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Resumen 

Objetivo: Cuantificar los niveles de ácido úrico, nitrógeno ureico, urea, creatinina y proteinuria en pacientes 
hipertensos atendidos en ASSBASALUD-ESE en Manizales, Caldas (Colombia), pertenecientes al Programa 
de Vigilancia y Control de la Hipertensión Arterial de dicha entidad, 2013. Materiales y métodos: Es un estudio 
de corte transversal, se incluyeron 100 pacientes, se seleccionó la muestra mediante un muestreo por conve-
niencia. Resultados: En el presente estudio se encuentra que 77% de los pacientes tenían una Tasa de Filtración 
Glomerular <90 Kg/(mg/dl) calculada según la fórmula de Cockroft y Gault, se observaron valores altos de 
nitrógeno ureico 1%  con 13,45±4,96 mg/dL, ácido úrico alto 27% promedio 5,34±1,37, creatinina alta 20% 
con promedio 0,88±0,21 y nivel de proteinuria alta 39% con un promedio de 14,78±16,75. Referente a variables 
demográficas el 72% pertenecía al género femenino, 85% nivel de escolaridad primaria, 64% con ocupación de 
ama de casa, 33% en un rango de  edad de 60-70 años, 42% se encontraban en sobrepeso con un promedio de 
índice de masa corporal de 26,29±4,13 Kg/(mt)2, nivel de obesidad abdominal de 84% con un promedio de 
índice cintura cadera 0,92±0,072. Referente a la presión arterial se encuentra en un 75% en niveles de prehiper-
tensión con un promedio de presión arterial sistólica de 129±12 mmHg, y presión arterial diastólica de 83±12 
mmHg. Conclusiones: En el presente estudio no se detecta una relación directa entre niveles de presión arterial 
alta y niveles de tasa de filtración glmerular <90 (calculada según fórmula de Cockroft y Gault).  
Palabras claves: hipertensión, insuficiencia renal, creatinina, ácido úrico, índice de masa corporal 

 
Assessment of renal function in a population of controlled hypertensive individ-

uals on a first-degree institution in Manizales, Colombia, 2013 
 

Summary 
Objective: To quantify the levels of uric acid, urea nitrogen, urea, creatinine and proteinuria in hypertensive 
ASSBASALUD-ESE patients’ in Manizales, Caldas affiliated to the Arterial Hypertension Surveillance and 
Control Program in 2013. Materials and Methods: We performed an observational, cross-sectional study in a 
convenience sample over 100 patients from the arterial hypertension program. Results: The study population 
included 100 individuals, of whom 72% where women; 64% were housewives; 85.9% had elementary school 
enrollment, and 60 – 70 age range (33%). The results show that 77% of patients had a glomerular filtration rate 
<90 Kg/(mg/dL), calculated according to the formula of Cockroft and Gault. High values of: urea nitrogen 
(1%), uric acid (27%), creatinine (20.0%) levels, and proteinuria (39%) were observed. Therefore, overweight 
(42%), abdominal obesity level of 84%, and prehypertension levels (75%) have been found among the individ-
uals studied. Conclusions: In the present study a direct relationship between levels of high blood pressure and 
filtration glomerular rate levels <90 Kg/(mg/dL) (calculated according to Cockroft and Gault formula) was not 
detected. 
Keywords: hypertension, Renal Insufficiency, creatinine, uric acid, body mass index.  
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Introducción  

 
Por consenso, se define la hipertensión ar-

terial (HTA) en el adulto como la presencia 
de presión arterial sistólica (PAS) superior a 
140 mmHg (HTA sistólica) y/o de presión ar-
terial diastólica (PAD) mayor de 90mmHg 
(HTA diastólica). No obstante, este punto de 
corte es subjetivo, pues existe relación con el 
riesgo cardiovascular desde valores más ba-
jos, especialmente en pacientes de alto riesgo 
cardiovascular1.  A nivel mundial la cifra de 
personas con incremento de la presión arterial 
sobrepasa los 1.000 millones2. 

La hipertensión arterial es una enferme-
dad que afecta a muchas personas a nivel 
mundial. En Colombia es una enfermedad 
con una alta prevalencia correspondiente en-
tre 20% de la población general puede sufrir 
hipertensión arterial, sobre los 50 años la pre-
valencia es de 50% y en mayores de 80 años 
es del 65%; además de ser la primera causa de 
enfermedad coronaria, falla cardiaca y enfer-
medad cerebro vascular, y es la segunda 
causa de enfermedad renal crónica en un 25 a 
30% después de la Diabetes Mellitus3. De la 
misma manera la enfermedad renal crónica 
trae como consecuencia la elevación de la 
presión arterial. Se ha encontrado que la hi-
pertensión arterial tiende a aumentar a me-
dida que avanza la edad tanto en hombres 
como en mujeres. Los aumentos de 5 a 6 mm 
Hg en la presión arterial, incrementan el 
riesgo de 20% a 25%4,5,6. 

El estudio de Framingan sugirió que indi-
viduos normotensos de 55 años tienen un 
riesgo de 90% de desarrollar hipertensión6. 

La hipertensión es una de las principales 
enfermedades en seres humanos a nivel gene-
ral7. En todo el mundo, cada año ocasiona 7,6 
millones de fallecimientos, 13  al 15% del to-
tal y representa casi 92 millones de años–vida 
de discapacidad atribuibles a ella7. 

En Colombia, el estudio nacional de fac-
tores de riesgo de enfermedades crónicas -
ENFREC II- realizado en 1999, arrojó una 
prevalencia de hipertensión arterial de 
12,3%1. También se analizaron los datos dis-
ponibles a través de la Primera Encuesta Na-
cional de Morbilidad los cuales indicaron que 
el 9,2% de los mayores de 15 años tenían pre-
sión arterial sistólica por encima de 160 mm 
Hg y 9,2% por encima de 95 mm Hg de pre-
sión diastólica3,8. 

La clasificación y aproximación de la hi-
pertensión sufre revisiones periódicas por el 
Joint National Commmittee on the Preven-
tion, Detection, Evaluation, and Treatment of 
High Blood Pressure (Comité Nacional Con-
junto para la Prevención, Detección, Evalua-
ción y Tratamiento de la Hipertensión), como 
el más reciente reporte publicado en el año 
20039.  

El JNC VII10 define la hipertensión arterial 
incluyendo una nueva categoría de presión  
arterial (PA), denominada prehiperten-
sión  para aquellos con 120-139/80-89 mmHg 
con la intención de identificar a los individuos 
en quienes una intervención temprana puede 
reducirles los riesgos de desarrollar HTA y de 
sufrir un evento cardiovascular aun con pre-
siones por debajo del umbral de HTA10. A 
partir del JNC VII como PA normal se define 
aquella menor de 120/80 mm Hg10. La infor-
mación disponible sobre prehipertensión no 
es muy extensa debido a su reciente creación; 
no ocurre lo mismo con la relacionada con los 
normales altos que, por tratarse del grupo con 
los valores de PA más elevados, posee el ma-
yor riesgo dentro de los prehipertensos10. 

El compromiso final del paciente hiper-
tenso es de los llamados órganos blancos  
donde en primera instancia se compromete el 
cerebro cuyo examen se hace a través del 
fondo de ojo, mediante la  clasificación de 
Keith – wagerner-barker- de la retinopatía 
hipertensiva11.  
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El programa de vigilancia y control de hi-
pertensión arterial establecido para Colom-
bia, por intermedio del ministerio de la pro-
tección social y contenido en la resolución 
número 412 de 2000 Bogotá D.C.12 a los 25 
días de Febrero de 2000, establece que en la 
evaluación de los órganos blanco del paciente 
hipertenso y como parte del tamizaje que per-
mita establecer estrategias de prevención se-
cundaria se tiene el ácido úrico, la creatinina 
y la proteinuria como marcadores predecibles 
de compromiso renal12. 

La hipertensión arterial causa cerca del 
25% al 30% de los casos de enfermedad renal 
crónica que van a diálisis. Como complica-
ción a evaluar en este estudio se considera el 
riñón como órgano blanco de la HTA en el 
cual hay deterioro más rápido de la función 
renal y con desarrollo de enfermedad cardio-
vascular13.  

La HTA produce a largo plazo cambios 
estructurales y funcionales en los llamados 
órganos blanco: arterias grandes y medianas, 
corazón y riñón, el impacto de los cambios re-
nales en esta patología crónica han sido estu-
diados con interés en las últimas décadas, 
fundamentalmente la Insuficiencia renal y la 
Microalbuminuria14. Un cambio fundamental 
en la valoración del riñón ha sido el reconoci-
miento de que los valores de creatinina sérica 
no pueden interpretarse aisladamente sin to-
mar en consideración la edad, raza, masa 
muscular y sexo de los pacientes, y que la tasa 
de filtración glomerular estimada a partir de 
la concentración de creatinina sérica tiene una 
marcada influencia como factor de riesgo en 
la evaluación global del paciente con Hiper-
tensión arterial14. 

La elevación en la concentración de la ex-
creción de Albúmina urinaria es el primer 
signo de disfunción renal en pacientes con Hi-
pertensión arterial14. En pacientes hipertensos 
con albuminuria entre 5 y 10 µ/min el riesgo 
de muerte y enfermedad coronaria aumenta 
en un 50 a 75 %, por lo que parece que no se 

deberían usar valores umbrales, sino conside-
rar la albuminuria una variable continua de 
riesgo14.  

La diabetes Mellitus tipo 2 y la hiperten-
sión arterial fueron dos de las principales cau-
sas de la insuficiencia renal crónica que tiene 
una mayor prevalencia en los adultos mayo-
res de 65 años15. Aun conociéndose estos dos 
factores, una gran parte de esta población es 
diagnosticada y tratada tardíamente15. Una de 
las posibles causas puede ser que existan erro-
res en los valores de la tasa de filtración glo-
merular que es medida por los niveles séricos 
de creatinina15. Esta inexactitud se debe a que 
esta es una medida que puede variar según la 
edad, el sexo, la raza o la dieta15. Debido a 
esto, se ha optado por utilizar el aclaramiento 
de creatinina que es una prueba en orina que 
arroja resultados más exactos y así permitir 
un diagnóstico más temprano para estos pa-
cientes antes de que presenten falla renal15. 
Esta prueba actualmente se mide según 3 for-
mulas, 1) mediante la recolección de orina en 
24 horas 2) la fórmula de Cockcroft-Gault 
[(140-edad)xpeso/72xcreatinina)]x(0,85 para 
mujeres)16 3) la MDRD15.  Para así clasificar a 
los pacientes según el daño renal y ver el es-
tadio de la enfermedad15.  

El riñón es particularmente sensible a un 
aumento de PA, más que otros órganos 
blanco, el riñón es mucho más sensible a la 
PA que el corazón, al cual todos consideran 
un órgano blanco importante para el daño por 
PA17. 

La hipertensión puede dañar los vasos 
sanguíneos que recorren todo el cuerpo18. Esto 
puede reducir el suministro de sangre a órga-
nos importantes como los riñones18. La hiper-
tensión daña también las diminutas unidades 
filtrantes de los riñones18. En consecuencia, 
los riñones pueden dejar de eliminar los 
desechos y líquidos extras de la sangre18. El 
líquido extra en los vasos sanguíneos puede 
aumentar la presión arterial aún más18. 
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La presión arterial alta es una de las cau-
sas principales de insuficiencia renal, también 
llamada enfermedad renal en estado terminal 
(ESRD por sus siglas en inglés). Las personas 
con insuficiencia renal deben recibir un tras-
plante de riñón o someterse a tratamientos de 
diálisis; es decir, tratamientos regulares para 
purificar la sangre19.   

Debido a la falta de estudios en Colombia 
y en especial en Caldas se pretende hacer una 
Valoración del funcionamiento renal en una 
población de hipertensos controlados en una 
institución de primer nivel de la ciudad de 
Manizales (Colombia), 2013. 

Materiales y métodos  

Estudio de corte transversal analítico. Se 
tomó una muestra poblacional de 100 pacien-
tes que asisten al programa de hipertensión 
arterial de ASSBASALUD ESE (Manizales, 
Caldas, Colombia) la cual es una empresa pú-
blica de primer nivel de atención, prestadora 
de servicios de salud que actúa en bajo y me-
diano grado de complejidad.  

La muestra se obtuvo efectuando un 
muestreo por conveniencia. Los criterios de 
inclusión fueron pacientes hipertensos con-
trolados en el programa de HTA en ASSBA-
SALUD ESE. Se incluyeron aquellos pacien-
tes que estaban tomando  diuréticos de tipo 
tiazidas (Hidroclorotiazida) en la cuantifica-
ción de ácido úrico buscando relacionar sus 
niveles de ácido úrico con aquellos pacientes 
que no tomaban tiazidas (Tabla 1). Los crite-
rios de exclusión fueron pacientes hiperten-
sos del programa con diagnóstico previo de 
renopatias.  

Se cuantificaron las siguientes variables 
en la población de estudio: género (mascu-
lino, femenino), edad (años), escolaridad (pri-
maria, secundaria, universitarios completos o 
incompletos), procedencia (municipio), zona 
(urbana, rural), seguridad social (subsidiado, 
vinculado, contributivo), actividad laboral 

(tipo de trabajo), PAS (menor  de 120 
mmHg), PAD (menor de 80 mmHg), clasifi-
cación JOINT VII10, órgano blanco (cerebro, 
retinopatía corazón), medicamentos antihi-
pertensivos (diuréticos, IECAS, ARA, beta 
bloqueadores, bloqueadores de los canales de 
calcio, bloqueadores alfa de acción central, 
otros medicamentos ( si ó no, cual?), ácido 
úrico (mg/dL), nitrógeno uréico (mg/dL), 
creatinina (mg/dL), proteinuria (mg/dL), tasa 
de filtración glomerular (calculada según fór-
mula de Cockroft y Gault16),  peso (kilogra-
mos), talla (metros), perímetro cintura (cms), 
perímetro cadera y perímetro cintura (valor), 
índice cintura cadera20, índice de masa corpo-
ral21. 

Se realizó la prueba piloto entre Febrero y 
Marzo del 2013, la recolección de datos fue 
realizada entre los días 29 y 30 de abril de 
2013 en ASSBASALUD la Asunción finali-
zando el día 15 de mayo de 2013 con los últi-
mos pacientes en ASSBASALUD la Enea  a 
Enea.  

Referente a la estadística Descriptiva las 
variables medidas en escala nominal se des-
plegaron mediante tablas de frecuencia de 
frecuencia y las variables medidas en escala 
numérica por una medida de tendencia central 
que es el promedio y una medida de disper-
sión que es la desviación estándar. En cuanto 
a la estadística Inferencial la relación entre 
variables medidas en escala nominal se pro-
bará mediante la prueba 2. Y entre variables 
medidas en escala numérica y nominal me-
diante  prueba t o análisis de varianza según 
el caso. Se empleó un nivel de significancia 
α= 0,05. Las bases de datos se elaboraron en 
el programa Excel 2010, y analizaron me-
diante el programa IBM SPSS 20 (IBM 
Corp,) y el programa Epiinfo ver. 3.5 (CDC). 

Resultados 

En la Tabla 1 se observan las variables de-
mográficas de la población evaluada, se en-



 

  

  

 

6 

cuentra que la mayoría pertenece al género fe-
menino en un 72,0 % (lc95%: 62,1%-80,5%), 
nivel de escolaridad primaria en un 85,9% 
(lc95%:77,4%-92%), ocupación: ama de casa 
en un 64,0% (lc95%:53,8%-73,4%), con 
rango de  edad predominante de 60-70 años 
en un 33% (lc95%:23,9-43,1%) y un prome-
dio de edad de 64,24±11,61 años (Figura 1). 

 
Aparecen los medicamentos consumidos 

por los pacientes como parte del tratamiento 
organizados de dos formas. En la primera por 
grupos de medicamentos allí resalta que refe-
rente al consumo individual de los pacientes 
la mayor proporción corresponde a una com-
binación de IECAS y diuréticos con 22% 
(lc95%:14,3%-31,4%). Como grupo de medi-
camentos el más consumido es el de diuréti-
cos en un 62% (lc95%:51,7-71,5%). Refe-
rente a los medicamentos en sí, el consumo de 
medicamento individual más frecuente es la 
hidroclorotiazida con 5% (lc95%:1,6%-
11,3%), seguido por una combinación de ena-
lapril, hidroclorotiazida y ASA en un 4% 
(lc95%:1,1%-9,9%). El medicamento indivi-
dual más consumido fue la hidrocorotiazida 
con 48% (lc95%:37,9-58,2%) y la ASA tam-
bién con 48% (lc95%:37,9%-58,2%). 
 

Tabla 1. Variables Demográficos y de consumo de medica-
mentos en una población de hipertensos controlados en una 
institución de primer nivel de la ciudad de Manizales (Co-
lombia) 2013, participantes en el estudio sobre la valoración 
del funcionamiento renal en una población de hipertensos. 
Variable Niveles N % 

Procedencia  
Urbano 100 100 
Rural 0 0 

Seguridad So-
cial 

Subsidiado 100 100 
Contributivo 0 0 

 
Género 

Femenino 72 72 
Masculino 28 28 

Nivel De Es-
colaridad 

Primaria 85 85 
Secundaria 10 10 
Media Vocacional 2 2 
Ninguna 2 2 
Faltantes 1  

Ocupación 

Ama De Casa 64 64 
Independiente 12 12 
No Labora 5 5 
Agricultor 3 3 
Celador 2 2 
Otros 14 14 

Edad  60 a 70 33 33 

Tabla 1. Variables Demográficos y de consumo de medica-
mentos en una población de hipertensos controlados en una 
institución de primer nivel de la ciudad de Manizales (Co-
lombia) 2013, participantes en el estudio sobre la valoración 
del funcionamiento renal en una población de hipertensos. 
Variable Niveles N % 

70 a 80 31 31 
50 a 60 21 21 
40 a 50 6 6 
80 a 90 5 5 
Otros 4 4 
Promedio 64,24  
LC95% LI 66,54  
LC95% LS 61,94  
Des. Est. 11,61  

  
Frecuencia de consumo de grupos de medicamentos por pa-

ciente 
Grupos consumidos N % 
IECAS, Diuréticos  22 22 
IECAS 15 15 
Diuréticos  13 13 
ARAS. diuréticos 9 9 
IECAS, Bloqueadores de los canales de 
calcio 

4 4 

ARAS, betabloqueadores, diuréticos 3 3 
ARAS, Bloqueadores de los canales de 
calcio 

3 3 

Bloqueadores de los canales de calcio, 
diuréticos 

3 3 

IECAS, betabloqueadores 3 3 
Otros 21 21 

Frecuencia de consumo total por grupo de medicamentos 
Diuréticos 62 63.3 
IECAS 52 53 
AS 23 24 
Betabloqueadores 15 15 
Bloqueadores de los canales de calcio 21 21 

Consumo de medicamentos individuales por paciente 
Medicamento N % 
Hidroclorotiazida  5 5 
Enalapril, Hidroclorotiazida, Asa 4 4 
Enala  3 3 
Enalapril, Hidroclorotiazida 3 3 
Propanolol  3 3 
Otros  82 82 

Frecuencia de consumo total por medicamento 
Hidroclorotiazida 49 49 
Asa 48 48 
Enalapril 39 39 
Lovastatina 35 35 
Losartán  22 22 
Otros 64 64 
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En la Tabla 2 se encuentran los paráme-

tros clínicos de la población evaluada  en 
donde se observan valores altos de nitrógeno 
ureico en un 1,0% (lc95%:0%-5,4%) con un 
promedio de 13,45±5,96 mg/dL, ácido úrico 
alto en un 27% (lc95%:18,6%-36,8%) con un 
valor promedio de 5,34±1,37 mg/dL, creati-
nina alta  en un 20% (lc95%12,7%-29,2%) 

con un promedio de 0,88±0,21 mg/dL y nivel 
de proteinuria alta en un 39% (lc95%:29,7%-
49,7%) con un promedio de 14,78±16,25 
mg/dL. 

Referente a medidas antropométricas se 
encuentra en mayor proporción un IMC co-
rrespondiente a sobrepeso en un 42,0% 
(lc95%:32,2%-52,3%) y un IMC promedio 
de 26,29±4,13 Kg/m2, un nivel de obesidad 
abdominal de 84% (lc95%:75,3%-90,6%) 
con un promedio de ICC de 0,92. 

Teniendo en cuenta que la población eva-
luada pertenece a un grupo de hipertensión 
que está siendo controlado se encuentran re-
sultados de prehipertensión de 75% 
(lc95:65,3%-83,1%), los promedios de PAS y 
PAD fueron respectivamente 129,2±12 y 

82,9±12 mmHg, según fórmula de Cockroft y 
Gault 21% (lc95%:13,5%-30,3%) tenía una 
tfl entre 90-130 y un valor promedio de 
72,01±24,62 Kg/(mg/dl). 

Figura 1. Histograma de edad de la población de hi-
pertensos que participó en el estudio de HTA y daño 
renal. 
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Relaciones entre variables 
Empleando el procedimiento estadístico 

de χ2, se probó la relación entre el resultado 
de los paraclínicos de funcionamiento renal y 
las variables nominales empleadas en el estu-
dio. La tabla 3 muestra las relaciones encon-
tradas significativas. 

  

Tabla 3. Relaciones significativas de los paraclínicos que impli-
can funcionamiento renal y las variables nominales incluidas en 
el estudio sobre valoración del funcionamiento renal en una po-
blación de hipertensos controlados en una institución de primer 
nivel de la ciudad de Manizales (Colombia), 2013. 

Nivel nitrógeno uréico 

Variable Nivel 
Alta 

Nor-
mal 

RP P 

 
Furosemida  

No 
86 0  

 
0,013 

100% 0% 1 

Si  
13 1  

92,9% 7,1% ∞ 
 
Nivel Obe-
sidad abdo-
minal  

No  
15 1  

 
0,021 

93,8% 6,2% 1 

Si  
84 0  

100% 0% ∞ 
Nivel de ácido úrico 

IECAS 
No 

30 18  0,016 
Lc95% 

1,2-
7,79 

62,5% 37,5% 1 

Si  
43 9  

82,7% 17,3% 3,07 

 
Diuréticos  

No  
34 4   

0,006 
Lc95% 
0,07-
0,68 

89,5% 10,5% 1 

Si  
39 23  

62,9% 37,1% 0,21 

Hidrocloro-
tiazida  

No  
44 8  0,006 

Lc95% 
0,278-
0,107 

84,6% 15,4% 1 

Si  
29 19  

60,4% 39,6% 0,278 

Gemfi-
brozilo  

No  
64 27  

0,056 
70,3% 29,7% 1 

SI 
9 0  

100% 0% ∞ 
Nivel de creatinina 

Diuréticos  
No  

35 3  0,024 
Lc95% 
0,07-
0,9 

92,1% 7,9% 1 

Si  
45 17  

72,6% 27,4% 0,24 

Furosemida  
No  

74 12  0,000 
Lc95% 
0,04-
0,41 

86,0% 14,0% 1 

Si  
6 8  

42,9% 57,1% 0,122 

Verapamilo  
No  

75 15  0,012 
Lc95% 
0,051-
0,78 

83,3% 16,7% 1 

Si  
5 5  

50% 50% 0,2 

Nivel Edad 

30 a 40  
4 0  

0.013 

100% 0%  

40 a 50  
6 0  

100% 0%  

50 a 60  
16 3  

85,7% 14,6%  

Tabla 2. Parámetros clínicos de la valoración del funcionamiento 
renal en una población de hipertensos controlados en una institu-
ción de primer nivel de la ciudad de Manizales (Colombia), 2013. 
Variable Niveles N % 

Nitrógeno uréico (categorizado) 
Normal  99 99 
Alto  1 1 

Nitrógeno uréico (mg/dL) 

Promedio 13,45  
LC95%LI  12,46  
LC95%LS  14,42  
Des. Est. 4,96  

Ácido úrico (cstegorizado) 
Normal  73 73 
Alto  27 27 

Ácido úrico (mg/dL) 

Promedio   5,34  
LC95%LI 5,06  
LC95%LS 5,61  
Des. Est. 1,37  

Creatinina  (categorizado) 
Normal  80 80 
Alto  20 20 

Creatinina (mg/dL) 

Promedio  0,88  
LC95%LI 0,84  
LC95%LS 0,92  
Des. Est. 0,21 

Proteinuria  (categorizado) 
Normal  60 60 
Alto  39 39 
Faltantes 1  

Proteinuria (mg/dL) 

Promedio 14,78  
LC95%LI 11,52  
LC95%LS 18,03  
Des. Est. 16,25 

IMC (categorizado) 

Normal  38 38 
Sobrepeso  42 42 
Obesidad  19 19 

Bajo  1 1 

Kg/m2 

Promedio 26,29  

LC95%LI 25,47  

LC95%LS 27,11  
Des. Est. 4,13 

HTA 

Normal  4 4 
Pre HTA  75 75 
HTA esta-
dio 1 

21 21 

PAS (mmHg) 

Promedio 129  

LC95%LI 127  

LC95%LS 132  
Des. Est. 12 

PAD  (mm/Hg) 

Promedio 83  

LC95%LI 81  

LC95%LS 85  
Des. Est. 12 

Obesidad abdominal  
Normal  16 16 
Obesos  84 84 

Indice Cintuta Cadera 

Promedio 0,92  
LC95% LI 0,9  
LC95% LS 0,93  
Des. Est. 0,072  

Disfunción renal (Categorizada) 

<90  77 77 
90-130  31 31 
Normal  21 21 
>130 2 2 

Tasa de Filtración Glomerular 
(Kg/(mg/dL) (Calculada según 
fórmula de Cockroft y Gault) 

Promedio  72,01  
LC95% LI 67,13  
LC95% LS 76,89  
Des. Est.  24,62  
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Tabla 3. Relaciones significativas de los paraclínicos que impli-
can funcionamiento renal y las variables nominales incluidas en 
el estudio sobre valoración del funcionamiento renal en una po-
blación de hipertensos controlados en una institución de primer 
nivel de la ciudad de Manizales (Colombia), 2013. 

Nivel nitrógeno uréico 

60 a 70  
27 6  

81,8% 18,2%  

70 a 80  
24 7  

77,4% 22,6%  

80 a 90  
1 4  

20% 80%  
Nivel de proteinuria 

Escolaridad  

Media 
voca-
cional  

2 0  

 
0,027 

100% 0% 
 

Nin-
guno  

0 2  
0% 100%  

Prima-
ria   

55 29  
65,5% 34,5%  

Secun-
daria  

3 7  
30% 70,0%  

Betablo-
queadores 

No 
47 37  0,021 

Lc95% 
1,13-
25,20 

56% 44,0% 1 

Si  
13 2  

86,7% 13,3% 5,34 

Amlodi-
pino  

No  
58 33  0,032 

Lc95% 
0,04-
0,99 

63,7% 36,3% 1 

Si  
2 6  

25% 75% 0,19 

Metoprolol  
No  

50 38  

0,029 
56,8% 43,2% 1 

Si  
10 1  

90,9% 9,1% 7,6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Relaciones significativas con el nivel de filtración glo-
merular, calculado según fórmula de Cockroft y Gault en la po-

blación que intervino en el estudio. 
Nivel de Filtración Glomerular calculado según fórmula de   Co-

ckroft y Gault 

Escola-
ridad 

 >130 90-130 <90  

0,001 

Media 
vocacio-
nal  

0 1 1 
0% 50% 50% 

Ninguno  0 0 2 
0 0 100% 

Primaria   0 15 70 
0 15,6% 82,4 

Secun-
daria  

2 4 4 
20% 40% 40% 

Nifedi-
pino  

No 1 21 75 

0,000 
1% 21,6% 77,3% 

Si  1 0 2 
33,3% 0 66.7% 

Nivel de 
IMC 

Bajo 
peso 

0 0 1 

0,008 

0 0 100% 
Normal  0 3 35 

0 7,9% 92,1% 
Obesi-
dad 

2 7 10 
10,5% 36,8% 52.6% 

Sobre-
peso  

0 11 31 
0 26,2% 73.8% 

Nivel de 
Edad 

30 a 40 1 1 2 

0,000 

25% 25% 50% 
40 a 50 1 4 1 

16,7% 66.7% 16,7% 
50 a 60 0 11 10 

0 52,4% 47,6% 
60 a 70  0 5 28 

0 15,2% 84,8% 
70 a 80  0 0 31 

0 0 100% 
80 a 90  0 0 5 

0 0 100 

 

 

  

Figura 1. Relación entre el consumo de furose-
mida y el nivel de creatinina en población de hi-
pertensos. 
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La Tabla 4 muestra una relación significa-
tiva entre el consumo de Nifedipino y el nivel 
de filtración glomerular (según fórmula de 
Cockroft y Gault) (p=0,000), como lo mues-
tra la, allí se observa que ninguna de las per-
sonas que consumen Nifedipino tienen un ni-
vel de filtración glomerular entre 90-130, esta 
proporción fue de 21,7% entre las personas 
que no consumen este medicamento. 

 

La Tabla 3 muestra una relación significa-
tiva entre el consumo de Furosemida y el ni-
vel de creatinina (p=0,000), como lo muestra 
la Figura 1, allí se observa que en un 57,1% 
las personas que consumen furosemida tienen 
su nivel de creatinina normal, esta proporción 
baja a 42,9% entre las personas que no con-
sumen este grupo de medicamentos (razón de 
prevalencia 0,122). 

También la Tabla 3 muestra una relación 
significativa entre el consumo de Diuréticos y 
el nivel de ácido úrico (p=0,006), como lo 
muestra la Figura 2, en la cual en un 37,1% 
las personas que consumen diuréticos tienen 
su nivel de ácido úrico normal, esta 
proporción baja a 10,5% entre las personas 
que no consumen este grupo de medicamen-
tos (razón de prevalencia 0,21). 

 

Discusión 

Se realizó un estudio de corte transversal 
analítico en el cual se incluyeron 100 pacien-
tes del régimen subsidiado pertenecientes al 
programa de hipertensión arterial de ASSBA-
SALUD E.S.E de los cuales 72 fueron muje-
res. Con este resultado se puede destacar que 
el género más afectado es el femenino siendo 
diferente este resultado al obtenido por Nava-
rro22 et al en su estudio llevado a cabo en una 
muestra de 15341 individuos en el cual el gé-
nero más afectado es el masculino, pero hay 
que tener en cuenta que en dicho estudio la 
muestra poblacional fue mucho más grande y 
que en el presente estudio se realizó un mues-
treo por conveniencia. En un estudio llevado 
a cabo en Nigeria23 con 998 individuos, se en-
contró una prevalencia de hipertensión arte-
rial de 10,3%, superior en los hombres: 
13,9% vs. 5,3% en mujeres 23; se pudiera pen-
sar que dicha diferencia en resultados pudiera 
estar relacionado con el tamaño de la muestra. 
También se puede observar que el nivel de es-
colaridad que predominó en el presente estu-
dio fue de básica primaria, la ocupación pre-
domínate fue de amas de casa, obteniendo 
este resultado ya que la población de la mues-
tra fue en un 72% mujeres.  

La edad predomínate estuvo entre 60 y 70 
años de edad, lo cual también difiere con el 
estudio realizado por Navarro23 et al, en el cual 
la edad predominante fue de 40 a 49 años. 
Esto se puede deber al tipo de población eva-
luada en dicho estudio pues fue obtenida de 
individuos de raza negra, en los cuales, según 
un estudio realizado en El Reino Unido la 
mortalidad debida a hipertensión es hasta 3,5 
veces más elevada que en la raza blanca24.  En 
un estudio realizado por Ferrer25 et al se en-
contró que la edad que presentó mayor mor-
talidad en pacientes hipertensos fue de 65 a 
74 años con una media de 65 años. En el es-
tudio realizado por Llibre26et al, se encuentra 

Figura 2. Relación entre el consumo de Diuréti-
cos y el nivel de ácido úrico en la población de 
hipertensos que participó en el estudio 
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una edad promedio entre 65 y 69 años rela-
cionándose mucho más con los resultados ob-
tenidos en la presente investigación.   

En el estudio CARMELA27 (Cardiovascu-
lar Risk Factor Multiple Evaluation in Latin 
America) sobre el riesgo cardiovascular en 
pacientes hipertensos, se evaluaron 11 550 
sujetos de ambos sexos, entre 25 y 64 años 
seleccionados probabilísticamente de la po-
blación general en siete grandes ciudades de 
América Latina: Barquisimeto en Venezuela, 
Bogotá en Colombia, Buenos Aires en la Ar-
gentina, Lima en Perú, México DF en Mé-
xico, Quito en Ecuador y Santiago de Chile 
en Chile se encontraron unos resultados en las 
variables demográficas similares a las encon-
tradas en el presente estudio27.  

En la presente investigación se encuentra 
que  un 77% de la muestra tenía una TFM con 
valores < 90 mg/DL, y que el 31% la mostra-
ban entre 90-130, según la fórmula de Co-
ckroft Gault16 , que como se sabe tiene baja 
sensibilidad y especificidad. Como lo plantea 
Arteaga28 existen diferentes mecanismos por 
medio de los cuales la HTA puede causar 
daño renal y viceversa, no se encuentra una 
relación directa en esta muestra poblacional 
evaluada entre la hipertensión como causa de 
daño renal.  

Existe una serie de estudios realizados a 
pacientes hipertensos controlados en progra-
mas de prevención y control de HTA, dentro 
de los cuales los dos estudios con mayor nú-
mero de casos son el análisis retrospectivo del 
MRFIT29 (Multiple Risk Factor Intervention 
Trial) y el estudio de Okinawa29. En el MRFIT 
se observó una relación entre la Presión arte-
rial (PA) registrada entre 1973 y 1975 y la in-
cidencia de insuficiencia renal terminal en 
1990. La relación entre la PA y la insuficien-
cia renal fue continua, gradual, independiente 
de otros factores de riesgo y detectada desde 
niveles de PA de 120/80 mm Hg de forma si-
milar a la relación entre la PA y la enferme-
dad coronaria o cerebrovascular29. Aunque 

ninguno de los estudios citados permite ase-
gurar que la HTA leve - moderada es causa de 
insuficiencia renal, la relación entre los nive-
les de PA y el desarrollo de daño renal parece 
claramente establecida29, lo cual en cierta 
forma puede coincidir con los resultados ob-
tenidos pues no es posible establecer una re-
lación directa específica de los pacientes eva-
luados entre daño renal detectado, y presencia 
de hipertensión arterial, esto se puede deber 
al tamaño de la muestra. Algo para destacar 
es el nivel de daño renal asociado al consumo 
de nifedipino pues hay que tener en cuenta 
que una de las contraindicaciones de este me-
dicamento es la alteración de la función re-
nal30, aunque el hallazgo positivo se encuentra 
en una baja proporción hay que tenerlo pre-
sente en el momento del tratamiento y control 
a un paciente hipertenso.  

También hay que tener en cuenta la rela-
ción encontrada entre el IMC y el daño renal 
pues como se mencionó anteriormente la obe-
sidad es un factor que influye en la aparición 
de HTA, asociado al sedentarismo y otros 
malos hábitos de vida.  

Los pacientes evaluados conocían previa-
mente su diagnóstico de hipertensión arterial, 
pues pertenecían al grupo de Hipertensión 
Arterial de ASSBASALUD E.S.E. donde ve-
nían siendo evaluados por un grupo médico y 
controlado adecuadamente según el estado de 
su enfermedad, el objetivo del tratamiento an-
tihipertensivo es reducir el riesgo cardiovas-
cular total y con ello la morbimortalidad. Para 
hacer esto se cuenta con tratamiento farmaco-
lógico y no farmacológico31. Es importante 
determinar el tratamiento farmacológico solo 
cuando se halla confirmado su necesidad, en 
tal caso, debe tenerse en cuenta la presencia 
de daños  a órganos u otros factores de riesgo 
asociados, ya que el tratamiento no debe limi-
tarse al control de la HTA puesto que no 
existe un fármaco ideal de uso generalizado 
para todos los pacientes. Es imprescindible el 
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tratamiento individualizado, de forma escalo-
nada y progresiva, hasta lograr los efectos 
adecuados.  Dentro del tratamiento no farma-
cológico29 las recomendaciones  brindadas al 
pacientes son: abandono del hábito tabáquico, 
reducción de peso debido a la relación que se 
encuentra entre la obesidad y la hipertensión 
arterial, reducción del consumo de alcohol, 
disminución de la ingesta de sodio, aumento 
de la ingesta de potasio – magnesio – sodio, 
disminución de los niveles de estrés, el cam-
bio en la dieta y el ejercicio31.  

Dentro del tratamiento farmacológico31, 
en la actualidad las principales clases de fár-
macos antihipertensivos manejados para el 
tratamiento son: diuréticos, bloqueantes beta-
adrenérgicos, calcio-antagonistas, inhibido-
res de la enzima de conversión de la angioten-
sina (IECA) y antagonistas de los receptores 
de la angiotensina II (ARAII), disponiéndose 
asimismo de bloqueantes alfa-adrenérgicos o 
alfa-bloqueantes, de fármacos de acción cen-
tral y de vasodilatadores arteriales directos31. 
El JNC VII10  ha recomendado que el trata-
miento inicial debiera ser un fármaco clásico, 
fundamentalmente un diurético tiazídico10, En 
este mismo sentido se expresa la Guía Cana-
diense de 200532 que recomienda el inicio del 
tratamiento con tiazidas32.  

La población evaluada tenía una organiza-
ción en la forma de tratamiento primero como 
grupos de medicamentos dentro de los cuales 
el que se destaca es la combinación de IECAS 
y diuréticos; el grupo de medicamento más 
consumido fueron los diuréticos los cuales es-
tán indicados para hipertensión arterial sistó-
lica aislada y pacientes de edad avanzada31. El 
medicamento más consumido encontrado en 
esta población fue la hidroclorotiazida perte-
neciente al grupo de las tiazidas que como se 
mencionó anteriormente es uno de los medi-
camentos recomendados según diversas pu-
blicaciones. Consecuentemente se encontró 
que la combinación ya no de grupos utiliza-
dos si no de medicamentos pertenecientes a 

estos grupos se encontró que la combinación 
más formulada fue la de Enalapril (IECA), hi-
droclorotiazida (tiazida – diurético) y ASA.  

En el estudio HOT33, para conseguir el ob-
jetivo de normalizar la PA se precisó terapia 
combinada en más del 65 % de los casos. En 
el LIFE34 se precisó en el 60 %.  Las combi-
naciones de fármacos con efecto antihiperten-
sivo permiten emplear dosis reducidas de los 
fármacos aumentando el efecto reductor de la 
PA por la suma de efectos, mientras que au-
menta poco la incidencia de efectos adversos 
al acercarse en el rango de dosis no tóxicas31. 
Según el JNC-VII10, debería plantearse iniciar 
tratamiento con 2 o más fármacos cuando la 
presión arterial sistólica es > 20 mmHg o la 
diastólica > 10 mmHg del objetivo.  

En otro punto en relación a los medica-
mentos se encontró que en la población eva-
luada el medicamento individual más consu-
mido fue la hidroclorotiazida lo cual tiene re-
lación con lo sugerido por el JNC-VII10 en 
donde como se mencionó anteriormente su-
gieren iniciar un tratamiento para el control 
de la presión arterial con un diurético tipo 
tiazida, correspondiendo de igual manera con 
los resultados obtenidos en la muestra pues se 
encuentra que la población evaluada obtuvo 
resultados de pre-hipertensión en un 75% sig-
nificando que la mayoría de la  población eva-
luada no tenía unos niveles de hipertensión 
que ameritaran un control de la hipertensión 
con una combinación de medicamentos.  Se 
encuentra una relación (p=0.000) entre el 
consumo de nifedipino30 y el nivel de TFG 
<90 (66,7%). Se debe tener en cuenta que este 
medicamento pertenece a los Bloqueadores 
de la entrada de Calcio30, y que en este medi-
camento en particular se ha encontrado que el 
metabolismo puede estar aumentado en los 
pacientes que sobrepasan la sexta década de 
vida como es el caso del presente estudio, 
pues la mayor parte de la población evaluada 
se encontraba en un rango de 60 a 70 años, 
también se indica que una de las reacciones 
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adversas de este fármaco es la insuficiencia 
renal aguda y reversible30. Esta se presenta en 
pacientes que previamente cursaban con insu-
ficiencia renal crónica, que de cierta forma 
sale de los objetivos del estudio pues uno de 
los criterios de exclusión era que no debían 
ser pacientes que previamente fueran diag-
nosticados con insuficiencia renal aguda o 
crónica. 

El nitrógeno uréico mide la cantidad de ni-
trógeno contenido en la urea12. No obstante, el 
nitrógeno ureico tiene una ventaja: puede 
ayudar a detectar un daño renal más tempra-
namente que la creatinina35. En el presente es-
tudio es posible observar niveles altos de ni-
trógeno uréico en un 1,0% de la población 
evaluada lo que significaría teniendo en 
cuenta la definición anteriormente mencio-
nada que no se detectó un daño renal con este 
parámetro, debido probablemente a que se 
trata de una población de Hipertensos que 
viene siendo tratada y controlada en el pro-
grama de Hipertensión Arterial de ASSBA-
SALUD E.S.E. Lo anterior no quiere decir 
que en la población evaluada se descarte en 
base a este parámetro un posible daño renal si 
no que esta cuantificación de nitrógeno uréico 
no lo revela esta alteración.  

La úrea es sintetizada en el hígado y re-
presenta el producto final del producto hepá-
tico de los aminoácidos que el cuerpo lo uti-
liza en la síntesis de las proteínas ingeridas en 
la dieta; su expresión es renal y por su bajo 
peso molecular también es filtrada en el glo-
mérulo, su valor normal en la sangre es de 20 
y 40 mg/dl35. La hiperuricemia está presente 
en el 25% de los hipertensos, por lo que es útil 
su detección en términos generales. También 
es necesaria su determinación a la hora de la 
elección del tratamiento farmacológico pues 
ya es sabido que los diuréticos tiazídicos sue-
len elevar sus niveles, aunque a dosis eleva-
das31. En la población evaluada se encontra-
ron niveles altos de ácido úrico en un 27% , 

teniendo en cuenta la definición anterior-
mente mencionada con este parámetro se con-
firma la existencia de hipertensión arterial en 
este grupo de pacientes pero también te-
niendo en cuenta que el medicamento más 
utilizado en este muestra poblacional fueron 
los diuréticos tipo tiazida en particular la hi-
droclorotiazida no es de sorprender esa pro-
porción pues como se mencionó anterior-
mente, este medicamento tiende a elevar los 
niveles de ácido úrico. En el presente estudio 
se encontró una relación entre variables de 
ácido úrico e hidroclorotiazida en niveles al-
tos de 60,4% con una P=0,006, lo cual refirma 
lo que se viene exponiendo en el presente pá-
rrafo.   

La creatinina es el parámetro con mejor 
correlación con el filtrado glomerular, Las 
dos fórmulas con mejor correlación son la de 
Cockroft y Gault16 y la formula Levy modifi-
cada de la MDRD (Modification of Diet Re-
nal Disease), de las cuales la utilizada en la 
población evaluada fue la fórmula de Co-
ckroft. La creatinina es un compuesto guani-
dino derivado de la tianina  y metionina die-
tarias por metabolismo hepático su cuantifi-
cación valora la filtración glomerular pues 
debido a su bajo peso y que no se fija a pro-
teínas plasmáticas se filtra en su totalidad. 
Los valores normales en sangre fluctúan entre 
0,8 a 1,2 mg/ml35. En esta muestra poblacio-
nal se encontró 20% de pacientes con niveles 
de creatinina elevados mostrando una filtra-
ción glomerular aumentada en este grupo de 
pacientes.  

Los niveles de proteinuria encontrados 
fueron altos en un 39% de los pacientes eva-
luados, siendo el parámetro que se encuentra 
más afectado en esta muestra poblacional; he-
cho de importancia pues las proteínas por tra-
tarse de macromoléculas no pasan el filtrado 
glomerular y además existen las llamadas ba-
rreras glomerulares como el tamaño de los 
poros y carga de la membrana basal que evita 
el paso de proteínas plasmáticas hacia la 
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orina, lo que indicaría la presencia de altera-
ciones de la barrera de filtrado glomerular, 
daño o disfunción tubular37 lo cual puede ser 
producido por el aumento de presión en los 
pacientes hipertensos.  

El incremento del índice de masa corporal 
(IMC), un parámetro que valora el contenido 
total de tejido graso del organismo,  se ha aso-
ciado con aumento de la mortalidad en la po-
blación general.36 Se concluyó al analizar las 
tablas de la muestra que el mayor proporción 
de TFG <90 en los estadios de IMC normal, 
obesidad y sobrepeso. En la guía de atención 
de la HTA se encontró que varios factores han 
asociado obesidad con HTA, entre los cuales 
se puede mencionar el incremento en el gasto 
cardiaco en individuos obesos. De otra parte 
al parecer los obesos son más susceptibles a 
la aparición de HTA por presentar una dismi-
nución en la superficie de filtración renal y un 
incremento en la renina plasmática. 

En un estudio realizado en la carrera de 
nutrición y dietética de la Universidad Nacio-
nal de Colombia con individuos hipertensos 
atendidos en la consulta de HTA del hospital 
San Juan de Dios, en Bogotá entre 1994 y 
1996, se encontró que la prevalencia de HTA 
fue mayor en el género femenino, especial-
mente en el grupo de 50 a 59 años; además, 
predominó el diagnóstico nutricional de obe-
sidad (73,6%). Como dato importante se 
encontró que la mayor parte de los sujetos te-
nía el hábito de adicionar sal antes de probar 
los alimentos, mostrando un uso excesivo de 
salero de mesa37. En este estudio se encontró 
que a medida que aumenta el nivel de edad 
aumenta la proporción de nivel de filtración 
glomerular <90 según fórmula de Cockroft y 
Gault, además se encontró un índice de obe-
sidad de 19% y 84% de obesidad abdominal. 

La hipertensión arterial es un problema de 
salud pública dada su alta prevalencia y la 
carga en salud que representa tanto por su 
morbilidad como por su letalidad. Estudios de 
corte transversal muestran que el 20% de la 

población general, puede sufrir hipertensión 
arterial23. Sobre los 50 años de edad, la preva-
lencia es de 50% y en mayores de 80 años es 
del 65%. En Colombia, el estudio nacional de 
factores de riesgo de enfermedades crónicas -
ENFREC II- realizado en 1999, arrojó una 
prevalencia de hipertensión arterial de 
12,3%38. 

Al hacer una revisión de algunas publica-
ciones anteriores al presente estudio se en-
cuentra que hay un consenso respecto a que  
se presenta un mayor riesgo de tener HTA a 
medida que se aumenta la edad, este riesgo se 
incrementa a partir de los 35 años, esto rela-
cionado con el aumento del perímetro cintura 
cadera, aumento del índice de masa corporal 
o del peso encontrándose una asociación “do-
sis-respuesta”. En el presente estudio se en-
contró que la mayoría de la población eva-
luada fueron mujeres y que en gran propor-
ción eran amas de casa,  y los niveles de ten-
sión arterial en valores de pre-hipertensión en 
un 78%39. La terapia farmacológica en perso-
nas con pre-hipertensión podría prevenir la 
aparición de la enfermedad en dos y cuatro 
años. Sin embargo, en el momento la eviden-
cia es insuficiente y de baja calidad39. 

El riñón como causa de hipertensión y la 
hipertensión como causa de nefropatía cró-
nica e insuficiencia renal, se destaca a la insu-
ficiencia renal como problema de salud pú-
blica y a la enfermedad renal hipertensiva 
como las causas más relevantes40. Se puede 
destacar del presente estudio que se encontró 
un gran número de pacientes hipertensos con-
trolados lo cual se puede deber a que eran pa-
cientes que venían siendo tratados y controla-
dos en el programa de hipertensión arterial de 
ASSBASALUD E.S.E.  

En este estudio el género más afectado fue 
el femenino entre los 60 y 70 años de edad, el 
predominio de escolaridad fue básica prima-
ria y la ocupación en su mayoría amas de 
casa; los medicamentos más consumidos fue-
ron los diuréticos tipo tiazida específicamente 
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la hidroclorotiazida; el nitrógeno ureico no 
detectó daño renal, el ácido úrico no se elevó 
significativamente teniendo en cuenta el ele-
vado consumo de la hidroclorotiazida, la 
creatinina aumentó levemente la tasa de fil-
tración glomerular y en cuanto a la proteinu-
ria, es el parámetro que se encuentra más ele-
vado en la muestra  poblacional; lo que per-
mite concluir de acuerdo a la muestra pobla-
cional que no se encontró relación entre hi-
pertensión arterial y daño renal. 

La mayoría de los pacientes hipertensos 
requieren 2 o más agentes para el control de 
la presión arterial, la disminución de la pre-
sión arterial en las personas mayores o en las 
de raza negra de cualquier edad suele ser ma-
yor con los diuréticos tipo tiazidas. Los ele-
mentos fundamentales para preservar la fun-
ción renal son el adecuado control de la PA y, 
sobre todo, conseguir una proteinuria residual 
inferior a 0,5 g/24 horas. 

Entre las limitaciones de este estudio se 
encuentra la muestra poblacional que se li-
mitó únicamente a 100 pacientes, además no 
fue posible igualar el número de hombres y 
mujeres; la micro-albuminuria que no se 
tomó por los costos que generaba. 

Conflictos de interés: los autores declaran 
no tener ningún conflicto e interés en relación 
al tema tratada en la presente investigación. 
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