
Una menor incidencia de 
hipoglucemia durante el 
tratamiento inicial con 
insulina puede ayudar a 
mejorar el control 
glucémico futuro21

La ERC en personas con DM2 
Desafíos a los que se enfrentan los 
pacientes y la importancia de 
optimizar el control glucémico

El círculo vicioso de la ERC, la hipoglucemia y ECV5–19

Hay oportunidades de intervención,
interrumpiendo así el círculo vicioso y mejorando los 

resultados clínicos5,6,18–22

El control glucémico intensivo podría 
ayudar a ralentizar la progresión de la 
ERC y disminuir el riesgo de 
ECV§7,16,18,22–25

Un tratamiento optimizado que 
equilibre el control de la HbA1c y el 
riesgo de hipoglucemia puede llevar 
a mejores resultados para sus 
pacientes con DM2 y ERC3,4,18–25
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Un control glucémico deficiente 
aumenta el riesgo de desarrollar 
ERC y aumenta la progresión 
del daño renal15–18

Un control glucémico 
deficiente aumenta el 
riesgo de ECV7–11

Tanto la ERC como la 
hipoglucemia 
aumentan el
riesgo de sufrir 
ECV6,10–14

Adaptado de las referencias indicadas

Adaptado de las referencias indicadas

La ERC aumenta el riesgo 
de sufrir hipoglucemia6,19

La hipoglucemia es un 
gran obstáculo

para alcanzar un control 
glucémico óptimo6,19
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El control glucémico temprano 
y eficaz reduce
el riesgo de desarrollar ERC5,20

Un control glucémico 
eficaz puede reducir el 
riesgo de sufrir ECV18,22

El control eficaz de la ERC 
y la hipoglucemia puede 
reducir el riesgo de 
ECV6,18,22

Un manejo eficaz y 
cuidadoso del tratamiento 
para la diabetes es clave 
para reducir el riesgo de 

hipoglucemia en personas 
con ERC y DM219

Las personas con DM2 y ERC tienen
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Notas a pie de página:
*Porcentaje de estadios 1 a 4 de la ERC entre los adultos 
estadounidenses de 18 años o más según los datos de la NHANES 
2013–2016 y la CKD Epidemiology Collaboration equation.1

**Análisis transversal de NHANES de EE. UU. que analizó a 2006 pacientes 
entre 2007 y 2012.2

†De un análisis retrospectivo de cohortes en el que participaron 243.222 
pacientes con 2.040.206 mediciones de glucosa atendidos en la 
Administración de Salud de los Veteranos. Se utilizaron códigos ICD-9 
para el diagnóstico de la hipoglucemia. El riesgo de hipoglucemia de 
diferente gravedad según la glucosa en sangre se expresó como una 
tasa de incidencia ajustada clasificada según la presencia o ausencia 
de ERC y diabetes. Todas las tasas de incidencias de valores
p <0,0001. Se define la ERC como VFGe <60 ml/min/1,73 m2.3

‡Del estudio poblacional NHANES de EE. UU. (N = 15 046). Se define la 
ERC como una combinación de VFGe alterada y albuminuria. La VFGe 
deteriorada se definió como VFGe ≤ 60 ml/min/1,73 m2. El 47,0 % indica 
un exceso de mortalidad por encima del grupo de referencia de 
personas sin diabetes o enfermedad renal (incidencia acumulada de 
mortalidad estandarizada a 10 años).4

§Según apoyan las directrices internacionales.18,22

Abreviaturas: 
ERC, enfermedad renal crónica; ECV, enfermedad cardiovascular; 
VFGe, velocidad de filtración glomerular estimada;
NHANES, Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición;
RR, razón de tasas; DM2, diabetes mellitus tipo 2
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La ERC es dos veces más frecuente en personas 
con DM2 que en la población general1,2

El doble
 de riesgo de padecer 

hipoglucemia
grave (<50 mg/dL)*†1

RR de incidencia:
8,43 vs. 4,09
con únicamente DM2 (p <0,0001)

47,0 % vs. 7,7 %
en personas que no presentan
DM2 o ERC

~6x incremento
de mortalidad‡3

de los adultos 
tiene ERC*1El 15 % 40 % de los adultos con

DM2 tiene ERC**2
Aprox.
un 




