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La enfermedad renal o la insuficiencia renal se clasifican mediante dos 
parámetros: los valores de albuminuria y la capacidad de filtración 
glomerular (FG). 

Diagnóstico de Enfermedad Renal

Antes de solicitar albuminuria, hay que realizar un análisis completo de 
orina con sedimento, para descartar en el paciente falsos positivos o 
negativos que pueden alterar la proteinuria.

Condiciones que generan falsos positivos y falsos negativos en la albuminuria
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RIESGO POR FILTRADO  
Y ALBUMINRIA (KDIGO)

ALBUMINURIA
A1 A2 ** A3

Óptimo Alto Normal Alto Muy Alto Nefrótico

< 10 10-29 30-299 300-1999 ≥ 2000

G1 +** Normal - alto ≥ 90

G2 Reducido leve 60-89

G3 a Medio moderado 45-59

G3 b Medio grave 15-29

G4 Grave 15-29

G5 Falla renal < 15

Enfermedad renal

Insuficiencia renal

La normalidad de albuminuria para pacientes sanos es hasta 10 mg/24 horas. El estadio de normoalbuminuria se dividió en: < 10, óptimo  
y 10-29, alto normal.
**El estado de microalbuminuria es actualmente A2, y el de macroalbuminuria es A3.
+** Con un filtrado normal > 60 ml/min/1.73 m2 puede no haber riesgo; sin embargo, puede haber enfermedad renal. Un filtrado ≥ 90 ml/min/1.73 m2 puede 
hacer pensar hiperfiltrado (un riñón que esté trabajando de más).
Adaptado de Levey AS, de Jong PE, Coresh J, El Nahas M, Astor BC, Matsushita K, et al. The definition, classification, and prognosis of chronic kidney disease: a KDIGO Controversies 
Conference report. Kidney Int 80(1):17-28, Jul 2011. 

DECARTAR ANTES DE 
SOLICITAR ALBUMINURIA FiebreHematuria 

Infección 
urinaria 

Crisis 
hipertensiva

   Ingesta de  
 proteínas

Ejercicio 
violento

Flujo  
vaginal

Insuficiencia 
cardíaca

Diabetes 
descompensada

Fármacos  
(p. ej., AINE)



3 La determinación de albuminuria se debe realizar según el algoritmo. 

*La pubertad es un factor de riesgo, por lo que se puede salir de la norma y solicitar albuminuria para confirmar que el adolescente esté normal y descartar que 
se haya adelantado (antes de los 5 años) la presencia de albuminuria.

DIABETES MELLITUS 2 
AL DIAGNÓSTICO

DIABETES MELLITUS 2 
AL DIAGNÓSTICO

DIABETES MELLITUS 1 
(se hace a  partir del  

quinto año)*

NEGATIVA 1 POSITIVA

2 POSITIVASANUAL NEFROPATÍA

Repetir en 3-6 meses

SOLICITAR 
ALBUMINURIA
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El método adecuado de recolección para determinar la albúmina es hacerlo 
en 24 horas. Sin embargo, por la dificultad de la recolección en 24 horas, se 
avala la muestra aislada que debe cumplir con estos parámetros:

 Orina de la mañana 
 Tener relación albuminuria/creatininuria

Los valores para clasificar la relación albuminuria/creatininuria en A1, A2 o 
A3, se describen en el cuadro.

CATEGORÍAS EXCRECIÓN mg/ 24 
HORAS

RELACIÓN mg/g  
ALBUMINURIA/CREATININURIA

DENOMINACIÓN  
ALBUMINURIA mg/24 HORAS

A1 < 30 < 30 NORMAL < 10 O LEVEMENTE 
AUMENTADA 10-29

A2 30-300 30-300 MODERADAMENTE AUMENTADA

A3 > 300 > 300 GRAVEMENTE  
AUMENTADA

Adaptado de Levey AS, de Jong PE, Coresh J, El Nahas M, Astor BC, Matsushita K, et al. The definition, classification, and prognosis of 
chronic kidney disease: a KDIGO Controversies Conference report. Kidney Int 80(1):17-28, Jul 2011. 
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Es importante jerarquizar la albuminuria en los pacientes con DBT2, ya que 
la presencia de normoalbuminuria, microalbuminuria o macroalbuminuria 
determina el pronóstico en cuanto a mortalidad o diálisis.

La secreción tubular de creatinina genera sobreestimación del filtrado 
renal. Esta puede duplicar el filtrado en un intento por mantener la 
creatinina sérica a medida que cae la función, por lo que en pacientes con 
≤ 60 ml/min/1.73 m2 se usan fórmulas* para evaluar la función renal que 
tienen en cuenta el sexo, la edad, la raza y la creatinina.

Riesgo de mortalidad según valor de albuminuria

* National Kidney Foundation: www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator;  Sociedad Española de Nefrología: www.senefro.org/modules.php?name=calcfg

Pacientes con DBT2 y FG < 60 ml/min/1.73 m2

Diálisis según valor de albuminuria
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Adaptado de Gall MA, Borch-Johnsen K, Hougaard P, Nielsen FS, Parving HH. Albuminuria and poor glycemic control predict mortality in NIDDM. Diabetes 44(11):1303-1309, Nov 1995.

DIÁLISIS
Normoalbuminuria 0/15
Microalbuminuria 3/36
Macroalbuminuria 7/38



1

Objetivos Glucémicos en Pacientes con 
Diabetes y Enfermedad Renal

Hay varios factores que se deben tener en cuenta para establecer el 
tratamiento de un paciente con diabetes. El paciente con enfermedad 
renal crónica (ERC) debe recibir un tratamiento no estricto ya que 
presenta: cronicidad de la enfermedad, menor expectativa de vida, gran 
cantidad de comorbilidades y complicaciones vasculares. Por lo tanto, 
en estos pacientes, el objetivo de hemoglobina glicosilada (HbA1c) se ha 
establecido en < 8%. 

Actitud y esfuerzo con 
respecto al tratamiento 

(modificaciones)

Riesgo hipoglucemia  
Otros efectos adversos

Duración de la enfermedad 

Expectativa de vida

Comorbilidades

Complicaciones vasculares 

Recursos (modificables)

HbA1c < 7%   HbA1c < 8%

CONSIDERACIONES PARA UN TRATAMIENTO
 MÁS ESTRICTO MENOS ESTRICTO 

Adaptado de ADA/EASD.

Alta motivación 
adhesión

Bajo

Reciente diagnóstico

Prolongada

Ausentes

Ausentes

Reales

Alto

Enfermedad prolongada

Corta

Graves

Graves

Limitados

Baja motivación  
sin adhesión

Algunas/varias

Algunas/varias

Posibles
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Factores que afectan los niveles de HbA1c

En pacientes con diabetes e insuficiencia renal, los valores de HbA1c 
deben ser interpretados con precaución puesto que no se correlacionan 
con la glucemia. El registro de la automonitorización es más confiable. 

DISMINUYE HbA1c AUMENTA HbA1c

Alteración de vida media Ferropenia

Eritrocitos Hipertrigliceridemia

Transfusiones Hiperbilirrubinemia

Flebotomía Uremia

Vitaminas C-E Alcoholismo

Hemoglobinopatía Salicilatos-opiáceos

Aplicación eritropoyetina Producto de Schiff

El 80% de los pacientes se aplican eritropoyetina, que hace que la hemoglobina baje por la 
multiplicación de los eritrocitos.
Adaptado de Grossman C, Dovrish Z, Koren-Morag N, Bornstein G, Leibowitz A. Diabetes mellitus with normal renal 
function is associated with anaemia. Diabetes Metab Res Rev 30(4):291-296, May 2014. 

Déficit liberación 
catecolaminas

 Degradación 
insulina

  Toxinas 
urémicas

Hiperparatiroidismo 2°  1,25-dihidroxivitamina D

  Insulinorresistencia   Producción insulina

Hiperglucemia

Tratamiento

 Gluconeogénesis 
renal

 Depuración 
insulina

 Degradación 
insulina hepática

Malnutrición 
urémica

Hipoglucemia Desregulación 
glucémica

Diagnóstico de hipoglucemia actual

Degradación 
proteínas 

musculares

Adaptado de Williams ME, Garg R. Glycemic management in ESRD and earlier stages of CKD. Am J Kidney Dis 63(2 Suppl 2):S22-38, Feb 2014. Kovesdy CP, Sharma K, Kalantar-Zadeh K. 
Glycemic control in diabetic CKD patients: where do we stand? Am J Kidney Dis 52(4):766-777, Oct 2008.

3 El objetivo de HbA1c está por debajo del riesgo de hipoglucemia en los 
pacientes con ERC y diabetes.

Disminución de la función renal
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El paciente con ERC y diabetes tiene un riesgo mayor de hipoglucemia 
que los individuos con solo una de las alteraciones. Debe evitarse la 
hipoglucemia y, por lo tanto, el rango objetivo de glucemia se encuentra 
entre 70 y 180 mg/dl en el 50% de los controles que hace el paciente. En 
los pacientes que solo presentan diabetes, el rango objetivo de glucemia  
es entre 70 y 180 mg/dl en más del 70% de los controles. 

Exámenes como el de la fructosamina o el de la albúmina glicada no se utilizan 
en la clínica del paciente con ERC y diabetes para monitorizar los niveles de 
glucemia, debido a que arrojan falsos valores. Por su parte, la HbA1c no brinda 
un parámetro exacto en pacientes con FG < 30 ml/min/1.73 m2; por lo tanto, se 
sugiere tener en cuenta el coeficiente de variabilidad (CoV) < 36. En el futuro, el 
CoV se anulará con la monitorización con sensor de los pacientes. 

Objetivos glucémicos en pacientes con diabetes

La tasa de riesgo de desarrollo de microalbuminuria aumenta en un 40% por cada 10% de reducción del TIR. Por lo tanto, se debe jerarquizar el TIR
TIR (10-180 mg/dl): 70% y 50% se relaciona fuertemente con HbA1c de aproximadamente 7% y 8%, respectivamente.
TIR, tiempo en rango (time-in-range).
Adaptado de Speeckaert M, Van Biesen W, Delanghe J, Slingerland R, Wiecek A, Heaf J, et al. Are there better alternatives than haemoglobin A1c to estimate glycaemic control in the 
chronic kidney disease population? Nephrol Dial Transplant 29(12):2167-2177, 2014. Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, Phillip M. Clinical targets for continuous glucose monitoring data 
interpretation: recommendations from the International Consensus on Time in Range. Diabetes Care 42(8):1593-1603, Ago 2019.

Objetivos DBT Tipo 1-2 Objetivos Anciano/Alto riesgo DBT Tipo 1-2
> 250 mg/dl

> 180 mg/dl

Objetivo rango  
70-180 mg/dl

< 70 mg/dl
< 54 mg/dl

> 250 mg/dl

> 180 mg/dl

  
Objetivo rango  
70-180 mg/dl

< 70 mg/dl

< 5%

< 25%

  
> 70%

< 4%
< 1%

< 10%

< 50%

  

> 50%

< 1%
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