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RESUMEN 

Introducción: La hipertensión arterial es un factor de riesgo modificable 

para el desarrollo de enfermedad renal crónica y su progresión. Nuestro 

estudio analiza la relación de la hipertensión arterial con la disfunción renal 

en pacientes menores de 50 años medida por un estimado del filtrado 

glomerular, relacionado a las variables grado de hipertensión, edad y sexo.  

Objetivo: Determinar el estado de la función renal de los pacientes con 

hipertensión arterial esencial que acuden a la consulta externa del      

Hospital General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos. 

Metodología: Se realizó un estudio de corte retrospectivo, observacional y 

analítico en pacientes con hipertensión esencial entre 20 a 50 años que 

acuden a la consulta externa del Hospital General IESS Los Ceibos durante 

el periodo de tiempo comprendido entre junio 2017 a junio 2018. 

Resultados: La TFG media poblacional fue de 98.60 ml/min/1.73m2. El 70% 

de los pacientes de clasificaron dentro la categoría normal, seguida por la 

categoría leve (26.1%), moderado (2.2) y con un 6.6% de pacientes las 

categorías severo, muy severo y falla. Se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre la urea y la disminución de TFG (p= 

0.000), mostrando que un aumento en 1 mg/dl de urea lleva a 1.2% de 

riesgo de disminución del TFG por debajo de 90 ml/min/1.73m2 (OR= 1.12; 

95%CI 1.07 – 1.18). La edad también presentó asociación estadísticamente 

significativa (p= 0.015), con lo que el aumento en un año lleva a 0.7% de 

riesgo de TFG menor a 90 ml/min/1.73m2 (OR= 1.07; 95%CI 1.01 – 1.13). 

 

Conclusión: Existe una cantidad considerable (30%) de pacientes 

hipertensos de mediana edad con función renal disminuida, por lo que no se 

puede pasar por alto el control de la misma, teniendo como finalidad de 

poder prevenir la enfermedad renal crónica.  

Palabras Claves: Hipertensión arterial, función renal, jóvenes, creatinina, 

tasa de filtrado glomerular 
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ABSTRACT 

Introduction: High blood pressure is a modifiable risk factor for the 

development of chronic kidney disease and its progression. Our study 

analyzes the relationship of arterial hypertension with renal dysfunction in 

patients younger than 50 years measured by an estimated glomerular 

filtration rate, related to the variables degree of hypertension, age and sex. 

Objective: To determine the state of renal function of patients with essential 

arterial hypertension who attend the outpatient clinic of the General Hospital 

of the North of Guayaquil IESS Los Ceibos. 

Methodology: A retrospective, observational and analytical study was 

carried out in patients with essential hypertension between 20 and 50 years 

of age who attend the external consultation of the IESS Los Ceibos General 

Hospital during the period of time between June 2017 to June 2018. 

Results: The average population GFR was 98.60 ml / min / 1.73m2. 70% of 

the patients classified into the normal category, followed by the mild (26.1%), 

moderate (2.2) category and with 6.6% of patients the severe, very severe 

and failed categories. A statistically significant association was found 

between urea and the decrease in GFR (p = 0.000), showing that an 

increase in 1 mg / dl of urea leads to a 1.2% risk of a decrease in GFR below 

90 ml / min / 1.73m2 (OR = 1.12; 95% CI 1.07 - 1.18). Age also presented a 

statistically significant association (p = 0.015), with which the increase in one 

year leads to 0.7% risk of GFR less than 90 ml / min / 1.73m2 (OR = 1.07; 

95% CI 1.01 - 1.13) . 

Conclusion: There is a considerable amount (30%) of middle-aged 

hypertensive patients with diminished renal function, so control of it cannot 

be ignored, with the aim of preventing chronic kidney disease. 

Keywords: Hypertension, renal function, youth, creatinine, glomerular 

filtration rate 
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1.1  Introducción 

La hipertensión arterial sigue siendo la principal causa de muerte en el 

mundo (1). Es una de las enfermedades más comunes, y su prevalencia va 

en ascenso con un 20-30% en la población mayor de 18 años. (2)   

La hipertensión arterial se encuentra asociada a enfermedades 

cardiovasculares cerebrales y renales. Los pacientes hipertensos presentan 

un mayor riesgo de desarrollar disfunción renal en comparación con la 

población normo tensa; asimismo, la elevación persistente de las cifras 

tensionales es un marcador de enfermedad renal establecida, de manera 

que su estricto control se ha considerado la base del tratamiento para 

retardar el deterioro renal. (3) 

El daño renal en la hipertensión esencial no se manifiesta súbitamente, sino 

más bien es un proceso que dura varios años en instaurarse de manera 

plena, siendo esta probablemente la razón por la cual ha pasado inadvertida 

en los estudios que sobre sus complicaciones han sido publicadas en una 

población de pacientes jóvenes y mediana edad (4).  

Definimos enfermedad renal crónica al daño estructural o anomalías renales 

funcionales que persisten por lo menos 3 meses y se manifiesta por daño 

renal con una tasa de excreción de albúmina urinaria incrementada 

persistentemente o por una tasa de filtración glomerular disminuida. El daño 

renal se puede clasificar por medio de la tasa de filtración glomerular 

estimada. 

Numerosos estudios demuestran que la hipertensión arterial es un factor de 

riesgo modificable para el desarrollo de enfermedad renal crónica y su 

progresión, independiente de la función renal basal, la edad y la excreción 

urinaria de albúmina. Por lo tanto, nuestro estudio analiza la relación de la 

hipertensión arterial con la disfunción renal en pacientes menores de 50 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  II  
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años medida por un estimado del filtrado glomerular, relacionado a las 

variables grado de hipertensión, edad y sexo.  

 

1.2 Justificación 

Existe una relación de causa-efecto potencial entre la hipertensión arterial y 

la enfermedad renal crónica. La población con hipertensión arterial esencial 

presenta mayor riesgo que la población normotensa para desarrollar 

disfunción renal y un control estricto de la presión con un correcto 

tratamiento podría retardarlo. En Ecuador, se ha encontrado que la 

hipertensión arterial figura como la cuarta causa de mortalidad femenina y 

como sexta masculina.  

Este estudio busca determinar el estado de la función renal de pacientes 

menores de 50 años con hipertensión arterial esencial para lograr prevenir el 

deterioro de la esperanza y la calidad de vida que implica el tener que 

someterse a hemodiálisis a largo plazo debido al fallo renal, considerado 

como la segunda complicación a largo plazo de la hipertensión. 
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1.1 Objetivo general 

Determinar el estado de la función renal de los pacientes con hipertensión 

arterial esencial   de 20 a 50 años que acuden a la consulta externa del      

Hospital    General del Norte de Guayaquil IESS Los Ceibos entre Junio del 

2017 a Junio del 2018. 

 

1.2 Objetivos específicos 

 Conocer la tasa de filtración glomerular media de la población en 

estudio. 

 Estratificar a los pacientes  por medio del grado de daño de la función 

renal. 

 Establecer la relación entre la edad y la disminución de la función 

renal. 

 Determinar la relación entre el sexo y el grado de daño de la función 

renal.  

 

 

 

 

La tasa de filtrado glomerular está inversamente relacionada con la edad y 

con urea en los pacientes hipertensos en estudio.   

 

 

 

 

 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  IIII::  OOBBJJEETTIIVVOOSS  

CCAAPPÍÍTTUULLOO  IIIIII::  HHIIPPÓÓTTEESSIISS  
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1.1 Hipertensión Arterial 

La hipertensión es la principal causa de enfermedad cardiovascular (1). 

Además, es un factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares y 

renales como cardiopatía coronaria, insuficiencia congestiva cardiaca, 

enfermedad cerebrovascular isquémica y hemorrágica, insuficiencia renal y 

arteriopatía periférica (2). En países desarrollados y en países en desarrollo 

la hipertensión afecta el 25-35% de la población adulta y aumenta al 60-70% 

en población de 70 años (3).  El tratamiento antihipertensivo disminuye los 

riesgos de enfermedad cardiovascular y renal, sin embargo, no todos los 

pacientes reciben tratamiento o este se realiza de manera inadecuada. (2) 

1.1.1 Epidemiología 

Estudios indican que la presión sistólica aumenta con la edad hasta los 80 

años y que la presión diastólica aumenta hasta los 50 años y luego tiende a 

disminuir. Como resultado, la presión diferencial entre la presión arterial 

sistólica y diastólica aumenta a partir de la sexta década (3). 

La prevalencia de la hipertensión es de 33.5% en población de raza negra 

sin ascendientes latinoamericanos, 28,9% en población caucásica sin 

ascendientes latinoamericanos y 20,7% en población latinoamericana. La 

obesidad y el sobrepeso son factores de riesgo de la hipertensión. Se estima 

que el 60% de los hipertensos tienen sobrepeso. Además, la ingesta de 

cloruro de sodio está relacionada con la prevalencia, cuando se consume en 

grandes cantidades aumenta la presión a medida que pasa el tiempo y con 

el envejecimiento. El consumo de alcohol, el estrés psicosocial y el 

sedentarismo también se encuentran relacionados en el desarrollo de 

hipertensión (2). 

 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  IIVV::  MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  
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1.1.2 Patogenia 

Su fisiopatología es multifactorial y compleja. El riñón puede contribuir en el 

desarrollo de hipertensión y también se puede ver afectado en esta 

patología, (4) además se ven implicados varios sistemas y múltiples 

mecanismos de vías independientes. Los factores más importantes son la 

genética, la activación de sistemas neurohormonales como el sistema 

nervioso simpático y el sistema de renina-angiotensina-aldosterona, la 

obesidad y el aumento del consumo de sal. 

La hipertensión arterial se define como elevación persistente de la presión 

arterial. Y la presión arterial es el producto del gasto cardíaco y la resistencia 

vascular periférica total. Los factores que ayudan a regular a corto y largo 

plazo la presión arterial son: 

 Gasto cardiaco y volumen sanguíneo circulatorio 

 Calibre vascular, elasticidad y reactividad 

 Mediadores humorales 

 Estimulación neural 

La historia natural de la hipertensión arterial avanza, luego de un periodo 

largo de hipertensión arterial persistente esta puede convertirse a 

hipertensión complicada donde se ven afectados los órganos diana como la 

aorta y las arterias pequeñas, el corazón, los riñones, la retina y el sistema 

nervioso central. 

La hipertensión arterial esencial progresa en el tiempo, primero se presenta 

la prehipertensión en personas de 10 a 30 años (donde aumenta el gasto 

cardíaco); seguido de hipertensión arterial temprana en personas de 20 a 40 

años (aumenta la resistencia periférica); luego avanza a hipertensión 

establecida en personas de 30 a 50 años: y al final termina en hipertensión 

complicada en personas de 40 a 60 años.  

1.1.3 Factores de riesgo 

Aunque la etiología exacta de la hipertensión primaria no está clara, varios 

factores de riesgo están asociados de manera fuerte e independiente con su 

desarrollo, como: 
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 Edad: la edad avanzada se asocia con un aumento de la presión 

arterial, en particular la presión arterial sistólica, y un aumento de la 

incidencia de hipertensión. 

 Obesidad: la obesidad y el aumento de peso son factores de riesgo 

importantes para la hipertensión y también son determinantes del 

aumento de la presión arterial que se observa comúnmente con el 

envejecimiento. (5) 

 Antecedentes familiares: la hipertensión es aproximadamente dos 

veces más común en sujetos que tienen uno o dos padres 

hipertensos, y múltiples estudios epidemiológicos sugieren que los 

factores genéticos representan aproximadamente el 30% de la 

variación de la presión arterial en varias poblaciones. (6)(7) 

 Raza: la hipertensión tiende a ser más común, más grave, ocurre más 

temprano en la vida y se asocia con un mayor daño en el órgano 

diana en los negros. 

 Número de nefronas reducido: la masa reducida de nefronas en 

adultos puede estar relacionada con factores genéticos, trastornos del 

desarrollo intrauterino (ej. Hipoxia, medicamentos, deficiencia 

nutricional), nacimiento prematuro y ambiente postnatal (ej, 

desnutrición, infecciones). 

 Dieta con alto contenido de sodio: el consumo excesivo de sodio (por 

ej. >3g/día) aumenta el riesgo de hipertensión, y la restricción de 

sodio disminuye la presión arterial en las personas con un alto 

consumo de sodio. 

 Consumo excesivo de alcohol: el consumo excesivo de alcohol está 

asociado con el desarrollo de hipertensión. 

 Inactividad física: la inactividad física aumenta el riesgo de 

hipertensión, y el ejercicio es un medio eficaz para reducir la presión 

arterial. (5)(8) 

1.1.4 Diagnóstico 

Se puede hacer un diagnóstico, sin más lecturas de confirmación, en los 

siguientes escenarios poco comunes: (9) (10) (11) (12) 



8 

 Un paciente que se presenta con urgencia o emergencia hipertensiva 

(>180/>120). 

 Un paciente que presenta una presión arterial de detección inicial 

>160/>100 mmHg y que también tiene un daño en el órgano terminal 

(hipertensión de ventrículo izquierdo, retinopatía hipertensiva, 

enfermedad cardiovascular isquémica). 

En todos los demás pacientes que tienen una presión arterial elevada en el 

consultorio, el diagnóstico de hipertensión debe confirmarse mediante la 

medición de la presión arterial fuera del consultorio siempre que sea posible. 

El monitoreo ambulatorio de la presión arterial (MAPA) se considera el gold 

estándar para determinar la presión arterial fuera del consultorio (13). 

1.1.5 Evaluación 

Cuando se sospecha de hipertensión se debe realizar una evaluación para 

determinar lo siguiente: 

 La extensión del daño al órgano diana, si lo hay. 

 La presencia de enfermedad cardiovascular o renal establecida. 

 La presencia o ausencia de otros factores de riesgo cardiovascular. 

 Factores de estilo de vida que podrían contribuir a la hipertensión. 

 Sustancias potencialmente interferentes (ej., uso crónico de AINES, 

anticonceptivos orales). 

1.1.6 Historial 

Se debe buscar aquellos hechos que ayuden a determinar la presencia de 

factores precipitantes o agravantes (incluidos los medicamentos recetados, 

los AINE sin receta y el consumo de alcohol), la duración de la hipertensión, 

los intentos previos de tratamiento, la extensión del daño al órgano diana y la 

presencia de otros factores de riesgo conocidos para la enfermedad 

cardiovascular. 

1.1.7 Examen físico 

Los objetivos principales del examen físico son evaluar los signos de daño 

del órgano terminal, la enfermedad cardiovascular establecida y la evidencia 
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de posibles causas de hipertensión secundaria. El examen físico debe incluir 

el examen de fondo de ojo para evaluar retinopatía hipertensiva. 

1.1.8 Pruebas de laboratorio 

 Electrolitos y creatinina sérica 

 Glucosa en ayunas 

 Análisis de orina 

 Conteo sanguíneo completo 

 Hormona estimulante de la tiroides 

 Perfil lipídico 

 Electrocardiograma 

 Calcular el riesgo de enfermedad cardiovascular ateroesclerótica a 10 

años (9) 

 

Pruebas adicionales: 

 Proporción de albúmina urinaria a creatinina. El aumento de la 

albuminuria se reconoce como un factor de riesgo independiente para 

la enfermedad cardiovascular (14). 

 Ecocardiografía, es un medio más sensible para identificar la 

presencia de hipertrofia ventricular izquierda que un 

electrocardiograma, pero su uso está limitado por el gasto y la falta de 

ensayos clínicos que definan las diferencias de tratamiento basadas 

en los resultados cuando se diagnostica (15). 

1.1.9 Tratamiento 

La modificación del estilo de vida debe prescribirse a todos los pacientes con 

hipertensión o presión arterial elevada; sin embargo, no todos los pacientes 

diagnosticados con hipertensión requieren terapia farmacológica. 

Tratamiento no farmacológico 

El tratamiento de la hipertensión debe incluir un tratamiento no 

farmacológico (modificación del estilo de vida) solo o en combinación con un 

tratamiento farmacológico antihipertensivo. (9) (10) (16)  
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 Restricción de sal en dieta. (17) 

 Suplementación de potasio, a menos que esté contraindicada por la 

presencia de enfermedad renal crónica o el uso de medicamentos que 

reduzcan la excreción de potasio (9). 

 Pérdida de peso (18). 

 Dieta DASH (Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertensión) alto 

en verduras, frutas, productos lácteos bajos en grasa, granos enteros, 

pollo, pescado y nueces y bajo e dulces, bebidas endulzadas con 

azúcar y carnes rojas. 

 Ejercicio aeróbico y posiblemente entrenamiento de resistencia. 

 Consumo de alcohol limitado. (9) 

 

1.2 Enfermedad Renal Crónica. 

La enfermedad renal crónica (ERC) se caracteriza por daño y/o disfunción 

renal, así como un incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascular. 

Aproximadamente dos tercios de la ERC son causados por hipertensión y 

Diabetes Mellitus tipo 2. (22) Dentro de las causas menos frecuentes 

podemos encontrar diferentes patologías tales como Glomerulonefritis, 

nefrolitiasis y enfermedad renal poliquística. La enfermedad renal crónica se 

puede clasificar con dos parámetros: tasa de filtrado glomerular y la tasa de 

excreción urinaria de proteínas.  

Tomando la tasa de filtrado glomerular como principal indicador, actualmente 

se considera que un paciente sufre de enfermedad renal crónica si este 

posee un valor menor a  ≤60 ml/min/1.73 m2 por más de tres meses. (23)  

La importancia de este marcador radica en que la filtración glomerular es el 

primer paso en la formación de orina, el cual consiste en proceso pasivo de 

ultrafiltración de plasma sanguíneo al espacio de Bowman mientras 

atraviesa los capilares glomerulares. Se expresa en ml/min/1.73 m2 debido a 

que su valor varía de acuerdo al área de  superficie corporal y se usa este 

valor como un promedio. También puede variar su valor de acuerdo a la hora 

del día en que se realiza la medición, la ingesta de proteínas, embarazo, 
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niveles de presión sanguínea muy elevados, uso de antihipertensivos  y la 

presencia y severidad de daño y disminución de la función renal. (24) 

También se pueden utilizar como referencia marcadores típicos de daño 

renal, tales como anormalidades en la sedimentación urinaria o daño 

estructural, para así poder confirmar el diagnóstico de ERC. (25) Dentro de 

estos, uno de los más útiles es el examen físico, químico y de sedimentos en 

orina de una sola toma o si se espera un resultado más fidedigno, en orina 

de 24 horas. Específicamente lo que se busca para determinar si hay 

deterioro en la función renal es la presencia de proteínas en esta. Es así que 

la excreción de proteínas en orina de un adulto normalmente debe ser 

inferior a 150 mg/día. (26) En un paciente cuyos valores estén por encima de 

esta cifra en más de una oportunidad, debe considerarse una evaluación 

más profunda, ya que esto a menudo implica que hay un aumento en la 

permeabilidad glomerular, lo que está permitiendo la filtración de 

macromoléculas que normalmente no se filtran, como la albúmina.  

En la actualidad se ha implementado el uso de la cistatina C para estimar de 

manera más precisa el deterioro de la función renal, teniendo mayor éxito 

incluso que la proteína B- trace, más aún si los valores de cistatina C se 

usan en combinación con medidas de creatinina sérica. (27) Su ayuda es tal 

que se recomienda el uso  en los distintos cálculos y fórmulas de 

estatificación de daño renal.  

Al ser un indicador de tal importancia, se han desarrollado distintas fórmulas 

y distintas manera de calcular la TGF, variando el porcentaje de certeza de 

uno y otro. La diferencia de estas fórmulas y su efectividad radica en el 

hecho que utilizan más o menos variables para realizar el cálculo. Dicho 

esto, las principales incluyen a la CKD-EPI (CKD Epidemiology 

Collaboartion, por sus siglas en inglés) , la MDRD (Modification of Diet in 

Renal Disease) y Cockcroft-Gault. (28)  

El primer paso que se debe tomar en la estrategia de tratamiento de ERC es 

definir de manera precisa a aquellos pacientes que padecen de una 

enfermedad en estadio temprano, ya que no todos los pacientes debutan 

con ERA o IRC. (29) Es de esta manera que existe un estadio temprano en 
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el cual se marca un deterioro en la función renal del paciente, sin que esto 

signifique que se está cursando por insuficiencia renal.  

La estatificación temprana de un paciente con daño renal o deterioro en su 

función, de manera numérica se realiza gracias a la tasa de filtrado 

glomerular y a si este ha sufrido daño o no.  Sin embargo, de manera clínica 

podemos visualizar o al menos estimar en qué etapa se encuentra un 

paciente que  tenga pérdida de su función renal. (30)Es así que los síntomas 

tempranos de daño renal comúnmente se reconocen como edema, 

hipertensión y / o disminución de la producción de orina. La ausencia total de 

orina (anuria) se produce como resultado de shock, obstrucción del tracto 

urinario bilateral, necrosis cortical relacionada con el embarazo o cualquier 

proceso que cause una pérdida severa y prolongada de la perfusión renal. 

En el caso de enfermedad renal prolongada, las manifestaciones clínicas 

incluyen debilidad, fatiga fácil, anorexia, vómitos, cambios en el estado 

mental y convulsiones, las que van a estar directamente relacionadas con la 

concentración de nitritos en la sangre, debido a que así es como repercute la 

disfunción renal. (24) 
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1.1 Tipo de estudio 

Estudio de corte retrospectivo, observacional y analítico.  Los datos se 

extrajeron de las historias clínicas en el sistema clínico AS400 del Hospital 

IESS Los Ceibos, periodo junio 2017 a junio 2018. La base de datos y el 

análisis se realizaron en el programa SPSS v25.0. 

1.2 Población 

Pacientes con diagnóstico de hipertensión esencial con rango de edad entre 

20 a 50 años que acuden a la consulta externa del Hospital General Norte 

IESS Los Ceibos durante el periodo junio 2016 a junio 2018 que cumplan los 

criterios de inclusión y exclusión. Nuestra población de estudio estuvo 

comprendida por 1077 pacientes que de acuerdo a su diagnóstico CIE-10 y 

sus historias clínicas padecían únicamente de Hipertensión Arterial Esencial 

(Primaria) (CIE-10: I-10). Para el cálculo de la muestra utilizamos la 

herramienta Netquest la cual nos dio un total de 284 pacientes que fueron 

seleccionados aleatoriamente. Luego de realizar la revisión de cada una de 

las historias clínicas y de aplicar los criterios de inclusión y exclusión tuvimos 

un total de 180 pacientes con los cuales se realiza finalmente el estudio y en 

base a los cuales se realizó el cálculo estadístico. 

1.3 Criterios de inclusión 

 Pacientes entre 20 a 50 años de edad 

 Pacientes atendidos por consulta externa del Hospital IESS Los 

Ceibos 

 Pacientes con diagnóstico de hipertensión esencial 

1.4 Criterios de exclusión 

 Pacientes con comorbilidad concomitante. 

 Pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial secundaria 

 Pacientes sin pruebas de función renal completas 

 Mujeres embarazadas 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  VV::  MMAATTEERRIIAALLEESS  YY  MMÉÉTTOODDOOSS  
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1.5 Variables 

Se utilizó como variables demográficas el sexo y la edad. Se emplearon 

como variables clínico/analíticas el grado de hipertensión, la tasa de filtrado 

glomerular y la urea. Se obtuvo la creatinina, al igual que la edad y sexo. En 

el Anexo 1 estará la tabla de parametrización de las variables. 
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Tabla 1. Resultados descriptivos 

Variable Valor 

Sexo (H, %) 55.00% 

Edad (años) 40.49 ± 7.43 

Urea (mg/dl) 27.08 ± 11.15 

Hipertensión (grado 1, %) 46.70% 

Tasa de filtrado glomerular (ml/min/1.73m2) 98.60 ± 20.44 

Las variables dicotómicas están expresadas como porcentaje; las variables 

continuas de distribución normal como media ± desviación estándar y las de 

distribución no paramétrica como mediana (rango intercuartil). Fuente: 

Hospital IESS Ceibos periodo Junio 2017 – Junio 2018. Autores: Cárdenas 

Jorge. Oñate Astrid 

Se incluyó un total de 180 pacientes con hipertensión esencial admitidos en 

el Hospital IESS durante el periodo de junio 2017 a junio 2018. Las 

características descriptivas de las variables estudiadas se encuentran 

descritas en la tabla 1. El 55.00% de la población estuvo constituido por 

hombres, con una edad poblacional media de 40.49 años. 

La TFG media poblacional fue de 98.60 ml/min/1.73m2. Dentro de la 

clasificación de TFG (gráfico 1), la más común fue la categoría de normal 

con un total de 126 pacientes (70%) seguida en forma descendente por la 

categoría leve (26.1%), moderado (2.2) y con un 6.6% de pacientes las 

categorías severo, muy severo y falla. En cuanto a la presión arterial, el 

grado 2 (> 140/90 mmHg) se encontró con mayor porcentaje dentro de la 

población estudiada (53.3%) seguida del grado 1 (> 130/80 mmHg). 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  VVII::  RREESSUULLTTAADDOOSS  



16 

Se encontró que la urea no presento una asociación estadísticamente 

significativa con la TFG a pesar de poseer una p= 0.000. Esto ocurre porque 

por sí solo no aumenta el riesgo debido a que no supera la unidad en el 

intervalo de confianza (OR= 1.15; 95% CI 0.10 – 0.19). Por otro lado, se 

halló una asociación estadísticamente significativa entre la edad y la TFG 

(p= 0.009), pero por sí sola un aumento en un año de edad no aumenta el 

riesgo de entrar en la categoría de falla según el TFG (OR= 1.07; 95% CI 

0.02 – 0.13). En cuanto al sexo, no se encontró asociación estadísticamente 

significativa (p= 0.14). Finalmente, los resultados obtenidos no mostraron 

una asociación significativa entre la variable de estudio TFG y el grado de 

hipertensión de la población (p= 0.85). Estos resultados se los puede 

observar en la tabla 2. 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. Clasificación de TFG (ml/min/m2) 



17 

Tabla 2. Regresión logística ordinal para TFG 

Pseudo R2= 0.393; p= 0.000 

Variables Valor p OR 95% CI  

Urea  
0.000 

1.15 0.10 – 0.19 

Edad  
0.009 

1.07 0.02 – 0.13 

Sexo  
0.136 

0.56 -1.34 – 0.18 

Grado de hipertensión 
0.846 

0.93 -0.81 – 0.66 

Fuente: Hospital IESS Ceibos periodo Junio 2017 – Junio 2018. 

Autores: Cárdenas Jorge. Oñate Astrid 

Dentro de la regresión nominal (tabla 3), se encontró asociación 

estadísticamente significativa entre la urea y la disminución de TFG (p= 

0.000), mostrando que un aumento en 1 mg/dl de urea lleva a 1.2% de 

riesgo de disminución del TFG por debajo de 90 ml/min/1.73m2 (OR= 1.12; 

95%CI 1.07 – 1.18). De igual forma, la edad también presentó asociación 

estadísticamente significativa (p= 0.015), con lo que el aumento en un año 

lleva a 0.7% de riesgo de TFG menor a 90 ml/min/1.73m2 (OR= 1.07; 95%CI 

1.01 – 1.13). Con la variable sexo, no se obtuvo asociación significativa (p= 

0.047) ya que por sí solo no aumenta el riesgo de TFG menor a 90 

ml/min/1.73m2 (OR= 0.45; 95%CI 0.21 – 0.99). Para el grado de 

hipertensión, no se obtuvo un aumento de riesgo de disminución de TFG 

estadísticamente significativo (p= 0.682). 
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Tabla 3. Regresión logística nominal para TFG< 90 ml/min/1.73m2 

Pseudo R2= 0.321; p= 0.000 

Variables Valor p OR 95% CI  

Urea  
0.000 

1.12 1.07 – 1.18 

Edad  
0.015 

1.07 1.01 – 1.13 

Sexo  
0.047 

0.45 0.21 – 0.99 

Grado de hipertensión 
0.682 

1.17 0.55 – 2.50 

Fuente: Hospital IESS Ceibos periodo Junio 2017 – Junio 2018. 

Autores: Cárdenas Jorge. Oñate Astrid 
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Este estudio demostró que no existe una relación directa entre los distintos 

factores tales como sexo y grado de hipertensión arterial con la TFG de 

pacientes hipertensos de 20 a 50 años de edad sin otras enfermedades 

concurrentes que afecten la función renal del mismo. Uno de los datos que 

nos proporciona esta información es el hecho que el 70% (126 pacientes) de 

los pacientes poseían valores normales de TFG por lo cual los ubicamos 

dentro de un grupo de función renal conservada.  A su vez, este de manera 

sencilla nos muestra que hay un 30% que no se ubica dentro del grupo, es 

decir que tienen una TFG menor a los valores normales y por consiguiente 

una función renal disminuida. Si bien es cierto la mayor parte de los 

pacientes con disminución en su TFG se encuentran estadificados como 

leve, no es un dato menor existan ya pacientes hipertensos de mediana 

edad con disminución en su función renal, atribuible a la presión arterial 

como único factor de riesgo conocido presente.   

Con respecto a la variable edad, sí se logró encontrar asociación 

estadísticamente significativa, determinando que el aumento en un año lleva 

a 0.7 de riesgo de una TFG menor a 90 ml/min/1.73m2. Esto significa que a 

medida que pasan los años como hipertenso arterial, el riesgo de 

disminución en la función renal, aumenta, solo por el hecho del paso del 

tiempo. Esto concuerda con una de las conclusiones publicadas por Rifkin et 

al (31) que sostiene que en un estudio en el cual realizo un seguimiento de 7 

años, existe una relación directa entre la presión arterial (sistólica)  y la 

disminución de la función renal.  Cabe señalar que dicho  estudio se realizó 

en una población de  mayor edad  que la de nuestro estudio, por lo que se 

puede inferir que la disminución progresiva del TFG en pacientes 

hipertensos progresa depende de la edad de manera directamente 

proporcional. Con esto en mente, se recomienda replicar este estudio pero 

separando en grupos etarios y seguirlos en el tiempo para lograr medir el 

tiempo corte que se tarda afectarse el TFG para cada grupo etario.  

Al tener la mayor parte de los pacientes una función renal conservada, el 

sexo no mostro mayor relevancia de manera individual. Es así que este 

CCAAPPÍÍTTUULLOO  VVIIII::  DDIISSCCUUSSIIÓÓNN  
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factor no presento mayor influencia en el estado de la función renal de los 

pacientes, por sí solo. Esto es importante de resaltar, ya que refleja que la 

función renal de los pacientes se vio afectada no por uno, sino por varios 

factores que actúan de manera conjunta. Aquello ya ha sido establecido  en 

los distintos estudios realizados a lo largo de los años sobre hipertensión 

arterial y daño renal, por lo que no es motivo de mayor sorpresa dentro de 

nuestro trabajo.  

Creemos que nuestro estudio nos da pie para poder establecer otros 

estudios dentro de la misma línea, como el poder realizar un seguimiento 

más minucioso al porcentaje de pacientes que presento disminución en su 

función renal. Estos pacientes sin otras comorbilidades que influyan sobre el 

perfil renal, distintas a la presión arterial, deben tener algo distinto al 70% 

restante que mantuvo una TFG dentro de los valores normales. Aquí es 

donde entran en estudio tanto los factores ambientales como los genéticos 

que deben ser distintos en cada uno de estos individuos y los cuales no 

fueron motivo de estudio en este trabajo. Además, sería importante utilizar 

otro tipo de pruebas de función renal un más específicas tales como 

proteínas en 24h, cálculo de cistatina C o el cálculo de albuminuria y no solo 

el cálculo de la TFG en base a los valores de creatinina plasmática. 

Dentro de las debilidades de nuestro estudio es necesario que señalar la 

cantidad de pruebas recogidas. Muchos de nuestros pacientes no pudieron 

ser incluidos en el estudio debido a su falta de pruebas de función renal 

actualizadas o completas. Hubo una cantidad muy pequeña de pacientes a 

los cuales se les pidió un examen de proteínas en 24h, una prueba 

necesaria para poder establecer realmente si existe o no disfunción renal. 

Además, para obtener mejores resultados, los valores de presión arterial 

utilizados para clasificar a los pacientes, debieron ser tomados en distintos 

puntos en el tiempo y no solo en una toma resultante de la cita por consulta 

externa que encontramos en el registro clínico. De esta manera sugerimos 

que es mucho mejor realizar un seguimiento a mediano plazo, como el resto 

de estudios realizados que tratan de evaluar los mismos parámetros de 

nosotros. 
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Como primera conclusión podemos decir que existe una cantidad 

considerable (30%) de pacientes hipertensos de mediana edad con función 

renal disminuida, por lo que no se puede pasar por alto el control de la 

misma, teniendo como finalidad de poder prevenir y detectar a tiempo la 

enfermedad renal crónica.  

Además, también podemos establecer que los valores de urea se relacionan 

de manera directa con la disminución de la tasa de filtrado glomerular, por lo 

que su determinación nunca va a dejar de ser importante en un paciente en 

quien se busca evaluar la función renal.  

La siguiente conclusión obtenida de nuestro estudio es que la edad, por sí 

sola, es un factor que afecta directamente la función renal de los pacientes 

hipertensos entre los 20 y 50 años, ya que por cada año que pasa, aumenta 

el riesgo (0.7%) de disfunción renal.  

Con respecto al sexo, concluimos que no se presenta como un factor que 

afecte la esfera renal de los pacientes hipertensos en entre los 20 y 50 años, 

al menos, no de manera individual. 

También concluimos que el grado de hipertensión no tiene una relación 

significativa con la disminución de la función renal en los pacientes 

hipertensos entre los 20 y 50 años que formaron parte del estudio.  

Por último, concluimos aceptando la hipótesis planteada al inicio de este 

estudio ya que pudimos comprobar que la disfunción renal está directamente 

relacionada con la edad y con el aumento de los valores de urea en los 

pacientes hipertensos en estudio.   
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Anexo 1. Parametrización de las variables 

Variable  Definición Tipo de 
variable 

Valores Medición 

Sexo Condición 
biológica 
determinada por 
cromosomas 

Cualitativa 
dicotómica 

Masculino 

Femenino 

Historia 
clínica 

Edad Años 
transcurridos 
desde el 
nacimiento  

Cuantitativa 
discreta 

Edad en años 

 

Historia 
clínica 

Grado 
hipertensión 

Grado de 
hipertensión en 
basa a la AHA 

Cualitativa 
dicotómica 

Grado 1 

 PA ≥130/80 mmHg 

Grado 2 

 PA ≥140/90 mmHg 

Historia 
clínica 

TFG Tasa de filtrado 
glomerular 

Cualitativa 
ordinal 

G0: ≥90 ml/min/1.73m2 

G1: 60 – 89 ml/min/1.73m2   

G2: 45 – 59 ml/min/1.73m2 

G3: 30 – 44 ml/min/1.73m2 

G4: 15 – 29 ml/min/1.73m2 

G5: <15 ml/min/1.73m2 

Senefro 

Urea Cantidad de 
urea en plasma 

Cuantitativa 
discreta 

Medido en mg/dl Historia 
clínica 

Creatinina Cantidad de 
creatinina en 
plasma 

Cuantitativa 
discreta 

Medido en mg/dl Historia 
clínica 
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