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Introducción  

La enfermedad renal crónica (ERC), ha sido reconocida como un problema de importancia 

global y ha presentado un incremento en su incidencia y prevalencia a lo largo de los años 

(1,2,3). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la ERC presenta una tasa de 

crecimiento del 5-8% anual y se encuentra dentro de las 12 principales causas de muertes 

en el mundo (4,5).  

 

El consejo de Ministros de salud de Centroamérica (COMISCA), refiere que la ERC se 

asocia causalmente a enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes mellitus, en 

un 43% a 50%, o la hipertensión arterial en un 20% a 30% (5). Sin embargo, en la región de 

Centro América en un 40% su etiología no se asocia a causas tradicionales (6,7,8).  

 

En Guatemala, las tasas de mortalidad por ERC obtenidas de registros del Instituto 

Nacional de Estadística (INE), entre 2008-2018 muestran un incremento de 12 a 15 por 

cada 100,000 habitantes; los departamentos reportados en el cuarto cuartil son: Escuintla, 

Santa Rosa, Guatemala, Suchitepéquez, Retalhuleu y Quetzaltenango, con tasas entre 29 a 

13 por 100,000 habitantes (9). 

 

Por lo anterior se hace necesario vigilar el comportamiento de la enfermedad renal en las 

áreas con mayor mortalidad y prevalencia, con el fin de obtener información 

epidemiológica relevante y establecer la relación de la enfermedad con factores de riesgo. 

Para cubrir esta necesidad de datos, en el país se inicio la vigilancia centinela de casos 

sospechosos de ERC en octubre de 2017 en cuatro hospitales de la red publica de salud del 



 

MSPAS: Regional de Escuintla, Regional de Quetzaltenango, Regional San Benito Peten, 

Nacional Chimaltenango. 

  

Materiales y Métodos 

Diseño de la vigilancia centinela: 

Se describen los resultados de la vigilancia centinela de caso sospechoso para ERC definido 

como paciente tamizado en primer control con indicadores de daño renal o alteración de la 

tasa de filtración glomerular (<60ml/min/m2) 7, en el periodo de enero a diciembre 2019, en 

áreas geográficas que presentan altas tasas de morbilidad, mortalidad y prevalencias de 

ERC, basados en los criterios de hospitales centinelas 11. 

 

Población  

A uno de cada 5 pacientes mayores de 13 años que asistió a las consultas externas de 

medicina general, cirugía, ginecología, traumatología y subespecialidades se le invitó a 

participar en la vigilancia. A los pacientes con diagnóstico de ERC o embarazadas se les 

excluyó de la vigilancia. 

 

Recolección de datos 

En cada uno de los hospitales un médico de consulta externa registró la información de los 

pacientes seleccionados a través de la ficha de vigilancia epidemiológica. Se recolectaron 

las siguientes variables: Edad, sexo, estado nutricional, presión arterial; antecedentes 

médicos de hipertensión y diabetes mellitus, antecedente familiar de ERC, historia de 

tabaquismo, consumo de bebidas carbonatadas o energizantes, consumo de AINES y la tasa 

estimada de filtración glomerular. 

El estado nutricional se determinó por medio del índice de masa corporal (IMC). Se utilizó 

una balanza electrónica de columna con función de BMI, con tallímetro marca Seca, 

modelo 769, 22.  El IMC se clasificó según las guías de la Organización Mundial de la 

Salud (bajo peso <18.5; adecuado 18,5–24.9; sobrepeso 25-29.9; obeso >30).  

A cada paciente se le midió la presión arterial con un esfigmomanómetro digital para 

adulto, marca Riester, modelo RI. Champion-N, validado clínicamente por la normativa de 



 

la Sociedad Británica de Hipertensión (BHS A/A). Se midió la presión arterial dos veces y 

se clasificó según las últimas guías de hipertensión del comité Nacional Conjunto (JNC8).  

Como marcador de función renal, se midió la creatinina sérica para estimar la tasa de 

filtrado glomerular (eTFG) según la fórmula de CKD-EPI. En el Hospital de San Benito 

Petén y Chimaltenango, la creatinina sérica se midió por el método modificado de Jaffe con 

reactivos marca Mindray, compatible con equipo BS 200;  en el Hospital de 

Quetzaltenango con reactivos y equipo Architect Plus 400; en el Hospital de Escuintla con 

reactivos y equipo marca Roche.  

Se clasificó a los pacientes en tres grupos según la eTFG: <60, entre 60 y 90 y >90 

mL/min/1.73m2 y se determinó la asociación con cada una de las siguientes variables: 

antecedente médico de hipertensión arterial, diabetes mellitus, familiar de ERC, 

tabaquismo, estado nutricional, consumo de bebidas energizantes, bebidas carbonatadas, 

aines, intoxicación por plaguicidas, alcoholismo. 

 

Método estadístico 

El análisis e interpretación de los resultados fue por medio del programa estadístico EpiInfo 

Versión 7. Se estimó estadística descriptiva.    En base a su tendencia lineal, se utilizó la 

prueba de asociación lineal por lineal y la de X2 para las variables ordinales, con un valor p 

<0.05 estadísticamente significativo (Intervalo de confianza del 95% y error estándar de 

0.05). Se evaluó el OR para determinar la fuerza de la asociación. Se determinó la razón de 

prevalencia para cada una de las variables. 

  

Resultados  

Características: Se captaron 771 pacientes. La edad media fue de 41 años (DS, +/- 14) y el 

27% (211/771) eran de sexo masculino. El 57% (436/771) de los pacientes eran del 

Hospital Regional de Occidente, seguidos por el Hospital de Escuintla con 22% (168/771), 

el Hospital Chimaltenango con 17% (132/771) y San Benito Petén con 5% (35/771).  

 

Estado nutricional:  



 

El 35% (272/771) de los pacientes presentó un peso adecuado al momento del estudio, 

sobrepeso en 36% (278/771), obesidad en 26% (200/771) y bajo peso en 3% (21/771) de 

los pacientes.  

 

Antecedentes médicos de Hipertensión arterial y Diabetes mellitus:  

El 16% (124/771) de los pacientes presentó antecedente de hipertensión arterial y el 13% 

(103/771), de diabetes mellitus. 33% (41/771) de los pacientes presentó ambos 

antecedentes. 

 

Mediciones: 32% (248/771) presento algún estadio de hipertensión arterial;  

Función renal:  

La media de la eTFG de los pacientes fue de 108.6 mL/min/1.73m2 (DS, +/- 37.93). 

El 82% (636/771) de los pacientes presento la tasa de filtrado glomerular estimado mayor a 

90 mL/min/1.73m2: 13% (104/771) entre 60-90 mL/min/1.73m2; y 4% (31/771) menor a 60 

mL/min/1.73m2.    

De los 31 pacientes con eTFG menor a 60 mL/min/1.73m2; el 6,45% (2/31) eran del 

Hospital de Chimaltenango; 48,36% (15/31) del Hospital de Quetzaltenango, 38,71% 

(12/31) del Hospital de Escuintla y 6,45% (2/31) del Hospital de San Benito Petén. La edad 

media fue de 51 años (DS, +/- 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 1. Características relevantes en casos identificados por Vigilancia centinela ERC.  

Guatemala 2019 

Características N=771 Casos      (%)

Edad, media en años (DS)     41 (+/-14)

Sexo Femenino, n (%) 560 (73)

Sexo masculino, n (%)        211 (27)

Hospitales, n (%)

     Chimaltenango 132 (17)

     Quetzaltenango 436 (57)

     San Benito Petén 35 (5)

          Escuintla 168 (22)

Estado nutricional n (%)

     Bajo peso 21 (3)

    Normal 272 (35)

    Sobrepeso 278 (36)

        Obesidad        200 (26)

Antecedentes médicos  n (%)

    Hipertensión 124 (16)

    Diabetes mellitus 103 (13)

    Ambos N= 103 41 (33)

    Antecedente familiar con ERC  91 (12)

   Tabaquismo 31 (4)

Mediciciones  n (%)

   Hipertensión arterial, 248 (32)

  Tas de Filtracion Glomerular 

estimado
771 (100)

          >90 mL/min/1.73m
2 636 (82)

         60-90 mL/min/1.73m
2 104 (13)

         <60 mL/min/1.73m
2 31 (4)

Fuente: Vigilancia centinela ERC, Departamento de Epidemiología. MSPAS
 

 

Estado Nutricional.  

De los pacientes diabéticos el 11% (29/103) presentó IMC adecuado, 16% (44/103) 

sobrepeso y el 15% (29/103), obesidad. Respecto a los pacientes hipertensos el 17% 

(46/124) presentó sobrepeso, 22% (45/124) obesidad y el 12% (32/124) IMC adecuado. De 

los pacientes que presentaron ambos antecedentes el 28% (9/41) presentó un IMC 

adecuado, 29% (13/41) obesidad y un 41% (19/41) sobrepeso. De los pacientes que 

presentaron Presión arterial elevada, el 25% (69/224) presentó un IMC adecuado, 29% 

(63/224) obesidad y un 31% (85/224) sobrepeso. 

  



 

Tabla 2. Estado nutricional y antecedentes médicos  

Antecedente Diabetes
Antecedente  

Hipertensión

Antecedente  

Ambos
P/A elevada

Estado nutricional
N=103  (13%) N=124 (16%) N=41 (33%) N= 224 (29,05%)

Bajo peso 1 (5) 1 (5) 0 (0) 7 (33,33)

Adecuado 29 (11) 32 (12) 9 (28) 69 (25,37)

Sobrepeso 44 (16) 46 (17) 19 (41) 85 (30,58)

Obesidad 29 (15) 45 (22) 13 (29) 63 (29,05)

Fuente: Vigilancia centinela ERC, Departamento de Epidemiología. MSPAS  

 

eTFG y otras variables:  

Hipertensión arterial: La prevalencia de hipertensión arterial varió significativamente 

según la eTFG entre los grupos p<0.0003. Los pacientes que presentaron eTFG <60 

mL/min/1.73m2 poseen 2 veces la probabilidad de tener hipertensión arterial con relación a 

los pacientes con eTFG >90 mL/min/1.73m2. IC 95% [0.99 a 4.95].  

Diabetes mellitus: La prevalencia de diabetes mellitus varió significativamente según la 

eTFG entre los grupos p<0.0000. Los pacientes que presentaron eTFG <60 mL/min/1.73m2 

poseen 8 veces la probabilidad de tener diabetes mellitus en relación a los pacientes con 

eTFG >90 mL/min/1.73m2. IC 95% [3.82 a 16.76]. 

Tabaco: La prevalencia de tabaquismo varió según la eTFG entre los grupos p<0.0395. Los 

pacientes que presentaron eTFG <60 mL/min/1.73m2 poseen 1.5 veces la probabilidad de 

tener historia de tabaquismo en relación a los pacientes con eTFG >90 mL/min/1.73m2. IC 

95% [0.63 a 3.57]. 

Plaguicidas: La prevalencia de antecedentes de intoxicación por plaguicidas varió 

significativamente según la eTFG entre los grupos p<0.048. Los pacientes que presentaron 

eTFG <60 mL/min/1.73m2 poseen 3 veces la probabilidad de tener antecedentes de 

intoxicación por plaguicidas en relación a los pacientes con eTFG >90 mL/min/1.73m2. IC 

95% [0.36 a 25.17]. 

Familia con ERC: La prevalencia de antecedente familiar con ERC, varió según la eTFG 

entre los grupos p<0.14. Los pacientes que presentaron eTFG <60 mL/min/1.73m2 poseen 

1.8 veces la probabilidad de tener historia familiar de ERC en relación a los pacientes con 

eTFG >90 mL/min/1.73m2. IC 95% [0.73 a 4.63]. 



 

 

Consumo de bebidas energizantes: la prevalencia de consumo de bebidas energizantes 

varió según la eTFG entre los grupos p<0.04. Los pacientes que presentaron eTFG <60 

mL/min/1.73m2   poseen 0.3 veces la probabilidad de consumir bebidas energizantes en 

relación a los pacientes con eTFG >90 mL/min/1.73m2.  IC 95% [0.03 a 1.96].  

Estado nutricional, consumo de bebidas carbonatadas, antecedente de consumo de AINES, 

y alcoholismo, no varió según la eTFG entre los grupos (p 0.67, 0.02, 0.006, 0.11).  

 

Tabla 3. Tasa de filtrado glomerular estimado (eTFG) y otras variables:  

< 60 Valor P

Hipertensión arterial N (%)

Sí 9 (29,03%) 22 (21,15%) 93 (14,62%  0.0003*

No 21 (67,74%) 81 (77,88%) 543 85.38%

Diabetes Mellitus  N (%)

Sí 16 (51,61%) 20 (19,23%) 67 (10,53%)  0.001 *

No 14 (46,16%) 84 (80,77%) 569 (89,47%)

Tabaco  N (%)

Sí 7 (22,58%) 22 (21,15%) 98 (15,41%) 0.0395
 *

No 23 (74,19%) 82 (78,85%) 536 (84,28%)

Estado nutricional  N (%)

Bajo peso 1 (3,23%) 1 (0,96%) 19 (2,99%) 0.67

Normal 12 (38,71%) 31 (29,91%) 229 (36,01%)

Sobrepeso 12 (38,71%) 42 (40,38%) 224 (35,22%)

Obeso 6 (19,35%) 30 (15,0%) 164 (25,79%)

Consumo de bebidas energizantes  N (%)

Sí 1 (3,23%) 15 (14,42%) 68 (10,69%) 0.0405 *

No 29 (93,55%) 89 (85,58%) 566 (88,99%)

Consumo de bebidas carbonatadas N (%)

Sí 20 (64,52%) 69 (14,42%) 412 (64,78%) 0.0246 *

No 10 (32,26%) 35 (66,35%) 223 (35,06%)

Antecedente consumo de AINES  N (%)

Sí 12 (38,71%) 47 (45,19%) 268 (42,14%) 0.0066 *

No 17 (54,84%) 57 (54,81%) 364 (57,23%)

Antecedente de intoxicacion por plaguicida  N (%)

Sí 1 (3,23%) 3 (2,88%) 5 (0,79%) 0.048 *

No 29 (93,55%) 101 (97,12%) 628 (98,74%)

Antecedente familiar con ERC  N (%)

Sí 6 (19,35%) 12 (11,54%) 73 (11,48%) 0.1435

No 24 (77,42%) 90 (86,54%) 560 (88,05%)

Antecedente de alcoholismo  N (%)

Sí 2 (6,45%) 11 (10,58%) 58 (9,12%) 0.1165

No 28 (90,32%) 93 (89,42%) 576 (90,57%)

* 
 
Prueba de X

2.

P<0.05 estadísticamente significativo

Fuente: Vigilancia centinela ERC, Departamento de Epidemiología. MSPAS

eTFG

60 a 90 > 90
Variable

 

 

 



 

Categorial de eTFG, según variables significativas.  

En la categoría de eTFG <60 mL/min/1.73m2, la prevalencia de diabetes mellitus es mayor, 

seguido por consumo de AINES, Hipertensión arterial, tabaco y antecedente familiar de 

ERC. En las siguientes categorías el comportamiento cambia, el consumo de AINES es 

mucho mayor; la hipertensión arterial y el consumo de tabaco son similares; la diabetes 

mellitus y el tener antecedente familiar de ERC son menores. La prevalencia de consumo 

de AINES en las tres categorías de tasa de filtrado glomerular se observa alta. 

 

Figura 1. Tasa de filtrado glomerular estimado (eTFG)  y otras variables:  

 

Discusión 

La ERC se caracteriza por ser silente, conforme avanza el deterioro de la función renal con 

eTFG <60 mL/min/1.73m2 los pacientes inician con manifestaciones clínicas12. En nuestro 

estudio, el 4% (31/771) de los pacientes demostró una eTFG <60 mL/min/1.73m2. Siendo 

menor en comparación a la medición que realizamos en la primera publicación que fue de 

7% (64/955) de octubre 2017 a diciembre 2018. Sin embargo, estos pacientes fueron 



 

elegidos al azar, y ninguno presentaba manifestaciones clínicas de estadios avanzados, por 

lo que esta prevalencia podría ser mayor.  

Estudios reportan el IMC elevado es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad 

renal OR 1,23 (IC 95%, 1,08-1,41) con un RR de 1,87 en personas con sobrepeso y 3,5 en 

obesidad.14, 15. En nuestro estudio, el 39% (12/31) de los pacientes con eTFG <60 

mL/min/1.73m2, presentó sobrepeso y el 19% (6/31), obesidad. En el estudio STEP 2015 se 

reportó 67% (IC 95%, 64,5-69,9) de sobrepeso y obesidad y solo obesidad 29% ((IC 95%, 

26,3-31,3)   

El 16% (124/771) de los pacientes presentó hipertensión arterial. Este hallazgo es mayor a 

lo reportado en un estudio epidemiológico sobre la prevalencia de hipertensión arterial en el 

municipio de Villanueva, en Guatemala, en donde fue de 12.9%14. Sin embargo, diversos 

estudios en Latino América reportan una variación en la prevalencia desde un 6 hasta un 

43%, encontrándose la mayoría entre 20 y 30% 16. El 29% (9/31) de los pacientes con 

eTFG <60 mL/min/1.73m2, presentó antecedente de hipertensión arterial, comparable con 

los datos reportados en el estudio STEP 2015 de 28% (IC 95%, 24,2-29,1)15 

La prevalencia de diabetes mellitus encontrada en nuestros pacientes fue del 13% 

(103/771). El reporte en el estudio de Villa Nueva, en Guatemala fue de 7,3% (5.4-9.6)14 y 

en el STEP 2015 17,8% (IC 15.4-20.2). En otros países como Estados Unidos (8.1%) 16 y 

en Ciudad de México (8.4%) 18.   

La probabilidad de tener diabetes mellitus en pacientes con eTFG <60 mL/min/1.73m2 en 

relación a los pacientes con eTFG >90 mL/min/1.73m2 fue de ocho veces más. La 

prevalencia de diabetes en pacientes con eTFG <60 mL/min/1.73m2 o ERC fue 29%, 

(9/31), este dato es comparable a lo reportado en otros estudios en donde la prevalencia 

varía entre 34,7 y 45,4% según poblaciones con medias de edad similares a la nuestra 14-18. 

 

Fortalezas - limitantes 

Los casos identificados en estadio 5 fueron referidos a consulta con nefrología para su 

seguimiento.  

Este proceso de vigilancia centinela en hospitales, presento sesgo de selección, por ser 

pacientes que acuden a las consultas externas, que tienen alguna patología de base.  



 

Para el proceso de confirmación de ERC se requiere una segunda toma de muestras tres 

meses después, esto no fue posible debido que los pacientes no acudieron a la cita 

programada.  No es una muestra uniforme de la población. 
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