
4747 Enferm Nefrol. 2021 Ene-Mar;24(1):47-54

Resumen

Introducción: La obesidad tiene consecuencias para el 
sistema de salud por su asociación con la morbimorta-
lidad y la afectación de la calidad de vida. A nivel in-
dividual genera proteinuria y glomeruloesclerosis, que 
aceleran la disminución de la filtración glomerular. 

Objetivo: Determinar la asociación entre obesidad y 
tasa de filtración glomerular en población con hiperten-
sión arterial. 

Material y método: Estudio descriptivo de corte trans-
versal, que analizó la obesidad y filtración glomerular 
en 3.197 pacientes con hipertensión arterial de una ins-
titución de primer nivel de atención. Se revisaron his-
torias clínicas obteniendo variables sociodemográficas, 
antropométricas, parámetros clínicos, y clasificación de 
la enfermedad renal crónica. 

Resultados: La población tuvo un promedio de edad 
de 64±12,47 años, y en su mayoría fueron del sexo fe-
menino (70,58%). La prevalencia de obesidad grado I 
fue (26,11%), grado II (9,63%) y grado III (4,56%). 
Los obesos tuvieron una mediana de la tasa de filtrado 
glomerular superior comparado con los no obesos, pero 

dicha diferencia solo fue observada en los estadios de 
ERC I y II.

Conclusión: Existe asociación entre obesidad e incre-
mento de la tasa de filtrado glomerular solamente en 
estadios I y II. El perímetro abdominal, la tensión ar-
terial no controlada y el LDL fueron variables que in-
fluyen en el promedio de la tasa de filtrado glomerular, 
pero tienen un comportamiento diferente por grado de 
enfermedad renal crónica.
 
PALABRAS CLAVE: enfermedad renal; obesidad; tasa 
de filtración glomerular; hipertensión.
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Abstract

Introduction: Obesity has consequences for the health 
system due to the association with morbidity and mortality 
and the effect on quality of life. At the individual level, 
obesity generates proteinuria and glomerulosclerosis that 
accelerate the decrease in glomerular filtration.  

Objective: To determine the association between obesity 
and glomerular filtration rate in a population with arterial 
hypertension.
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Methodology: A descriptive cross-sectional study that 
analyzed obesity and glomerular filtration in 3,197 
patients with arterial hypertension from a first-level care 
institution. Medical records were reviewed obtaining 
sociodemographic and anthropometric variables, clinical 
parameters, and classification of chronic kidney disease. 

Results: The population had an average age of 64 years 
(SD 12.47), and the majority were female (70.58%). 
The prevalence of obesity grade I was (26.11%), grade 
II (9.63%) and grade III (4.56%). Obese had a median 
rate of glomerular filtration superior compared to non-
obese, but this difference was observed only in stages I 
and grade II grade. 

Conclusion: There is an association between obesity 
and an increase in the glomerular filtration rate only in 
stages I and II. Abdominal circumference, uncontrolled 
blood pressure and LDL were variables that influence 
the average glomerular filtration rate, having a different 
behavior by degree of chronic kidney disease.

KEYWORDS: kidney disease; obesity; glomerular 
filtration rate; hypertension.

Introducción 
 
La obesidad es una enfermedad crónica, caracterizada 
por una acumulación anormal o excesiva de grasa1, y 
es considerada un problema de salud pública por las 
consecuencias que genera para el sistema de salud, 
por su asociación con la morbimortalidad del paciente 
y la afectación de la calidad de vida2. La causa funda-
mental de la obesidad es un desequilibrio energético 
entre calorías consumidas y calorías gastadas, desta-
cando una ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y 
azúcares, pero deficientes en vitaminas, minerales y 
otros micronutrientes3,4. Otro factor desencadenante 
es la disminución de la actividad física producto del 
estilo de vida sedentario, mayor sistematización de 
las actividades laborales y los métodos modernos de 
transporte5,6.

El aumento del sobrepeso y la obesidad en la pobla-
ción adulta permite proyectar un incremento en la 
morbimortalidad en los próximos años7,8. Según la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2016 
el 13% de la población adulta mundial (un 11% de 
los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos3. 
En Europa la prevalencia de la obesidad ha aumenta-

do considerablemente9. Se estima que algunos países 
europeos, como España, el 17% y 37% de la pobla-
ción tenga obesidad y sobrepeso respectivamente5. En 
México alrededor del 32,8% de la población es obesa  
y en Colombia el 56,5% de la población mayor de 18 
años presenta sobrepeso u obesidad10.

La obesidad se clasifica dentro de las enfermedades 
no transmisibles, y su principal problema son las con-
secuencias que genera para la salud, debido a que es 
un factor de riesgo para enfermedades cardiovascu-
lares, accidente vascular cerebral isquémico, diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM II), osteoartritis, enfermedad 
vesicular, hipertensión arterial (HTA) y algunos cán-
ceres (incluyendo cáncer de mama y de colon)3,11,12. 
Además, es una causa reconocida de proteinuria y de 
glomeruloesclerosis segmentaria y focal, que acelera 
la progresión de cualquier tipo de nefropatía13,14. Así 
mismo, la glomerulopatía relacionada con la obesidad 
se caracteriza por el aumento de volumen del glo-
mérulo, ligera hipercelularidad, engrosamiento de la 
membrana basal glomerular, teniendo como resultado 
una disminución lenta y progresiva de la tasa de filtra-
ción glomerular (TFG)15. 

Algunos estudios han demostrado la asociación entre 
obesidad y la disminución de la TFG, encontrando que 
la obesidad puede provocar un síndrome de hiperfil-
tración glomerular, lo que explicaría la existencia de 
microalbuminuria, albuminuria, y en pacientes hospi-
talizados mayor frecuencia y severidad de daño renal 
agudo14,16–19. De igual manera, la obesidad y su impac-
to sobre la TFG ha sido estudiada en pacientes diabéti-
cos20, pero  aún se desconoce su asociación en pacien-
tes con HTA. Por lo anterior, el objetivo del estudio 
fue determinar la asociación entre obesidad y TFG en 
población con HTA en una institución de primer nivel 
de atención ambulatoria.

Material y Método

Estudio descriptivo de corte transversal, con enfoque 
analítico, que evaluó la asociación entre la obesidad y la 
TFG en una población con HTA de una institución de pri-
mer nivel de atención en una ciudad al sur de Colombia.

La población estuvo conformada por personas adultas 
con diagnóstico de HTA registrados en el programa 
de riesgo cardiovascular de la institución de primer 
nivel de atención. La muestra fueron 3.197 pacientes 
registrados en la base de datos en la consulta del pro-



grama durante el 2019. Se incluyeron los pacientes 
con diagnóstico médico de HTA, y que tuvieran regis-
tro de perfil lipídico, peso, talla, perímetro abdominal, 
creatinina y albuminuria. Se excluyeron personas con 
patologías como: DM, lupus, enfermedad renal aguda, 
reflujo vesico-ureteral, litiasis renal y glomerulonefri-
tis.

Se utilizó un cuestionario dirigido, elaborado por los 
investigadores y validado por médicos y enfermeras es-
pecialistas en Nefrología. Se realizó una prueba piloto 
para determinar la capacidad de procesamiento de las 
variables y reducción de errores sistemáticos en el ma-
nejo de los datos. Se revisaron las historias clínicas de 
los pacientes recogiendo variables sociodemográficas 
(edad, sexo), presión arterial, parámetros analíticos 
(albuminuria, perfil lipídico), variables antropomé-
tricas (peso, talla, perímetro abdominal, clasificación 
sobrepeso y obesidad según índice de masa corporal) 
y clasificación de la enfermedad renal crónica (ERC) 
según TFG de Cockcroft-Gault20.

Algunas variables fueron categorizadas de la siguiente 
manera; tensión arterial no controlada mayor o igual a 
135/85 mmHg, perímetro abdominal en riesgo mayor de 
90 cm en hombres y 80 cm en mujeres. Los parámetros 
clínicos alterados fueron: colesterol total mayor de 200 
mg/dl, HDL menor de 35 mg/dl en hombres y 45 mg/
dl en mujeres, LDL mayor a 160 mg/dl y triglicéridos 
mayor de 150 mg/dl. La creatinina alterada fue aquella 
con valores por encima de 1,1 mg/dl en mujeres y 1,3 
mg/dl en hombres, y la microalbuminuria se definió entre 
30-300 mg/24h.

Los criterios diagnósticos de ERC fueron los denomi-
nados marcadores de daño renal (kidney damage) o la 
reducción del filtrado glomerular (FG) por debajo de 60 
ml/min/1,73 m21.  Tras la confirmación diagnóstica, la 
ERC se clasificó según las categorías de FG, albuminuria 
y según la etiología22.

El sesgo de información se controló con la medición de la 
variable desenlace, calculando la TFG con la ecuación de 
Cockroft y Gault. Además, la recolección de la informa-
ción no dependió del investigador sino de la información 
ya registrada en la base de datos.

La confusión se controló mediante un modelo de regre-
sión multivariado, y con la exclusión de pacientes que 
tuvieran DM, lupus, enfermedades glomerulares, en-
fermedad renal aguda, reflujo vesico-ureteral y litiasis 
renal. 

Para el análisis estadístico se utilizaron estadísticos 
descriptivos, estimador de asociación el OR con su 
IC:95% y la prueba de Chi2, estableciendo como sig-
nificancia estadística los valores de p<0,05. Se estimó 
un modelo de regresión múltiple para evaluar el efecto 
de la obesidad sobre la TFG ajustado con algunas cova-
riables. El análisis fue realizado mediante el programa 
RStudio 1.3.959.

La presente investigación se clasificó en la categoría “in-
vestigación sin riesgo”. Se salvaguardó la confidenciali-
dad de la información y se respetaron los principios de 
bioética. Se contó con la aprobación del comité de ética 
de la Universidad Surcolombiana y de la ESE Carmen 
Emilia Ospina según acta número 020 del 2019.

Resultados 

Durante el 2019 se atendieron 7.015 pacientes en el 
programa de riesgo cardiovascular, de los cuales 3.818 
fueron excluidos por ser diabéticos, por lo que fueron 
analizados 3.197 pacientes con HTA que cumplieron con 
los criterios de inclusión.

El promedio de edad fue de 64±12,47 años, siendo más 
frecuente el sexo femenino 70,58% (n=2.258). El pro-
medio de la presión arterial sistólica y diastólica fue 
de 129±15,81 y 80±9,53 mmHg, respectivamente. El 
68,95% (n=2.195) y 80,57% (n=2.576) de los usuarios 
tenía controlada la tensión arterial sistólica y diastólica.

Con relación al perfil lipídico, se reportó alterado el co-
lesterol total al 26,80% (n=857), el HDL al 34,59% 
(n=1.106), el LDL al 7,88% (n=252) y los triglicéridos 
al 40,06% (n=1.281) de los pacientes (Tabla 1).

El promedio del peso fue de 71,83±16 kg, de la talla 
156,4±9,07 cm, perímetro abdominal 96,00±11,48 cm 
y el IMC de 29,33±5,91. El 26,11% (n=835) tenía obe-
sidad grado I, el 9,63% (n=308) obesidad grado II y el 
4,56 (n=146) obesidad grado III.

En cuanto a las pruebas de función renal, el 2,06% 
(n=66) tuvo la creatinina alterada, teniendo un promedio 
de 0,84±0,28 mg/dl. El 6,31% presentó alteración de la 
albuminuria, siendo más frecuente la microalbuminuria 
(5,72%) y la proteinuria (0,59%). 

Se encontró asociación estadísticamente significa-
tiva entre la obesidad y el sexo femenino (OR:2,04; 
IC:95%:1,7-2,4), la tensión arterial diastólica no con-
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trolada (OR:1,50; IC:95%:1,26-1,79), la indicación de 
ARA2 (OR:1,33; IC:95%:1,14-1,55), y el hecho de no 
tener indicado IECA (OR:0,79: IC:95%:0,67-0,93). 
También se observó que a medida que progresa la en-
fermedad renal crónica en sus estadios, se incrementa el 
riesgo de tener obesidad en los pacientes que presentan 
hipertensión (Tabla 2). En cuanto a sus parámetros ana-
líticos, el HDL en riesgo (OR:1,40; IC:95%1,20-1,63) y 

los triglicéridos altos (OR:1,3: IC:95%1,1-1,6) fueron 
más frecuentes en pacientes con obesidad. (Tabla 3).

Los pacientes obesos tuvieron una mediana de la TFG 
superior comparado con los no obesos (Figura 1), pero 
dicha diferencia solo fue observada en los estadios de 
ERC grado I y grado II (Figura 2). En el modelo multi-
variado se encontró que la obesidad, el perímetro abdo-

 	 Mínima	 Máxima	 Mediana	 Normal n (%)	 Alterada n (%)

Creatinina (mg/dl)	 0,3	 5	 0,8	 2.810 (87,89)	 66 (2,06)	

Colesterol total (mg/dl)	 75	 467	 167,1	 2.106 (65,87)	 857 (26,80)	

Colesterol HDL (mg/dl)	 14,8	 183,1	 45,1	 1.779 (55,64)	 1.106 (34,59)	

Colesterol LDL (mg/dl)	 6,7	 369	 111,9	 2.571 (80,41)	 252 (7,88)	

Triglicéridos (mg/dl)	 32,7	 1603,4	 152,7	 1.230 (38,47)	 1.281 (40,06)	

	 Mínima	 Máxima	 Mediana	 No albuminuria n (%)	 Microalbuminuria n (%)	 Proteinuria n (%)

Albuminuria (mg/24 h)	 0,5	 1.991	 6,4	 1.926(60,24)	 183 (5,72)	 19 (0,59)

Tabla 1. Creatinina, perfil lipídico y albuminuria en la población estudiada.

mg/dl: miligramos por decilitro.

Variables		  Obesidad
		  Si	 No	 OR	 p
		  n (%)	 n (%)	 (IC:95%)	

Sexo	 Mujer	 1.011 (79,11%)	 1.247 (64,91%)	
2,04 (1,7-2,4)

	 <0,01

	 Hombre	 267 (20,89%)	 674 (35,09%)		

Tratamiento con ARA2	 Si	 894 (69.95%)	 1.223 (63,66%)	
1,33 (1,14–1,55)

	 <0,01

	 No	 384 (30,05%)	 698 (36,34%)		

Tratamiento con IECA	 Si	 279 (21,83%)	 501 (26,08%)	
0,79 (0,67–0,93)

	 <0,01

	 No	 999 (78,17%)	 1.429 (73,92%)		

TA Sistólica	 No controlada	 407 (31,85%)	 595 (31,01%)	
1,04 (0,89-1,21)

	 0,6

	 Controlada	 871 (68,15%)	 1.324 (68,99%)		

TA Diastólica	 No controlada	 298 (23,32%)	 323 (16.84%)	
1,50 (1,26- 1,79)

	 < 0,01

	 Controlada	 980 (76,68%)	 1.596 (83,16%)		

Enfermedad Renal Crónica	 I	 769 (60,10%)	 458 (23,84%)	
3,6 (3,0-4,3)

	 <0,01

	 II	 308 (24,10%)	 661 (34,40%)		

	 IIIA	 64 (05,00%)	 332 (17,28%)	 8,7 (6,5-11,6)	 <0,01

	 IIIB	 14 (01,09%)	 225 (11,71%)	 26,9 (15,5-46,8)	 <0,01

	 IV	 2 (00,15%)	 42 (02,18%)	 36,2 (8,4-146,3)	 <0,01

	 V	 121 (09,46%)	 203 (10,56%)	 2,8 (2,1-3,6)	 <0,01

Tabla 2. Asociación de la obesidad con el sexo, el tratamiento farmacológico, la tensión arterial y el grado de enfermedad renal crónica en 
población hipertensa.

TA: tensión arterial.
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Parámetros analíticos	 Resultado	 Obesidad
		  Si	 No	 OR		  p
		  n (%)	 n (%)	 (IC95%)

Creatinina	 Alterada	 21 (01,82%)	 45 (02,62%)	 0,68 (0,4-1,1)	 0,2

	 Normal	 1.135 (98,18%)	 1.675 (97,38%)		

Albuminuria	 Micro-albuminuria	 70 (08,02%)	 113 (08,99%)	 Ref.	

	 No albuminuria	 797 (91,39%)	 1.129 (89,88%)	 0,8 (0,6-1,1)	 0,4

	 Proteinuria	 5 (00,57%)	 14 (01,11%)	 1,7 (0,5-5,0)	 0,4

Micro-albuminuria	 SI	 797 (91,92%)	 1.129 (90,91%)	
1,1 (0,8-1,5)	 0,45

	 NO	 70 (08,08%)	 113 (09,09%)		

Proteinuria	 SI	 797 (99,37%)	 1.129 (98,77%)	
1,9 (0,7-5,5)	 0,2

	 NO	 5 (00,63%)	 14 (01,23%)		

Colesterol Total	 Alto	 329 (27,67%)	 528 (29,76%)	
0,9 (0,7-1,0)	 0,2

	 Normal	 860 (72,33%)	 1.246 (70,24%)		

HDL	 Riesgo	 499 (43,09%)	 607 (35,15%)	
1,40 (1,20-1,63)	 <0,01

	 Normal	 659 (56,91%)	 1.120 (64,85%)		

LDL	 Alto	 98 (08,65%)	 154 (09,12%)	
0,9 (0,7-1,2)	 0,7

	 Normal	 1.035 (91,35%)	 1.534 (90,88%)		

Triglicéridos	 Alto	 563 (55,91%)	 718 (22,44%)	
1,3 (1,1-1,6)	 <0,01

	 Normal	 444 (44,09%)	 786 (52,26%)		

Tabla 3. Asociación de la obesidad con los parámetros analíticos en población hipertensa.

n (%) Si: muestra de pacientes con obesidad.
n (%) No: muestra de pacientes sin obesidad.
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Figura 1. Mediana de la tasa de filtrado glomerular (ml/min/1,73 m2) en 
pacientes con hipertensión según obesidad.

minal en riesgo, el LDL normal y la tensión arterial dias-
tólica no controlada incrementan el promedio de la TFG 
en los pacientes con HTA. Cuando se realiza un análisis 
estratificado por clasificación de ERC, se observa que la 
obesidad en el estadio I y II de la ERC incrementa el 
promedio de la TFG, pero a partir del estadio IIIA, no 

se observa asociación estadísticamente signifi-
cativa y a partir del IIIB los pacientes obesos 
presentan disminución de la TFG respecto a los 
no obesos (Tabla 4).

Discusión

En este estudio se encontró asociación entre 
la obesidad y el incremento de la TFG solo en 
estadios I y II. El sexo, el perímetro abdomi-
nal, la tensión arterial no controlada y el LDL 
fueron variables que se asociaron con la TFG, 
pero igualmente tienen un comportamiento di-
ferente por grado de ERC. 

La disminución de la TFG en la población a nivel mun-
dial ha tenido un incremento exponencial en los últimos 
años, debido al aumento de la DM, HTA, enfermedades 
glomerulares14,21–23, y a la obesidad14,16,17,19. En este es-
tudio no se logró demostrar una menor TFG en todos los 
pacientes obesos, sino en aquellos con un grado mayor de 
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IIIA, y se podría deber a las múltiples causas que tiene 
el fallo renal. Este resultado también ha sido reportado 
en otros estudios14,16,19 donde encontraron que no solo los 
sujetos con sobrepeso y obesidad, sino también los suje-
tos delgados con distribución central de la grasa tienen 
riesgo de filtración disminuida24. Por lo tanto, el patrón 
central de distribución de la grasa, no el sobrepeso ni la 
obesidad por sí mismos, parecen ser importante para la 
insuficiencia renal.

En este mismo sentido, otro estudio realizado en Colom-
bia evidenció que la ERC está condicionada por el efecto 
prolongado de la obesidad, junto con otros factores inde-
pendientes, que actúan sobre diferentes parámetros re-
nales funcionales que determinan el desarrollo y progre-
sión de la enfermedad renal25. La obesidad, por sí sola, 
es capaz de aumentar la demanda funcional renal por un 

aumento de la masa corporal sin el correspon-
diente aumento en el número de nefronas, lo 
cual requiere como adaptación de un aumento 
del flujo plasmático renal y con él, de la veloci-
dad de filtración glomerular. Así, independien-
te del desarrollo de diabetes e hipertensión, 
la obesidad puede provocar un síndrome de 
hiperfiltración glomerular explicando la exis-
tencia de microalbuminuria14.

El estudio presenta algunas limitaciones que 
se deben discutir. En primera medida la infor-
mación proviene de revisión de historia clínica, 
por lo que puede haber algún sesgo en la selec-
ción de los individuos o errores de cobertura 
y/o calidad del dato. Por el diseño transversal, 
el estudio no permite establecer asociación 
causal entre obesidad y TFG, siendo esta la 
segunda limitación. No se recolectaron algu-
nas variables asociadas a la TFG, tales como, 

tiempo de la obesidad, los estilos de vida de los usuarios, 
la etnia, el nivel educativo, exámenes clínicos como la 
hemoglobina. La cuarta limitación es que la clasificación 
de ERC se realizó a partir de los registros de la historia 
clínica y no de un diagnóstico médico, por lo que podría 
haber pacientes con mala clasificación. A pesar de estas 
limitaciones, el estudio contempló un tamaño de muestra 
significativo para la población y mediante un modelo de 
regresión pudo demostrar el aporte de un conjunto de 
variables para la TFG.

Referente a las implicaciones para la práctica de Enfer-
mería, con los resultados del estudio se evidencia la im-
portancia de la educación para salud acerca de las con-
secuencias nocivas de la obesidad y su asociación con la 
enfermedad renal, abogando por una estilo de vida salu-
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Figura 2. Promedio de la tasa de filtrado glomerular (TFG), en ml/min/1,73 m2

en pacientes con hipertensión según obesidad y grado de enfermedad renal 
crónica (ERC).

Variable	 ß (p)	 ERC I	 ERC II	 ERC IIIA	 ERC IIIB	 ERC IV	 ERC V

Obesidad	 32,70 (<0,01)	 17,70 (<0,01)	 2,74 (<0,01)	 1,26 (0,1)	 -2,86 (0,1)	 -1,12 (0,7)	 -0,95 (0,5)

Sexo Masculino	 2,95 (0,1)	 3,54 (0,2)	 1,37 (0,1)	 -0,01 (0,9)	 -0,28 (0,7)	 -3,04 (<0,01)	 -1,34 (0,4)

Perímetro 
abdominal riesgo	 9,75 (<0,01)	 -0,82 (0,8)	 1,93 (<0,01)	 -0,19 (0,7)	 -0,35 (0,6)	 -0,15 (0,9)	 -0,93 (0,6)

TA Sistólica 
No controlada	 -7,53 (<0,01)	 -5,41 (0,1)	 0,31 (0,7)	 -0,67 (0,4)	 -0,11 (0,9)	 -0,44 (0,7)	 3,37 (<0,01)

TA Diastólica 
No controlada	 11,83 (<0,01)	 9,14 (<0,01)	 0,67 (0,5)	 0,30 (0,7)	 -0,84 (0,5)	 -3,33 (0,1)	 -3,89 (0,1)

LDL Normal	 11,03 (<0,01)	 9,80 (<0,01)	 -0,87 (0,5)	 0,64 (0,5)	 1,20 (0,1)	 1,89 (0,3)	 -0,07 (0,9)

Tabla 4. Efecto de la TFG estratificado por grado de ERC según obesidad, sexo, perímetro abdominal, tensión arterial y LDL en población 
hipertensa. Modelo Multivariado.

TA: tensión arterial; LDL: lipoproteinas de baja densidad (low density lipoproteins). ß(p): coeficiente. 
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dable y la implementación de políticas públicas de salud 
que promuevan medidas preventivas alcanzables26. En 
este sentido, se resalta el liderazgo de los profesionales 
de enfermería en los procesos educativos sobre autocui-
dado, dentro de los programas de atención primaria en 
salud y gestión del riesgo, que permitan el alcance de las 
metas terapéuticas de peso, perímetro abdominal y perfil 
lipídico en pacientes con hipertensión arterial.

Se concluye que se encontró asociación entre obesidad e 
incremento de la TFG solo en estadios de ERC I y II. El 
perímetro abdominal, la tensión arterial no controlada 
y el LDL fueron variables que influyen en el promedio 
de la TFG, pero igualmente tienen un comportamiento 
diferente por grado de ERC.
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