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Resumen

La detección temprana de la enfermedad renal crónica es prioritaria 
para  prevenir la epidemia mundial de esta enfermedad con 
consecuencias devastadoras para el paciente y el sistema de salud. 
Los dos parámetros utilizados para su detección precoz requieren del 
trabajo conjunto entre médicos y bioquímicos, dado que, por un lado 
el médico debe hacer la adecuada solicitud del parámetro a evaluar 
y, por otro, el bioquímico debe asegurar la calidad de las mediciones 
que realiza. El índice de filtración glomerular estimado por fórmula 
está recomendado para la evaluación de la función renal, mientras 
que la detección de albuminuria es indiscutible como marcador 
precoz de daño renal. 
El objetivo principal de este trabajo es demostrar la necesidad del 
trabajo conjunto entre médicos y bioquímicos para efectuar un 
diagnóstico temprano de la enfermedad.
PAlAbrAS ClAvE: Diagnóstico precoz, insuficiencia renal, 
Prestación en Atención de Salud.

AbstRAct

Early detection of chronic kidney disease is priority to prevent the 
global epidemic of this disease, with devastating consequences for 
the patient and the health systems. The two parameters used for its 
early detection require action shared between physicians and 
biochemists, actually the physician must make a proper request of 
the parameters needed, and the biochemist must assure the quality 
of the measurements he carries out. Glomerular filtration rate 
equations are recommended for the evaluation of renal function, 
whereas the detection of urine albumin is an unquestioned parameter 
as an early sign of renal damage. The aim of this paper is to 
demonstrate the importance to joint job between physicians and 
biochemists to make an early diagnosis of the disease.
KEywOrDS: Early diagnosis, renal insufficiency, delivery of healthcare. 

Archivos de Medicina Familiar y General 2015; 12(1): 19-29 

ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL • Vol. 12, N° 1 • Mayo 2015 19



BENOZZI S, PENACCHIOTTI G

IntRoduccIón

La enfermedad renal crónica (ERC) es un 
problema grave de salud pública a nivel mundial 
ya que presenta una elevada morbi-mortalidad 
como consecuencia de la enfermedad 
cardiovascular (ECV) asociada a la pérdida de la 
función renal (1).Esta patología constituye un 
desafío global que exige que se fortalezcan las 
estrategias de prevención, diagnóstico y 
tratamiento, lo que requiere del trabajo en 
conjunto entre médicos y bioquímicos. La ERC se 
define en base ala presencia de desórdenes 
heterogéneos que afectan la estructura y/o función 
del riñón y que persisten durante más de 3 meses 
afectando la salud del individuo.Los criterios 
diagnósticos para esta patología se presentan en 
la Tabla 1(2).
La detección precoz de la ERC le permite al 
médico realizar  una intervención temprana de 
modo tal que pueda retrasar la evolución de la 
enfermedad hacia  estadios terminales, con su 
consecuente carga asociada de morbilidad, 
deterioro de la calidad de vida, mortalidad y 
costos crecientes de atención en etapas que 
requieren tratamiento con diálisis o  trasplante 
renal 
1. Importancia de la ERC
La ERC puede pasar inadvertida durante muchos 
años para la mayoría de los individuos que la 
padecen, incluso para el equipo de salud, pues los 
estadios tempranos suelen ser asintomáticos.De 
hecho, muchos pacientes son reconocidos en las 
etapas terminalesde la enfermedad,cuando ya 
requieren terapias sustitutivas como diálisis o 
trasplante (3).
La prevalencia de la ERC en el mundo oscila 
entre 8-16% (4,5) y se habla de una "epidemia" de 
ERC puesto que el número de casos se 
incrementa anualmente. En Argentina, más de 26 
mil pacientes se encuentran en tratamiento de 
diálisis y se estima que para el año 2015 esa 
cantidad se incrementará al menos en un 50% 
(6).La prevalencia de individuos en diálisis crónica 
en Argentina fue de 663 pacientes por millón de 
habitantes en 2013 y registra un aumento 
constante desde el año 2004 (7), como 
consecuencia de la incidencia creciente y del 
aumento de la supervivencia en diálisis (8).
Los sujetos más susceptibles de desarrollar ERC 
son los portadores de las siguientes condiciones: 
edad avanzada, diabetes mellitus (DM), 
hipertensión arterial (HTA), ECV, obesidad, 
aquellos que tienen familiares en primer grado 
que padecen esta patología, los que presentan 
antecedentes nefrourológicos, como pielonefritis a 
repetición o litiasis (9).

La principal causa de ERC e ingreso a diálisis en 
el mundo, incluso en Argentina,es la nefropatía 
diabética (4,7). Es frecuente la coexistencia de 
ERC con otras comorbilidades como ECV y 
diabetes (3) por lo que esta enfermedad presenta 
una elevada morbimortalidad.

La prevención de la enfermedad renal crónica 
es un desafío en los equipos de atención 
primaria
2. Clasificación de la enfermedad renal crónica

Actualmente se recomienda clasificar a la ERC en 
base a la causa, a la función del glomérulo 
(establecido a partir del índice de filtración 
glomerular (IFG)) y a la presencia de daño 
glomerular (evaluado a partir de la albúmina 
urinaria (AU)) (2). Identificar la causa de la ERC es 
fundamental para que el médico pueda predecir la 
evolución y orientar la elección del tratamiento 
etiológico. La gravedad está determinada por el 
nivel de IFG y de AU y está relacionada con el 
riesgo de resultados adversos (2,9).

Resulta un hecho interesante que estas dos 
anormalidades bioquímicas presentes en 
pacientes con ERC se relacionen con la edad del 
individuo.Existe evidencia de que en los jóvenes 
con ERC, la anormalidad más frecuente es el 
incremento en la AU, mientras que en los adultos 
mayores, lo es la disminución del IFG (10).
En cuanto adultos mayores se refiere, la ERC 
podría estar sobrediagnosticada. Investigadores 
holandeses mostraron que un IFG de 60 mL/
min/1,73 m2 está dentro del rango normal para 
hombres > 60 años y mujeres > 50 años (11).El 
empleo de un umbral único de 60 mL/min/1,73 m2 
para el diagnóstico de ERC, sin ajustar por edad y 
sexo, implica que alrededor de la mitad de los 
mayores de 70 años están rotulados, o en riesgo 
de estarlo, como enfermos con nefropatía crónica 
(12).
3. Rol del laboratorio de análisis clínicos
El IFG y la AU son dos determinaciones 
bioquímicas de fundamental importancia puesto 
que permiten el diagnóstico de la ERC (2) y el uso 
de las dos variables conjuntases de utilidad para 
la identificación de las personas con alto riesgo de 
progresión a la insuficiencia renal (2,10).Esto 
exige del bioquímico, no sólo asegurar la mejor 
calidad en las determinaciones involucradas sino 
que demanda un rol educador que le permita al 
médico conocer la incertidumbre que  presentan 
algunos resultados. 

El trabajo conjunto entre médico y bioquímico, es 
fundamental para la detección precoz de la ERC.
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4. Medición del filtrado glomerular
Medir la función renal es y será uno de los
objetivos del médico para evaluar el estado
funcional del riñón,
por lo tanto es crucial comprender algunos

aspectos bioquímicos. Para la medición de la
función renal, el parámetro bioquímico más
utilizado es la creatinina (Cr). La medición de Cr
plasmática (CrP) fue utilizada durante muchos
años, como un marcador indirecto de función
renal,pero en el año 2002 las guías Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (13)
destacaron que NO se recomienda la utilización de
este único parámetro para el diagnóstico, puesto
que, la CrP tiene baja sensibilidad (no identifica a
la mitad de los pacientes con ERC en estadio 3
(FG entre 30 y 59 mL/min/1,73m2)(14) y es
susceptible a diversas condiciones que interfieren
en su resultado(Tabla 2). La medición del IFG es
ideal para evaluar la función renal y representa
uno de los parámetros más calificados para decidir
el momento del comienzo de un programa de
sustitución renal (diálisis o trasplante). El IFG se
mide mediante la depuración o aclaramiento
plasmático de un marcador y corresponde al
volumen de plasma del que dicho marcador es
eliminado totalmente por el riñón por unidad de
tiempo (15). Se expresa como:(Concentración
urinaria (mg/dL)  )/(Concentración plasmática (mg/
dL))  x volumen minuto (mL/min). Los valores de
referencia están relacionados con edad, sexo y
superficie corporal. Los valores medios en el
hombre y en la mujer (adultos) son,
aproximadamente, 130 y 120 mL/min/1,73 m2,
respectivamente. El IFG permite la detección
temprana de la ERC, cuando su valor es inferior a
60 mL/min, empieza a aumentar la
morbimortalidad cardiovascular (15). El IFG puede
medirse con marcadores exógenos y endógenos:
* Marcadores exógenos. La depuración de
marcadores exógenos (inulina17,
51Cr-EDTA,125I-IOTHALAMATO,131I-
HIPURAN,99 mTc-DTPA(ácido-dieti¬len-triamino-
pentaacético),IO HEXOL18 provee la medida más
exacta del IFG, y se considera gold- standard. No
obstante estos métodos son laboriosos, caros e
imposibles de aplicar en el laboratorio de rutina
(14,15).
* Marcadores endógenos.La medición delIFG con
marcadores endógenos es una práctica frecuente
en el laboratorio de análisis clínicos. El índice de
depuración de Cr endógena (IDCr), (clearance o
aclaramiento de Cr), es el método más utilizado
para evaluar el IFG, sin embargo presenta varias
dificultades: la complicación que representa para
el paciente la recolección de orina de 24 horas, los
errores a los que está sujeto ese proceso y la
carga laboral que representa para las salas y los
laboratorios.

La  secreción  de  Cr  por  los  túbulos renales es 
también un inconveniente a considerar,ya que  se 
incrementa  a  medida  que  la  concentración 
plasmática  de  Cr  aumenta,  tal  como  sucede  en  la 
ERC, lo que conduce a una sobreestimación del IFG, 
simplemente  porque  a  la  orina  llega  Cr  no  sólo  por 
filtración sino también por  secreción.  Si  bien existen 
drogas  que  inhiben  la  secreción  tubular 
(cimetidina,trimetoprima),  estas  no  se  utilizan 
habitualmente para este fin en la práctica diaria (15). 
Como se mencionó anteriormente,  la  recolección de 
la  muestra  de  orina  de  24  horas  es  uno  de  los 
inconvenientes  más  importantes  que  posee  el 
bioquímico para la realización de esta determinación, 
y es un hecho que el médico no debe desconocer. La 
orina  mal  recolectada  implica  un  error  preanalítico 
que  puede  pasar  desapercibido  para  el  bioquímico, 
con  fundamental  implicancia  en  los  cálculos,  puesto 
que  influye  directamente  en  la  medición  de  la 
CrU(16). 

5. Estimación del filtrado glomerular a través de
fórmulas
Actualmente se recomienda el uso de ecuaciones que
estiman el IFGa partir del valor plasmático de
marcadores endógenos, como la Cr, para facilitar
la detección, evaluación y manejo de la ERC,
eludiendo así la utilización de orina de 24 horas
(17-25). Estas ecuaciones estiman el IFG a partir
del valor de CrP, edad, sexo, raza y masa
corporal, entre otros. Existen varias fórmulas
disponibles para realizar este cálculo pero las más
utilizadas son las que se presentan en la Tabla 3.
Es necesario que los médicos conozcan bajo qué
condiciones se pueden utilizar  los distintos
calculadores disponibles en  internet  mediante los
cuales se obtiene el IFG a partir de valores de CrP
La fórmula de Cockcroft-Gault (25) es una forma
fácil, práctica y de bajo costo para estimar el IFG,
peropresenta algunas dificultades para su
aplicación que los médicos deberán tener en
cuenta:
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* Es un equivalente al IDCr, NO al IFG, por lo que
el IFG es sobreestimado por esta fórmula.
* No corrige por superficie corporal.
* El valor del peso en el numerador sobrevalora el
IDCr en obesos(26).
* La fórmula deriva de una población con sólo 4%
de mujeres, por lo que su aplicación en mujeres
está cuestionada.
* El valor de corrección para mujeres (0.85) es
arbitrario.
* Para que sea reproducible en otras poblaciones
se debería realizar la determinación de CrP con el
mismo método con el que se desarrolló la fórmula:
Jaffe cinético. Aquellos laboratorios que no utilicen
este método de creatinina, imposibilitan al médico
de usar esta fórmula



La ecuación del estudio Modification of Diet in 
Renal Disease (MDRD-4)(27,28) estima el IFG, el 
valor obtenido a partir de ella está corregido por 
superficie corporal y si bien en un principio la CrP 
fue medida con un método Jaffé cinético con 
compensación, en el año 2005, con la 
estandarización de la Cr, la ecuación fue 
reformulada, surgiendo así la fórmula 
denominada MDRD-4 
IDMS (IsotopeDilution/MassSpectrometry).
Varias entidades han sugerido la incorporación 
sistemática del IFG estimado por fórmulas al 
informe de resultados emitidos por el bioquímico 
cuando el médico solicita solamente CrP, con el 
fin de optimizar la detección, en forma precoz, de 
la ERC. En el documento multidisciplinario emitido 
en Argentina, entre médicos y bioquímicos,  se 
deja a criterio del bioquímico la incorporación de 
la estimación del IFG en el informe emitido por el 
laboratorio. Las opciones para su incorporación 
son: a) siempre que el médico solicite Cr (Fuerza 
de Recomendación C); b) sólo cuando el médico 
solicite expresamente IFG (29).

 Situaciones que merecen  consideración:

* Cuando se obtienen valores de IFGcon MDRD-4
mayores a 60mL/min/1,73 m2se debe informar
mayor a60 mL/min/1,73 m2(no el valor puntual
obtenido),(30).
* Cuando el IFG estimado por MDRD-4 es menor a
60 mL/min/1,73 m2, se debe informar el valor
exacto obtenido.
* Se sugiere agregar al informe las precauciones
para el uso de la fórmula
* El médico deberá prestar especial atención al

método que informa el bioquímico. Aquellos
laboratorios que no utilicen los métodos de Jaffe
cinético con compensación o enzimático,
imposibilitan al médico para usar esta fórmula

Existen en internet calculadores que permiten 
obtener el IFG estimado por MDRD-4, de forma 
fácil y sencilla (6).

* Personas con alteraciones de la masa muscular
(amputaciones, pérdida de masa muscular
enfermedades musculares o parálisis).

* Edad < 18 años o > que 70 años.
Enfermedad hepática grave, edema generalizado o 
ascitis.
* Embarazadas.

* Casos de fracaso renal agudo o de
empeoramiento transitorio de la función renal en 
pacientes con ERC.
* Estudio de potenciales donantes de riñón.
* Ajuste de dosis de fármacos de elevada toxicidad
y de eliminación renal, como, por ejemplo,
aminoglicósidos y quimioterápicos. En este
sentido, y en relación al punto anterior, la FDA ha
propuesto que las fórmulas de estimación se
incorporen en futuros estudios farmacocinéticos en
pacientes con ERC(31- 33).
* Suele subestimar el filtrado glomerular cuando el
valor es > 60 mL/min, especialmente en hombres
jóvenes.
La ecuación MDRD-4 surgió de una población de 
enfermos renales, por lo que tiene buen 
desempeño en valores de IFG < 60 mL/min/1,73 
m2, pero es imprecisa en valores superiores a 60 
mL/min/1,73 m2, subestima el IFG en valores 
altos. Con la intención de lograr mayor exactitud 
que MDRD-4 en valores de IFG< a 60mL/min/1,73 
m2 y a valores más altos, sedesarrolló y validó 
una nueva ecuación: CKD-EPI (Chronic Kidney 
Disease Epidemiology Collaboration) (32). En este 
estudio la CrP se midió con un método enzimático 
estandarizado. Esta fórmula, diferencia los sujetos 
según la raza, el sexo y el valor de CrP (con corte 
de 0.70 mg/dL).CKD-EPI tiene las mismas 
limitaciones de uso que MDRD pero tiene algunas 
ventajas que se detallan a continuación (33, 34):
* La ecuación de CKD-EPI es tan exacta
como MDRD-4 por debajo de 45mL/min/1,73m2,
pero es más exacta a mayor valor de IFG.

* Genera disminución de las estimaciones
de incidencia de enfermedad renal crónica en
jóvenes y mujeres.

* CKD-EPI reduce la influencia de
imprecisión en concentraciones bajas de Cr
mientras la ecuación MDRD-4 es más afectada.

* Sólo puede utilizarse CKDEPI cuando el
método de creatinina utilizado es enzimático y
estandarizado La ecuación CKD-EPI permite
informar tanto los valores menores a 60 mL/
min/1,73 m2 como los mayores.
Varios autores, en diferentes guías recomiendan la
utilización de CKD-EPI (2, 4,35).
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A pesar de que constituye una excelente 
herramienta para evaluar la función renal, el IFG 
estimado por la ecuación no es adecuado para 
todas las poblaciones (31). La utilización de 
MDRD-4 tiene algunas limitaciones:
* Personas con peso corporal extremo: IMC
< 19 kg/m2 o > 35 kg/m2.

* Personas que siguen dietas especiales
(vegetarianos estrictos, suplementos de creatinina 
o creatina) o con malnutrición.



* Los adultos mayores a 70 años quedan excluidos
del uso de estas fórmulas, no obstante, existen
algunas recomendaciones que consideran que
MDRD-4 (31,36), representan una herramienta útil
en la valoración de la función renal de esta
población. En el año 2012 se publicaron dos
ecuaciones, obtenidas a partir del estudio BIS
(Berlin Initiative Study) (37) realizado en pacientes
añosos, que parecen adecuarse mejor a esta franja
etárea, pero el gran inconveniente continúa siendo
el único umbral diagnóstico de 60 mL/min/1,73 m2
independientemente de la edad.
Recientemente se han publicado fórmulas de
estimación de IFGque incorporan las mediciones
plasmáticas de CrP y cistatina C (38).Estas
mejorarían la imprecisión de las fórmulas
tradicionales que inducen potencialmente al
sobrediagnóstico de ERC.
Al seleccionar una u otra ecuación de estimación
debe considerarse la metodología empleada para la
determinación de CrP, por ejemplo si usa CKD-EPI, el
método empleado para medir CrPdebe ser un método
estandarizado.
La aplicación de fórmulas para estimar el IFG
depende del método de Cr empleado para la
determinación, por lo tanto es obligación del
bioquímico que el mismo conste en el informe y es
función del médico atenerse al método informado para
optar por la ecuación.
El bioquímico debe asegurar la utilización de métodos
estandarizados que presenten una especificidad,
exactitud y precisión que asegure la calidad del
resultado emitido.
La ecuación de Schwartz “bedside”, que incorpora la
talla del niño y la medida de Cr a partir de un método
enzimático estandarizado (39,40) es la más
ampliamente recomendada para evaluar el IFG en
población pediátrica (2,41,42). Debido a que se
desarrolló en niños con IFG inferior a 75
mL/min/1,73m2, los valores mayores a éste se deben
de informar como “mayores a 75
mL/min/1,73m2"(43). Esta ecuación no debe 
utilizarse cuando la función renal no es estable, como 
sucede en el fracaso renal agudo, ni tampoco en 
niños con desviaciones importantes del índice de 
masa corporal, amputaciones, paraplejia, 

enfermedades musculares o neuromusculares y con
malnutrición importante (30).

6. Cistatina C
Actualmente la cistatina C se considera una 
alternativa potencial a la CrP para estimar el IFG
(44, 45,46), aunque deben considerarse las 
condiciones asociadas con  incrementos en su 
concentración sérica (tratamiento con dosis altas 
de glucocorticoides, con tiroxina, hipertiroidismo, y 
concentraciones elevadas de proteína C reactiva 
(47-50).

6. En la guía KDIGO se sugiere medir cistatina C
para confirmar la enfermedad renal,
específicamente en adultos con un IFG basado
en la CrP que se encuentra en entre  45-59 ml/
min/1,73 m2 y sin otros marcadores de daño
renal(41).

7. Albuminuria (ex - microalbuminuria)
Se denomina AU al aumento subclínico en la 
excreción urinaria de albúmina, por sobre el 
rango normal, pero bajo el umbral de detección 
de las pruebas usualmente empleadas para la 
determinación de proteinuria (17,18,51,52). En 
los individuos sanos la excreción de albúmina en 
orina es inferior a 30 mg/día (13,53-59).
La presencia de concentraciones elevadas de 
proteína o albúmina en orina, de modo 
persistente, en dos o más ocasiones durante un 
período igual o superior a tres meses es un signo 
de lesión renal y constituye, junto con la 
estimación el IFG, la base sobre la que se 
sustenta el diagnóstico de la ERC
(60).Por ello, varias sociedades de nefrología 
sostienen que en los individuos con riesgo de 
desarrollar esta patología, la estimación del IFG 
debería acompañarse de la medida de la 
concentración de proteínas y/o albúmina en orina
(60).En la mayoría de los casos de ERC, 
secundaria a DM, enfermedad glomerular o HTA, 
causas mayoritarias de ERC en el adulto, la 
proteína más importante que se pierde por la 
orina es la albúmina, por ello la AU es el 
marcador evaluado con mayor frecuencia en la 
práctica clínica y en los estudios epidemiológicos 
y su medición está recomendada en las guías 
vigentes (9,60,61). 
Varias sociedades científicas, incluido el grupo 
de consenso argentino (59), recomiendan que 
para la detección, clasificación y monitorización 
de la ERC, debe valorarse la presencia de 
proteinuria en:

a. Individuos adultos, mediante la determinación del
cociente o relación (albúmina/Cr) urinarias (ACR).Si
se decidiera utilizar como prueba cuantitativa inicial
el cociente proteína/Cr urinarias (PCR), en el caso
de obtener un resultado dentro del rango normal,
debería realizar, además, la medida de ACR.
b. Niños sin DM mediante el cociente PCRen

muestra de orina. En la infancia, la prevalencia de
ERC debida a DM o HTA es mucho menor que en
adultos; en cambio existe una elevada prevalencia
de ERC debida a anomalías en el tracto urinario o
alteraciones tubulares congénitas que pueden
cursar con proteinuria no glomerular.
c. Niños con DM de inicio pospuberal y más de 5
años de evolución mediante el cociente ACR en
muestra de orina. En el resto de los casos se
seguirá la misma recomendación que en niños sin
DM.
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En la práctica clínica se aconseja considerar las 
siguientes categorías para definir el cociente ACR 

en orina (24,58):
Optimo: < 10 mg/g

Normal alto: 10-29 mg/g
Alto: 30-299 mg/g

Muy alto: ≥ 300 mg/g
8. Aspectos preanalíticos a tener en cuenta
Una de las limitaciones más importantes en la
evaluación de AU es su gran variabilidad
biológicaentre individuos (hasta 47%) (58), por esta
razón se deben hacer 3 determinaciones y tener en 2
de ellas resultados positivos para poder afirmar que el
paciente presenta AU.Esta consideración deben

conocerla tanto médicos como bioquímicos.
Muchos aspectos pueden tener influencia en esta
variabilidad biológica (Tabla 4). Es importante que
tanto el médico como el bioquímico conozcan
cualquier variable que afecta a la determinación de
AU: en qué momento solicitar la prueba y cuando
no, como dar indicaciones adecuadas al paciente
para la correcta recolección de la muestra y cómo
deben  interpretarse los resultados. Entre las
variables preanalíticas que afectan la
determinación de AU se encuentran aquellas
situaciones en las que se producen elevaciones
transitorias de albúmina que invalidan la prueba de
AU (Tabla 5) y las condiciones que disminuyen la
excreción de AU (desnutrición, tratamientos con
antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina o
antagonistas del receptor II de angiotensina)(60).

El conocimiento de tales circunstancias puede evitar 
realizar la determinación en condiciones que no son 
las apropiadas y que podrían llevar a una confusión 
diagnóstica más allá de la elevación de los costos 
en el sistema de salud.
Las correctas indicaciones deben incluir: no realizar 
ejercicio físico intenso 24 horas antes de la 
recolección de la muestra, las mujeres deben recoger
la orina con el uso de tampón vaginal y fuera del 

período de menstruación, debe mantener una ingesta
de líquido normal (1,5 - 2,0 L /día), no debe tener o 

haber tenido fiebre los días previos y no ingerir 
alimentos en las dos horas previas a la recolección 
de orina (61). También se debe recomendar la 
recolección de la muestra a la mañana temprano 
para minimizar la variación (61).Es recomendable 
que el médico remita al paciente al laboratorio para 
que reciba las recomendaciones adecuadas en forma
oral y por escrito.

Si bien la orina de 24 horas es el espécimen de 
referencia para medir la proteinuria o albuminuria, 
como se ha mencionado, esta muestra tiene muchos 
inconvenientes: lo engorroso de su recolección para 
el paciente y la elevada probabilidad de que el mismo 
no recolecte el volumen total de muestra, lo cual

influirá en el resultado final del análisis. El sustituto de
la expresión de AU recomendado actualmente, es la 

relación entre las concentraciones urinarias de 
albúmina y Cr(ACR), medidas en la primera orina de 
la mañana (58,59). ACR=(Albúmina en orina (mg/dL))/
(Creatinina en orina (g/dL)) La relación ACR permite 
soslayar el del grado de hidratación al ser referida a la 
concentración de Cr (58). El único factor de error está 
dado en sujetos con  masa muscular extremadamente 
reducida o aumentada. En el primer caso la excreción 
de albúmina se sobreestima y en el segundo, se 
subestima. Dos trabajos publicados recientemente 
plantean que las personas añosas, las mujeres e 
individuos con bajo peso corporal suelen presentar 
elevadas concentraciones de ACR, 
independientemente de la excreción de albúmina, 
pues la baja masa muscular conduce a una baja 
excreción CrU y por lo tanto elevada ACR, por lo que 
proponen diferentes correcciones para minimizar este
 efecto que conduce a resultados erróneos  (62,63). 
Se han propuesto valores de corte diferenciados por 
sexo (Tabla 6)(13).

La relación ACR realizada en la primera orina de la 
mañana es la forma de expresión con menor 
variabilidad biológica y es equivalente a la 
determinación realizada en orina de 24horas, lo que 
la convierte en una muestra ideal y por ello la 
recomendada  para realizar esta determinación 
(58,59). Recientemente se publicó un artículo en el 
que se demuestra que la realización de ACR en 
una muestra aislada sobreestima la AU respecto de 
los valores obtenidos en la primera orina de la 
mañana (64). El Programa Nacional de Educación 
para la Enfermedad Renal (NKDEP) y la 
Federación Internacional de Química Clínica (IFCC) 
recomiendan que la ACR se informe en todas las 
mediciones de AU y no recomiendan informar en 
forma aislada la concentración de albúmina en mg/
L (58). Este hecho debe ser bien conocido por el 
bioquímico. Hasta el momento no hay consenso 
internacional para las unidades en que se debe 
expresar la relación ACR, en Argentina se 
recomienda informar mg/g (59).
Es importante que el médico conozca cómo debe 
solicitar la prueba y en qué muestra y momento se 
debe realizar la determinación, en tanto que es 
fundamental que el bioquímico brinde las 
indicaciones adecuadas para la obtención de una 
muestra apropiada y verifique las condiciones 
preanalíticas que pudieran afectar a la 
determinación.

CONCLUSIÓN

En virtud del problema de Salud Pública que representa
 la ERC, el Ministerio de Salud de la Nación junto al 
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INCUCAI han comenzado la implementación en Argentina del Programa de Abordaje Integral de la 
Enfermedad Renal Crónica (PAIERC) (65). La detección precoz de la enfermedad requiere del trabajo 
conjunto entre médicos y bioquímicos, el conocimiento de las muestras apropiadas para realizar las 
determinaciones que se emplean con fines diagnósticos, las condiciones adecuadas del paciente, el empleo 
de metodología estandarizada, con el fin de optimizar los recursos y minimizar errores diagnósticos, en post 
de la trascendencia sanitaria que posee hoy la ERC.

"Juntarse es un comienzo. Seguir juntos es un progreso. 
Trabajar juntos es un éxito".-

Henry Ford.
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Marcadores de daño renal 

Albuminuria (excreción diaria de albúmina 2: 30 mg/dia; relación albuminuria/creatininuria 

2: 30 mg/g). 

Anormalidades del sedimento urinario (microhematuria persistente, presencia persistente de leucocitos, de 

cilindros eritrocitarios o leucocitarios ). 

Anormalidades electrolíticas y otras, debido a trastomos tubulares. 

Anormalidades detectadas por histología. 

Anormalidades estructurales detectadas por imágenes. 

Historial de trasolante renal. 

Disminución del filtrado glomerular 

Menor de 60 mUmin/1, 73 m2 

Tabla l. Criterios para definir enfermedad renal crónica 
Stevens P and Levin, A.Ann lnternMed. 2013; 158:825-830. 

Cockcroft-Gault 

Edad 

Sexo 

Masa muscular 

Raza 

Dieta 

Drogas 

Filtrado gtomerutar 

Tabla 2. Factores que afectan la 
concentración de creatinina 

plasmática 

Aclaramiento de creatinina estimado =(140 - edad) x peso/ 72 x (creatinina) x (0,85 si mujer) 

MDRD-4 

IFG estimado= 186 x (creatinina) ·1,154 x (edad>-0,203 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra) 

MDRD-41DMS 

IFG estimado= 175 x (creatinina) ·1•154 x (edad) --0,,o3 x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra) 

CKDEPI' 

Sexo femenino 

Creatininemia :s 0.7 FG = 144 x (creatinina/0.7)--0.329 x (0.993)•"•" 

Creatininemia> 0.7 IFG = 144x (creatinina/ 0.71-1.209 x (0.993)•"•" 

Sexo Masculino 

Creatininemia :S 0.9 IFG = 141 x (creatinina/ o.9¡--0.411 x (0.993)""ª" 

Creatininemia> 0.9 IFG = 141 x lcreatinina/0.9)-1.2°9 x 10.9931""ª" 

Tabla 3. Ecuaciones que estiman el índice de filtración glomerular 
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Período en el que se recoge la muestra (día, mes, año) 

Tipo de muestra recolectada: 24hs, primera de la mañana 

La condición de salud del sujeto 

La forma de almacenamiento de la muestra 

Tabla 4. Aspectos que pueden tener influencia en la variabilidad 

biológica de la albuminuria 

Tabla 5. Condiciones en las que se presenta elevación transitoria de la albuminuria 

Ejercicio intenso 

Dieta hiperproteica 

Infecciones en el tracto urinario• 

Hematuria 

Estados inflamatorios 

Síndrome febril agudo 

Insuficiencia cardíaca congestiva 

Hiperglucemia de corto plazo 

Hipertensión arterial no controlada 

Contaminación de orina con flujo vaginal o secreción uretral 

Hiperlipidemia 

*La bacteriuria asintomática no afecta a la determinación de albuminuria 

Primera orina de la mañana 

Albúmina/ Creatinina urinarias 

Categoria 

mg/g mgfmmol 

Mujeres. Hombres Mujeres Hombres 

Normal < 25 < 17 < 3,5 < 2,5 

Albuminuria 25-355 17-250 3,5-34 2,5-24 

Proteinuria clínica > 355 > 250 � 35 � 25 

Tabla 6: Valores de corte para albuminuria según el sexo. 

K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification. 

Kidney Oisease Outcome Quality lnitiative. Am J Kidney Ois 2002; 39:$1-266 
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