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Función renal en un grupo 
marginado de la población
Estudio piloto
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Kidney function in marginalized population: a 
pilot study

Background: Chronic kidney disease (CKD) is a public health problem; 
more than 6 % of worldwide population suffers from it. Low education 
and socioeconomic status, as well as limited access to medical care 
increase the probability of kidney damage. The objective was to evaluate 
and classify renal function in Yucatan’s marginalized population. 
Methods: A transversal descriptive survey was carried out among non-
hospitalized adults of a general hospital. The study population included 
marginalized subjects (confi rmed by socioeconomic survey), without 
oedema, pregnancy or diabetes mellitus. Renal function was evaluated 
by glomerular fi ltration rate. Patients were staged according to KDOQI 
guidelines. Likewise, weight, height, body mass index (BMI), fat percent-
age and blood pressure were measured. The results were compared 
between gender groups as well as rural and urban population.
Results: 165 subjects were included (83 % female). High risk of kidney 
damage was observed in 44.2 % of patients; 1.8 %, 49.1 %, and 4.8 % 
were in stages 1 to 3, respectively. There was no difference when com-
paring data between different groups. 
Conclusions: This study found high prevalence of CKD in Yucatan’s 
marginalized population. 
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El fallo renal crónico o la enfermedad renal cró-
nica (ERC) es un problema de salud pública 
que tiene una prevalencia mundial superior a 

6 %.1,2 Para evaluar la función renal se recomienda 
el uso de fórmulas para estimar el fi ltrado glomerular 
(FG). Por su mayor precisión, una de ellas es la creada 
a partir del estudio Modifi cation of Diet in Renal 
Disease, conocida como MDRD-4.3-5

Los consensos internacionales mencionan que los 
sujetos en los que se debe descartar ERC son aquellos 
mayores de 60 años, con hipertensión arterial (HTA), 
diabetes mellitus (DM), obesos, con síndrome meta-
bólico, dislipidemia, infección urinaria (IVU), litiasis 
urinaria (LU), pacientes tratados con nefrotóxicos, 
etcétera, ya que estos son factores de riesgo y suelen 
ser frecuentes en población abierta.3,4 La inclusión en 
los resultados de laboratorio del cálculo del FG por la 
fórmula de la MDRD-4 podría ser una herramienta útil 
para detectar ERC.5

 En México, un estudio sobre ERC realizado en el 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) refi ere 
una prevalencia de 8.5 %. Los resultados por estadios, 
según la clasifi cación de las guías Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (KDOQI), fueron de 62.5, 
29, 8.1, 0.3 y 0.1 % para los estadios 1 al 5, en forma 
respectiva.6 En Yucatán, los factores de riesgo para 
ERC son frecuentes en la población general;7,8 asi-
mismo, se sabe que el bajo nivel socioeconómico, la 
baja escolaridad y el acceso limitado a los servicios de 
salud incrementan la probabilidad de ERC,3,4 caracte-
rísticas comunes en 40.3 % de la población marginada 
de este estado.7,9 Debido a lo anterior, se decidió reali-
zar un estudio piloto con los objetivos de evaluar y cla-
sifi car la función renal en la población marginada de 
Yucatán, de acuerdo con las guías KDOQI, y describir 
las características de los sujetos incluidos en cada esta-
dio de daño renal.

Métodos

Con previa autorización del Comité de Ética en 
Investigación del Hospital General O’Horán (número 
de registro CIE 035-1-11), mediante un diseño de 
encuesta transversal, y con un muestreo no probabi-
lístico consecutivo, se estudiaron hombres y mujeres 
mayores de 18 años, considerados marginados por 
medio de encuesta socioeconómica.10 Se excluyeron 
sujetos con DM, edema, embarazadas y a los que no 
se les pudo medir peso y talla en forma apropiada. Se 
preguntó sobre antecedentes personales patológicos 
(HTA, LU, IVU, etcétera); se midió la talla (estadí-
metro de pared marca SECA®); el peso, el índice de 
masa corporal (IMC) y el porcentaje de grasa (PG). 
Estos últimos se determinaron con analizador de com-
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Introducción: la enfermedad renal crónica (ERC) es 
un problema de salud pública. A nivel mundial, más del 
6 % de la población la padece. Tener un nivel educa-
tivo y socioeconómico bajo, así como acceso limitado 
a los servicios médicos incrementan la probabilidad de 
daño renal. Los objetivos de esta investigación fueron 
evaluar y clasifi car la función renal de la población 
marginada de Yucatán. 
Métodos: estudio observacional, prospectivo, trans-
versal, descriptivo, en una muestra no probabilística 
consecutiva, en adultos del área de consulta externa 
de un hospital general. Se incluyeron sujetos margi-
nados (confi rmado por encuesta socioeconómica), sin 
edema, embarazo ni diabetes mellitus. Se realizaron 

pruebas de función renal; se calculó fi ltrado glomerular 
y se estadifi caron las enfermedades de los pacientes, 
según guías KDOQI. Se determinó peso, talla, índice 
de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa y presión 
arterial. Se compararon los resultados entre grupos 
por sexo y por población rural y urbana. 
Resultados: se incluyeron 165 sujetos (83 % muje-
res). El 44.2 % presentó un riesgo alto de daño renal; 
8, 49.1 y 4.8 % estuvieron en estadios del 1 al 3, 
respectivamente. No hubo diferencia cuando se com-
pararon los datos entre los diferentes grupos estu-
diados.
Conclusiones: se encontró alta prevalencia de ERC 
en la población marginada de Yucatán.

Cuadro I Características generales de los sujetos incluidos en el estudio 
según sexo

Parámetros
Hombres
(n = 28)
 ± DE

Mujeres
(n = 137)
± DE

p

Edad (años) 51.0 ± 13.3 41.7 ± 12.8 0.001

Talla (metros) 1.57 ± 0.06 1.47 ± 0.05 0.000

Peso (kg) 68.503 ± 8.854 67.065 ± 13.179 0.582

Índice de masa corporal 27.7 ± 2.9 30.8 ± 5.7 0.007

Grasa corporal (%) 25 ± 5 36 ± 7 < 0.001

Presión arterial sistólica 140 ± 17 126 ± 18 < 0.001

Presión arterial diastólica 85 ± 10 79 ± 10 0.015

DE = desviación estándar

posición corporal (modelo TBF 300 A, Tanita®). La 
presión arterial se midió con un tensiómetro digital 
autocalibrable (Microlife®). 

Se realizó biometría hemática (equipo Coulter® 
AcT-diff), química sanguínea (BTS 370; Biosys-
tems, España) y uroanálisis (tiras reactivas Combur10 
Test®). Se evaluó el estado de nutrición con base en 
el IMC y el PG; los puntos de corte para el IMC fue-
ron los establecidos por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) y para el PG los adaptados por Lee 
y Nieman;11 para la presión arterial se emplearon los 
publicados por la National Cholesterol Education Pro-
gram in the Adult Treatment Panel III (ATP III).12 La 
función renal se determinó mediante el FG por la fór-
mula MDRD-4. Se clasifi caron los resultados según 
las guías KDOQI.4 Se defi nió ERC al FG < 60 mL/
minuto/1.73 m2 de superfi cie corporal con o sin nive-
les de creatinina normales. Los resultados se mues-
tran según el sexo y el lugar de procedencia (rural y 
urbano) de los pacientes.13 Se utilizó estadística des-
criptiva y pruebas t de Student y 2 para comparar 
grupos.

Resultados

Se estudiaron 165 sujetos, de los cuales 83 % (n = 137) 
fue del sexo femenino. Las características generales, 
según sexo, se observan en el cuadro I. El cuadro II 
muestra el diagnóstico nutricio, según PG e IMC, de 
acuerdo con el sexo y lugar de procedencia. Se reportó 
mayor frecuencia de sobrepeso en hombres (58.5 
frente a 29.9 %) y obesidad en mujeres (55.4 frente a 
28.5 %); sin embargo, las diferencias no fueron estadís-
ticamente signifi cativas (p = 0.57 y p = 0.12, en forma 
respectiva). El cuadro III describe la frecuencia de daño 
renal (4.8 %) según el FG (MDRD-4) y la clasifi cación 
KDOQI. El cuadro IV muestra la frecuencia de daño 

renal y los factores de riesgo observados según la etapa 
del daño renal.

Las alteraciones clínicas y metabólicas observa-
das fueron HTA 39.4 % (n = 65); de estos pacien-
tes 69.2 % (n  = 45) no se sabía hipertenso; 7.3 % 
(n  =  12) tuvo proteinuria; 62.4 % (n = 103) hiper-
glucemia; 17.6 % (n = 29) anemia; 20.6 % (n = 34) 
hematuria; 9.1 % (n =  15) leucocituria, y 1.8 % 
(n = 3) glucosuria. Al comparar la frecuencia de 
las alteraciones mencionadas, según sexo, resaltó la 
mayor frecuencia de HTA en hombres (p = 0.006, 
RM = 3.45, IC 95 % = 1.37-8.80). A los sujetos con 
alteraciones en el uroanálisis (hematuria y/o pro-
teinuria) y/o antecedente personal de LU (16.9 %, 
n = 28) se les solicitó ultrasonido renal y de vías 
urinarias, y se encontró LU en 35.7 % (n  =  10). 
Se clasifi có a los sujetos según estadio, estado de 
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Cuadro II Diagnóstico nutricio, porcentaje de grasa corporal, según sexo y procedencia, de los sujetos incluidos en 
el estudio

Hombres Mujeres Total (n = 165)

Rural (n = 6)
n            %

Urbana (n = 22) 
n            %

Rural (n = 27)
n            %

Urbana (n = 110)
n            % n            %

Normal  2  33.3  3 1 3.6  2  7.4  17  16.9  24  14.6

Sobrepeso  3  50.0  12  54.5  6  22.2  35  29.6  56  33.9

Obesidad  1  16.7  7  31.8  19  70.4  57  53.5  84  50.9

Delgadez  0  0  0  0  0  0  1  0.9  1 
  

0.6

% Grasa corporal
indicativa de obesidad*  2  33.3  12  54.5  22  81.5  81  73.6  117  70.9

 *Hombres ≥ 25 %, Mujeres ≥ 32 %
No se encontraron diferencias signifi cativas en las frecuencias de sobrepeso y obesidad entre hombres y mujeres 
rurales y urbanos

nutrición y la presencia de alteraciones clínicas y 
metabólicas, para conocer las características de los 
individuos con daño renal (cuadro V). Se observó 
mayor frecuencia de hiperglucemia (p = 0.001, 
RM = 4.49 [IC 95 % = 1.67-12.36]) y HTA 
(p  = 0.01, RM =  4.05 [IC 95 % = 1.23-14.78]) en 
aquellos con obesidad y sobrepeso. No se observa-
ron diferencias signifi cativas entre la frecuencia de 
hiperglucemia, HTA y sobrepeso y obesidad entre 
los estadios de daño renal (p  > 0.05).

Discusión

Se encontró alta prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad (84.8 %) en los sujetos estudiados. Esta cifra 
es mayor a lo reportado a nivel nacional (69.2 %) y 
local (74.5 %).7 Se observó ERC en 4.8 % (n = 8) de 
la población de estudio, menor a lo reportado a nivel 
mundial (> 6 %).1,2,14 

En cuanto a los estadios de daño renal, se observa-
ron diferencias respecto de lo reportado en la litera-
tura: la frecuencia de ERC en el estadio 1, fue mayor 
a la observada en el Estudio sobre Prevalencia de 
la Insufi ciencia Renal Crónica en España (EPIRCE) 
(1.8 % frente a 0.99 %) y menor a lo reportado por 
Rodrigo y Andrés en la misma población (1.8 % 
frente a 23.5 %). Para el estadio 2, este estudio mos-
tró 49.1 %, mayor a lo reportado por el EPIRCE 
(1.3 %) y menor a lo reportado por Rodrigo y Andrés 
(62 %). En el estadio 3, la frecuencia fue menor a 
lo observado en los estudios descritos (4.8 % de 
este estudio frente a 5.5 % del EPIRCE y 14.2 % de 
Rodrigo y Andrés). Se observó menor prevalencia 

en los estadios 1 y 3 que en el trabajo realizado en 
México y mayor en el estadio 2 que el estudio ya 
mencionado (estadio 1: 62.5 %; estadio 2: 29 %, y 
estadio 3: 8.1 %) (cuadro III).1,6,14

No se encontraron sujetos en estadios 4 y 5, lo 
que se podría explicar por la exclusión de personas 
con diabetes mellitus tipo 2 (principal causa de ERC 
en el mundo). Las diferencias en las frecuencias de 
ERC pueden atribuirse a las diferencias poblaciona-
les y muestrales de los estudios; en este trabajo se 
incluyó población abierta, marginada, asintomática, 
sin diagnóstico previo de diabetes mellitus e insufi -
ciencia renal crónica (IRC). En los trabajos publicados 
se incluyen sujetos con alguna comorbilidad (diabetes 
mellitus, HTA, IRC, enfermedad cardiovascular, etcé-
tera); asimismo, la muestra incluida en este estudio 
fue menor a las de otras investigaciones.

Cerca de la mitad de los sujetos (44.2 %) estuvo 
clasifi cada con riesgo alto de enfermedad renal, según 
las guías KDOQI.4 Los factores de riesgo para ERC 
observados en este trabajo fueron obesidad, proteinu-
ria, HTA, hiperglucemia, leucocituria y hematuria (los 
dos últimos, sugestivos de IVU), los cuales coinciden 
con lo reportado en los trabajos ya referidos. En este 
estudio, 99.3 % de los sujetos tuvo creatinina sérica en 
niveles normales, a pesar de estar en alguna etapa de 
daño renal. Esto corrobora que no se debe usar como 
único parámetro de evaluación de la función renal. 

La HTA, el sobrepeso y la obesidad son facto-
res relacionados con ERC; con respecto de la HTA, 
fue mayor en sujetos con sobrepeso y obesidad 
(36.9 %), independientemente del sexo (p = 0.01, 
RM = 4.05, IC 95 % = 1.23-14.78), y se observó una 
mayor frecuencia en los hombres (64.3 % frente a 
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Cuadro III Frecuencia del daño renal en función del fi ltrado glomerular según la fórmula MDRD-4 (KDOQI)*

Filtrado glomerular (FG)

Hombres
(n = 28)

Mujeres
(n = 137)

Total
(n = 165)

n % n % n %

Riesgo alto de enfermedad renal  13  46.4  60  43.7  73  44.2

Lesión renal con FG normal o aumentado 
FG ≥ 90 mL/minuto/1.73 m2  0  0.0  3  2.1  3  1.8

Lesión renal con disminución leve del FG
FG entre 60-89 mL/minuto/1.73 m2  13  46.4  68  49.6  81  49.1

Disminución moderada del FG 
FG entre 30-59 mL/minuto/1.73 m2  2  7.1  6  4.4  8  4.8

*Clasifi cación de los estadios de la enfermedad renal crónica (ERC) según las guías KDOQI 2002 de la National 
Kidney Foundation
No se observó diferencia signifi cativa en la frecuencia de daño renal al comparar hombres y mujeres (p = 0.965)

34.3 %), sin importar el IMC (p = 0.006, RM = 3.45, 
IC 95 % = 1.37-8.80). 

La frecuencia de HTA fue mayor en este estudio 
(39.4 %) que lo reportado en otro trabajo en pobla-
ción yucateca (26.2 %).15 Cabe mencionar que de los 
sujetos estudiados, 69.2 % tuvo HTA, sin diagnóstico 
médico previo. Si se asocia la HTA con el sobrepeso 
y la obesidad (n.= 61), se incrementa el riesgo de 
ERC (p = 0.02, RM = 3.86, IC 95 % = 1.16-14.14)16 

(cuadro IV).
Por otra parte, se observó frecuencia elevada de 

sobrepeso y obesidad (84.8 %) y, debido a que estos 
dos factores se relacionan con resistencia a la insu-
lina, es probable que la hiperglucemia encontrada en 
este estudio (63 %) se debiera a esta última.17 La lite-
ratura indica que la hiperglucemia y la HTA son fac-
tores independientes de daño renal; se refi ere que los 
sujetos con glucemia basal elevada tienen un riesgo 

de enfermedad renal precoz 1.73 veces superior que 
los sujetos con glucosa normal.18 En este trabajo, 75 % 
(n = 6) de los sujetos con ERC (estadio III) también 
tuvo hiperglucemia.

Otro dato añadido fue el hallazgo de anemia en 
17.6 % (n = 29) de los sujetos de estudio, cifra menor 
a la reportada por la Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2006 (36.1 %);7 este dato clínico fue más 
frecuente en aquellos individuos clasifi cados en el 
estadio 3 de ERC (37.5 %) (cuadro V). Esta condición 
suele observarse en las etapas iniciales de la ERC.4

En cuanto a la leucocituria y hematuria, la presencia 
de la primera (9.1 %) en los sujetos estudiados sugiere 
IVU, sin embargo, se debe confi rmar esta impresión 
diagnóstica mediante un urocultivo; la IVU, por sí 
misma, puede ocasionar daño renal. Por su parte, la 
hematuria puede indicar daño en la función renal o en 
alguna parte de la vía urinaria y ser de etiología múlti-

Cuadro IV Frecuencia de daño renal y factores de riesgo observados en la población adulta no diabética incluida en el estudio.

Riesgo alto de 
enfermedad renal

(n = 73) 
Estadios 1-2

(n = 84)
Estadio 3

(n = 8)
Total

(n = 164*)

n  % n % n % n %

Eutrófi co sin HTA  10  13.6  9  10.7  1  12.5  20  12.1

Eutrófi co con HTA  3  4.1  1  1.1  0  0.0  4  2.4

Sobrepeso y obesidad sin HTA  33  45.2  43  51.1  3  37.5  79  48.1

Sobrepeso y obesidad con HTA  26  35.6  31  36.9  4  50.0  61  37.1

*Un sujeto tuvo diagnóstico de desnutrición, según índice de masa corporal, por lo que no fue incluido
HTA = hipertensión arterial
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Cuadro V Clasifi cación según estadios de la enfermedad renal crónica, estado de nutrición y alteraciones clínicas y metabólicas de los 
sujetos incluidos en el estudio

Trastorno
Estadio

RAER
(n = 73)

1
(n = 3)

2
(n = 81)

3
(n = 8)

Sobrepeso + obesidad (según IMC)  59  80.8  1  33.3  73  90.1  7  88.1

% Grasa corporal*  47  64.4  1  33.3  65  80.2  4  50.0

Hipertensión arterial  29  38.2  0  0.0  32  39.5  4  50.0

Anemia  16  21.1  0  0.0  10  12.3  3  37.5

Hiperglucemia  47  64.4  1  33.3  49  60.5  6  75.0

Proteinuria  0  0.0  3  100  7  8.6  2  25.0

Glucosuria  1  1.4  0  0.0  2  2.4  0  0.0

Hematuria  15  20.5  2  66.7  17  21.0  0  0.0

Leucocituria  4  5.5  1  33.3  10  12.3  0  0.0

* Hombres ≥ 25 %, Mujeres ≥ 32 %
RAER = riesgo alto de enfermedad renal, 0.72 ± 0.10 mg/dL de creatinina sérica; estadio 1 = 0.75 ± 0.5; estadio 2 = 0.86 ± 0.09, 
estadio 3 = 0.86 ± 0.09

ple. Un estudio realizado en el Distrito Federal, encon-
tró que la causa más frecuente de hematuria es la LU 
(17.2 %),19 situación importante, ya que en Yucatán se 
considera una enfermedad endémica.8 

En conclusión, se encontró prevalencia alta de ERC 
y factores de riesgo para su desarrollo en la población 
de estudio, por lo que es prioritario enfocar las polí-
ticas de salud pública a la prevención del daño renal. 

Se considera necesario tomar en cuenta los facto-
res de riesgo modifi cables para daño renal, tanto de 
manera aislada y en forma conjunta. Este estudio reco-
mienda optimizar los programas de detección opor-
tuna de ERC en el primer nivel de atención.
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