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Resumen
Introducción: los programas de nefroprotección en pacientes con enfermedad renal crónica no 

dialítica (ERCND) suelen solicitan hemoglobina glicada (HbA1c) para evaluar el control metabó-
lico, y la adherencia a la terapia con antidiabéticos en pacientes con prediabetes o diabetes mellitus. 
Sin embargo, no es claro si su determinación sistemática en pacientes con ERCND sin diagnóstico 
previo de prediabetes o diabetes es un procedimiento costo-efectivo.

Material y métodos: se incluyeron todos los pacientes interconsultados al servicio de nefrología 
de la Universidad de Caldas por elevación de la creatinina. Se seleccionaron aquellos que cumplían 
criterios de ERCND, y se excluyeron los pacientes con diagnóstico previo de prediabetes o diabetes 
mellitus. Como parte del programa de nefroprotección, a todos los pacientes se les solicitó un grupo 
de exámenes, entre los cuales se incluyó hemoglobina glicada, independientemente de la tasa de 
filtración glomerular. Se definió prediabetes como hemoglobina glicada entre 5.7 y 6.4%, y diabetes 
mellitus como un valor ≥ 6.5%.

Resultados: durante un período de seis años se evaluaron 1701 pacientes. De ellos 1135 fueron 
excluidos por diferentes motivos y finalmente se analizaron 566 pacientes. No se identificó diabetes 
ni prediabetes (grupo 1) en 350 pacientes (61.83%), prediabetes de reciente diagnóstico (grupo 2) 
en 203 pacientes (35.86%), y diabetes de reciente diagnóstico (grupo 3) en 13 pacientes (2.29%). 
La principal causa de enfermedad renal crónica en los tres grupos fue la etiología desconocida, 
seguida de nefroesclerosis hipertensiva. Para el análisis estadístico se excluyó el grupo 3 por bajo 
número de pacientes. Los pacientes con prediabetes presentaron mayor edad, índice de masa cor-
poral, niveles de creatinina, glucemia en ayunas y hemoglobina glicada, así como menor tasa de 
filtración glomerular. No se observaron diferencias significativas entre los grupos en los niveles de 
hemoglobina, vitamina D ni vitamina B12.

Conclusiones: la prevalencia de prediabetes en pacientes con ERCND es elevada, afectando 
aproximadamente a uno de cada tres pacientes. La inclusión de hemoglobina glicada dentro del grupo 
de exámenes de un programa de nefroprotección en pacientes con ERCND permite el diagnóstico 
temprano de prediabetes, lo que facilita intervenciones oportunas para prevenir la progresión a 
diabetes mellitus y potencialmente reducir el riesgo de complicaciones renales y cardiovasculares. 
(Acta Med Colomb 2026; 51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4797).
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Abstract
Introduction: nephroprotection programs for patients with non-dialysis-dependent chronic 

kidney disease (NDCKD) often order glycosylated hemoglobin (HbA1c) to evaluate metabolic 
control and adherence to antidiabetic treatment in patients with prediabetes or diabetes mellitus. 
However, whether its systematic measurement in patients with NDCKD without a prediabetes or 
diabetes diagnosis is a cost-effective procedure is unclear. 
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Introducción
La guía más reciente de la American Diabetes Asso-

ciation (ADA) 2025, en el capítulo 2 sobre diagnóstico y 
clasificación de la diabetes mellitus, establece que todos los 
pacientes con factores de riesgo para prediabetes y diabetes 
mellitus deben ser evaluados, incluso si se trata de adultos 
asintomáticos (1). La lista de factores de riesgo es amplia; 
sin embargo, llama la atención que no se incluya la enfer-
medad renal crónica (ERC), condición en la cual diversos 
estudios han demostrado que, a través de múltiples meca-
nismos, en esta patología se induce resistencia a la insulina, 
siendo mayor a medida que disminuye la tasa de filtración 
glomerular (TFG) (2).

Por lo tanto, ser latino y tener una condición asociada con 
resistencia a la insulina como la enfermedad renal crónica 
no dialítica (ERCND), debería motivar la realización de 
estudios para detectar la presencia de prediabetes y diabetes.

La importancia del diagnóstico precoz de la prediabetes 
radica en que constituye un factor de riesgo para la progre-
sión a diabetes mellitus, así como para el incremento del 
riesgo de enfermedad cardiovascular, mortalidad por todas 
las causas, mayores tasas de hospitalizaciones (3-7) y un 
mayor riesgo de estados de hiperfiltración glomerular con 
posterior desarrollo de ERC (8-10). 

En este grupo de pacientes, la implementación de cambios 
en el estilo de vida, reducción de peso, y terapia farmaco-
lógica logran prevenir la progresión a diabetes mellitus en 
un porcentaje significativo de casos (11-13).

En este estudio evaluamos la presencia del diagnóstico 
de prediabetes o diabetes mellitus en pacientes con reciente 
diagnóstico de ERCND incluidos en un programa de nefro-
protección cuyo objetivo es enlentecer la progresión de la 

ERC. Asimismo, analizamos los factores de riesgo asociados 
con su aparición, como un mayor índice de masa corporal 
(IMC), edad avanzada, menor TFG y el posible impacto 
de las alteraciones de los niveles hemoglobina, vitamina D 
y vitamina B12 sobre los valores de hemoglobina glicada 
(HbA1c).

Material y métodos
Se incluyeron todos los pacientes interconsultados al 

servicio de nefrología por deterioro de la función renal o 
presencia de TFG inferior a la esperada para la edad, atendi-
dos por un único nefrólogo entre enero de 2018 y diciembre 
de 2024 en la consulta de nefrología de la Universidad de 
Caldas. De ellos se seleccionaron aquellos con diagnóstico 
reciente de ERC en estadios 1 a 4 (TFG ≥ 90 hasta 15 mL/
min/1.73 m2), calculada mediante la fórmula CKD-EPI, 
con base en estudios imagenológicos, reporte de biopsia 
renal o la presencia de otros criterios establecidos en las 
guías KDIGO (14). Se consideró diagnóstico de ERC de 
etiología desconocida cuando los antecedentes no permitían 
identificar un factor desencadenante claro de la elevación de 
creatinina acompañados de una ecografía renal que reportaba 
riñones pequeños y ecodensos, lo cual llevó a considerar que 
practicar una biopsia renal generaba más riesgos que benefi-
cios. El total de pacientes fueron posteriormente ingresados 
a un programa de nefroprotección. 

Como parte de este programa, y de manera independiente 
del valor de la TFG, se registraron variables demográficas y 
antropométricas (edad, sexo, peso, talla, e IMC) y se solici-
taron los siguiente exámenes: hemograma completo, hierro 
sérico, ferritina, transferrina, porcentaje de saturación de 
transferrina, ácido fólico, vitamina B12, vitamina D [25(OH)

Materials and methods: all patients who were referred to the nephrology service at Universidad 
de Caldas for elevated creatinine were included. Those who met the criteria for NDCKD were se-
lected, and those with a prior diagnosis of prediabetes or diabetes mellitus were excluded. As part of 
the nephroprotection program, tests were ordered for all patients, including glycosylated hemoglobin, 
regardless of their glomerular filtration rate. Prediabetes was defined as a glycosylated hemoglobin 
between 5.7 and 6.4%, and diabetes mellitus was defined as a value greater than or equal to 6.5.

Results: over a period of six years, 1,701 patients were evaluated. Of these, 1,135 were excluded 
for different reasons, and 566 patients were ultimately analyzed. Neither diabetes nor prediabetes 
were found in 350 patients (61.83%) (Group 1), 203 patients (35.86%), had newly diagnosed pre-
diabetes (Group 2), and 13 patients (2.29%) had newly diagnosed diabetes (Group 3). The main 
cause of chronic kidney disease in the three groups was unknown etiology, followed by hypertensive 
nephrosclerosis. Group 3 was excluded from the statistical analysis due to its small size. Patients 
with prediabetes were older and had a higher body mass index, creatinine level, fasting blood sugar 
and glycosylated hemoglobin, as well as a lower glomerular filtration rate. There were no significant 
differences between the groups as far as hemoglobin, vitamin D or vitamin B12 levels. 

Conclusions: the prevalence of prediabetes in patients with NDCKD is high, affecting approxi-
mately one out of three patients. Including glycosylated hemoglobin within a nephroprotection 
program’s set of tests allows early diagnosis of prediabetes, facilitating timely interventions to 
prevent progression to diabetes mellitus and potentially reduce the risk of renal and cardiovascular 
complications. (Acta Med Colomb 2026; 51. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2026.4797).

Keywords: chronic kidney disease, prediabetic status, early diagnosis. 
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D], hormona paratiroidea (PTH), fosfatasa alcalina, gluce-
mia en ayunas, HbA1c, calcio, fósforo, potasio, ácido úrico, 
albúmina, perfil lipídico completo, hormona estimulante de 
tiroides (TSH), tiroxina (T4) libre, aspartato aminotransfe-
rasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), proteínas en 
orina de 24 horas, albuminuria y examen general de orina. 
La HbA1c se determinó mediante cromatografía líquida de 
alta resolución.

Criterios de inclusión
Se incluyeron pacientes que, durante su evaluación 

inicial contaran con el registro completo de todos los 
exámenes en el programa de nefroprotección. Cuando la 
hemoglobina glicada fue mayor de 5.7%, el resultado se 
confirmó mediante dos pruebas adicionales con un inter-
valo de 30 días, registrándose el valor promedio de ambas 
mediciones. 

Se optó por tomar como valor diagnóstico de prediabetes 
y diabetes mellitus a la HbA1c, dado que diversos estudios 
han demostrado que la glucemia en ayunas, la glucosa plas-
mática a las dos horas tras una carga oral de glucosa y la 
HbA1c presentan un rendimiento diagnóstico comparable a 
cuando se utilizan de forma individual (1, 15, 16). Se definió 
como prediabetes un valor de HbA1c entre 5.7 y 6.4%, y 
diabetes mellitus como un valor ≥6.5% (1).

Criterios de exclusión
Se excluyeron pacientes con antecedentes de prediabetes 

o diabetes mellitus, trasplante renal, glomerulopatía crónica 
en tratamiento con esteroides o inhibidores de la calcineu-
rina (fármacos asociados con el desarrollo de prediabetes 
y diabetes mellitus), estados de alto recambio eritrocitario 
(diagnóstico previo de anemia hemolítica, deficiencia ab-
soluta de hierro definida como ferritina ≤30 ng/mL, déficit 
de folatos ≤3 ng/mL o hemoglobinopatías), embarazo, po-
blación afrodescendiente, uremia (definida como TFG ≤15 
mL/min/1.73 m² con o sin terapia dialítica), tratamiento con 
eritropoyetina y tratamiento para virus de la inmunodeficien-
cia humana, condiciones que pueden alterar la interpretación 
de los valores de la HbA1c (1, 17-20).

De acuerdo con el resultado de la HbA1c, los pacientes 
se clasificaron en tres grupos:
	 •	 Grupo 1 (G1): pacientes sin prediabetes ni diabetes 

mellitus 
	 •	 Grupo 2 (G2): pacientes con prediabetes de novo 
	 •	 Grupo (G3): pacientes con diabetes mellitus de novo

Variables analizadas
Se compararon entre los grupos variables clínicas como 

la edad y el IMC, dado que se ha descrito que los pacientes 
mayores de 60 años y aquellos con sobrepeso presentan 
mayor probabilidad de desarrollar prediabetes (21-23). Asi-
mismo, se analizaron diferencias en variables de laboratorio 
como hemoglobina, vitamina D y vitamina B12, factores 
que se han asociado con la aparición de prediabetes (24-26). 

Consideraciones éticas
De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993 (artículo 11), 

por la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud en Colombia, 
este estudio se clasificó como una investigación sin riesgo, 
dado que se utilizaron técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectivas sin intervención ni modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, psi-
cológicas o sociales de los individuos que participaron en 
el estudio. 

Por esta razón no se requirió consentimiento informado. 
Los exámenes solicitados formaban parte de la evaluación 
clínica habitual dentro del programa de nefroprotección para 
pacientes atendidos en la especialidad de medicina interna 
y nefrología. 

Análisis estadístico
Con el fin de identificar diferencias estadísticamente 

significativas según los valores de HbA1c, se realizó una 
comparación entre los tres grupos para cada una de las va-
riables. Para los resultados de laboratorio, se tomaron los 
valores reportados de cada paciente dentro de cada grupo y 
se calcularon los promedios grupales. 

Las variables cuantitativas se describieron mediante 
media y desviación estándar o mediana y rango intercuar-
tílico, según la distribución de los datos evaluada mediante 
la prueba de Kolmogorov-Smirnov (27). 

Las pruebas estadísticas utilizadas para la comparación 
entre grupos se aplicaron de acuerdo con los criterios de 
normalidad. El análisis de los datos se realizó utilizando el 
paquete estadístico SPSS versión 25.

Resultados
Durante un período de seis años (del 17 de mayo de 

2018 al 15 de diciembre de 2024) un total de 1701 pacientes 
fueron evaluados. 

Se excluyeron 924 pacientes, por las siguientes razones: 
156 no cumplían criterios para ERCND; 641 no se practica-
ron todos los exámenes solicitados para el programa de ne-
froprotección o fueron trasladados a otro centro de atención, 
lo cual es frecuente en nuestro país; 74 presentaban ferritina 
≤30 ng/mL; 15 tenían una TFG ≤15 mL/min/1.73 m2; y 38 
recibían tratamiento crónico con esteroides o inhibidores 
de la calcineurina. Ninguna paciente estaba embarazada y 
ninguno presentaba diagnóstico previo de hemoglobinopatía.

Un total de 777 pacientes cumplieron inicialmente los 
criterios de inclusión; de ellos 14 presentaban diagnóstico 
previo de prediabetes y 193 de diabetes, por lo que también 
fueron excluidos.

Finalmente, 566 pacientes fueron incluidos en el análi-
sis. En esta población no se identificó diabetes mellitus ni 
prediabetes (grupo 1, G1) en 350 pacientes (61.83% del 
total; 54% mujeres), prediabetes de reciente diagnóstico 
(grupo 2, G2) en 203 pacientes (35.86% del total; 50.74% 
mujeres), y diabetes de reciente diagnóstico (grupo 3, G3) 
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en 13 pacientes (2.29% del total; 53.84% hombres). La ma-
yoría correspondían a población latina; no se identificaron 
pacientes afrodescendientes, nativos americanos, asiáticos 
americanos, ni isleños del Pacífico. 

En cuanto a la etiología de la ERC, los tres grupos mos-
traron una distribución similar. La causa más frecuente fue 
la etiología desconocida (56.38%), seguida de la nefroes-
clerosis hipertensiva (27.91%) y glomerulopatía crónica 
(4.37%) (Tabla 1).

En el análisis de variables antropométricas, tras excluir el 
grupo 3 por su bajo número de pacientes, se compararon los 
grupos restantes (G1 y G2). Los pacientes con prediabetes 
(G2) presentaron valores significativamente mayores de 
edad (p= 0.001), IMC (p= 0.001) y peso corporal (p= 0.03), 
sin diferencias significativas en la talla (p= 0.480) (Tabla 2). 

Respecto a las variables de laboratorio los pacientes con 
prediabetes presentaron valores más elevados de creatini-
na, glucemia en ayunas (p= 0.001), y HbA1c (p= 0.001), 
así como una menor TFG (p= 0.001). No se observaron 
diferencias significativas entre los grupos en los niveles de 
hemoglobina, vitamina D ni vitamina B12 (Tabla 3).

Dado que la base de datos incluyó un número conside-
rable de variables de laboratorio se realizó un análisis adi-

Tabla 1. Distribución de las etiologías de la enfermedad renal crónica según 
grupo de estudio.

Etiología de la enfermedad renal 
crónica

Grupo 1
Sin diabetes ni 

prediabetes,
n (%)

Grupo 2
Prediabetes 
de reciente 
diagnóstico,

n (%)

Etiología desconocida 194 (55.4) 106 (52.2)
Nefroesclerosis hipertensiva 74 (21.1) 49 (24.1)
Glomerulopatía crónica 27 (7.7) 11 (5.1)
Nefropatía tubulointersticial crónica 21 (6.0) 26 (12.8)
Nefropatía obstructiva resuelta 10 (2.8) 4 (2.0)
Reflujo vesico-ureteral congénito 9 (2.6) 2 (1.0)
Enfermedad renal poliquística 8 (2.3) 1 (0.5)
Pielonefritis crónica 5 (1.4) 4 (2.0)
Microangiopatía trombótica 1 (0.3) 0 (0)
Síndrome de Alport 1 (0.3) 0 (0)
Total 350 (100) 203 (100)

Tabla 2. Comparación de variables antropométricas entre los grupos de estudio.

Grupo 1
sin diabetes ni prediabetes 

(n= 350)

Grupo 2
prediabetes de reciente diagnóstico

(n= 203)

Variable Media DE Media DE p

Edad (años) 67.09 15.03 72.01 10.66 0.001

Peso (kg) 64.08 13.68 66.69 14.22 0.035

Talla (cm) 1.59 0.11 1.59 0.10 0.904

Índice de masa corporal (kg/m2) 25.04 3.30 26.09 3.74 0.001

Nota: Se utilizó la prueba t de Student para la comparación de las medias
DE: Desviación Estándar

Tabla 3. Comparación de parámetros de laboratorio entre los grupos de estudio.

Grupo 1
sin diabetes ni prediabetes

(n=350)

Grupo 2
prediabetes de reciente diagnóstico

(n=203)

Media DE Media DE p

Creatinina (mg(dL) 1.37 0.45 1.41 0.40 0.320

Glucemia en ayunas (mg/dL) 90.7 8.34 97.1 11.89 0.001

Tasa de filtración glomerular (mL/min/1.73 m2) 80.55 16.53 75.92 11.95 0.001

Hemoglobina (g/dL) 14.28 1.68 14.20 1.63 0.574

Hemoglobina glicada (HbA1c, %) 5.30 0.27 5.97 0.22 0.001

Vitamina B12 (pg/mL) 550.86 307.09 545.59 287.86 0.842

Vitamina D (ng/mL) 29.41 9.85 29.10 9.12 0.714

Parathormona (pg/mL) 61.26 35.08 61.48 28.24 0.939

Nota: Se utilizó la prueba t de Student para la comparación de las medias
DE: Desviación Estándar.

cional comparando los grupos G1 y G2. No se encontraron 
diferencias significativas en los siguientes parámetros: hierro 
sérico, ferritina, transferrina, porcentaje de saturación de 
transferrina, ácido fólico, PTH, fosfatasa alcalina, calcio, 
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fósforo, potasio, ácido úrico, albúmina, perfil lipídico 
completo, TSH, T4L, AST, ALT, proteínas en orina de 24 
horas, albuminuria y examen de orina (datos no mostrados 
en tablas).

Discusión
La prediabetes es un estado intermedio de desregulación 

de la glucosa que precede al desarrollo de diabetes mellitus 
tipo 2 y que afectaba aproximadamente a 720 millones de 
personas en el mundo para el año 2021 (28).

La tasa anual de progresión de la prediabetes a diabetes 
mellitus varía según la región, siendo reportada en un pro-
medio entre 38.49 y 95.9% a 10 años de seguimiento en 
diversos estudios (29-34).

La presencia de prediabetes se asocia con factores de 
riesgo que promueven la enfermedad cardiovascular como 
disfunción endotelial, dislipidemia, hipertensión arterial y 
aceleración en la formación de placas ateroscleróticas (3-7).

En la ERC, la resistencia a la insulina y presencia de 
prediabetes constituye una alteración metabólica que se 
hace evidente cuando la TFG comienza a disminuir, y afecta 
casi universalmente a todos los pacientes que alcanzan esta-
dios avanzados de la enfermedad (35, 36). También puede 
contribuir a la progresión de la ERC, al generar un estado 
de hiperfiltracion glomerular crónica (8-10, 37–41), lo que 
lleva a recomendar la evaluación de la función renal en 
todo paciente con diagnostico reciente de prediabetes (42).

Diversas intervenciones terapéuticas pueden mejorar la 
resistencia a la insulina y prevenir la progresión de la pre-
diabetes a diabetes mellitus. Entre las medidas no farmaco-
lógicas se encuentran la reducción de peso, adopción de una 
dieta saludable y realización de actividad física regular (30, 
31). Dentro de las estrategias farmacológicas, se incluyen 
diversos medicamentos que han logrado retrasar en forma 
satisfactorias la evolución a diabetes melllitus. Se resalta 
metformina (32, 33, 43), tiazolidinedionas (rosiglitazona 
y pioglitazona) (44-46), Inhibidores de alfa-glucosidasa 
(acarbosa y voglibosa) (47, 48), inhibidores del cotrans-
portador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2) (49, 50), agonistas 
del receptor del péptido similar al glucagón tipo 1 (GLP-1) 
(liraglutida y semaglutida) (51-53) y el agonista dual de los 
receptores GLP-1 y GIP, tirzepatida (54).

En esta investigación encontramos que aproximadamente 
uno de cada tres pacientes con ERCND presenta prediabetes, 
lo que constituye un hallazgo clínicamente relevante para 
los médicos que evalúan pacientes de forma permanente 
dentro de los programas de nefroprotección. Los pacientes 
con prediabetes presentaron mayor edad y mayor IMC. 

Resultó llamativo la detección en este grupo de pacientes 
de cifras más altas de creatinina y menor TFG, a favor de 
consideraciones previas de que pueden cursar precozmente 
con estados de hiperfiltracion glomerular y posterior desa-
rrollo de ERC (8-10). 

Se ha sugerido recientemente que la presencia de anemia, 
y niveles bajos de vitaminas D y B12 (24-26) son factores 

predisponentes para la aparición de prediabetes, e inclusive 
que la suplementación con algunos de ellos como vitamina 
D podrían mejorar la resistencia a la insulina en pacientes 
con prediabetes (55-58). En pacientes con ERC es común 
la presencia de estas complicaciones, motivo por el cual 
analizamos esas variables (59, 60). En nuestro estudio no 
encontramos diferencias entre los dos grupos (G1 y G2) en 
los valores de hemoglobina y vitaminas D y B12, exclu-
yéndose los mismos como contribuyentes al diagnóstico 
de prediabetes. 

Nuestros hallazgos sugieren que debería considerarse la 
determinación rutinaria de glucemia en ayunas y HbA1c en 
todos los pacientes con ERCND que presenten factores de 
riesgo para prediabetes, independientemente del estadio de 
la enfermedad renal.
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