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Diagnóstico de diabetes mellitus en 
diferentes estadios de la enfermedad  
renal crónica

La enfermedad renal crónica (ERC) se define 
por la presencia de alteraciones en la estructura 
y/o en la función renal por un período mayor de 3 
meses y con implicancias para la salud1,2.

La categoría del filtrado glomerular (FG) se es-
tablece en cinco estadios (del E1 al E5); el E3 se 
subdivide en E3a y E3b, según la tasa del FG (TFG) 
esté entre 59 a 45 o entre 44 a 30 mL/min/1,73 m2, 
respectivamente. 

Además, se deberá categorizar la albuminu-
ria para cualquier grado de FG. Para simplificar 
la evaluación y el pronóstico, se propusieron tres 
categorías de albuminuria: A1, A2 o A3, según re-
sulte: A1 <30, A2 30-300 o A3 >300 mg/g. Las 

equivalencias en mg/mmol son A1 <3, A2 3-30 y 
A3 >30, y en albuminuria en orina de 24 horas (h) 
son A1 <30, A2 30-300 y A3 >300 mg/24 horas 
(Tabla 1). 

La clasificación adecuada de la ERC debe con-
siderar la causa, las categorías de la TFG (E1-E5) y 
en ausencia de otros marcadores de daño renal, la 
excreción urinaria de albúmina en forma persisten-
te (A1-A2-A3). 

La ERC es una complicación microvascular que 
se presenta en aproximadamente el 20-40% de 
los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) 
y DM2, con variabilidad geográfica, etaria y étnica. 
El aumento de su prevalencia se relaciona con la 
creciente epidemia de DM representando la prin-
cipal causa de ERC e insuficiencia renal en la ma-
yoría de los países, incluyendo Argentina.

RECOMENDACIONES. CAPÍTULO 1
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KDIGO 2012
Filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2)

Categorías, descripción y rangos

Albuminuria (mg/g)*
Categoría, descripción y rangos

A1 A2 A3

Normal o ligeramente 
aumentada

Moderadamente elevada Severamente elevada

>30 30-300 ≥300

E1
Normal o elevado 90-104

E2
Ligeramente disminuido 60-74

E3A Ligera o moderadamente 
disminuido

45-59

E3B Moderada o gravemente 
disminuido

30-44

E4 Gravemente  
disminuido

15-29

E5
Falla renal <15

Colores: blanco: riesgo de referencia, no hay enfermedad renal si no existen otros marcadores definitorios alterados clínicos o estructurales; 
naranja claro: riesgo moderado; celeste: riesgo alto; verde: riego muy alto. 
*La albuminuria se expresa como índice albuminuria/creatininuria. Adaptado de referencia 1.
Tabla 1: Pronóstico de la enfermedad renal crónica según las categorías de filtrado glomerular y de albuminuria. Riesgo 
de complicaciones específicas de la enfermedad renal, progresión y riesgo cardiovascular. 

¿Cómo hacer screening de DM en la ERC? 
¿En todos los estadios es igual? 

Se debe pesquisar la DM en todos los pacien-
tes con algún grado de enfermedad renal (ER), pero 
especialmente en los siguientes grupos de riesgo:

• Adultos mayores de 35 años.
• Pacientes con sobrepeso u obesidad (índice 

de masa corporal [IMC] ≥25 kg/m2).
• Antecedentes familiares de DM de primer grado.
• Pacientes con enfermedad cardiovascular 

(ECV).
• Antecedentes de factores de riesgo cardio-

vascular (FRCV): hipertensión arterial (HTA), dislipi-
demia, tabaquismo, sedentarismo.

• Ciertos subgrupos raciales/étnicos (afroa-
mericanos, indios americanos, hispanos/latinos y 
asiáticos americanos).

• Pacientes con enfermedades autoinmunes 
(celiaquía, hipotiroidismo, etc.).

• DM inducida por fármacos: corticoides, 
inhibidores de la calcineurina, antirretrovirales, 
antipsicóticos, etc.

• DM postrasplante de órganos (DMPT).
• Antecedentes de DM gestacional (DMG).
• Antecedentes de prediabetes.

• Síndrome de ovario poliquístico u otros in-
dicadores de insulinorresistencia (acantosis nigri-
cans, acrocordones).

• Pacientes sintomáticos: astenia, polidipsia, 
poliuria, pérdida de peso, etc.

• Infecciones urinarias recurrentes.
• Cambios cognitivos, estado confusional, de-

mencia, deterioro funcional y depresión.
• Cociente triglicéridos/HDL colesterol ≥3,0 en 

adultos como marcador de insulinorresistencia3.

Métodos de detección y criterios 
diagnósticos

Los métodos de detección de la DM serán los 
mismos que para los pacientes sin ERC4:

• Glucemia en ayunas.
• Glucemia a las 2 h de una prueba de toleran-

cia oral a la glucosa (PTOG). En personas en hemo-
diálisis, la glucemia 2 h poscarga fue más sensible 
para diagnosticar DM que la glucemia en ayunas4.

• Glucemia al azar con síntomas de DM.
• Hemoglobina glicosilada (HbA1c). 
• No se recomienda la medición de insulinemia 

por su alta variabilidad ni el HOMA, ya que requeriría 
por lo menos el promedio de tres determinaciones. 
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• Para realizar el diagnóstico de DMPT, la glu-
cemia capilar aleatoria vespertina ≥200 mg/dL es 
más sensible que la glucemia en ayunas. No se 
recomienda el uso de HbA1c en los primeros 6 a 
12 meses del trasplante6.

Criterios diagnósticos4 (Tabla 2)
Variables que interfieren en la determinación de 
la HbA1c

Es importante reconocer que la HbA1c es una 
medida indirecta de los niveles promedio de glu-
cosa en sangre y se deben tener en cuenta otros 
factores que pueden afectar la glicación de la he-
moglobina independientemente de la glucemia, 
como la ferropenia, la hemodiálisis, el embarazo, el 
tratamiento del VIH, la terapia con eritropoyetina, la 
pérdida de sangre reciente o transfusión, la edad, 
etnicidad, deficiencia de glucosa 6 fosfato deshi-
drogenasa, hemoglobinopatías, etc. (Tabla 3)7,8.

Su determinación tiene baja confiabilidad en 
estadios avanzados E4-E5, por lo que es necesario 
evaluar, antes de indicar su realización, algunas de 
las variables que interfieren en su determinación 
(Tabla 3). La precisión y exactitud declinan en es-
tas etapas, especialmente en la diálisis. Por lo an-
tedicho, se recomienda no utilizar la HbA1c como 
criterio diagnóstico en E4-E5. 

¿Cómo hacer detección de la ERC en DM?
En personas con DM el tamizaje de la ERC de-

bería comenzar al momento del diagnóstico de la 
DM2 y en el caso de DM1, luego de los 5 años 
del comienzo de la enfermedad o en la pubertad. 
En este último grupo de personas es importante 
considerar grupos clínicos de alta vulnerabilidad, 
por ejemplo, adolescentes, mal control metabóli-
co con otras complicaciones microvasculares, alta 
variabilidad glucémica, entre otros. En estos casos 
es conveniente el testeo antes de los 5 años9. 

Métodos de pesquisa
Los métodos de pesquisa de la ERC en la DM 

consisten en la valoración de la TFG y la determi-
nación de la albuminuria, en ausencia de otros 
marcadores de daño renal10.

La TFG puede estimarse (TFGe) por fórmulas ma-
temáticas a partir del valor de la creatinina plasmáti-
ca con método estandarizado, especialmente en pa-
cientes con filtrados por debajo de 60 ml/min/1,73m2 
ya que el “clearence de creatinina medido” sobresti-
ma su valor a medida que progresa la ERC. 

Actualmente se recomienda la fórmula  
CKD-EPI 2021, que es más precisa que la MDRD, 
tanto para el valor antes mencionado como para el 
filtrado >60 ml/min/1,73 m2 y en mujeres1,10.

Deben tenerse en cuenta las limitaciones del 
cálculo de TFGe por CKD-EPI en enfermedades 
neuromusculares, caquexia, anorexia nerviosa, 
desnutrición, obesidad, pacientes sometidos a ci-
rugía bariátrica, entre otras situaciones clínicas11. 

La importancia de medir la albuminuria se debe 
a que es un marcador precoz de lesión renal, así 
como pronóstico de la progresión de ERC; tam-
bién es un predictor de ECV y de mortalidad CV. Si 
no se trata adecuadamente, predice en el 80% de 
los pacientes el desarrollo de ERC en el transcurso 
de los siguientes 20 años5. 

La National Kidney Foundation (NKF) recomien-
da el uso de la relación albuminuria/creatininuria 
(RAC) en una muestra aislada de orina (primera mic-
ción de la mañana-chorro medio), lo que disminuye 
errores en la recolección y reduce la variabilidad. Se 
considera positiva una excreción urinaria de albúmi-
na definida como RAC ≥30 mg/g, en 2 de 3 mues-
tras tomadas durante un período de 3 a 6 meses12.

Debe remarcarse que valores de RAC mayores 
a 5 mg/g, usualmente considerados “normales” 
según algunos trabajos, ya marcarían un aumento 
del riesgo CV13.

Al momento de realizar la recolección de orina 
se deben tener en cuenta factores que pueden 
afectar los resultados, como la descompensación 
metabólica, la infección urinaria, la HTA descom-
pensada, la insuficiencia cardíaca (IC) congestiva 
descompensada, la fiebre, el ejercicio físico intenso 
(no realizar ejercicio el día previo a la recolección), la 
ingesta aumentada de proteínas, la contaminación 
con flujo vaginal o sangre, o las drogas que alteran 
la hemodinamia renal (AINE, IECA, ARA II, etc.)4.

¿Qué complicaciones o comorbilidades debemos 
pesquisar y con qué frecuencia en los pacientes 
con DM y ERC?

En la Tabla 4 se describen las complicaciones/
comorbilidades más frecuentes o habituales aso-
ciadas a la ERC y la DM, los métodos para realizar 
su pesquisa y tratamiento a tiempo, y su frecuen-
cia de realización.

• ECV: es la complicación más frecuentemente 
asociada a la ERC en personas con DM, siendo a 
su vez la principal causa de mortalidad. Las entida-
des más relevantes son: patología isquémica trom-
bótica (angina estable e inestable, infarto agudo de 
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miocardio [IAM], accidente cerebrovascular [ACV], 
etc.), IC, arritmias y muerte súbita. Hay una relación 
estrecha entre la TFG y la albuminuria con la mor-
talidad CV. Pacientes con FG <60 ml/min/1,73m2 
(especialmente aquellos <45ml/min) y/o con albu-
minuria ≥30 mg/g tienen alto riesgo CV14,17.

• Microvasculopatías: retinopatía diabética (RD), 
polineuropatía diabética sensitivo-motora (PND)15.

• Pie diabético: debido a su doble origen vas-
cular y neuropático, es fundamental la evaluación 
del pie de manera rutinaria. En caso de infección o 
lesiones, requiere el seguimiento estrecho de un 
equipo multidisciplinario18. 

• Depresión, ansiedad y trastornos neurocog-
nitivos15-17.

• Deterioro del estado nutricional, sarcopenia 
y caquexia15-17.

• Osteoporosis y riesgo de fracturas.
• Enfermedad hepática no alcohólica (EHNA)15-18.
• Otras patologías renales asociadas: hiperuri-

cemia y litiasis renal, infecciones urinarias, etc. 
La frecuencia del seguimiento y los parámetros 

específicos de la ER pueden variar según la edad, 
la duración de la DM, el control glucémico y las co-
morbilidades. Además, es importante individualizar 
el cuidado de cada paciente. La detección tempra-
na de las complicaciones y las comorbilidades, jun-
to con un manejo médico adecuado y un estilo de 
vida saludable, son pilares esenciales en la atención 
integral de las personas con DM y ER para prevenir 
complicaciones graves y mejorar su calidad de vida.

Variable Normoglucemia Prediabetes Diabetes
Glucemia en ayunas <100 mg/dl 100-125 mg/dl ≥126 mg/dl

Glucemia 2 h pos PTOG <140 mg/dl 140-199 mg/dl ≥200 mg/dl

Glucemia al azar + síntomas* ≥200 mg/dl

HbA1c <5,7% 5,7-6,4% ≥6,5%

*Síntomas: poliuria, polidipsia y/o pérdida de peso.
En ausencia de hiperglucemia inequívoca, el diagnóstico requiere dos resultados de pruebas anormales de la misma muestra o en dos 
muestras de pruebas separadas. Adaptado de referencia 4.
PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa.
Tabla 2: Criterios diagnósticos de diabetes mellitus.

Valores subestimados Valores supraestimados

Hemorragias y pérdidas recientes de sangre
Algunos tipos de anemia. Hemólisis
Hemoglobinopatías
Terapia con eritropoyetina*, hierro, vitamina B12, vitamina E, vitamina C
Transfusiones 
Disminución de la vida media de eritrocitos*
Esplenomegalia
Hipertrigliceridemia
Antirretrovirales

Carbamilación de la HbA1c*
Acidosis urémica*
Deficiencia de hierro*, vitamina B12
Alcoholismo, opiáceos
Incremento de la vida media de los eritrocitos
Esplenectomía
Hiperbilirrubinemia

*Variables a considerar en E4-E5 de enfermedad renal crónica.
Tabla 3: Variables que interfieren en la confiabilidad de los resultados de la HbA1c.
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Patología asociada Método de pesquisa Frecuencia sugerida

Enfermedad cardiovascular
Electrocardiograma, ecocardiograma, PEG. Control 
de la PA y de los lípidos

Anual o según riesgo cardiovascular

Retinopatía diabética Examen de fondo de ojo Anual o más frecuente si fuera necesario

Neuropatía diabética
Examen de sensibilidad táctil y vibratoria. ROT. 
Examen clínico de los pies 

Anual o más frecuente si fuera necesario

Pie diabético
Examen clínico de los pies, detección de pulsos arte-
riales. Ecodoppler o Doppler arterial de MMII

Anual o más frecuente si fuera necesario

Depresión y ansiedad
Evaluación de síntomas psicológicos, cuestionarios 
de depresión y ansiedad, estudios neurocognitivos

En cada visita de seguimiento. Opcional VNC >65 años/
adulto mayor frágil 

Hiperuricemia y gota Niveles de ácido úrico en sangre. Ecografía renal
Regularmente, especialmente en enfermedad renal  
avanzada (cada 3 o 6 meses)

Osteoporosis
DMO/metabolismo óseo-mineral/RX columna dorsal 
y lumbar

Periódicamente según filtrado glomerular, especialmente 
en mujeres posmenopáusicas (DMO cada 2 años), hasta 
estadio 3b se evalúa como población general

Enfermedad hepática no alcohólica Pruebas de función hepática, ecografía abdominal
En pacientes con factores de riesgo, como obesidad o 
dislipidemia, ECV. FIB-4. Elastografía (si corresponde)

Alteración nutricional: 
obesidad/desnutrición

Examen clínico y antropométrico, bioimpedancia*, 
fuerza prensora* 

En cada visita de seguimiento 

Anemia y ferropenia Hemograma, saturación de transferrina
E3 anual, E4-5 cada 6 meses. Enfermedad renal estadio 3-5 
con anemia cada 3 meses

*Según se tenga disponible.
PEG: prueba de esfuerzo graduado; PA: presión arterial; ROT: reflejos osteotendinosos; RX: radiografía; MMII: miembros inferiores; 
VNC: valoración neurocognitiva; DMO: densidad mineral ósea; Estadio 3b: enfermedad renal crónica con filtrado glomerular entre 
30-44ml/min/1.73m2; ECV: enfermedad cardiovascular; FIB-4: índice para valorar fibrosis hepática: E3: enfermedad renal crónica estadio 3; 
E4-5: enfermedad renal crónica estadio 4 y 5.

Tabla 4: Comorbilidades, métodos de detección y frecuencia.
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