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Introducción

Desde la descripción inicial de las lesiones histológicas asociadas a la enfermedad renal (ER)

de los pacientes diabéticos realizada por Kilmmestiel y Wilson [1] hasta la actualidad, hemos

vivido una evolución tanto epidemiológica como clínica con la descripción de diversas formas

de  presentación  de  la  enfermedad  renal  crónica  (ERC)  asociada  a  la  diabetes  (DM)  con

correlación histológica bien diferenciada. 

Sin embargo; la nomenclatura de esta entidad no ha logrado adaptarse a dicha evolución y nu‐

merosos términos tales como “nefropatía diabética”, “enfermedad renal asociada a diabetes”,

“enfermedad renal no diabética del paciente diabético”, etc… han convivido sin llegar a lograr

un consenso. Más allá de la falta de uniformidad, la consecuencia más importante de esta ter‐

minología ambigua y confusa ha sido una alta tasa de infradiagnóstico de ER en el paciente

diabético con implicaciones pronósticas y terapéuticas relevantes.
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Las ultimas guías KDIGO sobre ER y diabetes han salido al paso de este problema proponiendo

una terminología inclusiva para todo el espectro de esta entidad bajo el termino de “diabetes y

enfermedad renal”. 

Revisaremos en este capitulo las diversas formas fenotípicas de la diabetes con enfermedad

renal que justifican esta terminología confusa, con sus correspondientes correlaciones histoló‐

gicas, así como las implicaciones clínicas y epidemiológicas derivadas de utilizar una u otra

terminología en la actualidad. 

Evolución de la nomenclatura de la enfermedad renal en la diabetes

Describir la nomenclatura referente a la ER asociada a la DM equivale a hacer un repaso histó‐

rico del conocimiento sobre esta entidad. Descrita por primera vez en 1936 por Kilmmestiel y

Wilson en las autopsias de ocho pacientes con diabetes, albuminuria, hipertensión e insufi‐

ciencia renal, su principal característica histológica era la presencia de “glomeruloesclerosis

nodular”. Posteriormente, Bell et al en 1946 [2] describieron una forma de “glomeruloesclero‐

sis difusa” con cierta controversia respecto a su especificidad para la DM y con prevalencia

variable en los estudios realizados en autopsias.

El inicio de la biopsia percutánea, así como la microscopía electrónica promueven un impor‐

tante avance en el conocimiento de la fisiopatología de esta entidad, diferenciando los cam‐

bios histológicos específicos de los distintos componentes renales tal y como los conocemos

en la actualidad.

En los años 70-80, empiezaron a identificarse cambios histológicos en estadios precoces de

afectación renal en el paciente diabético tales como aumento de la superficie de filtración

capilar glomerular [3] y engrosamiento de la membrana basal glomerular (MBG) [4]. Además;

empiezan a identificarse distintas formas histológicas de afectación renal del paciente DM con

predominio de cambios isquémicos en algunos pacientes en contraposición a las formas no‐

dulares clásicas. Modelos experimentales de estenosis de la arteria renal en ratas diabéticas

demuestran  que  los  riñones  isquémicos  no  desarrollan  las  lesiones  clásicas  de

glomeruloesclerosis nodular [5]. Por lo que se deduce, que es necesaria la presencia de au‐

mento de la presión de perfusión renal y de la presión capilar glomerular para el desarrollo de

la lesión histológica característica, a la que pasa a denominarse nefropatía diabética. No es

hasta 1993  [6] cuando se demuestra que la DM tipo 1 y 2 tienen patrones de lesión renal

indistinguibles con correlación clínico-histológica similar.

En las guías KDIGO de diabetes y ERC de 2007, se recogían los criterios para el diagnóstico de

ER diabética del siguiente modo: microalbuminuria o macroalbuminuria en presencia de retino‐

patía diabética en DM tipo 2 y microalbuminuira y duración de la DM superior a 10 años en DM

tipo 1. Siempre en ausencia de otra causa que justifique enfermedad renal y en ausencia de

rasgos sugerentes de enfermedad no diabética (caída brusca de filtrado glomerular, aumento

brusco de proteinuria, etc) [7]. Sin embargo, en 2010 Tervaert C et al [8] clasifican las lesiones

histológicas de la ER del paciente DM incluyendo formas de predominio vascular y/o túbulo-in‐

tersticial. Se propone entonces el término “enfermedad renal diabética” para incluir la nefropa‐

tía diabética clásica de afectación predominantemente glomerular y estas otras formas histoló‐
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gicas con afectación vascular y tubulointersticial en cuya manifestación clínica suele faltar la

presencia de albuminuria. Y se incluye además en la clasificación la posible presentación de

otras entidades sobreimpuestas (enfermedad renal no-diabética en el paciente diabético) [9].

A pesar  de ello,  este  fenotipo de enfermedad renal  diabética  no-proteinúrica  ha quedado

conceptualmente excluido en múltiples guías y algoritmos diagnósticos.

El problema del infradiagnostico de la enfermedad renal asociada a
diabetes

La alta variabilidad en la prevalencia de la ER en la población diabética atiende, además, de a

diferencias socioeconómicas, a importantes sesgos en el cribado de la población de riesgo,

así como a la inconsistencia terminológica que hemos expuesto. El resultado final, es una alta

tasa de ERC no diagnosticada en el paciente diabético, fundamentalmente tipo 2.

Todas las guías de cribado de ER incluyen al menos una determinación anual de creatinina sé‐

rica,  filtrado glomerular  estimado (FGe)  por  fórmulas estandarizadas y  cociente albúmina-

creatinina en orina en todo paciente DM tipo 2 y tras cinco años del debut de DM tipo 1 [10]. A

pesar de ello, el cumplimiento de estas recomendaciones está lejos de ser el ideal. Un estudio

reciente en población estadounidense mostró que entre los pacientes adultos con DM tipo 2

solo un 52,6 % tenía una determinación anual de albuminuria. Este porcentaje de cribado era

ampliamente variable dependiendo de tipo de organización y área geográfica, con un indiscu‐

tible impacto en la estimación de la prevalencia de albuminuria en la población con DM2. Así,

en pacientes con DM2 y tasas de cribado de albuminuria de 20%, 50% y 100% la prevalencia

de albuminuria fue, respectivamente, de 6%, 15% y 30% [11]. En nuestro país disponemos de

casuística similar. El estudio RECORDYS en población del Departamento de Salud Valencia Clí‐

nico –Malvarrosa realizado en 2015 mostró que solo un 44,2% de los pacientes con DM tipo 2

tenían una determinación anual de cociente albúmina-creatinina en orina [12]. 

Aunque el incumplimiento de las indicaciones para el cribado de enfermedad renal en la po‐

blación con DM es alarmante, aun lo es más la baja tasa de identificación del diagnóstico “en‐

fermedad renal diabética” o incluso el más genérico “enfermedad renal crónica” en pacientes

que reúnen criterios por determinación de FGe y/o de cociente albúmina-creatinina en orina. 

El análisis de los registros de historia clínica electrónica de más de 15.000 pacientes DM2

atendidos en el Hospital Puerta de Hierro Majadahonda entre los años 2009-2019 detectó la

presencia ERC atendiendo a la presencia de albuminuria y /o perdida de FG (estimado por

CKD-EPI) en 4.526 pacientes de los cuales sólo 1.498 (33%) tenían el diagnóstico de “enfer‐

medad renal crónica” y sólo 341 (7,5%) tenían el diagnóstico de enfermedad renal diabética

(agrupando todos los términos en uso: “enfermedad renal diabética”, “nefropatía diabética” y

“enfermedad renal crónica diabética”) [13]. La mayor tasa de infradiagnóstico aparecía en los

pacientes con valores bajos de albuminuria, en mujeres y en ancianos, siendo este un hecho

que se repite en otras series [14]. Esto pone de manifiesto que el problema no se limita sólo a

realizar un correcto seguimiento del paciente DM2, sino a realizar una correcta interpretación

de los resultados analíticos e incorporar el diagnostico de “enfermedad renal diabética” bajo

cualquiera de sus acepciones, en los registros de salud. 

Nefrología al día Nomenclatura de la afectación renal en la diabetes mellitus

ISSN 2659-2606 · nefrologiaaldia.org/NC-050 Página 3 de 12



Este infradiagnóstico origina no solo estimaciones epidemiológicas erróneas, sino que tiene

evidentes implicaciones pronósticas para el paciente diabético. El bloqueo del sistema renina-

angiotensina-aldosterona (SRAA) y los nuevos antihiperglucemiantes con efecto cardio- y ne‐

froprotector (inhibidores del cotrasportador sodio glucosa tipo 2 -iSGLT2-, y agonistas del re‐

ceptor del péptido similar al glucagón tipo 1 -arGLP-1-,) han modificado drásticamente el futu‐

ro del paciente DM2 con ER disminuyendo su mortalidad, frenando la caída de FGe y retrasan‐

do su entrada en diálisis. El infradiagnóstico de ERC provoca una pérdida de oportunidad de

intervención, como demuestra el estudio de Swarling et al. en población sueca, con menores

tasas de remisión al  especialista  en nefrología  y/o retraso en el  inicio  de tratamiento con

bloqueadores del SRAA o estatinas cuando estuviese indicado  [14].  No disponemos de un

análisis similar en población DM2, pero es de suponer un efecto similar: no identificar adecua‐

damente al paciente DM2 con ER podría estar limitando el acceso de estos pacientes a un

tratamiento farmacológico que modifique su evolución de forma definitiva.

¿Qué terminología adoptar en el paciente DM con enfermedad renal?

Las recientes guías KDIGO 2022 sobre ER y DM abordan este tema en su introducción. La ma‐

yor parte de la enfermedad renal presente en el paciente diabético es de etiología diabética

(salvo la existencia de otras causas de deterioro de función renal evidentes). Aunque en algu‐

nos casos la enfermedad renal del paciente diabético es de causa heterogénea, no existe en la

actualidad un claro consenso sobre el uso de biomarcadores o de la biopsia renal para diag‐

nosticar y clasificar la ER diabética. Por ello, las guías KDIGO optan por tratar a todos los

pacientes con diabetes y enfermedad renal del mismo modo, atendiendo únicamente a FGe y

albuminuria. Y esta es la terminología que se adopta en adelante en este documento: diabetes

y enfermedad renal [15].

Este posicionamiento se basa en la potencia de los ensayos clínicos realizados en los últimos

años con iSGLT2 y arGLP-1 que han demostrado un beneficio clínicamente relevante en un

amplio grupo de pacientes diabéticos tipo 2 con variado rango de FGe y diversas tasas de al‐

buminuria. Optar por una terminología que incluya a la mayoría de los pacientes con DM y en‐

fermedad renal con formas de presentación variadas, es sin duda un posicionamiento que tra‐

ta de facilitar que el acceso a esta terapia sea universal, especialmente cuando hasta la fecha

no parece haber grupos de pacientes renales con DM2 representados en los ensayos clínicos

que no se beneficien de la inclusión de un iSGLT2 o un arGLP-1 en su régimen terapéutico [16]

[17] [18] [19] .

En las guías KDIGO 2022 de diabetes y ER se desaconseja de forma explícita el uso del tér‐

mino “nefropatía diabética” por considerar que está obsoleto y carece de un claro consenso

que lo defina. Sin embargo, considera adecuado el uso del término “enfermedad renal diabéti‐

ca”, clásicamente usado para incluir la mayoría de las formas histológicas de afectación renal

del paciente diabético, cuando se reconoce esta limitación.
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Limitaciones de la terminologia DM y enfermedad renal: fenotipos de
enfermedad renal en la diabetes

A lo largo de este capítulo hemos revisado la evolución de la terminología de la ER del pacien‐

te diabético y la dificultad que ha entrañado encontrar términos que fuesen representativos de

esta entidad. La explicación a este problema aún sin clara solución es la variabilidad fenotípica

de la afectación renal del paciente diabético: desde las formas proteinúricas clásicas hasta las

formas no albuminúricas de lenta evolución, hay un abanico de presentaciones clínicas con

pronóstico renal claramente diferenciado, con rasgos histológicos específicos y en algunos

casos con biomarcadores que podrían facilitar su identificación. 

El tratamiento multidiana del paciente diabético con mejor control metabólico y con introduc‐

ción de fármacos antiproteinúricos, así como la evolución de la comorbilidad del paciente DM2

con menor prevalencia de tabaquismo pero aumento de obesidad, HTA y envejecimiento, han

sido cruciales en la modificación del fenotipo de la ER del paciente diabético. Todo ello explica

la menor tasa de presentación de las formas clásicas en la actualidad frente a otros fenotipos

más complejos de identificar como enfermedad renal diabética. Oshima et al  [20], describe

cuatro  fenotipos  bien  diferenciados  desde  el  punto  de  vista  clínico  con  correlación

histopatológica y con implicaciones pronósticas interesantes.

Nefropatía diabética clásica

La descripción de la “nefropatía diabética clásica” tal y como se sigue encontrando en la ma‐

yoría de los libros de texto se realiza mucho antes del desarrollo del arsenal terapéutico actual

antihipertensivo y antihiperglucemiante. 

Sin embargo, sigue siendo la forma de presentación predominante en pacientes con mal con‐

trol  metabólico y  de la  presión arterial:  por  lo  que muchos autores consideran erróneo la

decisión de evitar este término para identificar a estos pacientes.

La historia natural de esta forma de enfermedad renal es la siguiente: incremento de FG inicial

con aparición de albuminuria que progresa en el tiempo hasta alcanzar el rango de proteinuria,

ocasionalmente en rango nefrótico. La pérdida de FGe aparece típicamente cuando la albumi‐

nuria  ya  está  bien  desarrollada  y  progresa,  en  ausencia  de  intervención,  hasta  estadios

avanzados de ERC como se muestra en la (Figura 1) [21].
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El patrón histológico de este fenotipo de enfermedad renal diabética es el originalmente des‐

crito con afectación predominantemente glomerular que se clasifica en estadios evolutivos

que enumeramos a continuación pero que se describe con mayor detalle en otro capítulo de

esta publicación [22]:

-Clase I: engrosamiento de la MBG

-Clase II: expansión mesangial

-Clase III: esclerosis nodular

-Clase IV: glomeruloesclerosis diabética avanzada. 

“Regresión de la albuminuria”

En algunos pacientes, la albuminuria no progresa o incluso remite. Esto se ha descrito como

consecuencia de mejorar el control metabólico del paciente diabético y del tratamiento con

bloqueantes del SRAA, iSGLT2 o arGLP1 [17] [23]. Este grupo de pacientes tiene una evolución

más favorable comparado con el grupo anterior de “nefropatía diabética clásica”, como han

demostrado diversos estudios de intervención, salvo en pacientes con DM tipo 1 donde esta

correlación no está tan clara [24] [25].

El seguimiento histológico de este tipo de pacientes demuestra regresión de las lesiones dia‐

béticas típicas (engrosamiento de la MBG, expansión mesangial, etc..) tanto en la DM tipo 1

como en la DM tipo 2 [26] [27] lo que demuestra la potencial reversibilidad de la enfermedad

renal del diabético y la importancia del control integral del mismo.
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Progresión rápida

En la ER asociada a DM entendemos por progresión rápida una caída anual de FGe ≥ 5 ml/

min/1,73 m2 [28]. La prevalencia de este fenotipo es muy variable dependiendo de las series,

entre 14 y 61% [29] [30] y los factores de riesgo para presentarlo parecen ser un FG elevado,

presión arterial sistólica elevada y la presencia de albuminuria [21]. La principal diferencia res‐

pecto al  fenotipo “clásico” es que la caída de FG es precoz e incluso puede aparecer en

pacientes sin albuminuria [31]. El conocimiento sobre la lesión histológica de este tipo de pa‐

cientes es más escaso. Un estudio realizado sobre biopsias de pacientes DM tipo 2 demostró

que el índice de hialinosis arteriolar era más elevado en pacientes con tasas de caída de FGe

≥ 3 ml/min/1.73m2. Sin embargo; otra serie identifica la esclerosis nodular glomerular y la me‐

sangiolisis como las lesiones histológicas que mejor se correlacionaban con este fenotipo clí‐

nico [21].

Formas no proteinuricas o no albuminúricas

La  prevalencia  de  estas  formas  en  la  actualidad  es  elevada,  estimando  que  alcanzan  un

20-40% de pacientes con ER y DM tipo 1 o DM tipo 2 respectivamente. Las características clí‐

nicas asociadas con este fenotipo son: sexo femenino, HTA, tabaquismo, ausencia de retino‐

patía diabética y uso de bloqueadores del SRAA. Varios estudios han demostrado que este

grupo de pacientes presentan una caída más lenta de FG con menor riesgo de progresión de

la ER, aunque en algunas series hasta un 20% progresan a estadios avanzados [32]. La pre‐

sencia de enfermedad cardiovascular previa parece estar asociado con mal pronóstico en este

grupo  de  pacientes  sugiriendo  que  la  patología  macrovascular  es  la  que  determina  la

progresión en este fenotipo de ER asociada a diabetes. 

Las lesiones histológicas asociadas a este fenotipo son diversas: desde las propias de la “for‐

ma clásica” hasta lesiones inespecíficas de la nefropatía hipertensiva con esclerosis glomeru‐

lar, fibrosis intersticial y atrofia tubular (FIAT) y arteriosclerosis.

La relevancia de identificar el fenotipo del paciente con ER y DM es en este momento pura‐

mente pronóstica, toda vez que no implica diferencias terapéuticas tal y como recogen las

ultimas guías KDIGO [16]. Sin embargo; el grado de respuesta a la intervención terapéutica no

es homogéneo como ya demostró el estudio STENO, y aunque hasta la fecha los iSGLT2 y ar‐

GLP-1 parecen beneficiar por igual a todos los pacientes con ER y DM, algunos subgrupos de

FGe y albuminuria-proteinuria están infra-representados en los principales ensayos clínicos

por lo que habrá que analizar con algo más de detalle el beneficio esperable de la intervención

terapéutica en grupos específicos de paciente como son los  progresadores rápidos o  los

fenotipos no albuminúricos.

Aunque el interés de categorizar el fenotipo de ER asociada a DM no redunde en el momento

actual en indicaciones terapéuticas específicas, la categorización pronóstica sí puede ser rele‐

vante para individualizar la forma de seguimiento de estos pacientes. El FGe y la albuminuria-

proteinuria nos orientan sobre la situación del paciente en un momento aislado en el tiempo,

pero no sobre su trayectoria pasada, ni futura. Y como hemos visto, la histología puede no ser

demasiado precisa a este fin, siendo la biopsia renal una prueba que no está exenta de ries‐

gos. 
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Sin embargo, algunos marcadores en sangre y orina podrían ser de utilidad para este fin, sien‐

do casi todos ellos biomarcadores de procesos fisiopatológicos involucrados en la génesis o

progresión de la enfermedad renal asociada a DM como son inflamación y/o fibrosis. Entre los

biomarcadores con buena correlación clínico-histológica y con potencial utilidad clínica desta‐

can:

– Receptores del factor de necrosis tumoral (tumour necrosis factor, TNF) TNFR1 y/o TNFR2:

sus niveles circulantes predicen la caída de FGe y riesgo de progresión a ER avanzada en

pacientes con ER y DM [33].

– Factor trasformador de crecimiento beta (transforming growth factor-β, TGF-β) y su antago‐

nista natural proteína morfogenética ósea 7 (bone morphogenetic protein 7, BMP7) [21].

– Anticuerpos anti-receptores de eritropoyetina (anti-EPOr):  se ha descrito la presencia de

estos autoanticuerpos con efecto bloqueador de la respuesta a EPO en pacientes con ERC. En

la ER asociada a DM, los niveles de anticuerpos anti-EPOr tienen buena correlación con el

riesgo de progresión incluso en pacientes sin albuminuria [34].

– Análisis conjunto de varios biomarcadores: la evolución de la metodología de laboratorio ha

permitido realizar análisis simultáneos de varias moléculas mejorando el valor predictivo res‐

pecto al de los análisis individuales. Se han descrito varios conjuntos de biomarcadores en

sangre y orina que cumplen esta capacidad y que se enumeran en la (Tabla 1). 

Al igual que en el caso de los hallazgos histológicos, los biomarcadores no guardan una corre‐

lación demasiado especifica con los distintos fenotipos de enfermedad renal del paciente dia‐

bético. Sin embargo, cuando todos estos elementos se combinan tal y como se representa en

la (Tabla 1), la capacidad para identificar fenotipos mejora considerablemente. En ausencia de

datos histológicos esta caracterización es bastante mas compleja, motivo por el que en mu‐

chos foros se defiende en la necesidad de ampliar las indicaciones de realización de biopsia

renal en el paciente DM con ER.
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Conclusiones

La terminología de la ER del paciente diabético ha evolucionado hacia una nomenclatura más

inclusiva que evite el infradiagnóstico de esta entidad. Así, los términos “diabetes y enferme‐

dad renal” y “enfermedad renal diabética” son los propuestos en las ultimas guías KDIGO 2022

para denominar todo el espectro de pacientes que se pueden beneficiar de un abordaje tera‐

péutico integral únicamente diferenciado en función de rango de FGe y albuminuria. 

El consenso en la nomenclatura de esta enfermedad frecuente y multidisciplinar puede supo‐

ner una revolución similar a la que se inició con la clasificación de la ERC en 5 estadios, pro‐

movida por la National Kidney Foundation hace más de 20 años, contribuyendo a la correcta

codificación de la ER de la DM, la concienciación de los especialistas, la armonización de la

evidencia  en  guías  clínicas  y  la  implementación  precoz  de  medidas  de  nefroprotección  y

tratamientos específicos en todos los niveles asistenciales. 

La forma de presentación de la ER asociada a diabetes es variada y la identificación del fenoti‐

po de la ER del paciente diabético tiene implicaciones fisiopatológicas y pronósticas, pero está

limitada, salvo cuando se determina retrospectivamente, por la necesidad de realizar biopsia

renal. 

Aunque en el contexto actual el balance riesgo-beneficio de la biopsia renal pueda estar limi‐

tado por la ausencia de rentabilidad terapéutica, es necesario avanzar en el conocimiento de

estos subgrupos de pacientes con el objetivo de individualizar no solo la intervención farma‐

cológica sino también la forma de seguimiento. Los cuatro fenotipos de ER del paciente diabé‐

tico detallados en este texto y el algoritmo para su identificación conjugando datos clínicos

histológico y serológicos parece de utilidad para avanzar en el conocimiento de esta patología

y es posible que en el futuro tengamos que recuperar estos términos en la nomenclatura de

esta entidad para mejorar la precisión en el conocimiento y manejo del paciente diabético con

ER.

Referencias bibliográficas

1.  Kimmelstiel  P&Wilson  C  Intercapillary  lesions  in  the  glomeruli  of  the  kidney.  American

Journal of Pathology 1936, 12: 83-97

2. BellET “Renal Diseases”. Philadelphia: 1946) Lea andFebige

3. KroustrupJP,GundersenHJG&0sterbyR Glomerular size and structure in diabete smellitus.III.

Early enlargemen tof capillary surface. Diabetologia1977,13: 207-210

4. Kilo C, Volger N&Williamson JR Muscle capillary basement membrane changes related to

ageing and diabetes mellitus. Diabetes 1972, 21: 881-905

5. MauerSM, Steffes MW, ConnetJetal. The development of lesions in the glomerular basement

and mesangium after transplantation of normal kidneys to diabetic patients. Diabetes 1982, 32:

94&-952

Nefrología al día Nomenclatura de la afectación renal en la diabetes mellitus

ISSN 2659-2606 · nefrologiaaldia.org/NC-050 Página 9 de 12



6. Osterby, R., Gall, M.-A., Schmitz, A., Nielsen, F. S., Nyberg, G., & Parring, H.-H. Glomerular

structure  and  function  in  proteinuric  Type  2  (non-insulin-dependent)  diabetic  patients.  In

Diabetologia (1993). (Vol. 36).

7. KDOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations for Diabetes and

Chronic Kidney Disease. (2007).  In American Journal of Kidney Diseases (Vol.  49, Issue 2

SUPPL. 2). W.B. Saunders. https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2006.12.005

8. Tervaert, T. W. C., Mooyaart, A. L., Amann, K., Cohen, A. H., TerenceCook, H., Drachenberg,

C. B., Ferrario, F., Fogo, A. B., Haas, M., de Heer, E., Joh, K., Noë L, L. H., Radhakrishnan, J.,

Seshan, S. v., Bajema, I. M., & Bruijn, J. A. (2010). Pathologic classification of diabetic nephro‐

pathy.  In  Journal  of  the  American Society  of  Nephrology (Vol.  21,  Issue 4,  pp.  556–563).

https://doi.org/10.1681/ASN.2010010010

9. Fioretto P, Mauer M, Brocco E, Velussi M,Frigato F, Muollo B, Sambataro M, Abater-usso C,

Baggio B, Crepaldi G, Nosadini R:Patterns of renal injury in NIDDM patientswith microalbuminu‐

ria.Diabetologia39:1569–1576, 1996

10. García-Maset, R., Bover, J., Segura de la Morena, J., Goicoechea Diezhandino, M., Cebolla‐

da del Hoyo, J., Escalada San Martín, J., Fácila Rubio, L., Gamarra Ortiz, J., García-Donaire, J.

A., García-Matarín, L., Gràcia Garcia, S., Gutiérrez Pérez, M. I., Hernández Moreno, J., Mazón

Ramos, P., Montañés Bermudez, R., Muñoz Torres, M., Pablos-Velasco, P. de, Pérez-Maraver,

M., Suárez Fernández, C., … Luis Górriz, J. (2022). Documento de información y consenso

para  la  detección  y  manejo  de  la  enfermedad  renal  crónica.  Nefrología,  42(3),  233–264.

https://doi.org/10.1016/j.nefro.2021.07.010

11. Stempniewicz, N., Vassalotti, J. A., Cuddeback, J. K., Ciemins, E., Storfer-Isser, A., Sang, Y.,

Matsushita, K., Ballew, S. H., Chang, A. R., Levey, A. S., Bailey, R. A., Fishman, J., & Coresh, J.

(2021).  Chronic  kidney  disease  testing  among primary  care  patients  with  type  2  diabetes

across 24 U.S. health care organizations. Diabetes Care, 44(9), 2000–2009.  https://doi.org/

10.2337/dc20-2715

13. Marques, M., López-Sánchez, P., Tornero, F., Gargantilla, P., Maroto, A., Ortiz, A., & Porto‐

lés, J. (2022). The hidden diabetic kidney disease in a university hospital-based population: a

real-world data analysis. Clinical Kidney Journal. https://doi.org/10.1093/ckj/sfac100

14. Swartling, O., Yang, Y., Clase, C. M., Fu, E. L., Hecking, M., Hödlmoser, S., Trolle-Lagerros,

Y., Evans, M., & Carrero, J. J. (2022). Sex Differences in the Recognition, Monitoring, and Ma‐

nagement of CKD in Health Care: An Observational Cohort Study. Journal of the American

Society of Nephrology, ASN.2022030373. https://doi.org/10.1681/ASN.2022030373

15. KDIGO 2022 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR DIABETES MANGEMENT IN CHRONIC

KIDNEY DISEASE PUBLIC REVIEW DRAFT. (2022).

16. Perkovic, V., Jardine, M. J., Neal, B., Bompoint, S., Heerspink, H. J. L., Charytan, D. M.,

Edwards, R., Agarwal, R., Bakris, G., Bull, S., Cannon, C. P., Capuano, G., Chu, P.-L., de Zeeuw,

D., Greene, T., Levin, A., Pollock, C., Wheeler, D. C., Yavin, Y., … Mahaffey, K. W. (2019). Cana‐

gliflozin and Renal Outcomes in Type 2 Diabetes and Nephropathy. New England Journal of

Medicine, 380(24), 2295–2306. https://doi.org/10.1056/nejmoa1811744

Nefrología al día Nomenclatura de la afectación renal en la diabetes mellitus

ISSN 2659-2606 · nefrologiaaldia.org/NC-050 Página 10 de 12

https://doi.org/10.1053/j.ajkd.2006.12.005
https://doi.org/10.1681/ASN.2010010010
https://doi.org/10.1016/j.nefro.2021.07.010
https://doi.org/10.2337/dc20-2715
https://doi.org/10.2337/dc20-2715
https://doi.org/10.1093/ckj/sfac100
https://doi.org/10.1681/ASN.2022030373
https://doi.org/10.1056/nejmoa1811744


17. Wiviott, S. D., Raz, I., Bonaca, M. P., Mosenzon, O., Kato, E. T., Cahn, A., Silverman, M. G.,

Zelniker, T. A., Kuder, J. F., Murphy, S. A., Bhatt, D. L., Leiter, L. A., McGuire, D. K., Wilding, J. P.

H., Ruff, C. T., Gause-Nilsson, I. A. M., Fredriksson, M., Johansson, P. A., Langkilde, A.-M., &

Sabatine, M. S. (2018). Dapagliflozin and Cardiovascular Outcomes in Type 2 Diabetes. New

England Journal of Medicine. https://doi.org/10.1056/NEJMoa1812389

18. Hou, F. F., Mann, J. F. E., Mcmurray, J. J. v, Lindberg, M., Sc, M., Rossing, P., Sjöström, C.

D., Toto, R. D., Langkilde, A. M., & Wheeler, D. C. (2020). Dapagliflozin in Patients with Chronic

Kidney Disease. 1–11. https://doi.org/10.1056/NEJMoa2024816

19. Fitchett, D., Eynatten, M. von, Mattheus, M., Biomath, D., Johansen, O. E., Ph, D., Woerle, H.

J., Broedl, U. C., & Zinman, B. (2016). Empagliflozin and Progression of Kidney Disease in Type

2 Diabetes. 323–334. https://doi.org/10.1056/NEJMoa1515920

20. Oshima, M., Shimizu, M., Yamanouchi, M., Toyama, T., Hara, A., Furuichi, K., & Wada, T.

(2021).  Trajectories  of  kidney  function  in  diabetes:  a  clinicopathological  update.  In  Nature

Reviews Nephrology (Vol. 17, Issue 11, pp. 740–750). Nature Research. https://doi.org/10.1038/

s41581-021-00462-y

21. Coresh, J. et al. Change in albuminuria and subsequent risk of end-stage kidney disease:

an  individual  participant-level  consortium  meta-analysis  of  observational  studies.  Lancet

Diabetes Endocrinol.7, 115–127 (2019).

22.  Gorriz  Teruel  JL,  Terrádez  L.  Nefrología  al  día.  Clínica  y  Anatomía  Patológica  de  la

Nefropatía Diabética. Disponible en: https://www.nefrologiaaldia.org/372

23. Kristensen, S. L., Rørth, R., Jhund, P. S., Docherty, K. F., Sattar, N., Preiss, D., Køber, L.,

Petrie, M. C., & McMurray, J. J. V. (2019). Cardiovascular, mortality, and kidney outcomes with

GLP-1 receptor agonists in patients with type 2 diabetes: a systematic review and meta-analy‐

sis of cardiovascular outcome trials. The Lancet Diabetes and Endocrinology, 7(10), 776–785.

https://doi.org/10.1016/S2213-8587(19)30249-9

24. Retnakaran, R., Cull, C. A., Thorne, K. I., Adler, A. I., Holman, R. R., & UKPDS Study Group.

(2006). Risk factors for renal dysfunction in type 2 diabetes: U.K. Prospective Diabetes Study

74. Diabetes, 55(6), 1832–1839. https://doi.org/10.2337/db05-1620

25. de Boer, I. H. et al. Albuminuria changes and cardiovascular and renal outcomes in type 1

diabetes: The DCCT/EDIC Study. Clin. J. Am. Soc. Nephrol.11, 1969–1977 (2016

26. Looker, H. C. et al. Changes in albuminuria but Not GFR are associated with early changes

in kidney structure in type 2 diabetes. J. Am. Soc. Nephrol.30, 1049–1059 (2019).

27. Fioretto, P., Steffes, M. W., Sutherland, D. E., Goetz, F. C. & Mauer, M. Reversal of lesions of

diabetic nephropathy after pancreas transplantation. N. Engl. J. Med.339, 69–75 (1998)

28. No Authors Listed. Chapter 2: Definition, identification, and prediction of CKD progression.

Kidney Int. Suppl.3, 63–72 (2013)

29. Yoshida, Y. et al. Conditions, pathogenesis, and progression of diabetic kidney disease and

early decliner in Japan. BMJ Open Diabetes Res. Care8, e000902 (2020)

Nefrología al día Nomenclatura de la afectación renal en la diabetes mellitus

ISSN 2659-2606 · nefrologiaaldia.org/NC-050 Página 11 de 12

https://doi.org/10.1056/NEJMoa1812389
https://doi.org/10.1056/NEJMoa2024816
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1515920
https://doi.org/10.1038/s41581-021-00462-y
https://doi.org/10.1038/s41581-021-00462-y
https://www.nefrologiaaldia.org/372
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(19)30249-9
https://doi.org/10.2337/db05-1620


30. Furuichi, K. et al. Clinicopathological features of fast eGFR decliners among patients with

diabetic nephropathy. BMJ Open Diabetes Res. Care8, e001157 (2020).

31. Krolewski, A. S. et al. Early progressive renal decline precedes the onset of microalbuminu‐

ria and its progression to macroalbuminuria. Diabetes Care37, 226–234 (2014).

32. Vistisen, D. et al. Progressive decline in estimated glomerular filtration rate in patients with

diabetes after moderate loss in kidney function-even without albuminuria. Diabetes Care42,

1886–1894 (2019).

33. Niewczas, M. A. et al. Circulating TNF receptors 1 and 2 predict ESRD in type 2 diabetes. J.

Am. Soc. Nephrol.23, 507–515 (2012)

34. Hara, A. et al.  Clinical and pathological significance of autoantibodies to erythropoietin

receptor in type 2 diabetic patients with CKD. Kidney Int. Rep.3, 133–141 (2018)

Nefrología al día · Sociedad Española de Nefrología · ISSN 2659-2606

https://nefrologiaaldia.org/articulo/nomenclatura-de-la-afectacion-renal-en-la-diabetes-mellitus/ 

Nefrología al día Nomenclatura de la afectación renal en la diabetes mellitus

ISSN 2659-2606 · nefrologiaaldia.org/NC-050 Página 12 de 12


	Nomenclatura de la afectación renal en la diabetes mellitus
	Introducción
	Evolución de la nomenclatura de la enfermedad renal en la diabetes
	El problema del infradiagnostico de la enfermedad renal asociada a diabetes
	¿Qué terminología adoptar en el paciente DM con enfermedad renal?
	Limitaciones de la terminologia DM y enfermedad renal: fenotipos de enfermedad renal en la diabetes
	Nefropatía diabética clásica
	Progresión rápida
	Formas no proteinuricas o no albuminúricas

	Conclusiones
	Referencias bibliográficas


