ARTICULO ORIGINAL

PERFIL FENOTIPICO RENAL SEGUN LA TASA DE FILTRACION GLOMERULAR
ESTIMADAY LAS CATEGORIAS DE ALBUMINURIA EN PERSONAS CON DIA-
BETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDAS EN EL HOSPITAL GENERAL PUYO, 2025.

Naranjo Raffo Linda ', Pefia Alejandro Carlos !, Mora Brito Edgar 2

Este articulo esta bajo una

@ 0 e licencia de Creative Com-
mons de tipo Reconocimien-
L B () - No comercial - Sin obras

OPEN ACCESS derivadas 4.0 International.

1. Posgradista de la maestria Diabetes y Obesidad, Pontificia
Universidad Catélica del Ecuador (PUCE).

2. Coordinador de Docencia e Investigacion, Hospital General
Puyo, Ecuador

ORCID ID:

Linda Naranjo Raffo
0000-0002-3025-1658
Carlos Pefia Alejandro
0000-0002-9683-1284
Edgar Mora Brito
0000-0001-5632-2189

Article history
Received: 20 - sep - 2026
Accepted: 11 - nov - 2026
Publish: 14 - nov - 2026

*Corresponding author: Linda Patricia Naranjo
Raffo
E-mail: linda.naranjo@gmail.com

Conflict of interest: The authors were free to prepare
the manuscript and there were no potential conflicts of
interest

Financial disclousure: The authors have
no financial relationships relevant to this article
to disclose

DOI: 10.48018/RMV372.a010

Citation: Naranjo L, Pefia C, Mora E. Perfil
fenotipico renal segun la tasa de filtracion
glomerular estimada y las categorias de
albuminuria en personas con diabetes
mellitus tipo 2 atendidas en el Hospital
General Puyo, 2025. Rev Med Vozandes.
2026; 37 (2). Rev Med Vozandes. 2026; 37
(2): 88 -98

88

Resumen

La enfermedad renal es una complicacién frecuente de la diabetes mellitus
tipo 2 y presenta patrones albumindricos y no albumindricos. El objetivo
fue caracterizar el perfil fenotipico renal mediante la tasa de filtracion
glomerular estimada y la albuminuria en personas con diabetes mellitus
tipo 2 atendidas en el Hospital General del Puyo durante 2025. Se realizd
un estudio observacional, descriptivo, andlitico, transversal y retrospectivo
de 148 adultos. La funcién renal se estimd mediante la ecuacion Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration 2021 y la albuminuria mediante
la relacién albumina/creatinina urinaria y se definieron cuatro fenofipos
segun la combinaciéon de ambos marcadores. Las variables cuantitativas
se describieron como media = desviacién estdndar o mediana (rango
intercuartilico), segun su distribucidn. Se realizaron comparaciones bivariadas
y regresién logistica multinomial gjustada. La edad media fue de 63,06 +
13,59 anos vy el 65,5 % fueron mujeres. El 50,7 % se clasificd sin alteraciéon
renal; el 26,4 % presentd fenotipo albuminurico con TFGe preservada, el 14,9
%, fenotipo cldsico/albumintrico con TFGe reducida; vy el 8,1 % fenotipo no
albuminurico con TFGe reducida. Entre los 34 participantes con TFGe <60
mL/min/1,73m2, 12 (35,3%) presentaron una relacién albumina/creatinina
urinaria (RAC) <30 mg/g. En el andlisis bivariado se observaron diferencias
enfre fenotipos segun sexo (p = 0,004) y tiempo de evolucién de la DM2 (p
< 0,001). En el modelo multinomial, el sexo masculino y la mayor duracién
de la DM2 se asociaron con los fenotipos albumindricos; el indice de masa
corporal se asocid con el fenotipo no albuminurico. La evaluaciéon conjunta
de TFGe y albuminuria identificd perfiles renales heterogéneos y patrones
discordantes de compromiso renal.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2; Tasa de Filtracion 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 @ 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 filfration rate (eGFR) and albuminuria among adults with
T2DM freated at Puyo General Hospital in 2025. An observational, descriptive, analyfical, cross-
sectional, refrospective 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 rafio (UACR). Four renal
phenotypes were defined according to the combination of these markers. Quantfitative variables
were summarized as mean £ standard deviation or median (inferquartile 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 m? 12 (35.3%) had a UACR
<30 mg/g. Bivariate analysis showed differences across phenotypes according fo sex (p = 0.004)
Keywords: Type 2 Diabetes  and T2DM duration (p < 0.001). In the multinomial model, male sex and longer T2DM duration
Mellitus; Glomerular Filtra-  were gssociated with albuminuric phenotypes, whereas body mass index was associated with
tion Rate; Diabetic Kidney o o) i minuric phenotype. The combined assessment of eGFR and albuminuria identified

Disease; Albuminuria; ’ 4 )
Phenotype.  heterogeneous renal phenotypes and discordant patterns of kidney involvement.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus fipo 2 (DM2) constifuye uno de los
principales factores asociados al desarrollo de enfermedad
renal crénica (ERC), complicacion que incrementa el riesgo
de progresién hacia falla renal, eventos cardiovasculares y
mortalidad ), La elevada frecuencia de ERC entre personas
con DM2 evidencia la necesidad de fortalecer su deteccién
y caracterizacion temprana @, A nivel mundial, la carga de
diabetes y enfermedad renal continia aumentando, mientras
que en Ecuador ambas condiciones representan unimportante
problema para los servicios de salud @505 Estudios realizados
en Ecuador han identificado la presencia de ERC en poblacién
atendida en servicios ambulatorios y han senalado la duracién
de la diabetes y las comorbilidades como factores asociados
con su desarrollo &4, Ademds, la situacion epidemioldgica de
la ERC en Ecuador evidencia la necesidad de fortalecer el
diagndstico oportuno y generar informacién procedente de
diferentes regiones del pais 3,

La guia KDIGO 2024 define la ERC como la presencia de
alteraciones de la estructura o funcién renal durante al menos
tres meses y recomienda su clasificacién segin la causa, la tasa
de filtracién glomerular y la albuminuria 719, La TFGe permite
establecer categorias G1 a G5, mienfras que la relacion
albUmina/creatinina urinaria clasifica la albuminuria en A1, A2y
A3, La evaluacion conjunta de estos pardmetros proporciona
una estimacion mds completa del riesgo renal y cardiovascular
(&-21) | g albuminuria constituye ademds un marcador relevante
para la estratificaciéon cardiovascular en personas con ERC 22,

La enfermedad renal diabética presenta una fisiopatologia
compleja que  incluye hiperglucemia, alteraciones
hemodindmicas, hiperfilfracion glomerular, estrés oxidativo,
inflamacion y activacién de mecanismos profibroticos (19.28),
La hiperfiltracion puede aparecer en etapas tempranas de
la enfermedad vy se relaciona con alteraciones del feedback
tubuloglomerular y de la presidn intraglomerular 2830 Sin
embargo, la evolucién cldsica caracterizada por hiperfiltracién,
albuminuria y posterior reduccién 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 funcién renal conservada, asi como personas
con reduccién de la TFGe sin albuminuria significativa,
denominado fenotipo renal diabético no albumindrico (129,
Los estudios han demostrado diferencias clinicas, funcionales y
estructurales entre los fenotipos albuminurico y no albuminudrico
(213 Asimismo, las trayectorias de TFGe y albuminuria pueden
evolucionar de manera independiente durante la progresion
de la enfermedad®23), Estos hallazgos respaldan laimportancia
de evaluar ambos marcadores simultdneamente.

Diversos factores pueden influir en la aparicidon y evolucion de
los diferentes perfiles renales, entre ellos edad, sexo, duracién
de la diabetes, hiperglucemia, hipertension arterial, obesidad
y otras comorbilidades #5339 | a identificacion temprana de
estos perfiles permite establecer una vigilancia acorde con el
riesgo y orientar medidas preventivas (424445),

90

El tratomiento actual de la enfermedad renal
diabética incluye intervenciones dirigidas
a disminuir la progresion renal y el riesgo
cardiovascular. Los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina y los antagonistas
de los receptores de angiotensina Il mantienen
un papel importante, especialmente en
presencia de albuminuria 6%, Los inhibidores
SGLT2 han demostrado beneficios renales vy
cardiovasculares en diferentes estadios de ERC
414648 mientras que finerenona y los agonistas
GLP-1 constituyen alternativas relevantes en
pacientes seleccionados 4349,

En el contexto amazdnico ecuatoriano, existe
informacién limitada sobre la distribucion de los
perfiles renales en personas con DM2. El Hospital
General del Puyo dispone de informacién
institucional que puede contribuir a generar
evidencia local 9. Por ello, caracterizar
conjuntamente la TFGe vy la albuminuria en
personas con DM2 atendidas durante 2025
permitird identificar diferentes patrones de
compromiso renal y aportar informacién Util para
mejorar la vigilancia, estratificacion del riesgo y
planificacién de futuras investigaciones en esta
poblacién.

MATERIALES Y METODOS

Disenfo y poblacién. Se realizé un estudio ob-
servacional, descriptivo, analitico, transversal y
retrospectivo, basado en registros clinicos insti-
tfucionales de personas con DM2 atendidas en
el Hospital General del Puyo durante 2025. Se
empled un muestreo no probabilistico de tipo
censal, considerando la totalidad de los regis-
fros disponibles que cumplieron los criterios de
seleccién. Tras la aplicacién de los criterios de
inclusidon y exclusién, 148 participantes confor-
maron la poblacién analizada. Se incluyeron
personas de 18 anos o mds con diagndstico
de DM2, atendidas en el Hospital General del
Puyo entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2025, que contaban con informacién clinica, so-
ciodemogrdfica y bioguimica suficiente para el
andlisis de las variables del estudio y la caracte-
rizaciéon del fenotipo renal. Se excluyeron los re-
gistros de personas con diagndstico de diabetes
mellitus tipo 1, diabetes gestacional u otros tipos
secundarios de diabetes; antecedentes de te-
rapia de reemplazo renal, incluida hemodidilisis,
didlisis peritoneal o tfrasplante renal; diagndstico
de lesion renal aguda sobreanadida; causas no
diabéticas conocidas de nefropatia; y aquellos
registros que presentaron inconsistencias o da-
tos faltantes en las variables clave necesarias
para la caracterizacién del fenotipo renal.
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Variables y definiciones operacionales. Se analizaron edad,
sexo, tiempo de evolucién de la DM2, comorbilidades, peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), hemoglobina glicada
(HbAlc), creatinina sérica y perfil lipidico. La TFGe se calculd
mediante la ecuacion CKD-EPI 2021 (8) vy se clasificé segin KDI-
GO (7) en G1 (290 mL/min/1,73 m?), G2 (60-89 mL/min/1,73 m?),
G3a (45-59 mL/min/1,73 m?), G3b (30-44 mL/min/1,73 m?), G4
(15-29 mL/min/1,73 m?) y G5 (<15 mL/min/1,73 m?). Para los 148
participantes se revisaron los resultados de albUmina y creatini-
na urinaria registrados en las historias clinicas, se determind la
relacién albumina/creatinina urinaria (RAC) y se asignd en RE-
DCap la categoria correspondiente: A1 (<30 mg/g). A2 (30-300
mg/g) o A3 (>300 mg/qg).

Segun la combinacion de TFGe y albuminuria se definieron
cuatro perfiles: sin alteracion renal, TFGe 260 mL/min/1,73 m?
y Al; albuminurico con funciéon renal preservada, TFGe 260 y
A2-A3; no albuminUrico con TFGe reducida, TFGe <60y Al; y
clésico/albuminlrico con TFGe reducida, TFGe <60 y A2-A3.
Esta clasificacion correspondid a una definicion operacional
transversal y no a confirmacion diagndstica de ERC, debido a
gue no necesariamente pudo establecerse la persistencia de
las alteraciones durante al menos tres meses.

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

Andlisis estadistico

Las variables categdricas se expresaron como frecuencias y
porcentajes, y las variables cuantitativas se describieron me-
diante media + desviaciéon estdndar (DE) o mediana y rango
intercuartilico (P25-P75), segun su distribucion.

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

50,7%
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w
o
X

20%

14,9%

10%

0%

renal TFGe reducida

comparaciones pareadas mediante la prueba
U de Mann-Whitney con correccién de Holm
por comparaciones multiples. Las variables ca-
tegdricas se compararon mediante la prueba
de Chi-cuadrado de Pearson, previa verifica-
cién de las frecuencias esperadas. Se consi-
deré estadisticamente significativo un valor de
p<0,05.

Se realizd un modelo de regresidén logistica
multinomial utilizando como categoria de refe-
rencia el grupo sin alteraciéon renal. El mode-
lo se ajustd simultdneamente por edad, sexo,
tiempo de evolucidén de la diabetes mellitus
tipo 2, indice 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 filtracidon glome-
rular estimada no se incluyeron como variables
explicativas debido a su participacion en la
definicion del desenlace. El andlisis estadistico
se realizd mediante IBM SPSS Statistics, version
26.0.

Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica de Investigacidon en Seres Humanos de
la Escuela Superior Politécnica de Chimbo-
razo (CEISH-ESPOCH), cédigo 10-61-CEISH-ES-
POCH-2026, mediante oficio de aprobacién N.°
AD-039-CEISH-ESPOCH-2026. El comité clasificé el
estudio como de riesgo minimo. Se utilizé informa-
cion secundaria procedente de registros clinicos,
sin intervencion ni contacto directo con los par-
ticipantes y sin obtencién de nuevas muestras.

26,4%

8,1%

Sin alteraciéon Albuminurico con No albumindrico Albuminurico con

con TFGe
reducida

TFGe
preservada

Figura 1: Distribucién de los fenotipos renales en personas con diabetes mellitus tipo 2 atendidas en el Hospital

General Puyo, 2025.

Nota. La figura muestra la distribucién de los participantes de acuerdo con su fenotipo renal, establecido a
partir de la TFGe vy la albuminuria. TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.

Revista Médica Vozandes
Volumen 37 , NUmero 2, 2026

91



PERFIL FI;NOTiPICO RENAL SEGUN LA TASA DE
FILTRACION GLOMERULAR ESTIMADA {...)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y bioguimicas de las perso-
nas con DM2 en el Hospital General Puyo, 2025 (n=148)

Variable N Rango Media *DEo
mediana (P25-75)

Edad (anos) 148 26-95 63,06 £ 13,59

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

evolucion de

DM2 (anos)

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/m?) 148 19,61-49,77 28,58 (25,66-32,51)

HbA1lc (%) 148  4,82-19,90 9,59 (7.89-11,55)

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

sérica (mg/dL)

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

min/1,73 m?)

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

(mg/dL)

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

(mg/dlL)

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

(mg/g)

Nota. Los valores se presentan como media = desviacion
estdndar (DE) o mediana (percentiles P25-75), segun la
distribucion de cada variable. n: observaciones disponibles;
DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: indice de masa corpo-
ral; HbAlc: hemoglobina glicada; TFGe: tasa de filfracién
glomerular estimada; LDL: lipoproteinas de baja densidad;
HDL: lipoproteinas de alta densidad; RAC urinaria: relacion
albUmina/creatinina urinaria.

Tabla 2. Distribucién de las personas con DM2 segun catego-
rias de TFGe, albuminuria, Hospital General Puyo, 2025

Variable n %
Categoria de TFGe

G1:290 mL/min/1,73 m? 65 43,9
G2: 60-89 mL/min/1,73 m? 49 33,1
G3a: 45-59 mL/min/1,73 m? 14 9.5
G3b: 30-44 mL/min/1,73 m? 7 4,7
G4: 15-29 mL/min/1,73 m? 4 2,7
G5: <15 mL/min/1,73 m? 9 6,1
Categoria de albuminuria

Al: 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 filtfracion
glomerular estimada. Las categorias A1 — A3 se definieron
segun la relacién albUmina/creatinina urinaria. Los datos se
presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%).
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La informacién fue previamente anonimizada y
manejada mediante cddigos numéricos y con
acceso restringido al equipo investigador para
garantizar la confidencialidad y la proteccion de
los datos personales.

Como parte de la documentacién sometida a
evaluacion ética, se presentd una solicitud de
dispensa del consentimiento informado, conside-
rando la naturaleza retrospectiva del estudio y el
fratamiento anonimizado de los datos.

RESULTADOS

Se incluyeron 148 personas con diabetes mellitus
fipo 2 (DM2). La edad media fue de 63,06 + 13,59
anos, el 65,5 % correspondid al sexo femenino.
La mediana del tiempo de evolucion de la DM2
fue de 8,0 anos (P25-P75: 5,0-20,0), la de hemog-
lobina glicada (HbAlc) fue de 9,59 % (P25-P75:
7,89-11,55) y la de la tasa de filtracion glomeru-
lar estimada (TFGe) fue de 85,35 mL/min/1,73 m?
(P25-P75: 64,10-100,98) (Tabla 1).

Segun la TFGe, el 43,9 % de los participantes se
clasificd en G1, el 33,1 % en G2, el 9,5 % en G3aq,
el 4,7 % en G3b, el 2,7 % en G4y el 6,1 % en G5.
En conjunto, el 23,0 % presentd una TFGe <60
mL/min/1,73 m2. Respecto a la albuminuria, el
58,8 % se clasifico en A1, el 29,7 %en A2yel 11,5
% en A3 (Tabla 2).

Figura 2. Distribucion conjunta segin catego-
rias de TFGe y albuminuria en personas con
DM?2 atendidas en el Hospital General Puyo,
2025 (n=148).

A1<30 A2 A3>
mg/g 30-300 300 mg/g
mg/g

G12 90 33,1% 8.1% 2,7%
G22 60-89 17,6% 13,5% 2,0%
G3a2 45-59 5,4% 2,0% 2,0%
G3b2 30-44 2.0% 2.7% 0.0%
G42 15-29 0.0% 2,0% 0.7%
G5<15 0.7% 1.4% 4,1%

Nota: El mapa de calor muestra la distribucién
de los participantes segun las categorias de
TFGe y albuminuria. La intfensidad de la escala
de grises representa la frecuencia de partici-
pantes en cada combinacién, de modo que
los tonos mds oscuros corresponden a porcen-
tajes mayores. TFGe: tasa de filtracién glo-
merular estimada. Al: <30 mg/g; A2: 30-300
mg/g; A3: >300 mg/g.
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Tabla 3. Comparacién de caracteristicas segun perfil fenotipico renal en personas con DM2, Hospital Generall

Puyo, 2025

Variable Sin alteracion  Albumindrico con  No albumindrico con  Albuminurico con Valor p
renal (n=75) TFGe reducida TFGe reducida (n=12) TFGe preservada

(n=22) (n=39)

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 (anos) 61,00 66,00 66,50 66,00 0,089
(49,50-69,50) (57.,25-71,75) (59.50-75,00) (58,00-75,50)

Tiempo de evolucién 7,00 20,00 10,50 10,00 <0,001

DM2 (aios) (3,00-11,50) (10,50-24,75) (5,00-20,25) (6,00-20,50)

IMC (kg/m?) 29,13 28,34 29,39 27,49 0,695
(24,92-32,38) (27,45-30,67) (27,92-34,14) (25,09-32,58)

HbA1lc (%) 9,27 9,23 8,29 10,20 0,371
(7,92-11,55) (8,40-11,60) (6,84-9,92) (8,04-11,95)

Creatinina (mg/dL) 0.70 2,41 1,31 0.83 <0,001

(0,59-0,89) (1,47-5,09) (1,18-1,62) (0,70-1,00)

TFGe (mL/min/1,73 96,60 25,70 48,35 85,30 <0,001

m?) (82,25-107,55) (11,80-46,62) (41,42-56,60) (74,10-98,85)

Colesterol total (mg/ 185,00 140,00 204,50 173,00 0,046

dL) (156,00-219,50) (128,00-191,71) (147,00-249,00) (150,00-207,00)

LDL-c (mg/dL) 99.60 77.80 100,91 100,00 0,434

(72,00-120,00) (58,92-131,75) (73.32-156,32) (76.,28-125,68)

HDL-c (mg/dL) 41,80 38,00 50,00 46,75 0,098
(37,70-49,50) (31,00-46,88) (36,35-59,25) (37,25-58,00)

Triglicéridos (mg/dL) 165,00 135,50 148,00 156,40 0,390

(121,50-219,50) (119,25-156,00) (98.83-278,25) (122,00-228,00)

Nota: Sexo: n (%), prueba de chi-cuadrado (p = 0,004). Variables cuantitativas: mediana (P25-P75), prueba de

Kruskal-Wallis. Para tiempo de evolucidén de DM2, comparaciones U de Mann-Whitney con ajuste de Holm: sin

alteracién renal frente a albuminlrico con TFGe reducida, p ajustada < 0,001; sin alteraciéon renal frente a albu-

minurico con TFGe preservada, p ajustada = 0,017. Para colesterol total, ninguna comparaciéon pareada resultd

significativa fras ajuste de Holm (todas p ajustadas > 0,05). Se considerd estadisticamente significativo p < 0,05.

Las diferencias de creatinina y TFGe deben interpretarse considerando que forman parte de la definicién opera-

cional de los fenotipos.

De acuerdo con la definicién operacional establecida, 75 par-
ticipantes (50,7 %) se clasificaron sin alteracion renal; 39 (26,4 %)
presentaron un fenotipo albuminurico con TFGe preservada; 22
(14,9 %) un fenotipo cldsico/albuminurico con TFGe reducida; y
12 (8,1 %) un fenotipo no albuminurico con TFGe reducida (Figu-
ra 1). Enfre los 34 participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m?, 12
(35.3 %) presentaron una relacién albumina/creatinina urinaria
<30 mg/g (categoria Al). Al analizar conjuntamente la TFGe y la
albuminuria, la mayor proporcién de participantes se concentrd
en la categoria G1-A1 (33,1%), seguida de G2-Al (17,6%) y G2-
A2 (13,5%). La distribucién del resto de las combinaciones fue
menos frecuente (Figura 2).

En el andlisis bivariado se observaron diferencias estadisti-
camente significativas entre los fenotipos segun el sexo (p
= 0,004) y el tiempo de evolucidon de la DM2 (p < 0,001). El
fenotipo cldsico/albuminurico con TFGe reducida presen-
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t6 la mayor proporcidn de hombres (59,1%),
frente al 21,3 % del grupo sin alteracién renal.
Las comparaciones pareadas del tiempo de
evolucién de la DM2, ajustadas mediante el
método de Holm, mostraron diferencias entre
el grupo sin alteracion renal y el fenotipo cldsi-
co/albuminurico (p <0,001), asi como entre el
grupo sin alteracién renal y el fenotipo albumi-
nUrico con TFGe preservada (p = 0,017). Tam-
bién se identificaron diferencias estadistica-
mente significativas entre los fenotipos en los
valores de creatinina sérica y TFGe (ambas p <
0,001), asi como en colesterol total (p = 0,046).
Sin embargo, ninguna comparacién pareada
del colesterol total mantuvo significacion esta-
distica después del ajuste mediante el método
de Holm. No se encontraron diferencias esta-
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total (mg/dL)

de variabilidad explicada.

Tabla 4. Factores asociados con los perfiles fenotipicos renales: regresion logistica multinomial

Variable Albumindrico + Valorp No albumindrico + Valorp  Albuminurico + Valor p
TFGe reducida TFGe reducida (n=12) TFGe preservada
(n=22) RRR ajustada (n=39)
RRR ajustada (IC 95 %) RRR ajustada
(IC 95 %) (IC 95 %)
Edad (anos) 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 1,10 (1,04-1,17) 0,002 1,05 (0,97-1,13) 0,231 1,053 (1,004-1,105) 0,035
DM2 (anos)
IMC (kg/m?) 1,04 (0,94-1,16) 0,426 1,14 (1,01-1,29) 0,034 1,04 (0,96-1,13) 0,366
HbAlc (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- 5,08 (1,69-15,24) 0,004 3,69 (0,91-14,97) 0,067 2,76 (1,13-6,76) 0,026
culino (ref.
femenino)
Colesterol 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 categoria de referencia: sin alte-
racién renal (n = 75). El modelo ajustado simultdneamente por edad, sexo, tiempo de evolucidén de DM2, IMC,
HbA1c y colesterol total. Las estimaciones deben interpretarse considerando el tamano reducido del grupo no
albuminurico con TFGe reducida (n = 12). RRR: razdn de riesgo relativo; IC: intervalo de confianza. Se considerd
estadisticamente significativo p < 0,05. El pseudo-R2 de McFadden fue de 0,122 y no representa el porcentaje

disticamente significativas en edad, IMC, HbAlc, colesterol
LDL, colesterol HDL ni triglicéridos (Tabla 3).

En la regresion logistica multinomial, utilizando como refe-
rencia el grupo sin alteracién renal y ajustando simultdnea-
mente por edad, sexo, tiempo de evolucién de DM2, IMC,
hemoglobina glicada y colesterol total, el sexo masculino
se asocié con una mayor razédn relativa de pertenecer al
fenotipo cldsico/albumindrico con TFGe reducida (RRR
ajustada = 5,08; IC 95 %: 1,69-15,24; p = 0,004) y al fenotipo
albuminurico con TFGe preservada (RRR ajustada = 2,76; IC
95 %: 1,13-6,76; p = 0,026), en comparacién con el grupo
de referencia. Cada ano adicional de evolucién de la DM2
se asocidé con una mayor razén relativa de pertenecer a
dichos fenotipos frente al grupo sin alteracién 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 asocid con una mayor razdn relativa de pertene-
cer al fenotipo no albuminurico con TFGe reducida frente all
grupo de referencia (RRR ajustada =1,14; IC 95 %: 1,01-1,29;
p = 0,034); esta estimacién requiere cautela por el reduci-
do tamano del subgrupo (n = 12). Las RRR corresponden
a comparaciones transversales entre categorias de fenoti-
po, ajustadas por las demas covariables, y no representan
riesgo de desarrollar posteriormente enfermedad renal. El
modelo global fue estadisticamente significativo (p <0,001)
y presentd un pseudo-R? de McFadden de 0,122, indicador
de mejora del ajuste respecto al modelo nulo y no de pro-
porcion de variabilidad explicada (Tabla 4).
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DISCUSION

En este estudio se observd una distribucion he-
terogénea de los fenotipos renales en personas
con diabetes mellitus fipo 2. Aunque aproxima-
damente la mitad de los participantes no pre-
senté alteraciones renales segun la definicion
operacional utilizada, una proporcién importan-
te mostré albuminuria con funcién renal conser-
vada o reduccion de la TFGe. Ademds, entre los
participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m2, mds
de un tercio presentd albuminuria AT, lo que evi-
dencia que la disminucion de la funcién renal
no estuvo necesariamente acompanada de un
incremento de la albuminuria. Estos hallazgos
respaldan la utilidad de evaluar conjuntamen-
fe la TFGe y la albuminuria para caracterizar el
compromiso renal en esta poblacion. La presen-
cia de un fenotipo no albuminurico entre los par-
ticipantes con reduccién de la TFGe constituye
un hallazgo relevante. En este estudio, 12 de los
34 participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m?
presentaron albuminuria Al, lo que representd
el 35,3 % de quienes tenian funcién renal redu-
cida. Este hallazgo muestra que, en una propor-
cion de pacientes con DM2, la reduccién de la
funcion renal puede presentarse sin un incre-
mento concomitante de la albuminuria. Por tan-
to, la valoracion del compromiso renal basada
Unicamente en la albuminuria podria no identifi-
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car a todos los pacientes con disminucion de la TFGe, lo que
refuerza la importancia de considerar ambos pardmetros de
manera conjunta.

La distribucién observada fue comparable con la descrita por
Agius et al. (), 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 metodoldgicas limitan la comparacién directa, ambos estu-
dios evidencian la presencia de patrones discordantes entre
TFGe y albuminuria.

El fenotipo albumindrico con funcién renal preservada fue el
perfil alterado mds frecuente. Este resultado evidencia que
una TFGe 260 mL/min/1,73 m? no excluye alteraciones identifi-
cables mediante albuminuria. La enfermedad renal asociada
a diabetes comprende mecanismos metabdlicos, hemodind-
micos, inflamatorios y profibréticos cuya expresién clinica no
necesariamente sigue una trayectoria uniforme desde albumi-
nuria hacia reduccién de la TFGe (19,

Aunqgue el fenotipo no albuminudrico representé solo el 8,1 %
de la poblacién total, correspondié al 35,3 % de los participan-
tes con TFGe reducida. Jayakumari et al. (9, comunicaron una
proporcién similar (39,1 %) de normoallbuminuria entre personas
con DM2 y TFGe reducida. Asimismo, la revision sistemdtica de
Shiet al. M, y los estudios de Di Marco et al. 12y Garofolo et al.
I respaldan la existencia de un fenotipo no albumindrico con
caracteristicas diferenciadas dentro del espectro de afecta-
cién renal asociada a DM2.

La proporcién de participantes con TFGe <60 mL/min/1,73 m?
fue del 23,0 %, similar al 22,35 % descrito por A-Momany et al. 4
en personas con DM2 atendidas en un hospital terciario de Jor-
dania. En ese estudio, la TFGe se relaciond inversamente con
edad, IMC y duracién de la diabetes; sin embargo, las diferen-
cias en poblacion, ecuacién utilizada para estimar la funcién
renal y desenlaces evaluados deben considerarse al interpre-
tar esta comparacion.

En el modelo multinomial, cada ano adicional de evolucién
de la DM2 se asocié con una mayor razén relativa de per-
tenecer al fenotipo cldsico/albuminlrico con TFGe reducida
(RRR ajustada = 1,10; IC 95 %: 1,04-1,17) y al fenotipo albu-
minurico con TFGe preservada (RRR ajustada 1,053; IC 95 %:
1,004-1,105), siempre frente al grupo sin alteracion renal y
manteniendo constantes las demds covariables. Estos resulta-
dos son compatibles con la relacion descrita entre duracién
de la diabetes y alteraciones renales (1), pero no establecen
una frayectoria de progresion ni una relacién causal, dado el
diseno transversal.

El sexo masculino se asocidé con una mayor razdn relativa de
pertenecer al fenotipo cldsico/albumindrico con TFGe redu-
cida frente al grupo sin alteracién renal (RRR ajustada = 5,08;
IC 95 %: 1,69-15,24), tras el ajuste por las demds covariables.
También se observd una asociacién con la pertenencia al
fenotipo albuminulrico con TFGe preservada (RRR ajustada
=2,76;1C 95 %: 1,13-6,76). La amplitud de los intervalos de
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confianza, particularmente en el fenotipo con
TFGe reducida, refleja la incertidumbre en la
magnitud de las asociaciones. Jayakumari et
al. 0% describieron asociaciones entre sexo vy
perfiles renales en personas con DM2, aunque
las diferencias poblacionales y metodoldgicas
impiden equiparar directamente sus estimacio-
nes con las del presente estudio.

El IMC mostré una asociacién con una mayor ra-
zOn relativa de pertenecer al fenotipo no albu-
minUrico con TFGe reducida frente al grupo sin
alteracién renal (RRR ajustada = 1,14; IC 95 %:
1,01-1,29), ajustada por las demds covariables.
Este resultado debe interpretarse con especial
prudencia, puesto que el fenotipo estuvo inte-
grado por solo 12 participantes; el tamano mues-
tral reducido en relacién con el nUmero de cova-
riables puede afectar la estabilidad y precision
de las estimaciones. La HbAlc no mostré una
asociacién estadisticamente significativa con la
pertenencia a los fenotipos en el modelo ajusta-
do, lo que no descarta la relevancia clinica del
control glucémico, especialmente considerando
gue una medicién aislada no refleja necesaria-
mente la exposicion acumulada durante la evo-
lucién de la enfermedad.

Enfre las fortalezas del estudio destacan la dis-
ponibilidad de TFGe y categoria de albuminuria
para los 148 participantes, la utilizacién de CKD-
EPI 2021 vy la clasificacion conjunta de ambos
marcadores. Entre sus limitaciones se encuentran
el diseno retrospectivo y transversal, que impide
establecer causalidad y confirmar la persistencia
de las alteraciones durante al menos tres meses;
la posibilidad de confusidn residual por variables
no disponibles; y su realizacién en un Unico hospi-
tal de la Amazonia ecuatoriana, lo que limita la
generalizaciéon de los resultados.

Adicionalmente, el reducido niUmero de partici-
pantes clasificados en el fenotipo no albuminuri-
co con TFGe reducida (n = 12), en relacion con
las covariables incluidas en el modelo de regre-
sidn logistica multinomial, podria comprometer la
estabilidad y precisién de algunas estimaciones.
Por ello, las asociaciones identificadas, particu-
larmente la observada entre el indice de masa
corporal y dicho fenotipo, deben interpretarse
con cautela y confirmarse mediante investiga-
ciones con muestras de mayor tamano.

En conjunto, los hallazgos respaldan la utilidad
de evaluar simultdneamente TFGe y albuminuria
para caracterizar la heterogeneidad del com-
promiso renal en personas con DM2. La identifica-
cion de perfiles albuminuricos y no albuminuricos
aporta informacién local y plantea la necesidad
de estudios longitudinales que evallen su persis-
tencia, evolucién y relevancia prondstica.
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CONCLUSIONES

Estosresultados resaltan la utilidad de evaluar conjuntamente la
TFGe y la albuminuria para caracterizar el compromiso renal en
personas con DM2, ya que la utilizacion aislada de cualquiera
de estos pardmetros podria no identificar determinados
patrones fenotipicos. Los hallazgos aportan informaciéon locall
sobre la expresion renal de la DM2 en una poblacion atendida
en la Amazonia ecuatoriana y constituyen una base para
futuras investigaciones longitudinales que permitan evaluar la
persistencia, evolucién y relevancia prondstica de estos perfiles.

INTERCAMBIO Y DISPONIBILIDAD DE DATOS

Los datos utilizados en este estudio no se encuentran disponibles
publicamente, por razones de confidencialidad y proteccién
de la informacion de los pacientes. Sin embargo, los datos
anonimizados, asi como los materiales necesarios para la
verificacién de los resultados, podrdn 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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