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Resumen 

Objetivo:  analizar  la  relación  entre  la  disminución  del  filtrado  glomerular  por  incremento 

de la presión de pulso en sujetos sin comorbilidades de la Cohorte de Salud. 

Material y métodos: el estudio fue observacional, analítico y retrospectivo. Se eliminaron a 

los sujetos con hipertensión, diabetes e índice de masa corporal fuera del rango normal. La 

presente  investigación  tuvo  lugar  en  el  Centro  de  Investigación  y  Ciencias  Médicas 

(CICMED). 

Resultados:  la  disminución  de  filtrado  glomerular  tiene  relación  significativa  con  el 

incremento de la presión  de pulso en  sujetos sin comorbilidades, siendo las variables más 

importantes: la edad, sexo, presión arterial sistólica y presión de pulso mayor a 50 mmHg. 

Se identificó que la presión del pulso se asocia a un IFGc menor a 90 ml/min/1.73 m2; en el 

intervalo mayor a 50 mmHg con un 38 % y mayor a 55 mmHg con un 55 %. Así también 

existe  una  asociación  entre  presión  del  pulso  e  IFGc  menor  a  60  ml/min/1.73  m2;  en  el 

intervalo mayor a 50 mmHg con un OR de 4.56 y mayor a 55 mmHg con un OR de 3.14. 

Conclusiones: la presión de pulso superior a 50 mmHg es un predictor de la disminución de 

la tasa de filtración glomerular y se puede utilizar como marcador de riesgo de daño renal 

en sujetos sin comorbilidades, ayudando a prevenir la progresión de la enfermedad cuando 

los pacientes son asintomáticos y sin signos clínicos. 



Palabras  clave:  hipertensión,  presión  de  pulso,  índice  de  filtrado  glomerular,  Cohorte  de 

Salud. 
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Summary 

Objective:  to  analyze  the  relationship  between  the  glomerular  filtration  decreased  by  the 

pulse pressure increased in subjects without comorbidities of the Health Cohort. 

Materials  and  methods:  the  study  was  observational,  analytical  and  retrospective.  The 

subjects  with  hypertension,  diabetes  and  body  mass  index  outside  the  normal  range  were 

removed.  This  research  took  place  at  the  Center  for  Research  in  Medical  Sciences 

(CICMED). 

Results:  the  glomerular  filtration  decreased  is  significantly  associated  with  pulse  pressure 

increased  in  not  hypertensive  subjects,  being  the  most  importance  variables:  age,  sex, 

systolic blood pressure and pulse pressure higher than 50 mmHg. 

It was identified that pulse pressure is associated with minor IFGc than 90 ml / min / 1.73 

m2; in the range higher than 50 mmHg with a 38% and higher than 55 mmHg with a 55%. 

So there is also an association between pulse pressure and minor IFGc than 60 ml / min / 

1.73 m2; in the range higher than 50 mmHg with an OR of 4.56 and higher than 55 mmHg 

with an OR of 3.14. 

Conclusions:  pulse  pressure  higher  than  50  mmHg  is  a  predictor  of  decreased  glomerular 

filtration  rate  and  can  be  used  as  a  marker  for  risk  of  kidney  damage  in  patients  without 

comorbidities,  helping  to  prevent  disease  progression  when  patients  are  asymptomatic 

without clinical signs. 



Key words: hypertension, pulse pressure, glomerular filtration rate, Health Cohort. 
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1. Disminución del filtrado glomerular y enfermedad renal crónica 


1.1. Velocidad de filtrado glomerular 

1.1.1. Definición 

La valoración del filtrado glomerular (FG) es el mejor índice para evaluar la función renal. 

El FG se mide por medio de la depuración o aclaramiento de una sustancia y corresponde al 

volumen de plasma del que ésta es totalmente eliminada por el riñón por unidad de tiempo; 

su  medida  es  útil  para  identificar  la  presencia  de  enfermedad  renal  crónica  (ERC), 

monitorizar  su  progresión,  prevenir  complicaciones  y  evitar  el  uso  de  fármacos 

nefrotóxicos; varia en relación a la edad, el sexo y la masa corporal; se sitúa alrededor de 

140  ml/min/1,73m2  en  individuos  adultos  y  jóvenes  sanos.  Valores  de  FG  inferiores  a  60 

ml/min/1,73m2 se asocian a aumento de la prevalencia de las complicaciones de la ERC y 

riesgo cardiovascular1. 

La  insuficiencia  renal  aguda  (IRA)  constituye  un  síndrome  clínico  y  humoral 

potencialmente reversible caracterizado por una disminución brusca del filtrado glomerular 

con retención de productos nitrogenados, el riñón es incapaz de mantener la homeostasia de 

líquidos, electrólitos y equilibrio ácido-básico del organismo2,3. 

La insuficiencia renal crónica (IRC) se define como la pérdida de la funcionalidad renal de 

manera irreversible y progresiva, con incremento de la cifra de creatinina dos o más veces a 

lo esperado para la edad, con cifras de filtrado glomerular por debajo de 60 ml/min/1.73 m2 

de superficie corporal, durante más de tres meses; la cual pudiera cursar como enfermedad 

asintomática hasta alcanzar 10 ml/ min de filtrado glomerular4. 

1.1.2. Epidemiología 

El  índice  de  filtración  glomerular  (IFG),  puede  disminuir  por  tres  causas  principales: 

pérdida del número de nefronas por daño al tejido renal, disminución de la tasa de filtración 

glomerular de cada nefrona sin descenso del número total, y por un proceso combinado de 

pérdida  del  número  y  disminución  de  la  función.  La  pérdida  estructural  y  funcional  del 
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tejido  renal  tiene  como  consecuencia  una  hipertrofia  compensatoria  de  las  nefronas 

sobrevivientes que intentan mantener la tasa de filtración glomerular5. 

Un número importante de pacientes con ERC están sin diagnosticar (alrededor del 20% de 

la  población  con  más  de  60  años  tienen  insuficiencia  renal,  esto  es,  ERC  avanzada),  bien 

porque  no  se  efectúan  controles  de  función  renal,  o  porque  tienen  una  ERC  oculta 

(presentan  enfermedad  renal  a  pesar  de  que  las  creatininas  séricas  están  en  el  rango  de 

normalidad del laboratorio)6,7,8. 

1.1.3. Etiología 

Las  principales  causas  etiológicas  de  la  IRC  en  el  mundo  son  la  diabetes  mellitus  y  la 

hipertensión arterial. Según el registro estadounidense de diálisis, la diabetes constituyó el 

44% y la hipertensión arterial el 28.7% de los pacientes ingresados9,10,11. 

Se estima una incidencia de pacientes con IRC de 377 casos por millón de habitantes y la 

prevalencia de 1,142; cuenta con alrededor de 52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de 

los cuales el 80% son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)12. 

1.1.4. Diagnóstico de la insuficiencia renal 

Todas  las  personas  deben  ser  evaluadas  de  rutina  en  cada  consulta  médica  o  examen  de 

salud  preventivo  para  determinar  si  están  en  riesgo  aumentado  de  ERC,  con  base  en  los 

factores clínicos y sociodemográficos descritos13. 

La  evaluación  del  paciente  con  ERC,  o  con  sospecha  de  padecerla,  debe  de  incluir  la 

estimación  del  FG,  un  sedimento  de  orina  y  la  determinación  de  albuminuria  en  muestra 

simple de orina14. 

1.1.5. Determinación de proteinuria (albuminuria) 

La  proteinuria  es  la  presencia  de  proteínas  en  la  orina.  Individuos  normales  excretan 

pequeñas  cantidades  de  proteína  en  la  orina,  habitualmente  menos  de  100mg/día  que 

consiste  principalmente  de  albúmina  (40%)  globulinas  de  bajo  peso  molecular  (20%)  y 
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otras proteínas de origen tubular y del tracto urinario (40%).  Clínicamente, en adultos, una 

excreción urinaria de proteínas superior a 150 mg en 24 horas (h) define la proteinuria15. 

La orina de 24 h sigue siendo la prueba de oro para el estudio de la proteinuria. Se descarta 

la primera orina del día y se continúa la recolecta hasta la del día siguiente. La ventaja de la 

orina de 24 h no es solo la posibilidad de cuantificar la proteinuria total, sino que también 

permite identificar cuáles proteínas se están secretando para poder clasificar las proteinurias 

y orientarse en el posible mecanismo fisiopatológico16,17. 

1.1.6. La ecuación CKD-EPI ( Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)  

La  ecuación  inicialmente  recomendada  para  la  estimación  del  filtrado  glomerular  (eFG), 

utiliza cuatro variables para el cálculo: la creatinina sérica, la edad, el sexo y la raza. Esta 

ecuación  presenta  distintas  versiones  en  función  de  la  etnia,  el  sexo  y  el  valor  de  la 

creatinina18. 

Etnia negra 

Mujeres 

Si creatinina <62: FG estimado= 166x ([creatinina/88,4/0,7]-0,329) x 0,993^edad 

Si creatinina >62: FG estimado= 166x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 



Hombres 

Si creatinina <80: FG estimado= 163x ([creatinina/88,4/0,9]-0,411) x 0,993^edad 

Si creatinina >80: FG estimado= 163x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

Etnia blanca y otras 

Mujeres 

Si creatinina <62: FG estimado= 144x ([creatinina/88,4/0,7]-0,329) x 0,993^edad 

Si creatinina >62: FG estimado= 144x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 



Hombres 

Si creatinina <80: FG estimado= 141x ([creatinina/88,4/0,9]-0,411) x 0,993^edad 
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Si creatinina >80: FG estimado= 141x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

*FG:  filtrado  glomerular  expresado  en  ml/min/1.73m2;  creatinina  expresada  en  mg/dl; 

edad expresada en años. 

1.1.7. Aclaramiento de creatinina en orina de 24 h 

Un  marcador  de  filtración  endógeno  como  la  creatinina  ayuda  a  la  estimación  de  la 

velocidad de filtración glomerular (VFG) y ha tenido un amplio uso clínico, producto casi 

exclusivo  del  metabolismo  muscular  (ingestión  de  carne  contribuye  25%),  la  creatinina 

sérica  varía  escasamente  en  individuos  con  función  renal  estable.  La  generación  de 

creatinina es proporcional a la masa muscular (20 gr de músculo =1 mg de creatinina), filtra 

libremente por el glomérulo y no es reabsorbida, pero es secretada en túbulo proximal (10 a 

20%  con  VFG  normal).  Cuando  la  VFG  disminuye,  la  secreción  tubular  de  creatinina 

aumenta  gradualmente  hasta  llegar  a  la  saturación,  sufriendo  además  degradación  y 

excreción por el tracto intestinal19. 

Aclaramiento  de  creatinina  (ACr):  se  calcula  a  partir  de  la  creatinina  sérica  y  una 

recolección  de  orina  en  un  tiempo  determinado,  aplicando  la  fórmula:  UCr  (mg/dl)  x  Vu 

(ml)  x  1,73  /SCr  (mg/dl)  x  1440  x  S,  con  lo  que  se  obtiene  la filtración  glomerular en mililitros/minuto  (ml/min).  Dónde:  UCr es creatinina en orina, Vu   volumen  de  orina, SCr   creatinina  en  suero  y  S   superficie  corporal.  El  aclaramiento  de  creatinina  parece 

disminuir con la edad, cada década corresponde a una disminución de 6.5 ml/min / 1.73 m2 

aproximadamente20. 

Los valores normales son: 

Masculino: 97 a 137 ml/min. 

Femenino: 88 a 128 ml/min. 

1.1.8. Ecuación MDRD ( Modification of Diet in Renal Disease) 

La fórmula MDRD estima el IFG usando los niveles de creatinina en plasma y la edad. En 

esta fórmula se utilizan multiplicadores para ajustar la mejor estimación de acuerdo con la 

raza y el género21. 
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(Filtrado glomerular) (1.73m²) =170xCr sérica x nitrógeno ureico x albúmina x edad x 

0.762 si es mujer 

1.180 es de raza negra 

1.1.9. Clasificación de la insuficiencia renal 

Si el valor de VFGe es mayor de 60 ml/min/ 1,73 m2, se recomienda informar simplemente 

>60 ml/min/1,73 m2, no como un número exacto18, 19. 

Las  guías  de  la  K/DOQI  ( The  National  Kidney  Foundation  Disease  Outcomes  Quality 

 Initiative) apoyan el uso de la frase enfermedad renal crónica (ERC) para referirse a todo el 

espectro  de  la  enfermedad  que  ocurre  luego  del  inicio  del  daño  renal.  La  severidad  del 

síndrome  resultante  está  representada  en  un  esquema  de  estratificación  que  se  extiende 

desde  el  daño  renal  con  función  conservada  (tabla  1)  hasta  el  nivel  de  insuficiencia  renal 

que requiere tratamiento de sustitución renal14. 

Tabla 1. Clasificación insuficiencia renal crónica K/DOQI 

IFG 


Estadio 

Descripción 

(ml/min/1.73m²) 

I 

Daño renal con IFG normal 

Mayor o igual a ≥90 

o alto 

II 

Daño renal leve del IFG  

60 a 89 

III 

Disminución moderada del 

30 a 59 

IFG 

IV 

Disminución severa del 

15 a 29 

IFG 

V 

Insuficiencia renal 

Menor de 15 



Fuente:   National  kidney  foundation.  K/DOQI  clinical  practice  guidelines  for  chronic  kidney  disease:  evaluation, 

 classification and stratification. Am J Kidney Dis 2002; 39 (Supply 1): S1-S266.         

IFG: índice de filtrado glomerular. 
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1.2. Presión de pulso, prehipertensión e hipertensión 

1.2.1. Definición de presión de pulso 

Los principales componentes de la presión arterial son dos: por un lado, un componente de 

resistencia  mantenida,  representado  por  la  presión  arterial  media,  y  por  otro,  un 

componente pulsátil representado por la presión del pulso que se define como la diferencia 

entre presión arterial sistólica y presión arterial diastólica 22. 

Promedio en 24 horas: 

Presión del pulso normal: hasta 50 mmHg. 

Presión del pulso elevada: sobre 50 mmHg. 

1.2.2. Definición de presión arterial media 

El valor de presión arterial media es aquella presión constante que, con la misma resistencia 

periférica  produciría  el  mismo  caudal  (volumen  minuto  cardíaco)  que  genera  la  presión 

arterial  variable  (presión  sistólica  y  diastólica).  Durante  el  reposo,  la  PAM  puede 

aproximarse  usando  las  medidas  de  presión  arterial, presión  arterial  sistólica  y  presión arterial diastólica23. 

Fórmulas para determinación de la presión arterial media: 

1. PAM=PAD+1/3(PAS-PAD) 

2. PAM=2/3(PAD) +1/3(PAS) 

3. PAM= [(2xPAD) +PAS]/3 

Dónde: 

PAM: presión arterial media 

PAS: presión arterial sistólica 

PAD: presión arterial diastólica 

PP es la presión de pulso PAS-PAD 
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1.2.3. Prehipertensión e hipertensión 

El  JNC7  ( Seventh  report  of  the  Joint  National  Committee  on  prevention,  detection, 

 evaluation,  and  treatment  of  high  blood  pressure),  ofrece  dentro  de  la  clasificación  de  la 

enfermedad hipertensiva, la categoría de “prehipertensión”, atribuida a las cifras tensionales 

sistólicas comprendidas entre 120-139 mmHg y cifras diastólicas entre 80-89 mmHg 24. 

La  hipertensión  arterial  es  el  factor  de  riesgo  modificable  más  importante  de 

morbimortalidad cardiovascular y renal. 

1.2.4. Clasificación 

El  séptimo  informe  del   Joint  National  Committee  (JNC  7)  ha  propuesto  la  siguiente 

clasificación de la presión arterial (tabla 2) que se aplica a adultos mayores de 18 años sin 

terapia antihipertensiva25. 

Tabla 2. Clasificación JNC7 

Categoría 

Presión Sistólica mmHg  Presión Diastólica mmHg 

Normal 

<120 

<80 

Pre-hipertensión 

120-139 

80-89 

Hipertensión estadio 1 

140-159 

90-99 

Hipertensión estadio 2 

≥160 

≥100 

Hipertensión estadio 3 

>=180 

>=110 

Fuente:  Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL et al. The seventh report of the Joint 

 National  Committee  on  prevention,  detection,  evaluation,  and  treatment  of  high  blood  pressure.  JAMA  2003;  289: 

 2560-72. 

Las  Guías  Europeas  publicadas  en  el  año  2013,  mantienen  la  clasificación  ofrecida  en  el 

año  2003,  en  la  cual  no  se  acepta  el  término  de  prehipertensión,  ya  que  se  menciona  la 

categoría  de  normal  alta,  además  de  ofrecer  su  propia  clasificación  (tabla  3),  la  sociedad 

europea toma en cuenta el riesgo cardiovascular total que cada individuo tiene, datos que se 

representan en la siguiente tabla26:  
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Tabla 3. Clasificación Guías Europeas 

Categoría 

Presión sistólica mmHg  Presión diastólica mmHg 

Optima 

<120 

<80 

Normal 

120-129 

80-84 

Normal alta/ prehipertensión 

130-139 

85-89 

Hipertensión grado 1 

140-159 

90-99 

Hipertensión grado 2 

160-179 

100-109 

Hipertensión grado 3 

>=180 

>=110 

Hipertensión sistólica aislada 

>=140 

<90 

Fuente:  Marín,  R.,  Armario,  P.,  Banegas,  J.  R.,  Campo,  C.,  De  la  Sierra,  A.,  Gorostidi,  M.,  Hernández,  R.  Guía española de hipertensión arterial. Hipertensión, vol. 22 no.2, 2005. 

1.2.5. Epidemiología y comorbilidad 

Considerando  que  la  población  mundial  envejece  y  la  obesidad  es  creciente,  se  puede 

predecir  que  la  magnitud  de  la  hipertensión  como  problema  de  salud  pública  aumentará 

sustancialmente  en  las  próximas  décadas.  La  hipertensión  es  un  factor  de  riesgo  para  el 

accidente  cerebrovascular,  infarto  de  miocardio,  enfermedad  renal  crónica,  insuficiencia 

cardíaca, ateroesclerosis progresiva y demencia27. 

La  Encuesta  Nacional  de  Salud  y  Nutrición  (ENSANUT)  2012,  describe  la  prevalencia, 

distribución y tendencias de la hipertensión arterial en los adultos mexicanos de edad igual 

o  mayor  a  20  años.  Muestra  que  la  prevalencia  de  hipertensión  arterial  en  México  fue  de 

31.5%,  siendo  el  grupo  de  edad  de  mayores  de  60  años  el  que  tuvo  una  prevalencia  3.4 

veces más alta que el grupo de edad más joven comprendido de 20 a 29 años28. 

1.2.6. Diagnóstico 

El diagnóstico es un proceso que se realiza en un período de tiempo, habitualmente varias 

semanas antes de etiquetar en definitiva al paciente como hipertenso: 
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  Medición de PA en la consulta externa: la medición y verificación de la presión arterial 

debe  hacerse  en  varias  ocasiones  separadas,  durante  un  tiempo,  bajo  las  siguientes 

condiciones29:  

  Paciente sentado, cómodo y tranquilo durante algunos minutos. 

  Usar  método  auscultatorio  con  instrumentos  debidamente  calibrados  y 

validados. 

  Usar  un  brazalete  inflable  de  tamaño  apropiado  que  cubra  al  menos  80%  del 

brazo. 

  Tomar al menos 2 lecturas separadas por 1 a 2 minutos. 

  Registrar  la  PA  sistólica  (PAS)  y  diastólica  (PAD).  La  primera  aparición  de 

sonido (fase 1) es PAS. La desaparición del sonido (fase 5) es PAD. 

  Tomar la PA en posición de pie en pacientes diabéticos y de edad mayor. 

  Medir PA en ambos brazos en primera visita. 

  Monitoreo ambulatorio de PA (MAPA) 

Los límites para la definición de hipertensión son23: PA en consulta: 140/90mmHg, PA en casa: 135/85mmHg y MAPA día: 135/85mmHg 


1.2.7. Tratamiento objetivo 

Los  pacientes  con  ERC  deben  considerarse  en  el  grupo  de  riesgo  cardiovascular  más  alto 

para  implementar  recomendaciones  de  terapia,  la  meta  es  lograr  una  presión  arterial  < 

130/80mmHg, y aún más baja, 120/75mmHg si existe proteinuria >1 gr/día27. 

Objetivos:  Controlar  la  presión  arterial,  reducir  el  riesgo  cardiovascular  y  aminorar  la 

progresión renal. 
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2. Planteamiento del problema  

En  pacientes  hipertensos,  además  de  reducir  la  presión  arterial,  se  debe  plantear  la 

variabilidad de la misma que ellos presentan, dado que algunos estudios demuestran lesión 

de órgano diana en pacientes con variabilidad alta. El estudio Framingham30 demostró que 

en  los  pacientes  menores  de  50  años  el  predictor  más  potente  fue  la  presión  arterial 

diastólica,  mientras  que,  en  los  individuos  mayores  de  60  años,  el  predictor  de  riesgo 

coronario más potente fue la presión del pulso. 

En un estudio realizado por Cirillo31, se observó en una población no diabética que incluyó 

hombres  y  mujeres  de  edad  media,  que  la  PP  y  la  hipertensión  sistólica,  se  relacionan 

directamente  con  la  excreción  urinaria  de  albúmina  y  con  la  prevalencia  de 

microalbuminuria independientemente de la PAD y otras variables. 

La relación entre los distintos componentes de la PP y la disminución de la función renal, 

se  ha  estudiado  en  los  2,  181  pacientes  incluidos  en  la  rama  de  placebo  del  Programa  en 

Ancianos  de  Hipertensión  Sistólica  ( Systolic  Hypertension  in  the  Elderly  Program 

(SHEP)32, definiendo como IR una elevación de creatinina de 0,4 mg/dl a lo largo de los 5 

años de seguimiento. 

La incidencia y el riesgo relativo de la IR aumentó para los niveles más altos de PA y para 

todos  sus  componentes,  independientemente  de  la  edad,  sexo,  raza,  tabaco  y  diabetes;  sin 

embargo, los resultados del estudio sugieren que el riesgo de descenso de la función renal a 

lo largo del seguimiento, se relaciona más con la PAS que con la PP, de forma parecida a lo 

descrito en el ictus. 

En  la  investigación  de  Rigatto33  se  asocia  la  ausencia  de  regresión  de  la  hipertrofia 

ventricular  izquierda  (HVI)  en  el  post-trasplante  a  la  edad  más  avanzada  y  a  la  PP 

aumentada.  Los  pacientes  con  HVI  resultaron  con  más  anemia  y  peor  función  renal,  pero 

sólo eran factores independientes de riesgo de HVI: la PP y los niveles de PTH (hormona 

paratiroidea) elevados34. 

Desde  hace  unos  años,  se  empieza  a  evaluar  e  intentar  determinar  el  riesgo  de  padecer 

enfermedad  renal  irreversible  como  consecuencia  de  ser  portador  de  factores  de  daño 
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cardiovascular.  En  este  caso  la  hipertensión  como  un  factor  más  y  el  más  extensamente 

estudiado. 

En  el  estudio  de  Intervención  de  Factores  de  Riesgo  Múltiples  ( Multiple  Risk  Factor 

 Intervention Trial), que reclutó varones entre 35 y 57 años35, los cuales se siguieron durante 

16  años,  se  obtuvo  la  incidencia  acumulativa  de  insuficiencia  renal  terminal  o  muerte  de 

causa renal, la cual se incrementó progresivamente, y de forma proporcional a la severidad 

o grado de control de la presión arterial. 

Finalmente, el incremento de la presión del pulso rara vez es  asociado  como indicador de 

riesgo renal; surgiendo la interrogante del papel que ocupa la PP en relación con el filtrado 

glomerular. 

Bajo estos argumentos, se propone estudiar la relación entre el filtrado glomerular y presión 

de pulso en sujetos sin comorbilidades. Por ende, el problema de investigación se planteó 

de la siguiente manera: 

¿Existe relación entre la disminución del filtrado glomerular por incremento de 

la presión del pulso en sujetos sin comorbilidades de la Cohorte de Salud? 
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3. Hipótesis 

Las hipótesis de trabajo que se formuló para esta investigación fue: 

Hipótesis  alterna  (H1):  la  disminución  del  filtrado  glomerular  está  asociada  con  el 

incremento de la presión de pulso en sujetos sin comorbilidades. 

Hipótesis  nula  (H0):  la  disminución  del  filtrado  glomerular  no  está  asociada  con  el 

incremento de la presión de pulso en sujetos sin comorbilidades. 

Con  base  en  la  justificación  presentada  se  decidió  manejar  la  hipótesis  alterna  como 

hipótesis de trabajo. 
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4. Objetivos 


4.1. Objetivo general 

Analizar  la  relación  entre  la  disminución  del  filtrado  glomerular  por  incremento  de  la 

presión del pulso en sujetos sin comorbilidades de la Cohorte de Salud. 

4.2. Objetivos específicos 

1.  Identificar  factores  de  riesgo  sociodemográficos  (edad  y  sexo)  potencialmente 

asociados  al  filtrado  glomerular  en  pacientes  sin  comorbilidades  de  la  Cohorte  de 

Salud. 

2.  Determinar  la  relación  de  la  presión  arterial  sistólica  y  la  disminución  del  filtrado 

glomerular calculado. 

3.  Describir  la  relación  de  la  presión  arterial  diastólica  y  la  disminución  del  filtrado 

glomerular calculado. 

4.  Establecer la relación de la presión de pulso y la disminución del filtrado glomerular 

calculado. 
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5. Justificación 

La  presión  del  pulso  y  la  sistólica  aislada,  son  potentes  predictores  de  proteinuria  y 

microalbuminuria36.  Recientemente  se  considera  que  es  la  presión  del  pulso,  y  no  la 

sistólica  aislada  el  verdadero  factor  de  riesgo  y  marcador  de  daño  cardiovascular  y 

renal37,38. 

La  insuficiencia  renal  crónica  según,  el  Censo  Nacional  de  Población,  la  Secretaria  de 

Salud y el INEGI, se encuentra en las primeras 10 causas de mortalidad general en México, 

siendo  las  complicaciones  cardiovasculares  que  produce  la  razón  principal  de  muerte  y 

salida de programas de diálisis39. 

Se estima que el gasto del tratamiento y la atención de pacientes con IRC en México, es de 

4 mil millones de pesos, lo que representa más del 60% del gasto médico total, siendo un 

grave problema tanto en el presente como en el futuro para las finanzas del sector público 

de la salud40. 

El  daño  renal  hipertensivo  se  manifiesta  inicialmente  por  microalbuminuria;  si  el  proceso 

hipertensivo no se corrige, aumenta el grado convirtiéndose en macroalbuminuria y ello es 

seguido  paulatinamente  por  la  reducción  progresiva  de  la  función  renal.  Cuando  una 

cantidad  considerable  de  parénquima  se  ha  perdido,  comienza  a  aparecer  la  retención  de 

azoados (elevación de la urea y la creatinina), lo cual culmina, a través de los años, con un 

florido  cuadro  de  síndrome  urémico41  (insuficiencia  renal  en  fase  terminal),  cuyo 

tratamiento necesariamente tienen que ser los métodos dialíticos o el trasplante renal. 

Así  también  la  insuficiencia  renal  oculta  constituye  un  problema  para  identificar  la 

verdadera prevalencia de la enfermedad renal crónica en la población general; por tanto, es 

necesario  calcular  el  filtrado  glomerular  mediante  las  fórmulas  y  no  conformarse  con  los 

valores de creatinina sérica, los cuales carecen de información, ya que falta ajustar por las 

diferentes variables intervinientes lo que genera resultados más confiables42. 

El beneficio de calcular la disminución del filtrado glomerular es fundamental como parte 

del  manejo  médico,  utilizar  la  presión  de  pulso  como  marcador  en  relación  con  el  daño 

renal, nos permitirá poder incidir en las etapas de la enfermedad renal en las que es posible 

intervenir con medidas preventivas. 
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6. Material y métodos 

6.1. Diseño de estudio 

Estudio observacional, analítico y retrospectivo. 

Universo de estudio. Cohorte de Salud (base de datos). La presente investigación tuvo 

lugar en el Centro de Investigación y Ciencias Médicas (CICMED). 

Método de muestreo. Se realizó un muestreo no probabilístico a conveniencia, de la base 

de datos de la Cohorte de Salud que se llevó a cabo en 2003 – 2006. 

Población.  Participaron  en  el  estudio  mexicano  de  Cohorte  de  Salud,  empleados  sanos  y 

sus  familiares  de tres  instituciones: (I)  Instituto  Mexicano del  Seguro Social, (II)  Instituto 

Nacional  de  Salud  Pública,  ambos  localizados  en  Cuernavaca,  Morelos;  por  último, 

trabajadores  de  la  (III)  Universidad  Autónoma  del  Estado  de  México  en  Toluca.  Los 

comités  de  ética  y  de  investigación  de  todas  las  instituciones  participantes  aprobaron  el 

protocolo de estudio, así como el consentimiento informado. Se invitó a un total de 13, 275 

candidatos  a  participar  en  el  estudio,  entre  marzo  del  2003  y  abril  del  2006;  9,  467 

empleados y 1, 195 niños y adolescentes entre los 10 y 18 años de edad fueron invitados a 

participar  en  el  estudio  de  cohorte.  Un  total  10,  662  fueron  incluidos  formalmente  en  el 

estudio.  Finalmente,  para  los  propósitos  de  este  estudio  incluimos  los  datos  de  1,  448 

sujetos sin comorbilidades. 

6.2. Criterios de inclusión y eliminación 

Criterios de inclusión 

Se consideraron como criterios de inclusión:  

a)  Trabajadores de la Cohorte de Salud mayores de 18 años. 

b)  Trabajadores de la Cohorte de Salud sin comorbilidades. 
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Se consideraron criterios de exclusión:  

c)  Trabajadores  de  la  Cohorte  de  Salud  con  HTA  secundaria  de  cualquier  etiología: 

antecedentes  de  insuficiencia  cardíaca,  infarto  al  miocardio,  accidente 

cerebrovascular, alteraciones psiquiátricas, diabetes mellitus,  síndrome metabólico, 

sobrepeso y obesidad. 


6.3. Procedimiento 

Recopilación  de  datos.  Los  datos  obtenidos  corresponden  a  información  general  de  los 

sujetos,  así  como  la  información  correspondiente  a  los  principales  factores  de  riesgo;  se 

obtuvieron  de  la  base  de  datos  de  la  Cohorte  de  Salud.  Dichos  datos  se  recabaron  de  la 

aplicación  de  cuestionaros  que  los  mismos  sujetos  respondieron.  Además,  datos 

antropométricos  y  clínicos  fueron  colectados.  El  peso  de  los  sujetos  fue  medido  con  una 

báscula  electrónica  calibrada  (model  BC-533;  Tanita,  Tokyo,  Japan),  en  donde  los 

participantes fueron pesados  descalzos  y  usando  una indumentaria mínima.  La  estatura se 

estimó de pie, descalzo y con los hombros en posición normal. La circunferencia abdominal 

se midió en el punto más alto de la cresta iliaca, al final de la espiración, redondeando en el 

0.1cm  más  próximo.  La  presión  arterial  se  midió  con  un  monitor  automático  digital 

(CITIZEN).  Los  participantes  fueron  sentados  con  su  brazo  derecho  apoyado  a  nivel  del 

corazón.  Enfermeras  entrenadas  para  llevar  a  cabo  el  procedimiento  de  toma  de  presión 

arterial con el monitor automático digital realizaron tres mediciones en cada individuo. Su 

reproducibilidad se evaluó, con el resultado de coeficientes de concordancia de 0.83 a 0.90. 

La circunferencia de la cintura fue medida tomando como referencia el punto más alto de la 

cresta  iliaca  al  final  de  una  espiración  normal  (de  0-1  cm).  El  índice  de  masa  corporal 

(IMC) fue calculado como la relación de peso en kilos dividido entre la estatura al cuadrado 

(kg/m2).  Se  utilizó  la  clasificación  de  IMC  normal,  sobrepeso  u  obesidad  de  acuerdo  a  la 

recomendada por la Organización Mundial de la Salud (WHO, de sus siglas en inglés)43. En 

donde un IMC ≥ 25 kg/m2 fue el punto de referencia para determinar sobrepeso-obesidad 

(kg/m2)44. 

24 



Estudios  de  laboratorio.  A  cada  participante  en  el  estudio  se  le  tomó  una  muestra  de 

sangre  venosa  con  más  de  8  horas  de  ayuno.  Se  determinó  glucosa  plasmática  con  el 

método de oxidación de glucosa. Los triacilglicéridos (TAG) se determinaron mediante el 

método  colorimétrico,  seguido  de  hidrólisis  enzimática  mediante  la  técnica  de  lipasa.  El 

colesterol  HDL  (HDL-C)  por  el  método  de  aclaramiento45.    El  ácido  úrico  se  determinó 

mediante  la  técnica  enzimática  colorimétrica.  Todos  los  análisis  biomédicos  fueron 

realizados  en  un  solo  laboratorio  con  un  equipo  Selectra  XL  Instrument  (R andox 

 Laboratories  ltd,  Antrim,  UK),  de  acuerdo  con  el  procedimiento  de  la  Federación 

Internacional de Química y Laboratorio Médico. 

Definición de factores de riesgo. Se consideraron como criterios de factores de riesgo, los 

siguientes:  1.  Glucosa  plasmática  alta  (GPA)  en  ayuno  por  arriba  de  100  mg/dl  2. 

Colesterol  total  mayor  a  200  mg/dl,  HDL-C  bajo;  se  definió  con  niveles  menores  a  40 

mg/dl en hombres  y menores a 50 mg/dl en mujeres 3. Cifras “altas” de TAG mayores de 

150  mg/dl  4.  Obesidad  central  se  definió  cuando  la  circunferencia  de  cintura  sobrepasara 

los  102  cm  en  hombres  y  los  88  cm  en  mujeres  5.  Se  definió  ácido  úrico  alto  cuando  las 

cifras  de  ácido  úrico  plasmático  estuvieran  por  arriba  de  los  6.0  mg/dl  en  hombres  y  por 

arriba de 7.0 mg/dl en mujeres.  Para el propósito de este estudio se eliminaron a todos los 

sujetos que tuvieran uno o más factores de riesgo presentes46.  

Presión del pulso incrementada. La presión de pulso (PP) o presión diferencial, se conoce 

como  la  diferencia  entre  la  presión  arterial  sistólica  (PAS)  y  la  presión  arterial  diastólica 

(PAD); es decir: la PAS menos la PAD, y se expresa en mmHg, (PAS 120—PAD-80= 40 

mmHg,  considerada  como  cifra  normal.  Se  consideró  como  incremento  de  la  presión  del 

pulso  cuando  se  obtuvieran  cifras  por  arriba  de  40  mmHg.  Para  fines  de  este  estudio,  se 

consideraron dos cifras de presión del pulso incrementada; 50 mmHg y 55 mmHg. 



Medición del índice de filtrado glomerular. El índice de filtrado glomerular fue calculado 

mediante la Ecuación de la Colaboración Epidemiológica sobre Insuficiencia Renal Crónica 

(CKD-EPI,  de  sus  siglas  en  inglés,  Chronic  Kidney  Disease-EPI  Equation)  ajustada  para 

raza (blanca u otras), sexo y nivel de creatinina sérica (CrS), el IFGc (ml/min/1.73 m2); se 

utilizaron las siguientes fórmulas: 
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Etnia negra 

Mujeres 

Si CrS <62: FG estimado= 166x ([creatinina/88,4/0,7]-0,329) x 0,993^edad 

Si CrS >62: FG estimado= 166x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

Hombres 

Si CrS <80: FG estimado= 163x ([creatinina/88,4/0,9]-0,411) x 0,993^edad 

Si CrS >80: FG estimado= 163x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

Etnia blanca y otras 

Mujeres 

Si CrS <62: FG estimado= 144x ([creatinina/88,4/0,7]-0,329) x 0,993^edad 

Si CrS >62: FG estimado= 144x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 



Hombres 

Si CrS <80: FG estimado= 141x ([creatinina/88,4/0,9]-0,411) x 0,993^edad 

Si CrS >80: FG estimado= 141x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

*FG:  filtrado  glomerular  expresado  en  ml/min/1.73m2;  creatinina  expresada  en  mg/dl; 

edad expresada en años. 



Definición de enfermedad renal crónica. Se utilizó la escala de K/DOQI (de sus siglas en 

inglés para  Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)13. La enfermedad renal crónica fue 

definida como IFGc menor a 60 ml/min/1.73 m2 (estudio de  prevalence qui-li). En la base 

de datos  de la  Cohorte de Salud, no se tiene registrada la presencia de proteinuria, por lo 

que no fue posible determinar la diferencia entre una función renal normal cuando existe un 

daño  renal  leve  con  presencia  de  proteinuria  y  el  IFGc  estuviera  por  arriba  de  los  90 

ml/min/1.73m2, por esta razón se consideró el Estadio 1 como referencia de control normal 

cuando el IFGc estuvo mayor a 90 ml/min/1.73m2 (IFGc normal o incrementado); Estadio 

2  IFGc:  60-  89  ml/min/1.73  m2  (daño  renal  con  disminución  leve  del  IFGc);  Estadio  3 

IFGc:  30-  59 ml/min/1.73m2  (daño renal  con disminución  moderada de  IFGc); Estadio 4: 

15-  29  ml/min/1.73  m2  (daño  renal  con  disminución  severa  del  IFGc);  y  Estadio  5 

(insuficiencia  renal)  IFGc    ≤  15 ml/min/1.73m2. Para  el  propósito  de  este  estudio  el  daño 
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renal  fue  caracterizado  en  dos  grupos;  el  primero;  cuando  el  IFGc  estuviera  en  cualquier 

cifra  por  debajo  de  los  90  ml/min/1.73  m2  y  el  segundo;  cuando  el  IFGc  estuviera  en 

cualquier cifra por debajo de los 60 ml/min/1.73m2. 


6.4. Variables de estudio 

Variable independiente: presión de pulso. 

Variable dependiente: filtrado glomerular. 

Variables confusoras: sexo, edad. 
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Definición Operacional de las Variables: 


VARIABLE 

DEFINICIÓN 

DEFINICIÓN 

TIPO 


UNIDAD DE 

ANÁLISIS 

DEPENDIENTE 

CONCEPTUAL 

OPERACIONAL 


MEDIDA 

ESTADÍSTICOS 

Volumen de fluido 

Continua 

ml/min/1.73m2 

Media 



filtrado por unidad 

Desviación 

de tiempo desde los 

Ecuación CDK-

estándar 

FILTRADO 

capilares 

EPI expresado en 



GLOMERULAR 

glomerulares 

ml/min/1.73m2 

renales hacia el 

Proporciones  

interior de la cápsula 

χ²  

de Bowman1. 

ESTADIO I: 

Ordinal 

1= Estadio 

Proporciones  

χ²  

≥90 

KDOQI II 

ml/min/1.73m2 





ESTADIO II: 

2= Estadio 



60-89 

KDOQI II  



Evaluación, 

ml/min/1.73m2 

clasificación y 

Estadio III: 

CLASIFICACION 

estratificación de la 

30-59 

KDOQI 

disminución del 

ml/min/1.73m2 

índice de filtrado 

flomerular14. 

Estadio IV: 

15-29 

ml/min/1.73m2 

Estadio V: 

<15 

ml/min/1.73m2 
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VARIABLE 

DEFINICIÓN 

DEFINICIÓN 

TIPO 


UNIDAD 

ANÁLISIS 

INDEPENDIENTE 

CONCEPTUAL 

OPERACIONAL 


DE 

ESTADÍSTICOS 


MEDIDA 

PAS 120-139 


Dicotómica 

1= >50 

Media 



mmHg 

mmHG 

Desviación 

La diferencia entre 

PAD 80-89 



estándar 

PRESIÓN DE 

presión arterial 

mmHg. 



PULSO 

sistólica y presión 



PP 40-50 mmHg 

arterial diastólica20. 

2= >55 

Proporciones  

normal 

mmHg  

χ²  








VARIABLES 

DEFINICIÓN 

DEFINICIÓN 

TIPO 


UNIDAD 

ANÁLISIS 

CONFUSORAS 

CONCEPTUAL 

OPERACIONAL 


DE 

ESTADÍSTICOS 


MEDIDA 

Conjunto de 


Dicotómica 

0=Hombre 

Proporciones  

características 

Hombre 

χ²  



SEXO 

biológicas y orgánicas 



1= Mujer 

que definen como 

Mujer 

hombre y mujer 

Número de años 

Dicotómica 

1<50 años 

Media 



EDAD 

cumplidos al momento 

Años 

2>50 años 

Desviación  

de su participación 

estándar  
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6.5. Implicaciones bioéticas 

El material de investigación para este estudio consiste en información registrada en la base 

de  datos  de  la  Cohorte  de  Salud  entre  2003  y  2006;  dicha  base  contiene:  número  de 

registro,  datos  generales  del  paciente  (edad,  sexo,  antecedentes  personales  patológicos  y 

análisis de laboratorio). Con esto se puede garantizar la confidencialidad de los pacientes. 

Esta  investigación  se  llevó  a  cabo  bajo  las  normas  deontológicas,  reconocidas  por  la 

declaración  de  Helsinki  (Washington  2002),  como  una  propuesta  de  principios  éticos  que 

sirvan para orientar en la realización de investigación médica en seres humanos. 

Ley General de Salud  

Artículo  100.-  La  investigación  en  seres  humanos  se  desarrolla  conforme  a  las  siguientes 

bases: 

I.  Deberá  adaptarse  a  los  principios  científicos  y  éticos  que  justifican  la  investigación 

médica,  especialmente  en  lo  que  se  refiere  a  su  posible  contribución  a  la  solución  de 

problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica. 

II.  Podrá  realizarse  sólo  cuando  el  conocimiento  que  se  pretenda  producir  no  pueda 

obtenerse por otro método idóneo. 

III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a riesgos 

ni daños innecesarios al sujeto en experimentación. 

IV.  Deberá  contar  con  el  consentimiento  por  escrito  del  sujeto  en  quien  se  realizará  la 

investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez 

enterado  de  los  objetivos  de  la  experimentación  y  de  las  posibles  consecuencias 

positivas o negativas para su salud. 

V. Sólo podrá realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actúen 

bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. 
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VI.  El  profesional  responsable  suspenderá  la  investigación  en  cualquier  momento,  si 

sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice 

la investigación. 

VII. Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. 

Además,  cumple  con  los  criterios  de  investigación  sin  riesgo,  estipulados  en  el  Título 

Segundo, Capítulo Uno, Artículo 17, Sección 1 del Reglamento de la Ley General de Salud 

en  Materia  de  Investigación  para  la  Salud.  Por  lo  que  no  requiere  de  consentimiento 

informado de acuerdo a lo estipulado en el artículo 23 del mismo reglamento. 

6.6. Diseño del análisis estadístico 

El  análisis  estadístico  se  llevó  a  cabo  utilizando  el  paquete  SPSS  ( Statistical  Package  for 

 the  Social  Science   de  sus  siglas  en  inglés);  se  realizó  análisis  bivariado  aplicando  el 

intervalo  de  confianza   odds  ratio  (OR)  del  filtrado  glomerular  y  de  cada  uno  de  sus 

componentes,  correspondiendo  a  un  intervalo  de  confianza  del  95%.  Se  llevó  a  cabo  el 

análisis  descriptivo  y  pruebas  de  normalidad  de  las  principales  variables  de  estudio  como 

sexo, edad, y componentes de la presión arterial. 

Asimismo,  se  realizaron  pruebas  de  estadística  inferencial  para  determinar:  asociación 

lineal, pruebas de asociación con tablas de 2X2, prueba de χ² y prueba exacta de Fisher. Se 

determinó  el  riesgo  de  productos  cruzados  (OR,  odds  ratio  de  sus  siglas  en  inglés),  así 

como análisis multivariado de las variables de estudio para determinar el riesgo relativo que 

representa  la  presión  de  pulso;  se  consideraron  significativos  los  valores  de  p  menores  a 

0.05. 
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7. Resultados 

7.1. Título corto: Incremento de la presión de pulso e IFGc 

7.1.1.  Disminución  del  filtrado  glomerular  calculado  asociado  al  incremento  de  la 

presión del pulso en sujetos sin comorbilidades de la Cohorte de Salud 
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7.1.3. Resumen 

Objetivo:  analizar  la  relación  entre  la  disminución  del  filtrado  glomerular  por  incremento 

de la presión de pulso en sujetos sin comorbilidades de la Cohorte de Salud. 

Material y métodos: el estudio fue observacional, analítico y retrospectivo. Se eliminaron a 

los sujetos con hipertensión, diabetes e índice de masa corporal fuera del rango normal; la 

presente  investigación  tuvo  lugar  en  el  Centro  de  Investigación  en  Ciencias  Médicas 

(CICMED). 

Resultados:  se  identificó  que  la  presión  del  pulso  se  asocia  a  un  IFGc  menor  a  90 

ml/min/1.73 m2; en el intervalo mayor a 50 mmHg con un 38 % y mayor a 55 mmHg con 

un  55  %.  Así  también,  existe  una  asociación  entre  presión  del  pulso  e  IFGc  menor  a  60 

ml/min/1.73 m2; en el intervalo mayor a 50 mmHg con un OR de 4.56 y mayor a 55 mmHg 

con un OR de 3.14. 

Conclusiones: una presión del pulso superior a 50 mmHg es un predictor de la disminución 

de  la  tasa  de  filtración  glomerular  y  se  puede  utilizar  como  marcador  de  riesgo  de  daño 

renal en sujetos sin comorbilidades. 

Palabras  clave:  hipertensión,  presión  de  pulso,  índice  de  filtrado  glomerular,  Cohorte  de 

Salud. 


7.1.4. Abstract 

Objective:  to  analyze  the  relationship  between  the  glomerular  filtration  decreased  by  the 

pulse pressure increased in subjects without comorbidities of the Health Cohort. 

Material  and  methods:  the  study  was  observational,  analytical  and  retrospective.  The 

subjects  with  hypertension,  diabetes  and  body  mass  index  outside  the  normal  range  were 

removed;  this  research  took  place  at  the  Center  for  Research  in  Medical  Sciences 

(CICMED). 

Results: it was identified that pulse pressure is associated with minor IFGc than 90 ml / min 

/ 1.73 m2; in the range higher than 50 mmHg with a 38% and higher than 55 mmHg with a 

55%. So there is  also an association between pulse pressure and minor  IFGc than 60 ml / 

min / 1.73 m2; in the range higher than 50 mmHg with an OR of 4.56 and higher than 55 

mmHg with an OR of 3.14. 
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Conclusions:  pulse  pressure  higher  than  50  mmHg  is  a  predictor  of  decreased  glomerular 

filtration rate and can be used as  a marker for  risk of kidney damage in  non-hypertensive 

subjects. 

Key words: hypertension, pulse pressure, glomerular filtration rate, Health Cohort. 

7.1.5. Introducción  

El incremento de la presión de pulso y la presión sistólica aislada, son predictores de daño 

cardiovascular y renal1,2,3. Se refiere que la lesión en etapas tempranas se relaciona con un 

nexo fisiopatológico de daño endotelial. 

La  presión  arterial  (PA)  como  signo  vital,  comprende  a  la  presión  arterial  media  (PAM) 

como componente estable y a la presión de pulso (PP) que varía significativamente según el 

lugar  en  que  se  mida.  Ambos  componentes  tienen  relación  con  el  riesgo  cardiovascular, 

pero  sus  principales  determinantes  son  diferentes:  mientras  que  la  PAM  está  vinculada 

especialmente con la resistencia periférica total, la PP está en relación con la distensibilidad 

arterial  y  la  onda  refleja.  Los  dos  a  su  vez,  están  vinculadas  con  el  volumen  minuto 

cardíaco1.  La  presión  del  pulso  se  define  como  la  diferencia  entre  la  presión  arterial 

sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD), se expresa en mmHg y se considera 

un marcador de la distensibilidad arterial2,3. La distensibilidad de los grandes vasos es otro 

parámetro que afecta a la PP. La reducción de la distensibilidad origina un aumento de la 

PAS  y  un  descenso  de  la  PAD,  lo  que  produce  un  incremento  de  la  PP  y  se  asocia  a  un 

mayor riesgo cardiovascular4,5,6. 

El  daño  renal,  definido  como  filtrado  glomerular  <60  ml/minuto  y/o  microalbuminuria, 

constituye  un  factor  de  riesgo  para  desarrollar  episodios  coronarios  agudos7.  Entre  30  y 

50% de los pacientes con insuficiencia cardíaca padecen insuficiencia renal crónica (IRC) 

en estadios III-V y ésta representa un factor de mal pronóstico8,9. 

La IRC se encuentra entre las primeras diez causas de mortalidad general en México10; por 

su parte, la hipertensión arterial (HTA) es una complicación frecuente en los pacientes con 

insuficiencia renal crónica en hemodiálisis y es a la vez un factor de riesgo relevante en el 
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desarrollo  de  complicaciones  cardiovasculares,  las  cuales  constituyen  la  primera  causa  de 

muerte de estos enfermos11. 

La PP no es un parámetro habitualmente calculado por los médicos y no está incluido en las 

guías  de  hipertensión.  Conocer  la  asociación  entre  el  filtrado  glomerular  y  la  PP,  puede 

apoyar al médico para intervenir oportunamente en las etapas de la enfermedad renal en las 

que  es  posible  prevenir  el  daño,  lo  cual  puede  fortalecer  una  medicina  preventiva.  En 

consecuencia, el objetivo de este estudio es analizar la asociación entre la presión del pulso 

y el índice de filtrado glomerular calculado en sujetos sin comorbilidades de la Cohorte de 

Salud. 

7.1.6. Material y métodos  

Población de estudio  

Se realizó un análisis observacional, analítico  y retrospectivo con la información obtenida 

de personas adultas que participaron en el estudio mexicano de Cohorte de Salud, el cual es 

un estudio de continuo a largo término, cuyo objetivo está enfocado al estudio de estilos de 

vida  y  salud  en  los  estados  de  México  y  Morelos.  Se  analizaron  los  datos  de  empleados 

sanos  y  sus  familiares  de  tres  instituciones:  (I)  Instituto  Mexicano  del  Seguro  Social,  (II) 

Instituto  Nacional  de  Salud  Pública,  ambos  localizados  en  Cuernavaca,  Morelos  y 

trabajadores  de  la  (III)  Universidad  Autónoma  del  Estado  de  México  en  Toluca.  Los 

comités  de  ética  y  de  investigación  de  todas  las  instituciones  participantes  aprobaron  el 

protocolo de estudio, así como el consentimiento informado. Se invitó a un total de 13, 275 

candidatos  a  participar  en  el  estudio,  entre  marzo  del  2003  y  abril  del  2006;  9,  467 

empleados y 1, 195 niños y adolescentes entre los 10 y 18 años de edad fueron invitados a 

participar  en  el  estudio  de  cohorte.  Un  total  10,  662  fueron  incluidos  formalmente  en  el 

estudio.  Finalmente,  para  los  propósitos  de  este  estudio  incluimos  los  datos  de  1,  448 

sujetos sin comorbilidades. 

Los datos adquiridos corresponden a información general de los sujetos, se obtuvieron de la 

base de datos del estudio de Cohorte de Salud. Dichos datos se recabaron de la aplicación 

de  cuestionaros  que  los  mismos  sujetos  respondieron.  Además,  datos  antropométricos  y 
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clínicos fueron colectados.  El  peso de los  sujetos  fue medido  con una báscula electrónica 

calibrada (model BC-533; Tanita, Tokyo, Japan), en donde los participantes fueron pesados 

descalzos y usando una indumentaria mínima. La estatura se estimó de pie, descalzo y con 

los hombros en posición normal. La circunferencia abdominal se midió en el punto más alto 

de la cresta iliaca, al final de la espiración, redondeando en el 0.1 cm más próximo. 

La  presión  arterial  se  midió  con  un  monitor  automático  digital  (CITIZEN).  Los 

participantes  fueron  sentados  con  su  brazo  derecho  apoyado  a  nivel  del  corazón. 

Enfermeras entrenadas para llevar a cabo el procedimiento de toma de presión arterial con 

el  monitor  automático  digital  realizaron  tres  mediciones  en  cada  individuo.  Su 

reproducibilidad se evaluó, con el resultado de coeficientes de concordancia de 0.83 a 0.90. 

La circunferencia de la cintura fue medida tomando como referencia el punto más alto de la 

cresta  iliaca  al  final  de  una  espiración  normal  (de  0-1  cm).  El  índice  de  masa  corporal 

(IMC) fue calculado como la relación de peso en kilos dividido entre la estatura al cuadrado 

(kg/m2)12. Se utilizó la clasificación de IMC normal, sobrepeso u obesidad de acuerdo a la 

recomendada por la Organización Mundial de la Salud ( WHO, de sus siglas en inglés). En 

donde un IMC ≥ 25 kg/m2 fue el punto de referencia para determinar sobrepeso-obesidad 

(kg/m2)13. 

Mediciones de laboratorio 

A  cada  participante  en  el  estudio  se  le  tomó  una  muestra  de  sangre  venosa  con  más  de  8 

horas de ayuno. Se determinó glucosa plasmática con el método de oxidación de glucosa. 

Los  triacilglicérido  (TAG)  se  determinaron  mediante  el  método  colorimétrico,  seguido  de 

hidrólisis  enzimática  mediante  la  técnica  de  lipasa.  El  colesterol  HDL  (HDL-C)  por  el 

método  de  aclaramiento14.  El  ácido  úrico  se  determinó  mediante  la  técnica  enzimática 

colorimétrica.  Todos  los  análisis  biomédicos  fueron  realizados  en  un  solo  laboratorio  con 

un equipo  Selectra XL Instrument (Randox Laboratories ltd, Antrim, UK), de acuerdo con 

el procedimiento de la Federación Internacional de Química y Laboratorio Médico. 
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Criterios de eliminación; definición de factores de riesgo 

Se  consideró  como  criterios  de  factores  de  riesgo  lo  siguientes:  glucosa  plasmática  alta 

(GPA) en ayuno por arriba de 100 mg/dl, colesterol total mayor a 200 mg/dl, HDL-C bajo; 

se definió con niveles menores a 40 mg/dl en hombres y menores a 50 mg/dl en mujeres15, 

cifras  elevadas  de  TAG  mayores  de  150  mg/dl,  obesidad  central  se  definió  cuando  la 

circunferencia de cintura sobrepasara los 102 cm en hombres y los 88 cm en mujeres, y se 

definió ácido úrico alto cuando las cifras de ácido úrico plasmático estuvieran por arriba de 

los 6.0 mg/dl en hombres y por arriba de 7.0 mg/dl en mujeres16. 

Para el propósito de este estudio se eliminaron a todos los sujetos que tuvieran uno o más 

factores de riesgo presentes. 

Presión del pulso incrementada  

La presión de pulso (PP) o presión diferencial se conoce como la diferencia entre la presión 

arterial  sistólica  (PAS)  y  la  presión  arterial  diastólica  (PAD),  es  decir:  la  PAS  menos  la 

PAD,  y  se  expresa  en  mmHg,  (PAS  120—PAD  80=  40  mmHg,  considerada  como  cifra 

normal)17.  Para  fines  de  este  estudio  se  consideraron  dos  cifras  de  presión  del  pulso 

incrementada; 50 mmHg y 55 mmHg. 

Medición del índice de filtrado glomerular 

El  índice  de  filtrado  glomerular  fue  calculado  mediante  la  ecuación  de  la  Colaboración 

Epidemiológica  sobre  Insuficiencia  Renal  Crónica  (CKD-EPI18,  de  sus  siglas  en  inglés, 

 Chronic Kidney Disease-EPI Equation) ajustada para raza (blanca u otras), sexo y nivel de 

creatinina sérica (CrS), el IFGc (ml/min/1.73 m2); se utilizaron las siguientes fórmulas: 

Etnia negra 

Mujeres 

Si CrS <62: FG estimado= 166x ([creatinina/88,4/0,7]-0,329) x 0,993^edad 

Si CrS >62: FG estimado= 166x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

Hombres 

Si CrS <80: FG estimado= 163x ([creatinina/88,4/0,9]-0,411) x 0,993^edad 
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Si CrS >80: FG estimado= 163x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

Etnia blanca y otras 

Mujeres 

Si CrS <62: FG estimado= 144x ([creatinina/88,4/0,7]-0,329) x 0,993^edad 

Si CrS >62: FG estimado= 144x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 



Hombres 

Si CrS <80: FG estimado= 141x ([creatinina/88,4/0,9]-0,411) x 0,993^edad 

Si CrS >80: FG estimado= 141x ([creatinina/88,4/0,7]-1,209) x 0,993^edad 

*FG:  filtrado  glomerular  expresado  en  ml/min/1.73m2;  Creatinina  expresada  en  mg/dl; 

edad expresada en años. 

Clasificación de enfermedad renal crónica  

Se  utilizó  la  escala  de  K/DOQI  (por  sus  siglas  en  inglés  para   Kidney  Disease  Outcomes 

 Quality Initiative) contenida en la guía de práctica clínica19,20, la enfermedad renal crónica 

fue  definida  como  índice  de  filtrado  glomerular  calculado  (IFGc)  menor  a  60 

ml/min/1.73m2. 

En  la  base  de  datos    de  la  Cohorte  de  Salud,  no  se  tiene  registrado  la  presencia  de 

proteinuria,  por  lo  que  no  fue  posible  determinar  la  diferencia  entre  una  función  renal 

normal o daño renal leve con presencia de proteinuria cuando el IFGc estuviera por arriba 

de  los  90  ml/min/1.73m2,  por  esta  razón  se  consideró  el  Estadio  1  como  referencia  de 

control  normal  cuando  el  IFGc  estuvo  mayor  a  90  ml/min/1.73m2  (IFGc  normal  o 

incrementado);  Estadio  2  IFGc:  60-  89  ml/min/1.73  m2  (daño  renal  con  disminución  leve 

del  IFGc); Estadio 3  IFGc:  30-  59 ml/min/1.73m2  (daño renal  con disminución moderada 

de IFGc); Estadio 4: 15- 29 ml/min/1.73 m2 (daño renal con disminución severa del IFGc); 

y Estadio 5 (insuficiencia renal) IFGc  ≤ 15 ml/min/1.73m2. 

Para el propósito de este estudio el daño renal fue caracterizado en dos grupos21; el primero 

cuando  el  IFGc  estuviera  en  cualquier  cifra  por  debajo  de  los  90  ml/min/1.73  m2  y  el 

segundo cuando el IFGc estuviera en cualquier cifra por debajo de los 60 ml/min/1.73m2. 
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Análisis estadístico  

Se  realizó  estadística  descriptiva,  con  medidas  de  tendencia  central  y  dispersión,  se 

compararon  las  medias  y  desviación  estándar  de  las  variables  numéricas  con  distribución 

normal. Se calculó la prevalencia absoluta de cada variable. Se realizó un análisis bivariado 

mediante el uso de la prueba de χ² y el uso de tablas 2x2 de las variables intervinientes para 

establecer  su  participación  como  factores  de  riesgo  y  se  determinó  el  “odds  ratio”  o 

relación  de productos  cruzados,  que representa el  riesgo de presentar un  incremento de la 

presión del pulso sobre la caída del filtrado glomerular a dos niveles, aplicando el intervalo 

de  confianza  (IC)  del  95%,  se  consideraron  significativos  los  valores  de  p  <0.05.  Se 

determinó un análisis multivariado de la relación entre cada factor de la presión arterial y el 

incremento de la presión de pulso. 

Consideraciones éticas 

Este  estudio  cumple  con  los  criterios  de  investigación  sin  riesgo,  estipulados  en  el  Título 

Segundo, Capítulo Uno, Artículo 17, Sección 1 del Reglamento de la Ley General de Salud 

en  Materia  de  Investigación  que  trata  sobre  aspectos  éticos  de  la  investigación  en  seres 

humanos al emplear técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos. 

Por lo que no se requiere de consentimiento informado para realizar la investigación, al ser 

investigación sin riesgo, de acuerdo a lo estipulado en el artículo 23 del mismo reglamento. 

Sin  embargo,  todos  los  participantes  firmaron  carta  de  consentimiento  informado  al 

contestar el cuestionario, para la toma de muestras y medidas antropométricas. 

Se  garantizó  la  confidencialidad  de  los  individuos,  ya  que  los  cuestionarios  contienen 

únicamente un número de identificación omitiendo el nombre del participante. 
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7.1.7. Resultados 

De los sujetos incluidos en el estudio, la media de edad fue de 33.9 años, donde 83.5% son 

mujeres y el 16.5% hombres. La tabla 1 muestra la distribución de las variables de estudio, 

se  observó  una  distribución  de  la  presión  del  pulso  dentro  de  parámetros  considerados 

aceptables (media de 41.53 para mujeres y 46.23 para hombre). 

El  filtrado  glomerular  fue  menor  en  los  hombres,  quedando  la  media  en  el  estadio  de 

KDOQI II (mujeres 94.33 versus hombres 89.8 ml/min/1.73 m2). 

Tabla 1. Variables de estudio por sexo, datos expresados en media ± desviación estándar  





Variables 

General  

Mujeres 


Hombres 

n=1448  

n=1208 

n=240 

media±DE 

media±DE 

media±DE 

Presión arterial sistólica (mmHg) 

108.89±08.78 

107.90±08.40 

113.87±08.70 

Presión arterial diastólica (mmHg) 

66.58±07.91 

66.37±07.90 

67.64±07.80 

Presión arterial media (mmHg) 

80.68±07.28 

80.21±07.19 

83.05±07.20 

Presión del pulso (mmHg) 

42.31±08.05 

41.53±07.87 

46.23±07.80 

Índice de filtrado glomerular calculado 

93.58±17.90 

94.33±17.90 

89.80±17.00 

Edad 

33.90±12.04 

33.85±11.55 

34.16±14.29 

Creatinina (mg/dl) 

0.95±00.14 

0.92±00.12 

1.10±00.12 

Estatura (cm) 

159.08±07.62 

157.13±06.03 

168.90±07.20 

Peso (Kg) 

55.98±07.04 

54.56±06.12 

63.10±07.09 

PAS:  presión  arterial  sistólica  (mmHg),  PAD:  presión  arterial  diastólica  (mmHg),  PAM:  presión  arterial  media (mmHg),  PP:  presión  de  pulso  (mmHg),  IFGc:  índice  de  filtrado  glomerular  calculado  (ml/min/1.73  m2),  N: 

frecuencia (sujetos), desviación estándar (DE). 
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La  prevalencia  entre  las  cifras  de  presión  arterial  y  el  IFGc  para  hombres  y  mujeres  se 

muestran  en  las  tablas  2  y  3.  Se  observó  que  la  presión  de  pulso  mayor  a  50  mmHg  se 

asocia  a  un  IFGc  menor  a  90  ml/min/1.73  m2  con  un  38  %  y  de  una  asociación  entre 

presión del pulso e IFGc menor a 60 ml/min/1.73 m2 con un OR de 4.56. Para presión de 

pulso mayor a 55 mmHg se asocia a un IFGc menor a 90 ml/min/1.73 m2 con un 55 % y de 

una  asociación  entre  presión  del  pulso  e  IFGc  menor  a  60  ml/min/1.73  m2  con  un  OR  de 

3.14. 

El  OR  bivariado  se  observa  que  el  riesgo  de  edad,  PAS,  PP  >50  y  PP  >55  mmHg,  son 

factores de riesgo para una disminución del filtrado glomerular menor a 90 ml/min/1.73 m2 

(KDOQI  II=  IFGc  <90>60  ml/min/1.73m2)  y  menor  a  60  ml/min/1.73  m2  (KDOQI  III= 

IFGc <60>30ml/min/1.73m2), tanto en hombres como en mujeres. 

Tabla 2. Análisis de productos cruzados por sexo. Sujetos con índice de filtrado glomerular 

calculado KDOQI II (<90 y >60 ml/min/1.73 m2) y las variables de estudio. Datos 

expresados en razón de probabilidades (OR de sus siglas en inglés,  odds ratio) y 95% de 

intervalo de confianza (IC) 



General 

Hombres 

Mujeres 

Variables 

IC 95% 

IC 95% 

IC 95% 



OR 

P 

OR 

P 

OR 

p 

Inferior  Superior 

Inferior  Superior 

Inferior  Superior 

Edad 

8.79 

5.33 

14.50 

0.01*  11.34 

3.35 

38.32 

0.01*  8.02 

4.62 

13.91 

0.01* 

PAS 

1.35 

1.00 

1.82 

0.04*  1.06 

0.61 

1.85 

0.81  1.31 

0.90 

1.89 

0.02* 

PAD 

0.95 

0.63 

1.44 

0.82 

0.41 

0.16 

1.06 

0.06  1.15 

0.72 

1.82 

0.54 

PAM 

0.86 

0.55 

1.34 

0.52 

0.48 

0.21 

1.10 

0.07  1.00 

0.59 

1.69 

0.99 

PP>50 

1.38 

1.05 

1.81 

0.01*  1.45 

0.83 

2.51 

0.18  1.25 

0.91 

1.72 

0.16 

PP>55 

1.55 

1.25 

1.93 

0.01*  1.92 

1.13 

3.24 

0.01*  1.39 

1.09 

1.77 

0.01* 

PAS: presión arterial sistólica (mmHg), PAD: presión arterial diastólica (mmHg), PAM: presión arterial media 

(mmHg), PP: presión de pulso (mmHg). 
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Tabla 3. Análisis de productos cruzados por sexo. Sujetos con índice de filtrado glomerular 

calculado KDOQI III (<60 >30 ml/min/1.73m2) y las variables de estudio. Datos 

expresados en razón de probabilidades (OR de sus siglas en inglés,  odds ratio) y 95% de 

intervalo de confianza (IC) 

General 



Hombres 

Mujeres 

Variables 

IC 95% 



IC 95% 

IC 95% 

OR 

P 

OR 

p  

OR 

p 

Inferior  Superior 



Inferior  Superior 

Inferior  Superior 

Edad 

22.83 

10.36 

50.32 

0.01*    55.46  6.56 

468.86 

0.01*  17.73  7.26 

43.29 

0.01* 

PAS 

2.89 

1.29 

6.44 

0.01*      1.36  0.31 

5.84 

0.67 

3.55 

1.35 

9.33 

0.01* 

PAD 

1.01 

0.23 

4.30 

0.99 

0.96  0.93 

0.98 

0.37 

1.53 

0.35 

6.72 

0.56 

PAM 

0.55 

0.07 

4.11 

0.55 

0.96  0.93 

0.98 

0.30 

0.95 

0.12 

7.24 

0.96 

PP>50 

4.56 

2.17 

9.57 

0.01*      2.22  0.54 

9.13 

0.25 

5.47 

2.29 

13.09 

0.01* 

PP>55 

3.14 

1.45 

6.82 

0.01*      4.76  0.57 

39.39 

0.11 

2.66 

1.11 

6.37 

0.02* 

PAS:  presión  arterial  sistólica  (mmHg),  PAD:  presión  arterial  diastólica  (mmHg),  PAM:  presión  arterial  media (mmHg), PP: presión de pulso (mmHg). 
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La tabla 4 muestra el análisis multivariado en donde se observó que la edad, sexo (mujer) y 

PP mayor a 55 mmHg; son factores de riesgo asociados a una disminución del IFGc menor 

a 90 ml/min/m2. No así para la disminución del IFGc menor a 60 ml/min/1.73m2. 

Tabla 4. Análisis multivariado 

KDOQI II 

KDOQI III 

IC 95% 

IC 95% 

Variables 

OR 

Inferior  Superior    P 

OR 

Inferior  Superior    P 

Edad 

8.26  4.99 

13.67 

0.01* 

18.54 

8.19 

42.00 

0.01* 

Sexo (mujer)  0.72  0.54 

0.98 

0.04* 

0.93 

0.37 

2.36 

0.89 

PAS 

1.15  0.76 

1.74 

0.50 

1.67 

0.60 

4.68 

0.33 

PAD 

1.37  0.79 

2.39 

0.26 

3.20 

0.53 

19.43 

0.21 

PAM 

0.54  0.27 

1.07 

0.08 

0.19 

0.02 

2.36 

0.20 

PP>50 

0.84  0.58 

1.20 

0.33 

2.46 

0.80 

7.53 

0.12 

PP>55 

1.43  1.08 

1.90 

0.01* 

1.08 

0.34 

3.50 

0.89 

PAS:  presión  arterial  sistólica  (mmHg),  PAD:  presión  arterial  diastólica  (mmHg),  PAM:  presión  arterial  media (mmHg),  PP:  presión  de  pulso  (mmHg),  IFGc:  índice  de  filtrado  glomerular  calculado  (ml/min/1.73  m2),  IC: intervalo de confianza (inf.; inferior sup.; superior), OR : odds ratio, P: probabilidad (significancia). 

 

7.1.8. Discusión 

Se  demostró  que  existe  asociación  entre  el  incremento  de  la  presión  de  pulso  y  la 

disminución  del  filtrado  glomerular  en  sujetos  sin  comorbilidades,  comparado  con  el 

estudio  Framingham22,  en  el  que  los  resultados  de  pacientes  menores  de  50  años  tenían 

como predictor más potente riesgo cardiovascular la PAD, mientras que en los individuos 

mayores  de  60  años  fue  la  PAS;  al  compararlo  con  los  resultados  de  nuestro  estudio  la 

edad, PAS  y PP mayor a 55 mmHg son las variables asociadas a disminución del filtrado 

glomerular calculado. 

En un estudio realizado por Cirillo23 se observó en una población no diabética, que incluyó 

hombres  y  mujeres  de  edad  media,  que  la  PP  y  la  hipertensión  sistólica  se  relacionan 

directamente con lesión glomerular independientemente de la PAD y otras variables. 
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En el Programa en Ancianos de Hipertensión Sistólica ( Systolic Hypertension in the Elderly 

 Program  (SHEP)24,  los  resultados  del  estudio  sugieren  que  el  riesgo  de  descenso  de  la 

función  renal  a  lo  largo  del  seguimiento  se  relaciona  más  con  la  PAS  que  con  la  PP,  de 

forma parecida a lo descrito en el ictus. En nuestro estudio se observa que son: la PAS, PP≥ 

50  y PP ≥55 mmHg, son factores de riesgo para una disminución del  filtrado  glomerular 

menor a 90 ml/min/m2. 

En  el  estudio  de  Intervención  de  Factores  de  Riesgo  Múltiples  ( Multiple  Risk  Factor 

 Intervention Trial), que incluyó varones entre 35 y 57 años, durante 16 años, la incidencia 

acumulativa  de  insuficiencia  renal  terminal  o  muerte  de  causa  renal,  se  incrementó 

progresivamente  y  de  forma  proporcional  a  la  severidad  o  grado  de  control  de  la  presión 

arterial.  Datos  similares  se  observaron  en  nuestros  resultados  donde  las  variables  edad  e 

incremento de la presión de pulso, son factores de riesgo para una disminución del filtrado 

glomerular. 

Ha sido sólo desde hace poco cuando se empieza a evaluar, e intentar determinar, el riesgo 

de  padecer  enfermedad  renal  irreversible  como  consecuencia  de  tener  factores  de  daño 

cardiovascular,  en  este  caso  la  hipertensión,  como  un  factor  más  y  el  más  extensamente 

estudiado.  En  este  estudio  se  muestra  el  efecto  perjudicial  del  aumento  de  la  presión  de 

pulso, la cual resulta un importante indicador de riesgo cardiovascular, es necesario seguir 

profundizando su relación con otras variables y considerarla dentro del registro de consulta 

médica para su análisis y evaluación rutinaria. 

Limitaciones 

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el tamaño muestra, fue de más 

mujeres  que  hombres  (proporción  5;  con  un  total  de  1240  mujeres  y  248  hombres).  En 

segundo  lugar,  se  eliminaron  todos  los  factores  de  riesgo.  Por  último,  el  carácter 

retrospectivo  del  estudio,  puesto  que  las  asociaciones  no  son  prospectivas,  no  es  posible 

establecer correctamente la relación causa-efecto. 
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Conclusiones 

Se  encontró  que  los  principales  factores  de  riesgo  son:  edad  superior  a  50  años,  presión 

arterial sistólica superior a 130 mmHg y presión de pulso mayor a 50 mmHg y 55 mmHg 

para KDOQI II y III. Es necesario seguir profundizando la relación de la presión de pulso 

con otras variables y considerarla dentro del registro de consulta médica para su análisis, ya 

que cuando se busca  emitir un diagnóstico clínico de problemas renales, se da mayor peso 

a  los  estudios  de  laboratorio  tales  como:  química  sanguínea  (creatinina  sérica)  y  EGO 

(examen general de orina), perdiendo de vista que muchas personas que acuden a consulta 

se  encuentran  en  estadios  asintomáticos  en  los  cuales  los  profesionales  de  la  salud  deben 

influir  con  medidas  preventivas,  tales  como:  cambios  de  dieta,  ejercicio,  meditación, 

disminución de ingesta de sal y de grasas saturadas, aumento de consumo de agua, dormir 8 

horas, entre otros.  

Al  generar  conciencia  en  el  uso  de  marcadores  de  riesgo  (presión  de  pulso)  dentro  de  la 

consulta  médica,  se  podrá  lograr  intervenir  en  etapas  subclínicas  de  la  enfermedad  y  así 

evitar  los  costos  mayores  de  salud;  además  de  aumentar  los  años  de  vida  saludable  si  se 

logra  incidir  en  etapas  tempranas  evitando  el  progreso  de  la  enfermedad  renal. 
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7.2. Resultados adicionales 

Para resumir los efectos observados en las tablas presentadas en esta sección, las cuales 

relacionan las diferentes variables de estudio (edad, PAS, PAD, PAM, PP>50 y PP>55) 

con  la clasificación  KDOQI  II, diremos  que las variables que representan un factor de 

riesgo para la disminución de filtrado glomerular <90-60 ml/min/1.73m2 son: edad >50 

años, PAS>130 mmHg y PP>50 mmHg y PP>55mmHg. 



Tablas de KDOQI II (IFG<90-60) 

Tabla de edad* KDOQI II 

Variables 

KDOQI II 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

799 

521 

1320 



% dentro de edad≤49 

60.5% 

39.5% 

100.0% 

% del total 

55.2% 

36.0% 

91.2% 

Edad 

N 

19 

109 

128 



% dentro de edad≥50 

14.8% 

85.2% 

100.0% 

% del total 

1.3% 

7.5% 

8.8% 

N 

818 

630 

1448 

Total 

% dentro de edad 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

% del total 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

*p <0.05  

Pruebas de chi-cuadrada edad*IFG<90-60; P= 0 .001; N= frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.001 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PAS* KDOQI II 

KDOQI II 

Total 

Variables 

Ausente 

Presente 

N 

718 

530 

1248 



% dentro de PAS≤129 

57.5% 

42.5% 

100.0% 

% del total 

49.6% 

36.6% 

86.2% 

PAS 

N 

100 

100 

200 



% dentro de PAS≥130 

50.0% 

50.0% 

100.0% 

% del total 

6.9% 

6.9% 

13.8% 

N 

818 

630 

1448 

Total 

% dentro de PAS 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

% del total 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

*p <0.05  

Pruebas de chi-cuadrada PAS*IFG<90-60; P= 0 .046; N= frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.05 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PAD* KDOQI II 

KDOQI II 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

761 

588 

1349 



% dentro de PAD≤89 

56.4% 

43.6% 

100.0% 

% del total 

52.6% 

40.6% 

93.2% 

PAD 

N 

57 

42 

99 



% dentro de PA≥90 

57.6% 

42.4% 

100.0% 

% del total 

3.9% 

2.9% 

6.8% 

N 

818 

630 

1448 

Total 

% dentro de PAD 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

% del total 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

*p <0.05  

Pruebas de chi-cuadrada PAD*IFG<90-60; P= 0.82; N=frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.83 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PAM* KDOQI II 

KDOQI II 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

766 

595 

1361 



% dentro de PAM<93.3 

56.3% 

43.7% 

100.0% 

% del total 

52.9% 

41.1% 

94.0% 

PAM 

N 

52 

35 

87 



% dentro de PAM>93.3 

59.8% 

40.2% 

100.0% 

% del total 

3.6% 

2.4% 

6.0% 

N 

818 

630 

1448 

Total 

% dentro de PAM 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

% del total 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PAM*IFG<90-60; P= 0 .52; N=frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.57 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PP* KDOQI II 

KDOQI II 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

691 

502 

1193 

≤49.9mmHg 

% PP 

57.9% 

42.1% 

100.0% 



% del total 

47.7% 

34.7% 

82.4% 

PP 

N 

127 

128 

255 

≥50mmHg 

% PP 

49.8% 

50.2% 

100.0% 

% del total 

8.8% 

8.8% 

17.6% 

N 

818 

630 

1448 

Total 

% PP 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

% del total 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PP≥50*IFG<90-60; P= 0 .01; N=frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.01 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PP≤55¨ KDOQI II 

KDOQI II 

Variable 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

543 

352 

895 

≤54.9mmHg 

% PP 

60.7% 

39.3% 

100.0% 



% del total 

37.5% 

24.3% 

61.8% 

PP 

N 

275 

278 

553 

≥55mmHg 

% PP 

49.7% 

50.3% 

100.0% 

% del total 

19.0% 

19.2% 

38.2% 

N 

818 

630 

1448 

Total 

% PP 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

% del total 

56.5% 

43.5% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PP≥55*IFG<90-60; P= 0 .001; N= frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.001 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Para describir los hallazgos encontrados dentro de la clasificación KDOQI III, podemos 

iniciar  descartando  las  variables  PAD  y  PAM  como  factores  de  riesgo,  ya  que  sus 

porcentajes  de  ausencia  y  presencia  de  disminución  de  filtrado  glomerular  son  muy 

similares. Siendo las variables; edad >50 años, PAS >130 mmHg, PP >50 mmHg y PP 

>55 mmHg los factores de riesgo más relevantes. 

Tablas KDOQI III (IFG<60-30) 

Tabla de edad* KDOQI III 

KDOQI III 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

1310 

10 

1320 



% dentro de edad≤49 

99.2% 

0.8% 

100.0% 

% del total 

90.5% 

0.7% 

91.2% 

Edad 

N 

109 

19 

128 



% dentro de edad≥50 

85.2% 

14.8% 

100.0% 

% del total 

7.5% 

1.3% 

8.8% 

N 

1419 

29 

1448 

Total 

% dentro de edad 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

% del total 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada edad*IFG<60-30; P= 0 .001; N= frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.001 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PAS* KDOQI III 

KDOQI III 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

1228 

20 

1248 



% dentro de PAS≤129 

98.4% 

1.6% 

100.0% 

% del total 

84.8% 

1.4% 

86.2% 

PAS 

N 

191 

9 

200 



% dentro de PAS≥130 

95.5% 

4.5% 

100.0% 

% del total 

13.2% 

0.6% 

13.8% 

N 

1419 

29 

1448 

Total 

% dentro de PAS 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

% del total 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PAS≥130*IFG<60-30; P= 0 .007; N=frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.013 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PAD* KDOQI III 

Variables 

KDOQI III 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

1322 

27 

1349 



% dentro de PAD≤89 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

% del total 

91.3% 

1.9% 

93.2% 

PAD 

N 

97 

2 

99 



% dentro de PAD≥90 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

% del total 

6.7% 

0.1% 

6.8% 

N 

1419 

29 

1448 

Total 

% dentro de PAD 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

% del total 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PAD*IFG<60-30; P= 0 .99; N=frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 1.00 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PAM* KDOQI III 

KDOQI III 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

1333 

28 

1361 



% dentro de PAM<93.3 

97.9% 

2.1% 

100.0% 

% del total 

92.1% 

1.9% 

94.0% 

PAM 

N 

86 

1 

87 



% dentro de PAM>93.3 

98.9% 

1.1% 

100.0% 

% del total 

5.9% 

0.1% 

6.0% 

N 

1419 

29 

1448 

Total 

% dentro de PAM 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

% del total 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PAM*IFG<60-30; P= 0 .55; N= frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 1.00 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PP≤50* KDOQI III 

KDOQI III 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

1178 

15 

1193 

≤49.9mmHg 

% PP 

98.7% 

1.3% 

100.0% 



% del total 

81.4% 

1.0% 

82.4% 

PP 

N 

241 

14 

255 

≥50mmHg 

% PP 

94.5% 

5.5% 

100.0% 

% del total 

16.6% 

1.0% 

17.6% 

N 

1419 

29 

1448 

Total 

% PP 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

% del total 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PP≥50*IFG<60-30; P= 0.001; N=frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.001 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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Tabla de PP≤55* KDOQI III 

KDOQI III 

Variables 

Total 

Ausente 

Presente 

N 

885 

10 

895 

≤54.9mmHg 

% PP 

98.9% 

1.1% 

100.0% 



% del total 

61.1% 

0.7% 

61.8% 

PP 

N 

534 

19 

553 

≥55mmHg 

% PP 

96.6% 

3.4% 

100.0% 

% del total 

36.9% 

1.3% 

38.2% 

N 

1419 

29 

1448 

Total 

% PP 

98.0% 

2.0% 

100.0% 



% del total 

98.0% 

2.0% 

100.0% 

*p <0.05 

Pruebas de chi-cuadrada PP≥55*IFG<60-30; P= 0.002; N= frecuencia 

Estadístico exacto de Fisher = 0.003 

FUENTE: Base de datos de la Cohorte de Salud 
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8. Conclusiones generales 


8.1. Conclusiones 

La edad media de nuestro estudio es de 33.9 años; lo que diferencia con otros estudios, 

por cada década de la vida la función  renal  disminuye, sin  embargo en la muestra,    el 

promedio  es  menor  a  50  años,  al  compararlo  con  otros  estudios    de  cohorte    como 

Framinghan  el  cual  reporta  que  la  PAS  aumenta  de  un  modo  continuo  con  la  edad, 

mientras que la PAD aumenta sólo hasta los 50-60 años y luego tiende a disminuir; en 

consecuencia,  la  presión  de  pulso  aumenta  lentamente  entre  los  50  y  59  años  y  muy 

rápidamente  después47,  lo  que  hace  a  la  presión  de  pulso  un  mejor  indicador  de  los 

cambios vasculares. 

La pregunta de investigación fue: ¿Existe una relación significativa entre la disminución 

del  filtrado  glomerular  por  incremento  de  la  presión  de  pulso  en  sujetos  sin 

comorbilidades de la Cohorte de Salud? 

La respuesta es: resultó significativa la relación de presión del pulso y disminución del 

filtrado glomerular; en el estudio se trabajó con la base de datos de la Cohorte de Salud; 

se excluyeron sujetos con patologías asociadas a la disminución de filtrado glomerular, 

tales como la diabetes, hipertensión, obesidad, sobrepeso, etc., dejando sólo sujetos que 

se consideran sin comorbilidades. 

Los componentes  de la tensión  arterial  fueron analizados por separado, se concluyó lo 

siguiente: 

  Para IFG<90-60 ml/min/m2 (KDOQI II); sexo femenino, PAS > 130 mmHg, PP 

>50 mmHg, PP> 55 mmHg fueron relevantes dentro de esta clasificación. 

  Para IFG<60-30 ml/min/m2 (KDOQI III); edad > 50 años, PP> 50 mmHg y PP> 

55 mmHg son factores de riesgo asociados. 

En  la  muestra  el  porcentaje  de  mujeres  era  mayor  que  el  de  hombres,  aun  así,  los 

hombres  resultaron  con  un  índice  de  filtrado  glomerular  menor  que  las  mujeres,  en 

relación a la PAS y PP, lo que concuerda con los estudios que mencionan la prevalencia 

de  hipertensión  en  el  varón  a  partir  de  los  40  años  aumenta  progresivamente  hasta  la 
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década de los 70. En las mujeres el incremento mayor se produce en la década de los 50 

(por cambios hormonales), aumentando progresivamente hasta la década de los 80.48 


8.2. Limitaciones 

Este  estudio  presenta  algunas  limitaciones.  En  primer  lugar,  el  tamaño  muestra  fue  de 

más  mujeres  que  hombres  (proporción  de  5;  1240  mujeres  entre  248  hombres).  En 

segundo  lugar,  se  eliminaron  todos  los  factores  de  riesgo.  Por  último,  el  carácter 

retrospectivo del estudio, puesto que las asociaciones no son prospectivas, no es posible 

establecer correctamente la relación causa-efecto. 




8.3. Recomendaciones 

Se  observa  el  efecto  nocivo  del  aumento  de  la  presión  de  pulso,  la  cual  por  sí  sola 

resulta  un  importante  indicador  de  riesgo  cardiovascular.  Es  necesario  seguir 

profundizando  su  relación  con  otras  variables  y  considerarla  dentro  del  registro  de 

consulta médica para su análisis y evaluación rutinaria, ya que cuando se busca  emitir 

un  diagnóstico  clínico  de  problemas  renales  se  da  mayor  peso  a  los  estudios  de 

laboratorio  tales  como:  química  sanguínea  (creatinina  sérica)  y  EGO  (examen  general 

de orina), perdiendo de vista que muchas personas que acuden a consulta se encuentran 

en estadios asintomáticos en los cuales los profesionales de la salud podemos influir en 

con medidas preventivas tan sencillas como:  

  cambios  de  dieta,  ejercicio,  meditación,  disminución  de  ingesta  de  sal  y  de 

grasas saturadas, aumento de consumo de agua, dormir 8 horas, entre otros. 

Al generar conciencia en el uso de indicadores de riesgo (presión de pulso) dentro de la 

consulta médica, se podrá lograr intervenir en etapas subclínicas de la enfermedad y así 

evitar los costos mayores de salud; además de aumentar los años de vida saludable si se 

logra incidir en etapas tempranas evitando el progreso de la enfermedad renal. 
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10. Anexos 

Gráfico 1. General IFG<90-60 







Gráfico 2. Mujeres IFG<90-60 
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Gráfico 3. Hombres IFG<90-60 









Gráficos. IFG<60-30 

Gráfico 1. General IFG<60-30 
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Gráfico 2. Mujeres IFG<60-30 









Gráfico 3. Hombres IFG<60-30 
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KDOQI II con variables analizadas 
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