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Resumen

Introduccion: La obesidad tiene consecuencias para el
sistema de salud por su asociacion con la morbimorta-
lidad y la afectacion de la calidad de vida. A nivel in-
dividual genera proteinuria y glomeruloesclerosis, que
aceleran la disminucion de la filtracion glomerular.

Objetive: Determinar la asociacién entre obesidad y
tasa de filtracion glomerular en poblacion con hiperten-
sion arterial.

Material y método: Estudio descriptivo de corte trans-
versal, que analiz6 la obesidad y filtracion glomerular
en 3.197 pacientes con hipertension arterial de una ins-
titucion de primer nivel de atencién. Se revisaron his-
torias clinicas obteniendo variables sociodemograficas,
antropométricas, parametros clinicos, y clasificacion de
la enfermedad renal crénica.

Resultados: La poblacion tuvo un promedio de edad
de 64+12,47 afios, y en su mayoria 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
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dicha diferencia solo fue observada en los estadios de
ERC Iy II.

Conclusion: Existe asociacién entre obesidad e incre-
mento de la tasa de filtrado glomerular solamente en
estadios I y II. EI perimetro abdominal, la tension 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 crénica.

PALABRAS CLAVE: enfermedad renal; obesidad; tasa
de filtracién glomerular; hipertension.

Association hetween ohesity and glomerular
filtration rate in a population with arterial
hypertension

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.

Ohjective: 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
IT (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.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica, caracterizada
por una acumulacion anormal o excesiva de grasa?, y
es considerada un problema de salud publica por las
consecuencias que genera para el sistema de salud,
por su asociacién con la morbimortalidad del paciente
y la afectacion de la calidad de vida2. La causa funda-
mental de la obesidad es un desequilibrio energético
entre calorias consumidas y calorias gastadas, desta-
cando una ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y
azlcares, pero deficientes en vitaminas, minerales y
otros micronutrientes>*. Otro factor desencadenante
es la disminucion de la actividad fisica producto del
estilo de vida sedentario, mayor sistematizaciéon de
las actividades laborales y los métodos modernos de
transporte>®.

El aumento del sobrepeso y la obesidad en la pobla-
cion adulta permite proyectar un incremento en la
morbimortalidad en los préximos afios’®. Segiin la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2016
el 13% de la poblacién adulta mundial (un 11% de
los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos®.
En Europa la prevalencia de la obesidad ha aumenta-

do considerablemente®. Se estima que algunos paises
europeos, como Espafia, el 17% y 37% de la pobla-
cion tenga obesidad y sobrepeso respectivamente’. En
México alrededor del 32,8% de la poblacién es obesa
y en Colombia el 56,5% de la poblacién mayor de 18
afios presenta sobrepeso u obesidad®®.

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, hipertension arterial (HTA) y algunos can-
ceres (incluyendo cancer de mama y de colon)31112,
Ademas, es una causa reconocida de proteinuria y de
glomeruloesclerosis segmentaria y focal, que acelera
la progresion de cualquier tipo de nefropatial®*4. Asi
mismo, la glomerulopatia 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 disminucion lenta y progresiva de la tasa de filtra-
cion glomerular (TFG)®.

Algunos estudios han demostrado la asociacion entre
obesidad y la disminucion de la TFG, encontrando que
la obesidad puede provocar un sindrome de hiperfil-
tracion glomerular, lo que explicaria la existencia de
microalbuminuria, albuminuria, y en pacientes hospi-
talizados mayor frecuencia y severidad de dafio renal
agudo4®1? De igual manera, la obesidad y su impac-
to sobre [aTFG ha sido estudiada en pacientes diabéti-
cos?%, pero aiin se desconoce su asociacion en pacien-
tes con HTA. Por lo anterior, el objetivo del estudio
fue determinar la asociacion entre obesidad y TFG en
poblaciéon con HTA en una institucidon de primer nivel
de atencién ambulatoria.

Material y Método

Estudio descriptivo de corte transversal, con enfoque
analitico, que evalué la asociacion entre la obesidad y la
TFG en una poblacién con HTA de una institucién de pri-
mer nivel de atencion en una ciudad al sur de Colombia.

La poblacién estuvo conformada por personas adultas
con diagnostico de HTA registrados en el programa
de riesgo cardiovascular de la institucion de primer
nivel de atencién. La muestra fueron 3.197 pacientes
registrados en la base de datos en la consulta del pro-
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grama durante el 2019. Se incluyeron los pacientes
con diagnostico médico de HTA, y que tuvieran regis-
tro de perfil lipidico, peso, talla, perimetro abdominal,
creatinina y albuminuria. Se excluyeron personas con
patologias como: DM, lupus, enfermedad renal aguda,
reflujo vesico-ureteral, litiasis renal y glomerulonefri-
tis.

Se utilizé un cuestionario dirigido, elaborado por los
investigadores y validado por médicos y enfermeras es-
pecialistas en Nefrologia. Se realizé una prueba piloto
para determinar la capacidad de procesamiento de las
variables y reduccion de errores sistematicos en el ma-
nejo de los datos. Se revisaron las historias clinicas de
los pacientes recogiendo variables sociodemograficas
(edad, sexo), presion arterial, parametros analiticos
(albuminuria, perfil lipidico), variables antropomé-
tricas (peso, talla, perimetro abdominal, clasificacién
sobrepeso y obesidad segun indice de masa corporal)
y clasificacion de la enfermedad renal crénica (ERC)
segliin TFG de Cockcroft-Gault?°.

Algunas variables fueron categorizadas de la siguiente
manera; tension arterial no controlada mayor o igual a
135/85 mmHg, perimetro abdominal en riesgo mayor de
90 cm en hombres y 80 cm en mujeres. Los parametros
clinicos alterados fueron: colesterol total mayor de 200
mag/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
ma/dl en hombres, y la microalbuminuria se definié entre
30-300 mg/24h.

Los criterios diagndsticos de ERC fueron los denomi-
nados marcadores de dafio renal (kidney damage) o la
reduccion del filtrado glomerular (FG) por debajo de 60
ml/min/1,73 m?. Tras la confirmacién diagnostica, la
ERC se clasifico segtin las categorias de FG, albuminuria
y seguin la etiologia?.

El sesgo de informacion se control6 con la medicion de la
variable desenlace, calculando la TFG con la ecuacién de
Cockroft y Gault. Ademas, la recoleccién de la informa-
cién no dependié del investigador sino de la informacion
ya registrada en la base de datos.

La confusion se controlé mediante un modelo de regre-
sion multivariado, y con la exclusién de pacientes que
tuvieran DM, lupus, enfermedades glomerulares, en-
fermedad renal aguda, reflujo vesico-ureteral y litiasis
renal.
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Para el analisis estadistico se utilizaron estadisticos
descriptivos, estimador de asociacién el OR con su
IC:95% y la prueba de Chi?, estableciendo como sig-
nificancia estadistica los valores de p<0,05. Se estimé
un modelo de regresion multiple para evaluar el efecto
de la obesidad sobre la TFG ajustado con algunas cova-
riables. El analisis fue realizado mediante el programa
RStudio 1.3.959.

La presente investigacion se clasificd en la categoria “in-
vestigacion sin riesgo”. Se salvaguardé la confidenciali-
dad de la informacion y se respetaron los principios de
bioética. Se conté con la aprobacion del comité de ética
de la Universidad Surcolombiana y de la ESE Carmen
Emilia Ospina segun acta nimero 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 inclusion.

El promedio de edad fue de 64+12,47 afos, siendo mas
frecuente el sexo femenino 70,58% (n=2.258). EI pro-
medio de la presion arterial sistélica y diastélica 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
tenia controlada la tension arterial sistélica y diastélica.

Con relacion al perfil lipidico, se reportd 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, perimetro abdominal 96,00+11,48 cm
y el IMC de 29,33+5,91. El 26,11% (n=835) tenia obe-
sidad grado I, el 9,63% (n=308) obesidad grado I y el
4,56 (n=146) obesidad grado III.

En cuanto a las pruebas de funcién renal, el 2,06%
(n=66) tuvo la creatinina alterada, teniendo un promedio
de 0,84+0,28 mg/dl. EI 6,31% presento alteracion de la
albuminuria, siendo mas frecuente la microalbuminuria
(5,72%) y la proteinuria (0,59%).

Se encontrd asociacion estadisticamente significa-
tiva entre la obesidad y el sexo femenino (OR:2,04;
IC:95%:1,7-2,4), la tension arterial diastélica no con-
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Tabla 1. Creatinina, perfil lipidico y albuminuria en la poblacién estudiada.

|| Minima | Maxima | Mediana| _Normaln(%) | Ahteradan(%) |

Creatinina (mg/dl) 0,3 5 0,8
Colesterol total (mg/dl) 75 467 167,1
Colesterol HDL (mg/dl) 14,8 183,1 45,1
Colesterol LDL (mg/dl) 6,7 369 111,9
Triglicéridos (mg/dl) 32,7 1603,4 152,7
Minima Maxima  Mediana
Albuminuria (mg/24 h) 0,5 1.991 6,4

No albuminuria n (%)

2.810 (87,89) 66 (2,06)
2.106 (65,87) 857 (26,80)
1.779 (55,64) 1.106 (34,59)
2.571 (80,41) 252 (7,88)
1.230 (38,47) 1.281 (40,06)

Microalbuminuria n (%) Proteinuria n (%)

1.926(60,24) 183 (5,72) 19 (0,59)

mg/dl: miligramos por decilitro.

Tabla 2. Asociacion de la obesidad con el sexo, el tratamiento farmacol6gico, la tension arterial y el grado de enfermedad renal crénica en

poblacion hipertensa.

Variahles

(] NET

Si
n (%)

(1]
(IC:95%)

Sexo Mujer 1.011 (79,11%) 1.247 (64,91%) L <0,01
Hombre 267 (20,89%) 674 (35,09%) ! e

Tratamiento con ARA2 Si 894 (69.95%) 1.223 (63,66%) 55 (LT 5 <0,01
No 384 (30,05%) 698 (36,34%) ! e

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%) ! e

TA Sistélica No controlada 407 (31,85%) 595 (31,01%) oo 0,6
Controlada 871 (68,15%) 1.324 (68,99%) ! S

TA Diastélica No controlada 298 (23,32%) 323 (16.84%) G0 25 1765 <0,01
Controlada 980 (76,68%) 1.596 (83,16%) ! e

Enfermedad Renal Crénica I 769 (60,10%) 458 (23,84%) <0,01

3,6 (3,0-4,3)

II 308 (24,10%) 661 (34,40%)
IIIA 64 (05,00%) 332 (17,28%) 8,7 (6,5-11,6) <0,01
I1IB 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

TA: tension arterial.

trolada (OR:1,50; 1C:95%:1,26-1,79), la indicacion de
ARA2 (0OR: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 observo que a medida que progresa la en-
fermedad renal crénica en sus estadios, se incrementa el
riesgo de tener obesidad en los pacientes que presentan
hipertension (Tabla 2). En cuanto a sus parametros ana-
liticos, el HDL en riesgo (OR:1,40; 1C:95%1,20-1,63) y

los triglicéridos altos (OR:1,3: I1C:95%1,1-1,6) fueron
mas 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 encontrd que la obesidad, el perimetro abdo-
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Tabla 3. Asociacion de la obesidad con los pardmetros analiticos en poblacién hipertensa.

Originales

Parametros analiticos Resultado (1 NET
Si OR
n (%) (I1C95%)
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%) L) e
NO 70 (08,08%) 113 (09,09%) A !
Proteinuria SI 797 (99,37%) 1.129 (98,77%) TS 0
NO 5 (00,63%) 14 (01,23%) L !
Colesterol Total Alto 329 (27,67%) 528 (29,76%) 0.9 (0.7-1.0) .
Normal 860 (72,33%) 1.246 (70,24%) 7R !
HDL Riesgo 499 (43,09%) 607 (35,15%) 1.40 (1.20-1.63) 0.01
Normal 659 (56,91%) 1.120 (64,85%) ! e <
LDL Alto 98 (08,65%) 154 (09,12%) 09 (07-12) i
Normal 1.035 (91,35%) 1.534 (90,88%) P !
Triglicéridos Alto 563 (55,91%) 718 (22,44%) 131 11-1.6) 0,01
Normal 444 (44,09%) 786 (52,26%) = -
n (%) Si: muestra de pacientes con obesidad.
n (%) No: muestra de pacientes sin obesidad.
1 1 se observa asociacion estadisticamente signifi-
i cativa y a partir del ITIB los pacientes obesos
= 300 . presentan disminucién de la TFG respecto a los
E ! no obesos (Tabla 4).
g t
g 200 :
E ! Discusion
% 100 I ] { R , . s
=2 | | [ En este estudio se encontré asociacion entre
[ ‘ la obesidad y el incremento de la TFG solo en
0 estadios I y II. El sexo, el perimetro abdomi-
si Obesidad No nal, la tension arterial no controlada y el LDL

Figura 1. Mediana de la tasa de filtrado glomerular (ml/min/1,73 m?) en

pacientes con hipertension segin obesidad.

minal en riesgo, el LDL normal y la tensién arterial dias-
télica no controlada incrementan el promedio de la TFG
en los pacientes con HTA. Cuando se realiza un analisis
estratificado por clasificacion 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
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fueron variables que se asociaron con la TFG,
pero igualmente tienen un comportamiento di-
ferente por grado de ERC.

La disminucién de la TFG en la poblacién a nivel mun-
dial ha tenido un incremento exponencial en los Ultimos
afos, debido al aumento de la DM, HTA, enfermedades
glomerularest*?-3, y a la obesidad'#'61719. En este es-
tudio no se logré demostrar una menor TFG en todos los
pacientes obesos, sino en aquellos con un grado mayor de
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Tabla 4. Efecto de la TFG estratificado por grado de ERC seguin obesidad, sexo, perimetro abdominal, tensién arterial y LDL en poblacién
hipertensa. Modelo Multivariado.

| Variable | 8(») | ERCI | ERCI | ERCINIA | ERCINB _ERCIV | ERCV |

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 (0,90 -0,28(0,7) -3,04 (<0,01) -1,34(0,4)
Perimetro

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 -0,93(0,6)
TA Sistélica

No controlada -7,53 (<0,01) -5,41 (0,1) 0,31 (0,7) -0,67 (0,4) -0,11(0,90 -0,44(0,7) 3,37 (<0,01)
TA Diastélica

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)

TA: tension arterial; LDL: lipoproteinas de baja densidad (low density lipoproteins). B(p): coeficiente.

aumento de la masa corporal sin el correspon-
diente aumento en el nimero de nefronas, lo
x cual requiere como adaptacién de un aumento
del flujo plasmatico renal y con él, de la veloci-
dad de filtracién glomerular. Asi, independien-
te del desarrollo de diabetes e hipertension,
|- la obesidad puede provocar un sindrome de
hiperfiltracion glomerular explicando la exis-
tencia de microalbuminuria®®.

=
o
o

Promedio TFG

50

0 -1 El estudio presenta algunas limitaciones que
Grado 1 Grado II Gradollla  GradoIllb  Grado IV GradoV se deben discutir. En primera medida la infor-
Grado de ERC macién proviene de revision de historia clinica,

Obesidad —No —Si por lo que puede haber algiin sesgo en la selec-

cién de los individuos o errores de cobertura

Figura 2. Promedio de la tasa de filtrado glomerular (TFG), en ml/min/1,73 m? y lidad del d p | disefi |
en pacientes con hipertension segiin obesidad y grado de enfermedad renal ~ Y¥/O €all a € ato'_ or el diseno trans"_ers_? /
crénica (ERC). el estudio no permite establecer asociacion

causal entre obesidad y TFG, siendo esta la
segunda limitacién. No se recolectaron algu-
IIIA, y se podria deber a las multiples causas que tiene nas variables asociadas a la TFG, tales como,
el fallo renal. Este resultado también ha sido reportado  tiempo de la obesidad, los estilos de vida de los usuarios,
en otros estudios'#1¢1? donde encontraron que no solo los  la etnia, el nivel educativo, examenes clinicos como la
sujetos con sobrepeso y obesidad, sino también los suje-  hemoglobina. La cuarta limitacion es que la clasificacion
tos delgados con distribucion central de la grasa tienen  de ERC se realiz6 a partir de los registros de la historia
riesgo de filtracion disminuida?®. Por lo tanto, el patréon  clinica y no de un diagnéstico médico, por lo que podria
central de distribucién de la grasa, no el sobrepeso ni la  haber pacientes con mala clasificacion. A pesar de estas
obesidad por si mismos, parecen ser importante para la  limitaciones, el estudio contemplé un tamafio de muestra
insuficiencia renal. significativo para la poblacion y mediante un modelo de
regresion pudo demostrar el aporte de un conjunto de
En este mismo sentido, otro estudio realizado en Colom-  variables para la TFG.
bia evidenci6 que la ERC esta condicionada por el efecto
prolongado de la obesidad, junto con otros factores inde-  Referente a las implicaciones para la practica de Enfer-
pendientes, que actiian sobre diferentes parametros re-  meria, con los resultados del estudio se evidencia la im-
nales funcionales que determinan el desarrollo y progre-  portancia de la educacion para salud acerca de las con-
sién de la enfermedad renal?. La obesidad, por si sola,  secuencias nocivas de la obesidad y su asociacién con la
es capaz de aumentar la demanda funcional renal por un  enfermedad renal, abogando por una estilo de vida salu-
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dable y la implementacion de politicas publicas de salud
que promuevan medidas preventivas alcanzables®. En
este sentido, se resalta el liderazgo de los profesionales
de enfermeria en los procesos educativos sobre autocui-
dado, dentro de los programas de atencion primaria en
salud y gestion del riesgo, que permitan el alcance de las
metas terapéuticas de peso, perimetro abdominal y perfil
lipidico en pacientes con hipertension arterial.

Se concluye que se encontré asociacion entre obesidad e
incremento de la TFG solo en estadios de ERC I y II. El
perimetro abdominal, la tensién 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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