000

Prueba de Chi-cuadrada. Las comparaciones binarias de los estadios de deterioro (G2 y <60)  
se realizaron tomando como grupo de referencia a los pacientes con función renal conservada (G1). 
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Al comparar los pacientes con función renal 
conservada vs disfunción renal temprana, se en-
contró, 80.9%, vs 77.8% en sobrepeso/obesidad, 
43.3% vs 66.7% hipertensión p= < 0.001, 56.5 vs 
65.2% hiperlipidemia. Dentro de las complicacio-
nes microvasculares, la retinopatía diabética fue 
estadísticamente significativa, 1.1% vs 4.5%, p=0.005.

Características de los pacientes con eTFG  
<60 ml/min/1.73 m²

Por otro lado, en los pacientes con eTFG <60, 
la prevalencia de comorbilidades fue del 95.8% 
mientras que el 73.2% presentó alguna complicación. 
Las comorbilidades más frecuentes fueron HTA con 
85.9% seguida de sobrepeso u obesidad en un 78.9% 
e hiperlipidemia con 73.2%. De manera similar a 
los pacientes con disfunción renal temprana, la 
complicación más prevalente fue la neuropatía 
diabética con 49.3%, sin significancia estadística. 

En contraste, la retinopatía diabética mostró una 
asociación estadísticamente significativa (9.9%). 
Las cataratas (11.3%) y el glaucoma (1.4%) también 
estuvieron presentes en menor frecuencia.

Descontrol metabólico,  
combinaciones farmacológicas, medicamentos cardio 

y nefroprotectores con eTFG <60

En las características bioquímicas analizadas (Tabla 
III) se observa una tendencia progresiva hacia 
la disminución de los parámetros metabólicos 
conforme empeora la función renal. Los pacientes 
con categorías avanzadas de deterioro renal 
presentaron menores concentraciones promedio de 
glucosa plasmática en ayuno, HbA1c y triglicéridos 
en comparación con aquellos con función renal 
conservada. De manera paralela, la creatinina 
sérica mostró un incremento progresivo acorde 
al deterioro de la eTFG.

Tabla III. Características bioquímicas s 
egún categorías de TFG estimada mediante CKD-EPI

Laboratorios G1 (≥90) 
n=639

G2 (60-89) 
n=198

G3a (45-59) 
n=30

G3b (30-44) 
n=25

G4 (15-29) 
n=11

G5 (≤15)
n=5

Valor p 
(ANOVA)

GPA (mg/dL) 201.8 ±77.2 198.4 ±84.8 187.7 ±110.5 171.3 ±71.1 182.6 ±77.4 165.5 ±25.8 0.045

HbA1c (%) 9.4 ±2.3 9.2 ±2.4 9.0 ±2.1 9.0 ±2.4 8.6 ±2.1 7.5 ±1.98 0.012

CT (mg/dL) 195.6 ±47.2 196.0 ±52.3 186.0 ±61.3 201.6 ±68.1 158.5 ±53.3 128.3 ±7.3 0.038

C-LDL (mg/dL) 122.4 ±40.3 122.9 ±41.1 140.6 ±20.5 140.0 ±27.2 114.7 ±42.2 N/D* 0.015

C-HDL (mg/dL) 46.2 ±13.7 46.5 ±11.3 45.6 ±12.3 46.0 ±7.5 43.6 ±6.6 N/D* 0.854

TG (mg/dL) 235.6 ±270.6 205.6 ±154.7 197.8 ±118.3 209.8 ±91.5 166.4 ±104.1 148.0 ±59.1 0.421

Cr mg/dL) 0.62 ±0.14 0.90 ±0.15 1.19 ±0.16 1.48 ±0.21 2.29 ±0.34 3.23 ±1.68 0.000

*N/D: No Disponible. El perfil de lípidos no estuvo disponible en los expedientes de estos pacientes  
por omisiones en los registros de laboratorio al momento de la primera consulta.
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En relación con el control metabólico, el 73.4% 
de los pacientes presentó descontrol glucémico. 
Asimismo, se observaron concentraciones elevadas 
de colesterol LDL (>100 mg/dl) en el 84.6% de los 
casos, a pesar de lo cual únicamente el 19.7% utili-
zaba tratamiento con estatinas.

Respecto al tratamiento antihipertensivo, el 
82% de los pacientes con hipertensión arterial se 
encontraba bajo manejo farmacológico. El grupo 
terapéutico más utilizado fueron los antagonistas 
del receptor de angiotensina II (ARA-II) en 61.8%, 
seguido de betabloqueadores en 29.0%, diuréticos 
en 27.2%, calcioantagonistas en 21.8% e inhibi-
dores de la enzima convertidora de angiotensina 
(IECA) en 9.0%. Además, el 45.5% de los pacientes 
se encontraba bajo terapia dual y el 7.2% recibía 
terapia triple antihipertensiva. En el tratamiento 
hipoglucemiante, el uso de insulina en pacientes 
con deterioro significativo de la función renal (eTFG 
<60 ml/min/1.73 m²) fue del 54.9%. De estos, el 16.9% 
recibía monoterapia con insulina y el 38.0% terapia 
combinada con hipoglucemiantes orales.

Respecto a los fármacos con beneficio cardio-
rrenal, los iSGLT2 fueron utilizados únicamente en 
16.9% de los pacientes con eTFG <60 ml/min/1.73 
m², mientras que los GLP-1 se documentaron solo en 
1.4%. Por el contrario, se observó persistencia en el 
uso de medicamentos potencialmente inapropiados 
conforme avanzaba el deterioro de la función renal. 
En los pacientes con eTFG ≤30 ml/min/1.73 m², la 
metformina continuaba utilizándose en 62.5% y las 
sulfonilureas en 18.8%.

DISCUSIÓN

La prevalencia de deterioro significativo de la función 
renal en nuestra cohorte, definida como eTFG <60 ml/
min/1.73 m², fue de 7.8%, mientras que la reducción de 
la función renal con eTFG <90 ml/min/1.73 m² alcanzó 
el 29.6%. Por otro lado, únicamente el 4.6% de los 
pacientes refirió antecedente previo de ERC durante 

el interrogatorio directo. Estos hallazgos evidencian 
el subdiagnóstico de la ERC, quizás se deba por la 
ausencia de pruebas diagnósticas como creatinina, 
albuminuria, microalbuminuria en la práctica 
clínica o la simple aplicación de la calculadora de 
KDIGO durante la consulta médica lo cual de una 
u otra manera significa inercia diagnóstica de los 
profesionales de la salud.

Al comparar nuestros resultados con estudios 
internacionales, la prevalencia del deterioro renal 
significativo (eTFG <60 ml/min/1.73 m²) se situó 
con 7.8%, cifra similar a lo documentado en España 
con  el 8.4% 10, y cercana a la prevalencia global 
estimada de ERC (10.6%) 1. Por otro lado, al evaluar la 
reducción temprana de la función renal en nuestra 
cohorte (eTFG <90 ml/min/1.73 m²), la prevalencia 
ascendió a 29.6%; este comportamiento se alinea 
con las frecuencias descritas a nivel internacional 
en Estados Unidos (38.3%) 11 y China (35.5%) 12, así 
como con evidencias nacionales como el estudio 
KEEP México (38% mediante ecuación MDRD) 13 
y en Veracruz encontró una prevalencia del 53% 
por CKD-EPI 7, estas discrepancias de prevalencias 
comparadas con nuestra cohorte se debe a la falta 
de tamizaje sistemático de albuminuria impidiendo 
detectar la enfermedad en sus primeras etapas.

Cabe destacar, que la falta de medición siste-
mática de la albuminuria en las consultas de aten-
ción primaria representa una de las barreras más 
críticas en la actualidad; en la práctica clínica real, 
y particularmente en centros de primer contacto 
con recursos limitados, este parámetro suele omi-
tirse de forma rutinaria por cuestiones logísticas, 
falta de insumos o barreras económicas 14. El gran 
problema de esta inercia es que la excreción de 
albúmina precede por años a la caída de la tasa de 
filtrado glomerular; al no medirla, estamos dejando 
en un “punto ciego” a una cantidad considerable 
de pacientes que ya tienen daño microvascular 
activo pero mantienen una eTFG aparentemente 
normal 15. Esta deficiencia en el tamizaje se traduce 
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a una pérdida invaluable de tiempo, ya que nos 
hace desaprovechar la ventana terapéutica ideal 
para iniciar el uso de terapias modernas como los 
iSGLT2 o AR-GLP1. El beneficio cardiorrenal de 
estos fármacos alcanza su máximo impacto clínico 
precisamente cuando se prescriben en estas fases 
incipientes, mucho antes de que el daño estructural 
se vuelva irreversible 16.

Respecto a las comorbilidades, la hipertensión 
arterial fue la más frecuente en pacientes con eTFG 
<60 ml/min/1.73 m², afectando al 85.9%, seguida 
de la sumatoria de sobrepeso/obesidad en 77.5% e 
hiperlipidemia en 73.2%. Estos hallazgos son com-
parables con lo reportado en Alemania 17, aunque 
ligeramente inferiores a los observados en dicha 
población, donde la prevalencia de hipertensión 
arterial, obesidad y dislipidemia fue de 91.6%, 88.4% 
y 79.4%, respectivamente 17.

En cuanto a las complicaciones microvasculares, 
la neuropatía diabética fue la más prevalente (49.3%), 
cifra inferior al 90% encontrado en Australia 18. 
Otras complicaciones oftalmológicas fueron: las 
cataratas afectan al 11.3% de los pacientes vs. 36.2% 
en Rumania 19, la retinopatía diabética al 9.9% vs. 
6.5% en Alemania 17 y el glaucoma 1.4% vs. 2% en 
India 20. Cabe señalar que estas alteraciones ocu-
lares presentan etiología multifactorial y no son 
exclusivas de la diabetes.

Tal como se había visto en otros ensayos clínicos, 
el nuestro mostró una aparente mejoría en los 
parámetros metabólicos como glucosa, A1 y lípidos 
conforme empeoraba la función renal. Este dato ha 
sido bien documentado en varios artículos 21. Este 
fenómeno ha sido explicado debido a que el daño 
renal va modificando no sólo el metabolismo de la 
glucosa sino el aclaramiento renal de insulina y la 
de varios hipoglucemiantes orales, así como una 
reducción en la gluconeogénesis renal, reducción 
del apetito, presencia de anemia, desnutrición, 
pérdida de peso entre otros factores.

En cuanto al tratamiento, se identificó un uso 
alarmante de metformina en estadios G4 (63.6%) 
y G5 (60%), a pesar de que las guías KDIGO 2022 y 
ADA 2023 contraindican su uso con eTFG <30 ml/
min/1.73 m² y recomiendan ajustar dosis entre 30–60 
ml/min/1.73 m² 3,6. Datos similares se han reportado 
en Hong Kong, donde 77.7% de los pacientes con 
eTFG <30 continuaban recibiendo metformina 22, 
y en Colombia, donde el 20.5% de pacientes con 
ERC y DM2 se encontraban en monoterapia con 
este fármaco 23. En contraste, en Corea el uso de 
metformina en etapa 3b descendió de 30.1% a 0% 
en 2021 24, reflejando un mejor apego a las guías.

Un hallazgo igualmente relevante fue el bajo uso 
de agentes con beneficio cardiorrenal. Solo el 16.9% 
de los pacientes con deterioro significativo de la 
función renal (G3a–G5) recibían iSGLT2 y apenas 
el 1.4% agonistas de GLP-1. En general, este pro-
blema parece también ser común en otros países: 
En Colombia se reportó un 17% de uso de iSGLT2 
y un 5.2% de GLP-1 20, y en Estados Unidos un 5.8% 
y 4.4%, respectivamente 8. Estos resultados ponen 
de manifiesto la amplia brecha existente entre la 
evidencia científica y la práctica clínica.

El manejo de dislipidemia fue también subópti-
mo. Aunque el 84.6% presentaba niveles elevados de 
LDL-C, únicamente el 19.7% utilizaba estatinas. En 
Corea 25, de los pacientes con dislipidemia, el uso 
de estatinas alcanzó un 28.1%; en Emiratos Árabes 
Unidos, la prevalencia fue del 91.9% 26; mientras 
que, en China y Estados Unidos, 52.6% 27 y 40.1% 28, 
respectivamente. Esta diferencia es preocupante, 
considerando que el uso de estatinas se asocia a 
menor riesgo de progresión de ERC (HR 0.60) 29.

En relación con la hipertensión, el 61.8% de los 
pacientes recibían ARA-II y solo el 9% IECA. Estas 
cifras contrastan con las de Estados Unidos, donde 
40.5% usaban IECA y 31.7% ARA-II 30. En nuestra 
cohorte, el 45.5% recibía doble terapia y el 7.2% 
triple terapia antihipertensiva, frente al 33% de 
monoterapia reportado en NHANES 31.
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El uso de insulina en pacientes con deterioro 
significativo de la función renal fue del 54.9%, de 
los cuales el 16.9% correspondía a monoterapia 
y el 38.0% a combinación con hipoglucemiantes 
orales. Esta prevalencia fue similar a la descrita 
en otras investigaciones; por ejemplo, en España 
cerca del 50% de los pacientes con eTFG <30 ml/
min/1.73 m² recibían insulina, cifra que aumentaba 
hasta 58.1% en estadio G5 9. En Vietnam, el 98.5% 
de los pacientes en estadios G4–G5 se encontraba 
bajo monoterapia con insulina 32, mientras que en 
Colombia el uso total fue de 49% 23 y en Grecia 
alcanzó el 67.5% en estadios G4–G5 33.

Finalmente, entre las limitaciones del estudio se 
destaca la ausencia de determinación de albuminu-
ria y la falta de seguimiento longitudinal de la eTFG, 
lo cual impide confirmar el diagnóstico de ERC 
conforme a la clasificación KDIGO. Este aspecto 
deberá ser abordado en futuras investigaciones 
para precisar con mayor exactitud la prevalencia 
de enfermedad renal en pacientes con DM2.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio evidencian 
un importante subdiagnóstico del deterioro de la 
función renal en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2, reflejado en el bajo reconocimiento de 
enfermedad renal por parte de los pacientes (4.6%) 
pese a que el 29.6% presentaba reducción de la 
función renal y el 7.8% deterioro significativo de 
la eTFG (<60 ml/min/1.73 m²). Asimismo, el elevado 
porcentaje de descontrol glucémico observado en 
el grupo de deterioro significativo (73.4%) pone de 
manifiesto las deficiencias persistentes en el control 
metabólico y seguimiento integral de esta población.

De igual manera, se documentó un bajo uso de 
terapias con beneficio cardiorrenal, particularmente 
iSGLT2 y agonistas del receptor GLP-1, a pesar de 
la sólida evidencia que respalda su eficacia en la 
prevención de progresión renal y reducción de 

eventos cardiovasculares. En contraste, persistió 
el uso de fármacos potencialmente inapropiados 
según función renal, incluyendo metformina y sul-
fonilureas en pacientes con deterioro avanzado de 
la eTFG.

Finalmente, este trabajo refuerza la necesidad 
de implementar de manera rutinaria en la práctica 
clínica de primer contacto el uso de ecuaciones de 
estimación de TFG como CKD-EPI, así como la es-
tratificación por categorías KDIGO, con el objetivo 
de identificar oportunamente a los pacientes con 
deterioro renal, optimizar el tratamiento farmaco-
lógico y disminuir la progresión hacia enfermedad 
renal avanzada y eventos cardiovasculares asociados.
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