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Tasa de filtración glomerular como estimador de la 
hipertensión en enfermedades renales y cardiovasculares

 En este documento encontrará información valiosa sobre cómo las fórmulas para 

la estimación de la tasa de filtración glomerular pueden ser de gran ayuda para obtener 

datos de prevalencia y estimar el curso de enfermedades renales
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� RESUMEN

Introducción: Las fórmulas para la estimación de la 

tasa de filtración glomerular son fundamentales 

para estimar el curso de enfermedades renales; in‐

cluso ha sido de gran ayuda para obtener datos de 

prevalencia. Las ecuaciones comparadas con otros 

métodos son una forma económica y rápida para 

dar una estimación de la función renal.

Objetivo: Describir la utilización de diferentes 
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fórmulas para calcular la tasa de filtración glo‐

merular relacionada con la hipertensión arterial y 

otras patologías renales y cardiovasculares.

Metodología: Se realizó la búsqueda de artículos 

de investigación en bases de datos como PubMed, 

Scien‐ ce‐Direct, Embase y otras, se estableció un 

tiempo de publicación entre los años 2018‐2022 y 

se selecciona‐ ron 42 artículos científicos relacio‐

nados con el tema.

Resultados: La hipertensión arterial es una situa‐

ción que incrementa el riesgo tanto de enfer‐

medad cardiovascular como de deterioro de la fun‐

ción renal, por lo que en los pacientes hipertensos 

se espera una relación estrecha en la expresión de 

ambas patologías. Existen factores que alteran los 

valores de la creatinina sérica como la dieta, el 

ejercicio, la edad, el género, la masa muscular, 

enfermedades musculares y medicamentos. El 

impacto de la hipertensión en la función renal está 

descrito además de la relación entre el deterioro 

de la función renal y el incremento del riesgo 

cardiovascular; es por esto que en los últimos años 

la estimación de la función renal se ha incorporado 

como un marcador de morbilidad y mortalidad 

cardiovascular.

Conclusiones: La estimación de la tasa de filtración 

glomerular es importante en varios contextos clíni‐

cos, en especial en aquellos pacientes con enfer‐

medades que afectan la función glomerular, la 

creatinina es el biomarcador más usado a pesar de 

sus evidentes limitaciones.

Palabras clave: Tasa de Filtración Glomerular, 

Hipertensión, Enfermedades Renales, Enferme‐

dades Cardio‐ vasculares.

� INTRODUCCIÓN

� El uso de las fórmulas tradicionales para la 
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estimación de la tasa de filtración glomerular 

(TFG) ha sido fundamental al momento de estimar 

el curso de enfermedades renales; incluso ha sido 

de gran ayuda como punto de comparación para 

obtener datos de prevalencia; por ejemplo 

estudios epidemiológicos demostraron que la 

prevalencia de la enfermedad renal crónica (ERC) 

en todo el mundo había aumentado aproximada‐

mente 275 millones en 2016, con un aumento apro‐
(1)ximado del 86.95% en comparación al año 1990 .

� Así mismo, se ha evidenciado que 23.26% 

de pacientes con ERC tienen como causa la hiper‐

tensión arterial, y en estudios posteriores la pre‐

valencia de ERC en pacientes hipertensos fue de 

aproximada‐ mente 30%‐51%, donde la hipertensión 

tuvo un efecto nocivo; provocando disfunción y 
(1)lesión renal . La prevalencia aproximada de la 

hipertensión aumenta con la progresión de enfer‐

medad renal y se puede encontrar alrededor de un 
(2)

90% en la etapa 5 de la ERC .

 Las ecuaciones para estimar la TFG en 

compa‐ración de otros métodos son una forma 

económica y rápida para dar una estimación de la 

función renal. Las ecuaciones más comúnmente 

utilizadas son la ecuación Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration (CKD‐EPI), la ecuación 

del estudio Modification of Diet in Renal Disease 
(3, 4)

Study (MDRD) y la ecuación de Cockcroft‐Gault .

� La ecuación de Cockcroft‐Gault permite 

determinar el aclaramiento de creatinina a través 

de la estimación de creatinina sérica; esta fórmula 

tiene en cuenta los supuestos que sugieren que la 

producción de creatinina disminuye con la edad y 

es mayor en individuos con mayor peso por lo que 

en mujeres se requiere multiplicar por 0,85 para 

tener en cuenta la masa muscular más pequeña en 

comparación con los hombres, sin embargo, esta 

ecuación se desarrolló en un momento de la 

historia en el que la obesidad era mucho menos 

común y por esto actualmente tiene algunas limi‐
(5)taciones como se verá más adelante .

� Las ecuaciones del estudio MDRD se 

desarrolla‐ ron para estimar la filtración glomerular 

a partir de una población de 1.628 pacientes 

adultos, de ambos sexos, con predominio de raza 

blanca y afectos de ERC; con un TFG media de 40 

mL/min/1,73 m² (medido mediante aclaramiento de 

Iotalamato). La ecuación MDRD‐7 incluye 6 

variables: las concentraciones séricas de nitrógeno 

ureico en sangre (BUN por sus siglas en inglés), 

creatinina y albúmina, la edad, el sexo y la raza. 

Posteriormente el mismo grupo publicó una 

versión abreviada de la fórmula con 4 variables 

(MDRD abreviada) que no precisa de la concen‐

tración sérica de BUN ni de albúmina, mante‐

niendo la misma eficacia diagnóstica que la fór‐
(6, 

mula original, pero de más fácil implementación 
7)
.

� Por su parte, la ecuación CKD‐EPI fue 

desarrollada a partir de datos agrupados de 10 

estudios y validados con datos derivados de 16 

estudios adicionales, en los que el estándar de oro 

fue la medición directa de la TFG utilizando 

marcadores de filtración externos como el Iotala‐

mato. La población de estudio incluyó a personas 

con y sin enfermedad renal que tenían una amplia 

gama de TFG; por lo que esta ecuación pro‐

porciona una estimación más precisa de la TFG 

entre las personas con normal o sólo ligeramente 

reducción de la TFG (es decir, por encima de 60 ml / 
2 (8)

min por 1,73 m ) 

� Adicional a esto, actualmente se han desa‐

rrollado estudios para estimar la TFG de manera 

más precisa, como es el caso de la Cistatina C en 

suero (CysC), que representa una alternativa 

importante en la actualidad al momento de es‐
(9)timar la  TFG . Esto es importante debido a la falta 

de precisión al momento de estimar la TFG con la 

utilización las fórmulas, sus limitaciones serán 
(10)

descritas posteriormente en este artículo . El 

objetivo de este artículo es realizar una revisión de 

tema acerca de la importancia del cálculo de la tasa 

de filtración glomerular y su importancia dentro 

del enfoque de las enfermedades cardiovasculares 

e hipertensión arterial.

� METODOLOGÍA

� Se realizó la búsqueda de artículos de 

investigación en las bases de datos PubMed, 

Science‐Direct, Li‐ lacs, Embase, Scielo, utilizando 

las palabras clave tales como Tasa de Filtración 

Glomerular, Hipertensión, Enfermedades Renales. 

Se estableció un tiempo de publicación entre los 
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años 2018‐2022 en donde se encuentra gran parte 

de las publicaciones citadas y otras fuentes 

bibliográficas clásicas que tienen mayor tiempo de 

antigüedad. Se seleccionaron 42 artículos 

científicos relacionados con el tema de donde se 

abstrajo la información. Posteriormente se re‐

dactó el manuscrito original con la información 

recolectada.

Fisiopatología del daño

� La hipertensión arterial (HTA) es una 

situación que incrementa de forma marcada el 

riesgo tanto de enfermedad cardiovascular como 

de deterioro de la función renal, por lo que en los 

pacientes hipertensos cabe esperar una relación 
(11)

estrecha en la expresión de ambas patologías . 

Con la introducción de métodos y fórmulas que 

permiten un cálculo aproximado del aclaramiento 

de creatinina o del filtrado glomerular, junto a la 

clasificación por estadios de la enfermedad renal, 

se logra un reconocimiento de estas situaciones, 

facilitando la toma de decisiones terapéuticas y el 

reconocimiento de la relación entre enfermedad 
(5, 6)

renal y cardiovascular .

� La visión tradicional de la relación entre la 

HTA y el daño renal se basa en que la hipertensión 

produce lesión renal como resultado de la isque‐

mia glomerular y de la hipoperfusión inducida por 

un progresivo estrechamiento de la luz arterial y de 
(12, 13)

las arteriolas preglomerulares . La teoría es que 

una presión capilar glomerular incrementada tiene 

como consecuencia un incremento del filtra‐ do 

glomerular, un incremento en el paso transglome‐

rular de proteínas y un aumento en el paso de pro‐

teínas y otras macromoléculas al mesangio. La 

activación de las células mesangiales incrementa la 

producción de citoquinas y factores de crecimien‐

to, produciendo un incremento en la presión 

glomerular, que conduce a la esclerosis glomerular 
(14).

� Se tiene una fisiopatología descrita al 

momento de relacionar la hipertensión arterial con 

daños renales, sin embargo, las alteraciones men‐

cionadas pue‐ den llegar a ser inespecíficas debido 
(15)a su aparición en diversas enfermedades . Se ha 

relacionado la HTA con la enfermedad renal de‐

mostrando fibrosis renal, daño de células tu‐

bulares y tubulointersticial junto con pérdida de 

podocitos, que genera denudación de la membra‐

na basal glomerular y adhesión a la membrana de la 
(16, 17)cápsula de Bowman .

� El intersticio renal es una estructura com‐

puesta por, glucosaminoglúcidos, glicoproteínas, 

y colágeno; dentro de estas partículas se en‐
(15)cuentra colágeno tipo I, III, V, VI, VII, XV . En 

condiciones fisio‐ lógicas el colágeno tipo I es el 

más abundante en esta estructura y el colágeno 
(18, 19)

tipo III se encuentra poco expresado . Ini‐

cialmente los fibroblastos renales, encargados de 

sintetizar colágeno, y formar el esqueleto fibroso 

del riñón, se transforman en células miofibro‐

blásticas, que producen colágeno tipo III, causan‐

te de fibrosis intersticial, que, posteriormente 

genera daño renal progresivo que también está 

ligado a una serie de procesos protagonizados por 

betalactamasas, citoquinas profibróticas y estrés 

oxidativo, que va a dictar una pauta sobre el equi‐

librio entre producción y degradación del colágeno 

presente en el intersticio.

� Otro elemento de importancia al momen‐

to de hablar de la fisiopatología son los micro RNA, 

que son un conjunto de nucleótidos útiles para la 

regulación de la expresión genética, inhibiendo la 

traducción o guiando la escisión del ARN mensa‐

jero diana correspondiente; estos micro ARN son 

de utilidad en diferentes patologías como la enfer‐

medad cardiaca y enfermedad renal. En el caso de 

la patología renal, se ha demostrado que el micro 

RNA‐ 29 (MiR‐29) posee funciones anti fibróticas, y 

por otro lado el microRNA‐21 (Mir‐21) promueve la 

fibrosis por medio de la regulación de múltiples 

vías de señalización y se ha evidenciado que es el 

más importante a la hora de hablar de la activación 
(20)de los fibroblastos renales en el proceso .

Relación entre la tasa de filtración glomerular, la 

duración de creatinina y su importancia clínica

� A medida que la sangre pasa por los 

capilares glomerulares se crea un ultrafiltrado que 

se conoce como filtración glomerular y esta puede 

ser estimada gracias a marcadores endógenos de 
(21)filtración como la creatinina y la Cistatina C . 

Existen varios métodos disponibles para estimar la 

TFG dentro de los cuales podemos encontrar: el 



39

aclara‐ miento de creatinina, la creatinina sérica y el 

uso de diferentes fórmulas de TFG, como la 

MDRD, (CKD‐EPI) y la Berlin Initiative Study 1 

(BIS1) que hacen parte de las ecuaciones más 
(22, 23)reconocidas y usadas en la práctica clínica .

� Cuando se habla de aclaramiento de una 

sustancia se refiere al volumen de esta que se eli‐

mina del plasma por unidad de tiempo. Es por esto 

que cuando se habla de marcadores endógenos de 

filtración su aclaramiento será equivalente a la TFG 
(24)

estimada . La depuración de creatinina se ob‐

tiene mediante una recolección de orina de 24 ho‐

ras y una muestra de creatinina sérica, sin em‐

bargo, esta técnica tiene varios problemas como la 

dificultad de los pacientes para recoger la muestra 

y su poca conveniencia en escenarios en los que se 

necesita determinar la función renal de forma 

rápida, además, ya no se recomienda para estimar 
(25, 26)

la función renal por su susceptibilidad al error .

� Por lo mencionado anteriormente, se pue‐

de decir que la creatinina puede ser usada como 

indicador de la función renal y, por ende, permite 

estimar la TFG, cuyo valor tiene alta relevancia 

para la dosificación de medicamentos, definir la 

posibi l idad de real izar c iertos exámenes 

radiológicos, la determinación del potencial de 

donación renal y la decisión de inicio de terapia de 
(27, 28)reemplazo renal . Sin embargo, por la poca 

conveniencia del proceso de recolección de orina 

en 24h para el cálculo de la depuración de crea‐

tinina, las guías recomiendan, en el caso de enfer‐

medad renal crónica, estimar la TFG por medio de 
(25, 26, 27)la creatinina sérica .

Limitaciones de las fórmulas para estimar la tasa de 

filtración glomerular

� Determinar la TFG‐e tiene una función 

importan‐ te en el diagnóstico y estadificación de 
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(29)
los pacientes con enfermedad renal . Esta enfer‐

medad tiene un comportamiento, que es poten‐

cialmente letal y representa elevados costos para 

el sistema de salud por la complejidad de su 

manejo, convirtiéndose así, en una enfermedad de 

alto costo, cuya gestión del riesgo se basa en la 

identificación temprana de pacientes con pato‐

logías relacionadas (como hipertensión y diabe‐

tes) y en la prevención de la progresión de la 
(30)enfermedad renal ya establecida .

� La creatinina sérica es un marcador endó‐

geno utilizado frecuentemente en la práctica 

clínica para la estimación de la TFG, ya sea por 

medio del aclaramiento urinario o por medio de 

fórmulas a partir de su concentración sérica, sin 

embargo, dicho marcador posee sus limitaciones 
(31)en ciertos escenarios clínicos . Esta molécula se 

produce a partir del tejido muscular a un ritmo 

relativamente constante y como no circula unida a 

proteínas se filtra libremente a nivel glomerular, 

tampoco se reabsorbe, pero a nivel del túbulo 

proximal hay secreción de la misma, generando 

una sobreestimación de aproximadamente un 10% 

de la TFG por parte del aclaramiento de creatinina 

y esto, aumenta con la presencia de la insuficiencia 
(28, 32)

renal .

� Existen factores que alteran los valores de 

la creatinina sérica como la dieta (suplementos 

proteicos, dieta vegetariana), el ejercicio (cuando 

es de forma extenuante puede generar rabdo‐

miólisis), la edad, el género, la masa muscular (para 

tener en cuenta en pacientes malnutridos, ancia‐

nos, inmovilizados y fisicoculturistas), y otros 

como enfermedades musculares y medicamentos 

que disminuyen la secreción tubular (cefalospori‐

nas, aminoglucósidos, cimetidina, trimetoprim, 

cisplatino, flucitosina), o la aumentan (L‐Arginina) 

o que pueden aumentar la secreción muscular de 
(28, 32)

creatinina como los fibratos . A pesar de la labili‐

dad que posee este marcador sérico se han desa‐

rrollado diferentes fórmulas para calcular la TFG 

como la Cock‐ croft‐Gault (CG), la MDRD y la CKD‐

EPI que buscan estimar la TFG rutinariamente en el 
(33)

amiente clínico .

� La fórmula CG utiliza variables como edad, 

género, peso y la concentración de creatinina 

sérica, sin embargo, existen diversas discrepancias 

sobre si se debiese omitir el peso, usar el actual o el 

ideal, teniendo en cuenta también que el valor de 

la creatinina sérica puede variar según la masa 
(34)muscular del paciente . Por eso, se ha llegado a 

sugerir que la mejor forma de usarla es omitiendo 

el peso o usando el peso corregido en pacientes 

con obesidad, mientras que en pacientes con bajo 
(34)peso se debería usar el peso actual .

� La ecuación de CG se utiliza cuando se 

realizan estudios farmacológicos y se debería usar 
(35)

en la práctica clínica para el ajuste de dosis . 

Puede estar alterada en enfermedades muscu‐

lares, desnutrición, enfermedad hepática, obesi‐

dad, enfermos críticos y con función renal inesta‐

ble tiende a sobreestimar el aclaramiento de crea‐

tinina. Cuando fue publicada no existía todavía la 

estandarización de la dilución isotópica (IDMS) de 

la creatinina y no está ajusta‐ da a la superficie 
(32)

corporal .

� La fórmula CKD‐EPI requiere de variables 

como edad, género, raza y concentración de 

creatina sé‐ rica y se desarrolló a partir de una 

cohorte que incluía tanto pacientes con función 

renal disminuida como normal, por esto tiene 

mayor precisión al determinar la TFG estimada en 
(29, 36)pacientes sanos . No obstante, una limitación 

importante de esta ecuación es que tiende a dar 

valores de TFG estimadas mayores en pacientes 

con más de 85 años debido a que incluyó pocos 

individuos mayores de 80 años en su población de 
(37)estudio .

� Al igual que la fórmula CKD‐EPI, la ecua‐

ción MDRD posee restricciones al estimar la TFG 

en adulos mayores por la poca población mayor de 

70 años en su estudio, además de que todos sus 

participantes ya tenían diagnóstico de ERC. Debi‐

do a este tipo de limitaciones se ha buscado la 

creación de una fórmula para este grupo particular 

de pacientes, como la BIS‐1, pero aún faltan 

estudios en grandes poblaciones para lograr su 
(38)validación y su uso habitual en la práctica clínica .

� La fórmula FAS (full age spectrum) fue 

propuesta para poder utilizar una sola ecuación 

para los distintos grupos etarios al incorporar el 

concepto de creatinina normalizada; que es, la 

relación de la creatinina sérica y el valor promedio 
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(28)
de creatinina por grupo etario .

� El mejor método para la detección de la 

ERC es la estimación de la TFG gracias a las dife‐

rentes fórmulas que existen a partir de la 
(37)

concertación sérica de creatinina . Sin embargo, 

ninguna ecuación es perfecta y siempre se deberá 

tener en cuenta el contexto clínico del paciente 

para lograr la correcta caracterización de su 

función renal, un resumen de dichas limitaciones 

se podrá ver en la Tabla 1.

 

� Tabla 1. Principales limitaciones de las 

fórmulas para TFG

 

� Las distintas fórmulas para determinar la 

TFG tienen limitaciones que impiden su aplicación 

universal, por lo que, por el momento, la estima‐

ción de la TFG se mantiene como un desafío que 
(28)debe ser individualizado para cada paciente .

� En población general, las fórmulas presen‐

tan imperfección, que con frecuencia marcan en‐

fermedad en población sana y son múltiples las 

dificultades en la interpretación de los resultados 

para el médico clínico no especialista en la materia 
(32)

.

Tasa de filtración glomerular como estimador de 

enfermedades cardiovasculares

� El impacto de la HTA en la función renal 

está bien descrito además de la relación evidente 

entre deterioro de la función renal y el incremento 

del riesgo cardiovasculares; es por esto que en los 

últimos años la estimación de la función renal se ha 

>>
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incorpora‐ do como un marcador de morbilidad y 

mortalidad cardiovascular.

� En todos los pacientes con deterioro de su 

función renal es preciso conocer la anatomía 

coronaria, pues existe un paralelismo entre la evo‐

lución de la función renal y el riesgo cardio‐

vascular; pues se han descrito diversos meca‐

nismos que demuestran una relación bidireccional 

entre enfermedad cardiovascular y renal: la insu‐

ficiencia renal (IR) promueve enfermedad cardio‐

vascular (aterotrombosis, insuficiencia cardiaca) y 
(39, 40, 41)viceversa .

� La función renal podría constituir un refle‐

jo directo del trastorno hemodinámico presente 

en la insuficiencia cardiaca, que además es pro‐

porcional a la gravedad de la enfermedad cardíaca; 

sin embargo, los resultados del estudio CHARM no 

mostraron una relación significativa en super‐

vivencia entre la fracción de eyección del ventrí‐

culo izquierdo (FEVI) y la TFG, lo que indica que la 

TFG y la función cardíaca se asociaron de forma 

independiente con mortalidad y hospitalización 
(39)

por in‐ suficiencia cardiaca .

� En otros estudios como el estudio VALI‐

ANT, se observó una relación directa entre la TFG y 

la incidencia de complicaciones cardiovasculares 

durante el seguimiento de más de 14.000 pa‐

cientes con in‐ suficiencia cardiaca postinfarto de 
(41)

miocardio . Resultados similares se obtuvieron 

en el estudio SAVE, que incluyó pacientes con 

disfunción ventricular (FEVI < 40 %) postinfarto de 

miocardio en donde el grupo de pacientes con una 

TFG < 60 mostraba riesgo significativamente ma‐
(42,43,44)

yor de complicaciones cardiovasculares .

� Adicionalmente en los pacientes incluidos 

en el estudio CHARM se observó una relación 

lineal entre la mortalidad cardiovascular, la hospi‐

talización por insuficiencia cardiaca y la TFG, con 

un progresivo incremento de la mortalidad en el 

grupo con TFG> 90 hasta el grupo con un filtrado 

estimado < 45. Incluso dichos valores de TFG mos‐

traban relación con el pronóstico en la misma mag‐
(39,45)nitud que lo hacía la FEVI .

� CONCLUSIONES

� Es indudable la importancia que tiene la 

estimación de la tasa de filtración glomerular para 

diversos contextos clínicos, en especial en aque‐

llos pacientes que poseen enfermedades que afec‐

tan la función glomerular, como es el caso hiper‐

tensión arterial, que al dañar los glomérulos puede 

dar origen a una enfermedad renal crónica. Para 

esto se han desarrollado múltiples fórmulas a par‐

tir de la creatinina, que gracias a su bajo costo y 

amplia disponibilidad sigue siendo el biomarcador 

más usado a pesar de sus evidentes limitaciones.

� Finalmente, el conocimiento sobre las 

diferentes fórmulas para estimar la filtración glo‐

merular y cuáles son sus ventajas frente a otras 

patologías que pueden presentar los pacientes, es 

de importancia para poder obtener resultados más 

exactos gracias a que hay mucha variabilidad 

según la formula usada que puede modificar el 

tratamiento final de una enfermedad.
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