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Resumen
La enfermedad renal es una complicación frecuente de la diabetes mellitus 
tipo 2 y presenta patrones albuminúricos y no albuminúricos. El objetivo 
fue caracterizar el perfil fenotípico renal mediante la tasa de filtración 
glomerular estimada y la albuminuria en personas con diabetes mellitus 
tipo 2 atendidas en el Hospital General del Puyo durante 2025. Se realizó 
un estudio observacional, descriptivo, analítico, transversal y retrospectivo 
de 148 adultos. La función renal se estimó mediante la ecuación Chronic 
Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021 y la albuminuria mediante 
la relación albúmina/creatinina urinaria y se definieron cuatro fenotipos 
según la combinación de ambos marcadores. Las variables cuantitativas 
se describieron como media ± desviación estándar o mediana (rango 
intercuartílico), según su distribución. Se realizaron comparaciones bivariadas 
y regresión logística multinomial ajustada. La edad media fue de 63,06 ± 
13,59 años y el 65,5 % fueron mujeres. El 50,7 % se clasificó sin alteración 
renal; el 26,4 % presentó fenotipo albuminúrico con TFGe preservada, el 14,9 
%, fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida; y el 8,1 % fenotipo no 
albuminúrico con TFGe reducida. Entre los 34 participantes con TFGe <60 
mL/min/1,73m2, 12 (35,3%) presentaron una relación albúmina/creatinina 
urinaria (RAC) <30 mg/g. En el análisis bivariado se observaron diferencias 
entre fenotipos según sexo (p = 0,004) y tiempo de evolución de la DM2 (p 
< 0,001). En el modelo multinomial, el sexo masculino y la mayor duración 
de la DM2 se asociaron con los fenotipos albuminúricos; el índice de masa 
corporal se asoció con el fenotipo no albuminúrico. La evaluación conjunta 
de TFGe y albuminuria identificó perfiles renales heterogéneos y patrones 
discordantes de compromiso renal. 

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2; Tasa de Filtración Glomerular; 
Enfermedad Renal Diabética; Albuminuria; Fenotipo.
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RENAL PHENOTYPIC PROFILE BASED ON 
ESTIMATED GLOMERULAR FILTRATION RATE AND 
ALBUMINURIA CATEGORIES IN PATIENTS WITH 
TYPE 2 DIABETES MELLITUS TREATED AT PUYO 
GENERAL HOSPITAL, 2025.  
Resumen

Kidney disease is a common complication of type 2 diabetes mellitus (T2DM) and may present 
with albuminuric or non-albuminuric patterns. This study aimed to characterize renal phenotypes 
based on estimated glomerular filtration rate (eGFR) and albuminuria among adults with 
T2DM treated at Puyo General Hospital in 2025. An observational, descriptive, analytical, cross-
sectional, retrospective study was conducted involving 148 adults. Kidney function was estimated 
using the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021 (CKD-EPI 2021) equation, 
and albuminuria was assessed using the urinary albumin-to-creatinine ratio (UACR). Four renal 
phenotypes were defined according to the combination of these markers. Quantitative variables 
were summarized as mean ± standard deviation or median (interquartile range), as appropriate. 
Bivariate comparisons and adjusted multinomial logistic regression were performed.
The mean age was 63.06 ± 13.59 years, and 65.5% of participants were women. Overall, 50.7% had 
no renal abnormalities; 26.4% had an albuminuric phenotype with preserved eGFR; 14.9% had the 
classical albuminuric phenotype with reduced eGFR; and 8.1% had a non-albuminuric phenotype 
with reduced eGFR. Among 34 participants with eGFR <60 mL/min/1.73 m², 12 (35.3%) had a UACR 
<30 mg/g. Bivariate analysis showed differences across phenotypes according to sex (p = 0.004) 
and T2DM duration (p < 0.001). In the multinomial model, male sex and longer T2DM duration 
were associated with albuminuric phenotypes, whereas body mass index was associated with 
the non-albuminuric phenotype. The combined assessment of eGFR and albuminuria identified 
heterogeneous renal phenotypes and discordant patterns of kidney involvement.

Keywords: Type 2 Diabetes 
Mellitus; Glomerular Filtra-

tion Rate; Diabetic Kidney 
Disease; Albuminuria; 

Phenotype.
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INTRODUCCIÓN
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) constituye uno de los 
principales factores asociados al desarrollo de enfermedad 
renal crónica (ERC), complicación que incrementa el riesgo 
de progresión hacia falla renal, eventos cardiovasculares y 
mortalidad (1,7). La elevada frecuencia de ERC entre personas 
con DM2 evidencia la necesidad de fortalecer su detección 
y caracterización temprana (2). A nivel mundial, la carga de 
diabetes y enfermedad renal continúa aumentando, mientras 
que en Ecuador ambas condiciones representan un importante 
problema para los servicios de salud (3,50,51). Estudios realizados 
en Ecuador han identificado la presencia de ERC en población 
atendida en servicios ambulatorios y han señalado la duración 
de la diabetes y las comorbilidades como factores asociados 
con su desarrollo (5,6). Además, la situación epidemiológica de 
la ERC en Ecuador evidencia la necesidad de fortalecer el 
diagnóstico oportuno y generar información procedente de 
diferentes regiones del país (53).

La guía KDIGO 2024 define la ERC como la presencia de 
alteraciones de la estructura o función renal durante al menos 
tres meses y recomienda su clasificación según la causa, la tasa 
de filtración glomerular y la albuminuria (7,17). La TFGe permite 
establecer categorías G1 a G5, mientras que la relación 
albúmina/creatinina urinaria clasifica la albuminuria en A1, A2 y 
A3 (7). La evaluación conjunta de estos parámetros proporciona 
una estimación más completa del riesgo renal y cardiovascular 

(18–21). La albuminuria constituye además un marcador relevante 
para la estratificación cardiovascular en personas con ERC (22).

La enfermedad renal diabética presenta una fisiopatología 
compleja que incluye hiperglucemia, alteraciones 
hemodinámicas, hiperfiltración glomerular, estrés oxidativo, 
inflamación y activación de mecanismos profibróticos (10,28). 
La hiperfiltración puede aparecer en etapas tempranas de 
la enfermedad y se relaciona con alteraciones del feedback 
tubuloglomerular y de la presión intraglomerular (28–30). Sin 
embargo, la evolución clásica caracterizada por hiperfiltración, 
albuminuria y posterior reducción de la TFGe no se presenta en 
todos los pacientes.

Actualmente se reconoce una importante heterogeneidad 
de los perfiles renales en la DM2. Existen pacientes con 
albuminuria y función renal conservada, así como personas 
con reducción de la TFGe sin albuminuria significativa, 
denominado fenotipo renal diabético no albuminúrico (11,27). 
Los estudios han demostrado diferencias clínicas, funcionales y 
estructurales entre los fenotipos albuminúrico y no albuminúrico 

(12,13). Asimismo, las trayectorias de TFGe y albuminuria pueden 
evolucionar de manera independiente durante la progresión 
de la enfermedad (32,33). Estos hallazgos respaldan la importancia 
de evaluar ambos marcadores simultáneamente.

Diversos factores pueden influir en la aparición y evolución de 
los diferentes perfiles renales, entre ellos edad, sexo, duración 
de la diabetes, hiperglucemia, hipertensión arterial, obesidad 
y otras comorbilidades (25,36–39). La identificación temprana de 
estos perfiles permite establecer una vigilancia acorde con el 
riesgo y orientar medidas preventivas (42,44,45).

El tratamiento actual de la enfermedad renal 
diabética incluye intervenciones dirigidas 
a disminuir la progresión renal y el riesgo 
cardiovascular. Los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina y los antagonistas 
de los receptores de angiotensina II mantienen 
un papel importante, especialmente en 
presencia de albuminuria (35). Los inhibidores 
SGLT2 han demostrado beneficios renales y 
cardiovasculares en diferentes estadios de ERC 
(41,46–48), mientras que finerenona y los agonistas 
GLP-1 constituyen alternativas relevantes en 
pacientes seleccionados (43,49).

En el contexto amazónico ecuatoriano, existe 
información limitada sobre la distribución de los 
perfiles renales en personas con DM2. El Hospital 
General del Puyo dispone de información 
institucional que puede contribuir a generar 
evidencia local (55). Por ello, caracterizar 
conjuntamente la TFGe y la albuminuria en 
personas con DM2 atendidas durante 2025 
permitirá identificar diferentes patrones de 
compromiso renal y aportar información útil para 
mejorar la vigilancia, estratificación del riesgo y 
planificación de futuras investigaciones en esta 
población.

MATERIALES Y MÉTODOS  
Diseño y población. Se realizó un estudio ob-
servacional, descriptivo, analítico, transversal y 
retrospectivo, basado en registros clínicos insti-
tucionales de personas con DM2 atendidas en 
el Hospital General del Puyo durante 2025. Se 
empleó un muestreo no probabilístico de tipo 
censal, considerando la totalidad de los regis-
tros disponibles que cumplieron los criterios de 
selección. Tras la aplicación de los criterios de 
inclusión y exclusión, 148 participantes confor-
maron la población analizada. Se incluyeron 
personas de 18 años o más con diagnóstico 
de DM2, atendidas en el Hospital General del 
Puyo entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 
2025, que contaban con información clínica, so-
ciodemográfica y bioquímica suficiente para el 
análisis de las variables del estudio y la caracte-
rización del fenotipo renal. Se excluyeron los re-
gistros de personas con diagnóstico de diabetes 
mellitus tipo 1, diabetes gestacional u otros tipos 
secundarios de diabetes; antecedentes de te-
rapia de reemplazo renal, incluida hemodiálisis, 
diálisis peritoneal o trasplante renal; diagnóstico 
de lesión renal aguda sobreañadida; causas no 
diabéticas conocidas de nefropatía; y aquellos 
registros que presentaron inconsistencias o da-
tos faltantes en las variables clave necesarias 
para la caracterización del fenotipo renal.
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Variables y definiciones operacionales. Se analizaron edad, 
sexo, tiempo de evolución de la DM2, comorbilidades, peso, 
talla, índice de masa corporal (IMC), hemoglobina glicada 
(HbA1c), creatinina sérica y perfil lipídico. La TFGe se calculó 
mediante la ecuación CKD-EPI 2021 (8) y se clasificó según KDI-
GO (7) en G1 (≥90 mL/min/1,73 m²), G2 (60–89 mL/min/1,73 m²), 
G3a (45–59 mL/min/1,73 m²), G3b (30–44 mL/min/1,73 m²), G4 
(15–29 mL/min/1,73 m²) y G5 (<15 mL/min/1,73 m²). Para los 148 
participantes se revisaron los resultados de albúmina y creatini-
na urinaria registrados en las historias clínicas, se determinó la 
relación albúmina/creatinina urinaria (RAC) y se asignó en RE-
DCap la categoría correspondiente: A1 (<30 mg/g), A2 (30–300 
mg/g) o A3 (>300 mg/g).

Según la combinación de TFGe y albuminuria se definieron 
cuatro perfiles: sin alteración renal, TFGe ≥60 mL/min/1,73 m² 
y A1; albuminúrico con función renal preservada, TFGe ≥60 y 
A2–A3; no albuminúrico con TFGe reducida, TFGe <60 y A1; y 
clásico/albuminúrico con TFGe reducida, TFGe <60 y A2–A3. 
Esta clasificación correspondió a una definición operacional 
transversal y no a confirmación diagnóstica de ERC, debido a 
que no necesariamente pudo establecerse la persistencia de 
las alteraciones durante al menos tres meses.

Los datos fueron registrados en REDCap y se verificaron su con-
sistencia, codificación, valores faltantes y correspondencia en-
tre TFGe, albuminuria y fenotipo renal antes del análisis. 

Análisis estadístico

Las variables categóricas se expresaron como frecuencias y 
porcentajes, y las variables cuantitativas se describieron me-
diante media ± desviación estándar (DE) o mediana y rango 
intercuartílico (P25–P75), según su distribución. 

Las variables cuantitativas se compararon entre los cuatro 
fenotipos mediante la prueba de Kruskal–Wallis; ante dife-
rencias globales estadísticamente significativas, se realizaron 

comparaciones pareadas mediante la prueba 
U de Mann–Whitney con corrección de Holm 
por comparaciones múltiples. Las variables ca-
tegóricas se compararon mediante la prueba 
de Chi-cuadrado de Pearson, previa verifica-
ción de las frecuencias esperadas. Se consi-
deró estadísticamente significativo un valor de 
p<0,05.

Se realizó un modelo de regresión logística 
multinomial utilizando como categoría de refe-
rencia el grupo sin alteración renal. El mode-
lo se ajustó simultáneamente por edad, sexo, 
tiempo de evolución de la diabetes mellitus 
tipo 2, índice de masa corporal, hemoglobina 
glicada y colesterol total. Los resultados se ex-
presaron como razones de riesgo relativo ajus-
tadas (RRR), con sus respectivos intervalos de 
confianza del 95 % (IC 95 %) y valores de p. La 
creatinina sérica y la tasa de filtración glome-
rular estimada no se incluyeron como variables 
explicativas debido a su participación en la 
definición del desenlace. El análisis estadístico 
se realizó mediante IBM SPSS Statistics, versión 
26.0.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de 
Ética de Investigación en Seres Humanos de 
la Escuela Superior Politécnica de Chimbo-
razo (CEISH-ESPOCH), código IO-61-CEISH-ES-
POCH-2026, mediante oficio de aprobación N.º  
AD-039-CEISH-ESPOCH-2026. El comité clasificó el 
estudio como de riesgo mínimo. Se utilizó informa-
ción secundaria procedente de registros clínicos, 
sin intervención ni contacto directo con los par-
ticipantes y sin obtención de nuevas muestras. 

Figura 1: Distribución de los fenotipos renales en personas con diabetes mellitus tipo 2 atendidas en el Hospital 
General Puyo, 2025.
Nota. La figura muestra la distribución de los participantes de acuerdo con su fenotipo renal, establecido a 
partir de la TFGe y la albuminuria. TFGe: tasa de filtración glomerular estimada.
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La información fue previamente anonimizada y 
manejada mediante códigos numéricos y con 
acceso restringido al equipo investigador para 
garantizar la confidencialidad y la protección de 
los datos personales.

Como parte de la documentación sometida a 
evaluación ética, se presentó una solicitud de 
dispensa del consentimiento informado, conside-
rando la naturaleza retrospectiva del estudio y el 
tratamiento anonimizado de los datos. 

RESULTADOS
Se incluyeron 148 personas con diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2). La edad media fue de 63,06 ± 13,59 
años, el 65,5 % correspondió al sexo femenino. 
La mediana del tiempo de evolución de la DM2 
fue de 8,0 años (P25–P75: 5,0–20,0), la de hemog-
lobina glicada (HbA1c) fue de 9,59 % (P25–P75: 
7,89–11,55) y la de la tasa de filtración glomeru-
lar estimada (TFGe) fue de 85,35 mL/min/1,73 m² 
(P25–P75: 64,10–100,98) (Tabla 1). 

Según la TFGe, el 43,9 % de los participantes se 
clasificó en G1, el 33,1 % en G2, el 9,5 % en G3a, 
el 4,7 % en G3b, el 2,7 % en G4 y el 6,1 % en G5. 
En conjunto, el 23,0 % presentó una TFGe <60 
mL/min/1,73 m². Respecto a la albuminuria, el 
58,8 % se clasificó en A1, el 29,7 % en A2 y el 11,5 
% en A3 (Tabla 2). 

Figura 2. Distribución conjunta según catego-
rías de TFGe y albuminuria en personas con 
DM2 atendidas en el Hospital General Puyo, 
2025 (n=148).

A1<30 
mg/g

A2
30-300 
mg/g

A3>
300 mg/g

G1≥ 90 33,1% 8,1% 2,7%

G2≥ 60-89 17,6% 13,5% 2,0%

G3a≥ 45-59 5,4% 2,0% 2,0%

G3b≥ 30-44 2,0% 2,7% 0,0%

G4≥ 15-29 0,0% 2,0% 0,7%

G5<15 0,7% 1,4% 4,1%

Nota: El mapa de calor muestra la distribución 
de los participantes según las categorías de 
TFGe y albuminuria. La intensidad de la escala 
de grises representa la frecuencia de partici-
pantes en cada combinación, de modo que 
los tonos más oscuros corresponden a porcen-
tajes mayores. TFGe: tasa de filtración glo-
merular estimada. A1: <30 mg/g; A2: 30–300 
mg/g; A3: >300 mg/g.

Tabla 1. Características clínicas y bioquímicas de las perso-
nas con DM2 en el Hospital General Puyo, 2025 (n=148)

Variable N Rango Media   ± DE o
mediana (P25–75)

Edad (años) 148 26-95 63,06 ± 13,59

Tiempo de
evolución de 
DM2 (años)

148 0-45 8,00 (5,00-20,00)

Peso (kg) 148 44,5-135 68,75 (59,70-78,83)

Talla (m) 148 1,38-1,83 1,54 (1,48-1,60)

IMC (kg/m²) 148 19,61-49,77 28,58 (25,66-32,51)

HbA1c (%) 148 4,82-19,90 9,59 (7,89-11,55)

Creatinina
sérica (mg/dL)

148 0,30-8,93 0,84 (0,67-1,12)

TFGe (mL/
min/1,73 m²)

148 5,50-130,10 85,35 (64,10-100,98)

Colesterol total 
(mg/dL)

148 73-530 178,50 (143,75-215,00)

LDL (mg/dL) 145 12,20-370 96,92 (69,90-126,00)

HDL (mg/dL) 145 12,10-99,0 43,00 (35,30-51,30)

Triglicéridos 
(mg/dL)

148 44,70-1046 155,50 (119,00-216,00)

RAC urinaria 
(mg/g)

148 0-4296 11,50 (1,38-100)

Nota. Los valores se presentan como media ± desviación 
estándar (DE) o mediana (percentiles P25–75), según la 
distribución de cada variable. n: observaciones disponibles; 
DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: índice de masa corpo-
ral; HbA1c: hemoglobina glicada; TFGe: tasa de filtración 
glomerular estimada; LDL: lipoproteínas de baja densidad; 
HDL: lipoproteínas de alta densidad; RAC urinaria: relación 
albúmina/creatinina urinaria. 

Tabla 2. Distribución de las personas con DM2 según catego-
rías de TFGe, albuminuria, Hospital General Puyo, 2025

Variable n %

Categoría de TFGe

G1: ≥90 mL/min/1,73 m² 65 43,9

G2: 60–89 mL/min/1,73 m² 49 33,1

G3a: 45–59 mL/min/1,73 m² 14 9,5

G3b: 30–44 mL/min/1,73 m² 7 4,7

G4: 15–29 mL/min/1,73 m² 4 2,7

G5: <15 mL/min/1,73 m² 9 6,1

Categoría de albuminuria

A1: normal o levemente aumentada 87 58,8

A2: moderadamente aumentada 44 29,7

A3: severamente aumentada 17 11,5

Nota: DM2: diabetes mellitus tipo 2; TFGe: tasa de filtración 
glomerular estimada. Las categorías A1 – A3 se definieron 
según la relación albúmina/creatinina urinaria. Los datos se 
presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%). 
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De acuerdo con la definición operacional establecida, 75 par-
ticipantes (50,7 %) se clasificaron sin alteración renal; 39 (26,4 %) 
presentaron un fenotipo albuminúrico con TFGe preservada; 22 
(14,9 %) un fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida; y 
12 (8,1 %) un fenotipo no albuminúrico con TFGe reducida (Figu-
ra 1). Entre los 34 participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m², 12 
(35,3 %) presentaron una relación albúmina/creatinina urinaria 
<30 mg/g (categoría A1). Al analizar conjuntamente la TFGe y la 
albuminuria, la mayor proporción de participantes se concentró 
en la categoría G1-A1 (33,1%), seguida de G2-A1 (17,6%) y G2-
A2 (13,5%). La distribución del resto de las combinaciones fue 
menos frecuente (Figura 2).

En el análisis bivariado se observaron diferencias estadísti-
camente significativas entre los fenotipos según el sexo (p 
= 0,004) y el tiempo de evolución de la DM2 (p < 0,001). El 
fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida presen-

tó la mayor proporción de hombres (59,1%), 
frente al 21,3 % del grupo sin alteración renal. 
Las comparaciones pareadas del tiempo de 
evolución de la DM2, ajustadas mediante el 
método de Holm, mostraron diferencias entre 
el grupo sin alteración renal y el fenotipo clási-
co/albuminúrico (p < 0,001), así como entre el 
grupo sin alteración renal y el fenotipo albumi-
núrico con TFGe preservada (p = 0,017). Tam-
bién se identificaron diferencias estadística-
mente significativas entre los fenotipos en los 
valores de creatinina sérica y TFGe (ambas p < 
0,001), así como en colesterol total (p = 0,046). 
Sin embargo, ninguna comparación pareada 
del colesterol total mantuvo significación esta-
dística después del ajuste mediante el método 
de Holm. No se encontraron diferencias esta-

Tabla 3. Comparación de características según perfil fenotípico renal en personas con DM2, Hospital General 
Puyo, 2025

Variable Sin alteración 
renal (n=75)

Albuminúrico con 
TFGe reducida 

(n=22)

No albuminúrico con 
TFGe reducida (n=12)

Albuminúrico con 
TFGe preservada 

(n=39)

Valor p

Sexo masculino n (%) 16 (21,3) 13 (59,1) 5 (41,7) 17 (43,6) 0,004

Sexo femenino n (%) 59 (78,7) 9 (40,9) 7 (58,3) 22 (56,4)

Edad (años) 61,00
(49,50-69,50)

66,00
(57,25-71,75)

66,50
(59,50-75,00)

66,00
(58,00-75,50)

0,089

Tiempo de evolución 
DM2 (años)

7,00
(3,00-11,50)

20,00
(10,50-24,75)

10,50
(5,00-20,25)

10,00
(6,00-20,50)

<0,001

IMC (kg/m²) 29,13
(24,92-32,38)

28,34
(27,45-30,67)

29,39
(27,92-34,14)

27,49
(25,09-32,58)

0,695

HbA1c (%) 9,27
(7,92-11,55)

9,23
(8,40-11,60)

8,29
(6,84-9,92)

10,20
(8,04-11,95)

0,371

Creatinina (mg/dL) 0,70
(0,59-0,89)

2,41
(1,47-5,09)

1,31
(1,18-1,62)

0,83
(0,70-1,00)

<0,001

TFGe (mL/min/1,73 
m²)

96,60
(82,25-107,55)

25,70
(11,80-46,62)

48,35
(41,42-56,60)

85,30
(74,10-98,85)

<0,001

Colesterol total (mg/
dL)

185,00
(156,00-219,50)

140,00
(128,00-191,71)

204,50
(147,00-249,00)

173,00
(150,00-207,00)

0,046

LDL-c (mg/dL) 99,60
(72,00-120,00)

77,80
(58,92-131,75)

100,91
(73,32-156,32)

100,00
(76,28-125,68)

0,434

HDL-c (mg/dL) 41,80
(37,70-49,50)

38,00
(31,00-46,88)

50,00
(36,35-59,25)

46,75
(37,25-58,00)

0,098

Triglicéridos (mg/dL) 165,00
(121,50-219,50)

135,50
(119,25-156,00)

148,00
(98,83-278,25)

156,40
(122,00-228,00)

0,390

Nota: Sexo: n (%), prueba de chi-cuadrado (p = 0,004). Variables cuantitativas: mediana (P25–P75), prueba de 
Kruskal–Wallis. Para tiempo de evolución de DM2, comparaciones U de Mann–Whitney con ajuste de Holm: sin 
alteración renal frente a albuminúrico con TFGe reducida, p ajustada < 0,001; sin alteración renal frente a albu-
minúrico con TFGe preservada, p ajustada = 0,017. Para colesterol total, ninguna comparación pareada resultó 
significativa tras ajuste de Holm (todas p ajustadas > 0,05). Se consideró estadísticamente significativo p < 0,05. 
Las diferencias de creatinina y TFGe deben interpretarse considerando que forman parte de la definición opera-
cional de los fenotipos. 
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dísticamente significativas en edad, IMC, HbA1c, colesterol 
LDL, colesterol HDL ni triglicéridos (Tabla 3). 

En la regresión logística multinomial, utilizando como refe-
rencia el grupo sin alteración renal y ajustando simultánea-
mente por edad, sexo, tiempo de evolución de DM2, IMC, 
hemoglobina glicada y colesterol total, el sexo masculino 
se asoció con una mayor razón relativa de pertenecer al 
fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida (RRR 
ajustada = 5,08; IC 95 %: 1,69–15,24; p = 0,004) y al fenotipo 
albuminúrico con TFGe preservada (RRR ajustada = 2,76; IC 
95 %: 1,13–6,76; p = 0,026), en comparación con el grupo 
de referencia. Cada año adicional de evolución de la DM2 
se asoció con una mayor razón relativa de pertenecer a 
dichos fenotipos frente al grupo sin alteración renal (RRR 
ajustada = 1,10; IC 95 %: 1,04-1,17; p = 0,002, y RRR ajustada 
= 1,053; IC 95 %: 1,004-1,105; p = 0,035, respectivamente). 
El IMC se asoció con una mayor razón relativa de pertene-
cer al fenotipo no albuminúrico con TFGe reducida frente al 
grupo de referencia (RRR ajustada = 1,14; IC 95 %: 1,01–1,29; 
p = 0,034); esta estimación requiere cautela por el reduci-
do tamaño del subgrupo (n = 12). Las RRR corresponden 
a comparaciones transversales entre categorías de fenoti-
po, ajustadas por las demas covariables, y no representan 
riesgo de desarrollar posteriormente enfermedad renal. El 
modelo global fue estadísticamente significativo (p < 0,001) 
y presentó un pseudo-R² de McFadden de 0,122, indicador 
de mejora del ajuste respecto al modelo nulo y no de pro-
porción de variabilidad explicada (Tabla 4).

DISCUSIÓN
En este estudio se observó una distribución he-
terogénea de los fenotipos renales en personas 
con diabetes mellitus tipo 2. Aunque aproxima-
damente la mitad de los participantes no pre-
sentó alteraciones renales según la definición 
operacional utilizada, una proporción importan-
te mostró albuminuria con función renal conser-
vada o reducción de la TFGe. Además, entre los 
participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m², más 
de un tercio presentó albuminuria A1, lo que evi-
dencia que la disminución de la función renal 
no estuvo necesariamente acompañada de un 
incremento de la albuminuria. Estos hallazgos 
respaldan la utilidad de evaluar conjuntamen-
te la TFGe y la albuminuria para caracterizar el 
compromiso renal en esta población. La presen-
cia de un fenotipo no albuminúrico entre los par-
ticipantes con reducción de la TFGe constituye 
un hallazgo relevante. En este estudio, 12 de los 
34 participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m² 
presentaron albuminuria A1, lo que representó 
el 35,3 % de quienes tenían función renal redu-
cida. Este hallazgo muestra que, en una propor-
ción de pacientes con DM2, la reducción de la 
función renal puede presentarse sin un incre-
mento concomitante de la albuminuria. Por tan-
to, la valoración del compromiso renal basada 
únicamente en la albuminuria podría no identifi-

Tabla 4. Factores asociados con los perfiles fenotípicos renales: regresión logística multinomial

Variable Albuminúrico + 
TFGe reducida 
(n=22)
RRR ajustada
(IC 95 %)

Valor p No albuminúrico + 
TFGe reducida (n=12)
RRR ajustada
(IC 95 %)

Valor p Albuminúrico + 
TFGe preservada 
(n=39)
RRR ajustada
(IC 95 %)

Valor p

Edad (años) 1,01 (0,96–1,06) 0,705 1,06 (0,99–1,13) 0,080 1,03 (0,99–1,07) 0,139

Tiempo de 
DM2 (años)

1,10 (1,04–1,17) 0,002 1,05 (0,97–1,13) 0,231 1,053 (1,004–1,105) 0,035

IMC (kg/m²) 1,04 (0,94–1,16) 0,426 1,14 (1,01–1,29) 0,034 1,04 (0,96–1,13) 0,366

HbA1c (1 %) 1,00 (0,80–1,25) 0,986 0,94 (0,71–1,25) 0,672 1,11 (0,95–1,31) 0,189

Sexo mas-
culino (ref. 
femenino)

5,08 (1,69-15,24) 0,004 3,69 (0,91–14,97) 0,067 2,76 (1,13-6,76) 0,026

Colesterol 
total (mg/dL)

1,00 (0,99-1,01) 0,955 1,01 (1,00-1,02) 0,079 1,00 (1,00-1,01) 0,288

Nota: Los resultados se presentan como RRR ajustada (IC 95 %); valores p. La  categoría de referencia: sin alte-
ración renal (n = 75). El modelo ajustado simultáneamente por edad, sexo, tiempo de evolución de DM2, IMC, 
HbA1c y colesterol total. Las estimaciones deben interpretarse considerando el tamaño reducido del grupo no 
albuminúrico con TFGe reducida (n = 12). RRR: razón de riesgo relativo; IC: intervalo de confianza. Se consideró 
estadísticamente significativo p < 0,05. El pseudo-R2 de McFadden fue de 0,122 y no representa el porcentaje 
de variabilidad explicada. 
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car a todos los pacientes con disminución de la TFGe, lo que 
refuerza la importancia de considerar ambos parámetros de 
manera conjunta.

La distribución observada fue comparable con la descrita por 
Agius et al. (14), quienes identificaron 53,3 % de participantes sin 
enfermedad renal diabética, 31,2 % con albuminuria y TFGe 
preservada, 5,4 % con TFGe reducida sin albuminuria y 10,0 % 
con ambas alteraciones. Aunque las diferencias poblacionales 
y metodológicas limitan la comparación directa, ambos estu-
dios evidencian la presencia de patrones discordantes entre 
TFGe y albuminuria.

El fenotipo albuminúrico con función renal preservada fue el 
perfil alterado más frecuente. Este resultado evidencia que 
una TFGe ≥60 mL/min/1,73 m² no excluye alteraciones identifi-
cables mediante albuminuria. La enfermedad renal asociada 
a diabetes comprende mecanismos metabólicos, hemodiná-
micos, inflamatorios y profibróticos cuya expresión clínica no 
necesariamente sigue una trayectoria uniforme desde albumi-
nuria hacia reducción de la TFGe (10). 

Aunque el fenotipo no albuminúrico representó solo el 8,1 % 
de la población total, correspondió al 35,3 % de los participan-
tes con TFGe reducida. Jayakumari et al. (15), comunicaron una 
proporción similar (39,1 %) de normoalbuminuria entre personas 
con DM2 y TFGe reducida. Asimismo, la revisión sistemática de 
Shi et al. (11), y los estudios de Di Marco et al. (12) y Garofolo et al. 

(13) respaldan la existencia de un fenotipo no albuminúrico con 
características diferenciadas dentro del espectro de afecta-
ción renal asociada a DM2. 

La proporción de participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m² 
fue del 23,0 %, similar al 22,35 % descrito por Al-Momany et al. (16) 

en personas con DM2 atendidas en un hospital terciario de Jor-
dania. En ese estudio, la TFGe se relacionó inversamente con 
edad, IMC y duración de la diabetes; sin embargo, las diferen-
cias en población, ecuación utilizada para estimar la función 
renal y desenlaces evaluados deben considerarse al interpre-
tar esta comparación.

En el modelo multinomial, cada año adicional de evolución 
de la DM2 se asoció con una mayor razón relativa de per-
tenecer al fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe reducida 
(RRR ajustada = 1,10; IC 95 %: 1,04-1,17) y al fenotipo albu-
minúrico con TFGe preservada (RRR ajustada 1,053; IC 95 %: 
1,004-1,105), siempre frente al grupo sin alteración renal y 
manteniendo constantes las demás covariables. Estos resulta-
dos son compatibles con la relación descrita entre duración 
de la diabetes y alteraciones renales (16), pero no establecen 
una trayectoria de progresión ni una relación causal, dado el 
diseño transversal. 

El sexo masculino se asoció con una mayor razón relativa de 
pertenecer al fenotipo clásico/albuminúrico con TFGe redu-
cida frente al grupo sin alteración renal (RRR ajustada = 5,08; 
IC 95 %: 1,69-15,24), tras el ajuste por las demás covariables. 
También se observó una asociación con la pertenencia al 
fenotipo albuminúrico con TFGe preservada (RRR ajustada 
= 2,76; IC 95 %: 1,13-6,76). La amplitud de los intervalos de 

confianza, particularmente en el fenotipo con 
TFGe reducida, refleja la incertidumbre en la 
magnitud de las asociaciones. Jayakumari et 
al. (15) describieron asociaciones entre sexo y 
perfiles renales en personas con DM2, aunque 
las diferencias poblacionales y metodológicas 
impiden equiparar directamente sus estimacio-
nes con las del presente estudio.

El IMC mostró una asociación con una mayor ra-
zón relativa de pertenecer al fenotipo no albu-
minúrico con TFGe reducida frente al grupo sin 
alteración renal (RRR ajustada = 1,14; IC 95 %: 
1,01-1,29), ajustada por las demás covariables. 
Este resultado debe interpretarse con especial 
prudencia, puesto que el fenotipo estuvo inte-
grado por solo 12 participantes; el tamaño mues-
tral reducido en relación con el número de cova-
riables puede afectar la estabilidad y precisión 
de las estimaciones. La HbA1c no mostró una 
asociación estadísticamente significativa con la 
pertenencia a los fenotipos en el modelo ajusta-
do, lo que no descarta la relevancia clínica del 
control glucémico, especialmente considerando 
que una medición aislada no refleja necesaria-
mente la exposición acumulada durante la evo-
lución de la enfermedad.

Entre las fortalezas del estudio destacan la dis-
ponibilidad de TFGe y categoría de albuminuria 
para los 148 participantes, la utilización de CKD-
EPI 2021 y la clasificación conjunta de ambos 
marcadores. Entre sus limitaciones se encuentran 
el diseño retrospectivo y transversal, que impide 
establecer causalidad y confirmar la persistencia 
de las alteraciones durante al menos tres meses; 
la posibilidad de confusión residual por variables 
no disponibles; y su realización en un único hospi-
tal de la Amazonía ecuatoriana, lo que limita la 
generalización de los resultados. 

Adicionalmente, el reducido número de partici-
pantes clasificados en el fenotipo no albuminúri-
co con TFGe reducida (n = 12), en relación con 
las covariables incluidas en el modelo de regre-
sión logística multinomial, podría comprometer la 
estabilidad y precisión de algunas estimaciones. 
Por ello, las asociaciones identificadas, particu-
larmente la observada entre el índice de masa 
corporal y dicho fenotipo, deben interpretarse 
con cautela y confirmarse mediante investiga-
ciones con muestras de mayor tamaño. 
En conjunto, los hallazgos respaldan la utilidad 
de evaluar simultáneamente TFGe y albuminuria 
para caracterizar la heterogeneidad del com-
promiso renal en personas con DM2. La identifica-
ción de perfiles albuminúricos y no albuminúricos 
aporta información local y plantea la necesidad 
de estudios longitudinales que evalúen su persis-
tencia, evolución y relevancia pronóstica. 
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CONCLUSIONES
Estos resultados resaltan la utilidad de evaluar conjuntamente la 
TFGe y la albuminuria para caracterizar el compromiso renal en 
personas con DM2, ya que la utilización aislada de cualquiera 
de estos parámetros podría no identificar determinados 
patrones fenotípicos. Los hallazgos aportan información local 
sobre la expresión renal de la DM2 en una población atendida 
en la Amazonía ecuatoriana y constituyen una base para 
futuras investigaciones longitudinales que permitan evaluar la 
persistencia, evolución y relevancia pronóstica de estos perfiles.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS
Los datos utilizados en este estudio no se encuentran disponibles 
públicamente, por razones de confidencialidad y protección 
de la información de los pacientes. Sin embargo, los datos 
anonimizados, así como los materiales necesarios para la 
verificación de los resultados, podrán ser solicitados al autor de 
correspondencia, siempre que exista una solicitud justificada 
y su uso cumpla con las disposiciones éticas e institucionales 
correspondientes. 
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