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RESUMEN 

 

Introducción: La deficiencia de hierro funcional (DHF) es frecuente en pacientes 

con enfermedad renal crónica (ERC) en donde la reducción del hierro utilizado en 

la eritropoyesis disminuye los índices eritrocitarios pudiendo afectar a los 

parámetros de Beckman Coulter como el Factor de anemia microcítica (Maf®) y la 

hemoglobina de densidad baja (%LHD). Objetivo: Determinar la relación de los 

parámetros de Beckman Coulter con DHF en pacientes con ERC y Diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2). Materiales y métodos: Estudio transversal. Se incluyó 160 

personas con ERC y DM2 que acudieron al Centro de Investigación en Diabetes, 

Obesidad y Nutrición (CIDON) durante el año 2022-2023 en Lima-Perú. Se 

tomaron datos sociodemográficos, antecedentes clínicos de importancia y de 

laboratorio. El diagnóstico de DHF se realizó con valores del Equivalente de 

hemoglobina reticulocitaria (Ret-He) < 29 pg. Los valores del Maf® y %LHD 

fueron calculados mediante el hemograma utilizando las siguientes fórmulas Maf® 

= ((Hb x VCM) /100)) y el %LHD=100x√ (1-1/ (1+ e^(1.8(30-CHCM)))). 

Resultados: El 53.1% eran del sexo femenino. La frecuencia de DHF fue 89.4%. 

Se encontró una relación significativa entre los índices eritrocitarios y DHF excepto 

con CHCM (p=0.189). Los valores de la mediana de Maf® de los participantes con 

DHF estuvieron disminuidos en comparación de las que no lo presentaban [10.1 

frente 11.4; p=0.005]. No se encontró una relación estadísticamente significativa 

entre DHF y %LHD (p=0.189). Conclusión: La DHF es frecuente en personas con 

ERC y DM2 y se asocia a Maf®. 

 

Palabras claves: Enfermedad renal crónica, Diabetes Mellitus tipo 2, Beckman 

Coulter, Ret-He. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Background: Functional iron deficiency (FID) is frequent in patients with chronic 

kidney disease (CKD) where the reduction of iron used in erythropoiesis decreases 

erythrocyte indices and may affect Beckman Coulter parameters such as microcytic 

anemia factor (Maf®) and low hemoglobin density (%LHD). Objective: To 

determine the relationship of Beckman Coulter parameters with DHF in patients 

with CKD and type 2 diabetes mellitus (DM2). Methods and Materials: Cross-

sectional study. We included 160 people with CKD and DM2 who attended the 

Diabetes, Obesity and Nutrition Research Center (CIDON) during the year 2022-

2023 in Lima-Peru. Sociodemographic data, important clinical and laboratory 

history were collected. The diagnosis of DHF was made with Reticulocyte 

Hemoglobin Equivalent (Ret-He) values < 29 pg. Maf® and %LHD values were 

calculated by hemogram using the following formulas Maf® = ((Hb x VCM) /100)) 

and %LHD=100x√ (1-1/ (1+ e^(1.8(30-CHCM)))). Results: 53.1% were female. 

The frequency of DHF was 89.4%. A significant relationship was found between 

erythrocyte indices and DHF except with CHCM (p=0.189). The median Maf® 

values of participants with DHF were decreased compared to those without DHF 

[10.1 vs. 11.4; p=0.005]. No statistically significant relationship was found between 

DHF and %LHD (p=0.189). Conclusion: DHF is frequent in people with CKD and 

DM2 and is associated with Maf®. 

  

Keywords: Chronic kidney disease, Diabetes Mellitus type 2, Beckman Coulter, 

Ret-He. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una patología en donde hay un deterioro de 

la tasa de filtración glomerular (TFG < 60 ml/min/1.73 m2) (1), siendo un problema 

de salud pública debido a las altas tasas de morbilidad y mortalidad que genera (2), 

teniendo una prevalencia alrededor del 10 % (3).  La causa más frecuente de ERC 

se debe principalmente a diabetes mellitus tipo 2 (DM2) entre un 30% y 50% 

seguido de hipertensión arterial con un 27.2% (1,4). En nuestro país, alrededor del 

11% padece esta enfermedad (5), siendo la DM2 la causa más frecuente (6).  

La anemia es una complicación frecuente en los pacientes con ERC, la cual puede 

ocurrir hasta en el 50% de los pacientes que no se dializan y aumenta con el estadio 

de ERC (7), y se puede deber a múltiples factores (8). Los factores más comunes 

que causan anemia son la insuficiente producción de eritropoyetina y la deficiencia 

de hierro (9). La deficiencia de hierro en estos pacientes se encuentra hasta un 

77.9% (10) y puede ser absoluta (DHA) o funcional (DHF); en la DHA las reservas 

de hierro están muy reducidas o ausentes; mientras que, en la DHF las reservas de 

hierro son adecuadas pero su disponibilidad esta alterada y no se puede incorporar 

a los precursores eritroides y se observa principalmente elevación de los niveles de 

hepcidina (11), impidiendo la hemoglobinización normal del eritrocito y se puede 

deber a una inflamación subyacente (12). La anemia por DHF en estos pacientes se 

ha encontrado hasta en un 36.9% (13) y se ha asociado a un aumento del riesgo de 

mortalidad y hospitalización (14), por lo que es importante su monitoreo y manejo 

oportuno. 
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El metabolismo del hierro en estos pacientes es valorado principalmente por la 

ferritina y la saturación de transferrina, pero pueden verse afectados por el estado 

inflamatorio (15). La hemoglobina en los reticulocitos en los últimos años se ha 

constituido como una herramienta valiosa para el diagnóstico de deficiencia de 

hierro en sus diferentes estadios (16,17).  Su utilidad también ha sido observada en 

el diagnóstico de deficiencia funcional de hierro en pacientes con procesos 

inflamatorios. Dinh et al (9) y Nalado et al (18) demostraron que la concentración 

de hemoglobina reticulocitaria (CHr) tenía buena performance para el tamizaje de 

anemia por deficiencia de hierro en pacientes con enfermedad renal en estadio final. 

Jamian et al (19), utilizó el equivalente de hemoglobina reticulocitaria (Ret-He) y 

demostró que tenía una buena performance para valorar estado del hierro incluso 

siendo superior a ferritina. 

Los analizadores de Beckman Coulter incluyeron los parámetros hemoglobina de 

densidad baja (%LHD) y factor de anemia microcítica (Maf®), los cuales se 

determinan por fórmulas matemáticas a partir de valores del hemograma (20) y han 

mostrado utilidad como marcador de deficiencia de hierro tanto en atletas sanos 

como en enfermedad cardiaca congénita (21). En niños con fiebre mediterránea 

familiar demostraron su uso para diferenciar deficiencia absoluta de hierro y 

deficiencia de hierro funcional (22). La literatura es escasa en relación a pacientes 

con ERC, Urrechaga et al (23-25), menciona que %LHD y Maf® son marcadores 

confiables para detección de deficiencia de hierro en pacientes con ERC o con otras 

patologías inflamatorias. 
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Los pacientes con ERC asociado a DM2 presentan como complicación frecuente 

anemia por deficiencia de hierro funcional siendo una causa de morbi-mortalidad 

(13). La hemoglobina reticulocitaria ha demostrado ser incluso superior a ferritina 

para evidenciar alteraciones en el metabolismo del hierro en esta población, pero 

como limitación tiene que solo es realizado en algunos analizadores hematológicos 

(26), necesitándose encontrar marcadores de fácil acceso y bajo costo por lo que se 

plantea la hipótesis de que alteraciones en la Ret-He generarían cambios en los 

parámetros de Beckman Coulter. Tanto el Maf® como el %LHD han demostrado 

tener utilidad como marcador de deficiencia de hierro funcional; sin embargo, estos 

estudios no abarcan una población con DM2, el cual podría influenciar en el 

desarrollo de este. Además de que los marcadores convencionales para detectarla 

son ferritina y saturación de transferrina, los cuales se ven alterados por el estado 

inflamatorio del paciente dado por la misma enfermedad; por otro lado, nuestro 

estudio plantea usar la prueba de hemoglobina reticulocitaria para detectar 

deficiencia de hierro funcional, debido a que no se ve influenciado por procesos 

inflamatorios; por lo que el presente estudio tiene como objetivo encontrar la 

relación de DHF con Maf® y %LHD en personas con ERC y DM2.  
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

 

Determinar la relación entre los parámetros de Beckman Coulter con la deficiencia 

de hierro funcional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con enfermedad renal 

crónica en el Centro de Investigación de Diabetes, Obesidad y Nutrición (CIDON) 

durante el 2022. 

 

Objetivos específicos: 

 

1. Determinar la relación entre deficiencia de hierro funcional y las variables 

sociodemográficas como sexo y edad en pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 con enfermedad renal crónica en el CIDON durante el 2022. 

2. Determinar la relación entre deficiencia de hierro funcional y los 

antecedentes clínicos en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con 

enfermedad renal crónica en el CIDON durante el 2022. 

3. Determinar la relación entre deficiencia de hierro funcional y los parámetros 

del hemograma de la serie eritroide en pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 con enfermedad renal crónica en el CIDON durante el 2022. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1 Diseño del estudio 

Estudio no experimental descriptivo de corte transversal. 

3.2 Población y lugar de estudio 

Personas con ERC y DM2 que acudieron al CIDON en Lima, Perú durante los 

meses de agosto del 2022 y enero del 2023. 

3.2.1 Criterios de inclusión 

• Personas mayores de 18 años. 

• Personas con ERC y DM2 con una TFG < 60 ml/min/1.73 m2 según 

historia clínica. 

3.2.2 Criterios de exclusión 

• Personas con antecedentes de hemoglobinopatías, enfermedades 

inmunológicas o algún tipo de malignidad según historia clínica. 

• Personas con una TFG < 15 mL/min/1.73 m2 según historia clínica. 

• Personas con terapia de reemplazo renal según historia clínica. 

• Personas con tratamiento de corticoesteroides y/o inmunosupresores 

según historia clínica. 

• Personas que presente un VCM > 100 fL en el hemograma. 

• Personas con alguna evidencia de sangrado, infección o transfusión 

sanguínea en los últimos 6 meses según historia clínica. 

3.3 Tamaño muestral 

Se usó el software OpenEpi versión 3.01 (ANEXO 1) para calcular el tamaño de 

muestra y la potencia estadística para comparar dos promedios. Se hicieron dos 
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cálculos muestrales para los parámetros de Beckman Coulter, tanto para el Maf® 

como para %LHD. En ambos cálculos se usó: 

• Potencia: 80% 

• Razón: 1 

• Intervalo de confianza: 95% 

Con respecto al tamaño de muestra del Maf® (22), se usó: 

• Grupo sin deficiencia de hierro 

o Promedio: 11.4 

o Desviación estándar: 1.5 

• Grupo con deficiencia de hierro 

o Promedio: 10.7 

o Desviación estándar: 1.5 

Con respecto al tamaño de muestra del %LHD (22), se usó: 

• Grupo con deficiencia de hierro 

o Promedio: 5.1 

o Desviación estándar: 2.3 

• Grupo sin deficiencia de hierro 

o Promedio: 3.2 

o Desviación estándar: 0.4 

El tamaño de muestra calculado para %LHD fue de 24; en cambio, para el Maf® 

fue de 146. Debido a que el valor del %LHD es menor que el de Maf®, se decidió 

incluirlo dentro de este. Además, se consideró una tasa anticipada de rechazo del 

10%, por lo que se estableció usar un tamaño de muestra de 160. Además, se usó 

un muestreo aleatorio simple. 
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3.4 Instrumento de investigación 

Se usó una ficha de recolección (ANEXO 2) con el fin de anotar los datos necesarios 

para el estudio. Dicha ficha usó un formato de codificación numérica para la 

muestra de cada paciente. El uso de sus muestras en el estudio fue anónimo para 

evitar identificar al paciente en el instrumento; todo ello para preservar la intimidad 

de los participantes. Además, acotar que se usaron datos de sus historias clínicas. 

3.5 Procedimientos 

Los datos demográficos básicos (edad y sexo), antecedentes de importancia (uso de 

medicamentos, uso de agentes estimulantes de eritropoyetina y estadio de la ERC) 

y resultados de laboratorio de los últimos 3 meses (TFG, creatinina, glucosa basal 

y hemoglobina glicada (HbA1c)) fueron obtenidos de la historia clínica del 

participante. El conteo de células sanguíneas y equivalente de hemoglobina 

reticulocitaria (Ret-He) se obtuvo del hemograma, para esto no se pidió un ayuno 

previo a los participantes, tampoco se modificó la terapia antidiabética ya que no 

fue posible un seguimiento estrecho. Se tomó una muestra de 3 cc de sangre venosa 

en un tubo con anticoagulante Ácido Etilendiaminotetraacético tripotásico (EDTA 

K3). La muestra fue procesada en el analizador hematológico Sysmex XN 1000 

(Sysmex Corporation, Japón) según las instrucciones del fabricante, el cual emplea 

el método de citometría de flujo fluorescente. El instrumento da resultados para el 

número absoluto de hemoglobina (g/dL), hematocrito (%), VCM (fL), HCM (pg), 

CHCM (g/dL) y Ret-He (pg). Los resultados fueron validados con controles de 

calidad interno en 3 niveles. El Ret-He en dicho equipo tiene una precisión de r ≥ 

0.9 y con un coeficiente de variación de 5% o menos, según el manual del equipo. 

Los valores del Maf® y %LHD fueron calculados mediante los valores de 
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hemograma usando las siguientes formulas Maf® = ((Hb x VCM) /100)) y el 

%LHD=100x√ (1-1/ (1+ e^(1.8(30-CHCM)))) (20). 

3.6 Aspectos Éticos 

Los participantes firmaron un consentimiento informado por escrito antes del inicio 

de este estudio, el cual fue aprobado por el Comité de Ética Institucional de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia en Lima, Perú (Código: 104645). 

3.7 Análisis estadístico 

Se evaluó la distribución de las variables utilizando métodos gráficos y numéricos. 

Las variables categóricas se presentaron como frecuencias y/o porcentajes. Las 

variables numéricas con distribución normal se presentaron como media ± 

desviación estándar, mientras que aquellas variables que no tuvieron distribución 

normal se mostraron como mediana y percentiles (p25-p75). En el análisis 

bivariado comparamos la distribución de las variables del estudio (ANEXO 3) con 

deficiencia funcional de hierro (categorizada utilizando un punto de corte de 29 pg 

para Ret-He para evaluar la significancia clínica) (12), utilizando para las variables 

continuas la prueba de T de Student o la prueba U de Mann-Whitney según los 

criterios de normalidad; además, para las variables categóricas se usó la prueba de 

Chi cuadrado y la prueba Exacta de Fisher, según corresponda. Los valores de Maf® 

y %LHD fueron calculados en el programa Microsoft Excel para Windows versión 

10. Las pruebas estadísticas fueron bilaterales y se consideró un nivel de 

significancia del 5%. Para el análisis estadístico se utilizó el programa estadístico 

STATA versión 17 para Windows (StataCorp LP, College Station, Texas, Estados 

Unidos). Los gráficos se realizaron en el programa GraphPad Prism Versión 8. 
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IV. RESULTADOS 

 

Características sociodemográficas, clínicas y de laboratorio de pacientes con 

DM2 y ERC. 

Participaron en este estudio un total de 160 personas con diagnóstico de DM2 y 

ERC que acudieron al CIDON. Algo más de la mitad de los participantes eran del 

sexo femenino (53.1%). La media ± desviación estándar de la edad (años) fue 68 ± 

10.1. La mayoría de los participantes usaba al menos 1 medicamento antidiabético 

como parte de su tratamiento (62.5%). El estadio más frecuente de ERC fue el G3.1 

con un 48.8% de las personas. La deficiencia de hierro funcional fue encontrada en 

el 89.4% de los participantes. La media ± desviación estándar y mediana (p25-p75) 

de los valores de las pruebas de laboratorio se muestran en la tabla 1. 

Evaluación de los parámetros de Beckman Coulter y deficiencia de 

hierro funcional en pacientes con DM2 y ERC 

La mediana (p25-p75) de los valores de Maf® fue menor en los que tenían 

deficiencia de hierro funcional (p=0.005), mientras que el %LHD tuvo valores más 

altos en aquellos que presentaban deficiencia de hierro funcional pero no se 

encontró una significancia estadística (p=0.189) (Figura 1). 

Relación entre deficiencia de hierro funcional con las características 

sociodemográficas, clínicas y de laboratorio en pacientes con DM2 y ERC. 

En la tabla 2 se observa una diferencia estadísticamente significativa entre 

deficiencia de funcional de hierro con la mediana (p25-p75) de la TFG (p=0.013) y 

los estadios de la ERC (p=0.027). Se encontró una relación significativa entre DHF 
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con hemoglobina (p=0.036), hematocrito (p=0.017), VCM (p=0.009) y HCM 

(p=0.003), pero no con el CHCM (p=0.189).  
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V. DISCUSIÓN 

 

En este estudio investigamos la relación entre deficiencia de hierro funcional y los 

parámetros de Beckman Coulter en pacientes con ERC y DM2. Como hallazgo 

principal, encontramos que la DHF está asociada con Maf®, mientras que no se 

encontró una asociación significativa con los niveles de %LHD. Además, utilizando 

la Ret-He se descubrió una frecuencia elevada de DHF en esta población siendo 

mayor a lo reportado por la literatura actual (13). 

La necesidad de evaluar la deficiencia funcional de hierro en personas con ERC 

tiene como propósito la identificación temprana de esta alteración ya que afecta 

negativamente la función cardiovascular y a un mayor deterioro de la función renal 

(27). Nuestro estudio encuentra una frecuencia elevada de DHF. Awan et al. (14) y 

Plastina et al. (13) reportan frecuencias entre 19% y 36.9% respectivamente, 

utilizando como marcadores de diagnóstico ferritina y saturación de transferrina, 

sin embargo, algunos estudios han demostrado su poca idoneidad como indicadores 

de estado del hierro en pacientes con ERC principalmente debido a su alteración en 

procesos inflamatorios (28,29). La elevada frecuencia encontrada en nuestro 

estudio podría deberse a que se utilizó como marcador diagnóstico de DHF al Ret-

He la cual se ha informado que es superior a los parámetros mencionados 

anteriormente para la detección temprana de esta alteración (2,30), incluso su 

asociación con DM2 podría ser otro factor asociado al incremento de la frecuencia 

de DFH ya que la elevación de las citocinas inflamatorias, especialmente IL-6, 

disminuye la sensibilidad de los progenitores eritroides a la eritropoyetina y 

promueve apoptosis de eritrocitos inmaduros (31,32) .  
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Como es de esperar las alteraciones en el estado del hierro aumentan conforme 

disminuye la TFG. Nuestro estudio muestra que las personas con ERC y DHF 

tuvieron niveles más bajos de TFG, esto es similar a lo mostrado por Fishbane et 

al. (33), el cual menciona que los pacientes con TFG menor de 60 ml/min/1.73 m2 

tenían niveles más bajos en las pruebas de hierro como ferritina y saturación de 

transferrina. Además, el deterioro de la función renal disminuirá los niveles de 

hemoglobina siendo independiente del sexo y la edad (34), lo cual concuerda con 

nuestros resultados que muestran una disminución significativa de la hemoglobina 

y hematocrito en las personas con ERC con deficiencia de hierro funcional, esto 

debido a una disminución en la producción de eritropoyetina y la deficiencia de 

hierro conllevando a la disminución de la síntesis de hemoglobina en la médula 

ósea (35). La característica más frecuente en estos pacientes es que los glóbulos 

rojos son de tipo normocítico y normocrómico (36). Nuestros datos muestran 

valores más bajos de las constantes corpusculares (VCM, HCM y CHCM) en 

aquellos con DHF, pero se encuentran en rangos normales, siendo similar a lo 

reportado en la literatura, en donde las posibles causas podrían ser por una duración 

reducida del tiempo de vida de los glóbulos rojos, pérdida de sangre y/o un aumento 

inadecuado de la eritropoyesis en relación con la disminución de la hemoglobina 

(37,38).  

En este estudio se demostró que los pacientes con ERC y DM2 con deficiencia de 

hierro funcional presentaban valores más bajos de Maf®. Estudios en población 

sana reportan la relación de este parámetro para la valoración de deficiencia de 

hierro, esto es observado por Karagülle et al. (39) el cual encuentra correlaciones 

fuertes entre Maf® y ferritina (r=0.781 p<0.001) y Dopsaj et al. (21) el cual 
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demuestra una correlación moderada (r=0.414; p<0.001). Capel-Casbas et al. (40), 

encontró de la misma manera una relación entre este marcador y deficiencia de 

hierro funcional en mujeres (p=0.02). En pacientes con ERC la literatura aún es 

escasa con relación al Maf®; donde principalmente no emplean una población que 

curse con DM2 como en nuestro estudio. Urrechaga et al. (25) encontró una 

asociación significativa (p<0.001) entre los valores de Maf® y eritropoyesis con 

deficiencia de hierro en pacientes con ERC, incluso menciona que tendría una 

buena performance como prueba diagnóstica. Nuestro hallazgo es importante ya 

que la hemoglobina reticulocitaria puede valorar tanto hemoglobinización a nivel 

de la medula ósea como de los glóbulos rojos maduros haciendo que sea un 

marcador más importante incluso que ferritina, mientras que Maf® valora 

principalmente hemoglobinización de células maduras (21), estos resultados 

indicarían que este parámetro podría detectar trastornos en el metabolismo del 

hierro incluso antes que se manifieste la anemia sin ser afectado por procesos 

inflamatorios. 

Diferentes estudios proponen el uso de %LHD como indicador de disponibilidad 

de hierro para la eritropoyesis (20,21,23). Nuestro estudio no encuentra una relación 

entre deficiencia de hierro funcional y %LHD. Urrechaga et al. (23), en su estudio 

en una población con anemia por deficiencia de hierro y anemia por enfermedad 

crónica acompañado de anemia por deficiencia de hierro, no encontró una 

diferencia estadística (p= 0.642), de la misma forma Farrag et al. (41), no encontró 

una asociación entre deficiencia de hierro absoluta y funcional en pacientes con 

enfermedad inflamatoria intestinal (p=0.424) utilizando %LHD. En contraste 

Urrechaga et al. (24), detectó diferencias significativas en los valores de %LHD al 
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comparar deficiencia de hierro con pacientes con anemia por enfermedad crónica y 

ERC (p<0.001). La discordancia entre nuestros resultados podría deberse a que los 

pacientes con ERC habitualmente desarrollan anemia de tipo normocrómica donde 

HCM Y CHCM se encuentran en rangos normales, y esto principalmente debido al 

proceso inflamatorio subyacente en estos pacientes además de su asociación con 

DM2 (36) y esto se verá reflejado en el %LHD ya que en su cálculo utiliza valores 

de CHCM (21) esto podría ser el motivo por el cual no se encontró una relación 

significativa.  

La deficiencia de hierro en los pacientes con ERC puede ser absoluta o funcional, 

y su detección es importante ya que incrementa la morbi-mortalidad (11). La 

deficiencia de hierro funcional puede estar relacionado a la inflamación o agentes 

estimulantes de la eritropoyesis (AEE) (42), en donde el aumento de la hepcidina 

ha sido propuesto en su desarrollo (43). Los analizadores hematológicos Beckman 

Coulter han propuesto al Maf® y el %LHD como herramientas para detección de 

alteraciones en el metabolismo del hierro en diferentes poblaciones, uno de ellos 

pacientes con ERC (20,21). Estos parámetros se obtienen del hemograma, el Maf® 

se obtiene de la hemoglobina y el VCM permitiendo valorar modalidades anormales 

de glóbulos rojos mientras que el %LHD deriva del CHCM siendo un marcador de 

disponibilidad de hierro en los glóbulos rojos (39).  

Nuestro estudio tiene limitaciones. En primer lugar, este estudio incluyó pacientes 

con ERC y DM2 de nuestra institución por lo cual nuestros resultados no podrían 

ser extrapolables ni representativos de la población peruana. En segundo lugar, no 

se realizó como parte del estudio una categorización de deficiencia de hierro 

absoluta, solo nos basamos en los criterios de Ret-He para DHF. En tercer lugar, 
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nuestro estudio no incluyó pacientes en diálisis debido al grado de compromiso 

renal y al aumento de mayores complicaciones pudiendo generar posibles 

alteraciones en los cálculos de los parámetros de Beckman Coulter. Y, finalmente, 

debido a la diferencia entre las frecuencias reportadas de los grupos que presentan 

deficiencia de hierro funcional y los que no, se obtuvo el cálculo de la potencia 

estadística para verificar la idoneidad de la muestra, dando un resultado de 87.78% 

y 95.02% para Maf® y %LHD, respectivamente. Las fortalezas de este estudio 

radican en primer lugar en el uso de Ret-He en nuestro medio para valorar DHF en 

estos pacientes siendo superior a los parámetros convencionales, además de 

compararlo con un marcador como Maf® que es de fácil acceso y menos costoso 

dando luces a otros estudios que indiquen su performance como prueba diagnóstica 

en estos pacientes.  
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VI. CONCLUSIONES 

 

- Se encontró asociación entre la DHF y el Maf® en personas con ERC y DM2, 

mientras que para los niveles de %LHD no se encontró una asociación 

significativa. 

- Se reportó una frecuencia elevada de DHF en personas con ERC y DM2 

utilizando como marcador diagnóstico al Ret-He. 

- Se encontró una asociación significativa entre DHF con hemoglobina, 

hematocrito, VCM y HCM; pero no con el CHCM. 

- Comprender esta relación permitirá que las personas con ERC y DM2 podrían 

tener una herramienta más sencilla y menos costosa para valorar DHF en estas 

personas, siempre y cuando estos resultados se confirmen con otros estudios 

prospectivos y comparativos para determinar su fiabilidad. 
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VIII. TABLAS Y FIGURAS                                                 

 
 

Tabla 1. Características sociodemográficas, clínicas y de laboratorio de 

pacientes con DM2 y ERC. 

Característica N(%) 

Sexo   

Femenino  85 (53.1) 

Masculino  75 (46.9) 

Edad (años)* 68.0 ± 10.1 

Medicación   

No toma  10 (6.2) 

1 medicamento  100 (62.5) 

2 medicamentos  47 (29.4) 

3 medicamentos  3 (1.9) 

Glucosa basal (mg/dL)ᶲ 133 (110 - 184) 

Creatinina (mg/dL)ᶲ 1.4 (1.0 - 1.8) 

TFG  (ml/min/1.73 m2)ᶲ 43.9 (32.6 - 52.6) 

Estadio de ERC  

Estadio G3.1 78 (48.8) 

Estadio G3.2 49 (30.6) 

Estadio G4 33 (20.6) 

Agentes estimulantes de eritropoyesis  

Sí  54 (33.7) 

No  106 (66.3) 

HbA1c (%)ᶲ 7.3 (6.6 - 8.9) 

RBC (106/uL)ᶲ 4.0 (3.7 - 4.4) 

Hemoglobina (g/dL)*  11.4 ± 1.9 

Hematocrito (%)*  34.9 ± 5.7 

VCM (fL)ᶲ 88.9 (85.6 - 92.0) 

HCM (pg)ᶲ 29.4 (27.9 - 30.4) 

CHCM (g/dL)ᶲ 32.9 (32.2 - 33.5) 

Ret-He (pg)ᶲ 27.2 (26.2 - 28.3) 

%LHD (%)ᶲ 7.3 (4.3 - 13.7) 

Maf® ᶲ 10.3 (8.8 - 11.4) 

Deficiencia de hierro funcional   

Sí  143 (89.4) 

No   17 (10.6) 
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RBC: conteo de glóbulos rojos. VCM: volumen corpuscular medio; HCM: 

hemoglobina corpuscular media; CHCM: concentración de hemoglobina corpuscular 

media; Ret-He: equivalente de hemoglobina reticulocitaria; %LHD: hemoglobina de 

densidad baja; Maf®: factor de anemia microcítica; TFG: tasa de filtración glomerular; 

HbA1c: hemoglobina glicada; ERC: enfermedad renal crónica. * Los parámetros que 

cumplieron con criterios de normalidad se muestran como media ± desviación estándar.  

ᶲ Los parámetros que no tuvieron una distribución normal se muestran como Mediana 

(p25-p75). 

 

 

 

Figura 1. Evaluación de los parámetros de Beckman Coulter y deficiencia de hierro funcional en 

pacientes con DM2 y ERC. (A) relación entre Maf® y deficiencia de hierro funcional. (B) relación 

entre %LHD y deficiencia de hierro funcional. 
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Tabla 2. Relación entre deficiencia de hierro funcional con las características 

sociodemográficas, clínicas y de laboratorio en pacientes con DM2 y ERC. 

Característica Estado del hierro Valor de p 

 Ret-He < 29 pg Ret-He ≥ 29 pg  

Sexo    0.987 

Femenino  76 (53.1) 9 (52.9)  

Masculino  67 (46.9) 8 (47.1)  

Edad (años)* 67.9 ± 10.2 69.4 ± 9.0 0.582 

Medicación    0.330 

No toma  10 (7.0) 0 (0.0)  

1 medicamento  90 (62.9) 10 (58.8)  

2 medicamentos  41 (28.7) 6 (35.3)  

3 medicamentos  2 (1.4) 1 (5.9)  

Glucosa basal (mg/dL)ᶲ 131 (109 - 183) 176 (117 - 195) 0.151 

Creatinina (mg/dL)ᶲ 1.4 (1.0 - 1.8) 1.3 (0.9 - 1.5) 0.304 

TFG  (ml/min/1.73 m2)ᶲ 42.0 (30.5 - 52.1) 51.8 (47.3 - 55.3) 0.013 

Estadio de ERC   0.027 

Estadio G3.1 65 (45.4) 13 (76.5)  

Estadio G3.2 45 (31.5) 4 (23.5)  

Estadio G4 33 (23.1) 0 (0.0)  

Agentes estimulantes de 

eritropoyesis 

  0.887 

Sí  48(33.6) 6 (35.3)  

No  95(56.4) 11(64.7)  

HbA1c (%)ᶲ 7.2 (6.5 - 9.0) 7.6 (6.8 - 8.4) 0.614 

RBC (106/uL)ᶲ 4.0 (3.7 - 4.3) 4.3 (3.6 - 4.5) 0.337 

Hemoglobina (g/dL)*  11.3 ± 1.9 12.3 ± 1.7 0.036 

Hematocrito (%)*  34.5 ± 5.5 38.0 ± 6.4 0.017 

VCM (fL)ᶲ 88.5 (84.6 - 91.8) 91.7 (89.9 - 94.7) 0.009 

HCM (pg)ᶲ 29.2 (27.7 - 30.2) 30.3 (29.4 - 32.4) 0.003 

CHCM (g/dL)ᶲ 32.9 (32.1 - 33.5) 33.0 (32.5 - 33.7) 0.189 

%LHD (%)ᶲ 7.3 (4.3 - 14.9) 6.7 (3.6 - 10.5) 0.189 

Maf® ᶲ 10.1 (8.6 - 11.1) 11.4 (10.4 - 12.0) 0.005 

RBC: conteo de glóbulos rojos. VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina 

corpuscular media; CHCM: concentración de hemoglobina corpuscular media; Ret-He: equivalente 

de hemoglobina reticulocitaria; %LHD: hemoglobina de densidad baja; Maf®: factor de anemia 
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microcítica; TFG: tasa de filtración glomerular; HbA1c: hemoglobina glicada; ERC: enfermedad 

renal crónica. * Los parámetros que cumplieron con criterios de normalidad se muestran como 

media ± desviación estándar.  ɸ  Los parámetros que no tuvieron una distribución normal se muestran 

como Mediana (p25-p75). 

 

  



 
 

ANEXOS 

 

ANEXO 1: TAMAÑO DE LA MUESTRA PARA COMPARAR DOS 

MEDIAS (OpenEpi 3.01) 

 

Tamaño muestral para la variable Maf®: 

 

 

Tamaño muestral para la variable %LHD: 

 

 



 
 

Cálculo de la potencia de la muestra para la variable Maf®: 

 

 

Cálculo de la potencia de la muestra para la variable %LHD: 

 

  

  



 
 

ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

  



 
 

ANEXO 3: CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

Variables dependientes e independiente  

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador Tipo y 

escala de 

medición 

Factor de 

anemia 

microcítica 

(Maf®) – 

Variable 

dependiente 

Parámetro que 

mide la 

microcitosis de 

los eritrocitos 

Se halla mediante 

el cálculo de la 

siguiente formula 

Maf®=((Hb x 

VCM) /100). 

Empleando el 

valor de Hb y 

VCM en el 

hemograma 

El valor no 

expresa 

unidades 

Numérica 

De razón 

Densidad 

baja de 

hemoglobina 

(%LHD) – 

Variable 

dependiente 

Parámetro que 

mide la 

hipocromía de 

los eritrocitos 

Hallada mediante 

el cálculo de la 

siguiente 

fórmula, 

%LHD=100x√(1-

1/(1+e^(1.8(30-

CHCM)))). 

Empleando el 

valor de CHCM 

en el hemograma 

Porcentaje 

(%) 

Numérica 

De razón 

Deficiencia 

de hierro 

funcional – 

Variable 

independiente 

Disminución de 

los niveles de 

hierro en el 

organismo que 

se mide 

mediante el 

dosaje de 

hemoglobina 

reticulocitaria 

Este parámetro 

será determinado 

por el equipo 

hematológico 

Sysmex XN 1000 

utilizando una 

metodología de 

dispersión frontal 

y fluorescencia 

lateral. El punto 

de corte es 29 pg, 

a valores por 

debajo de este se 

considera 

deficiencia de 

hierro funcional y 

Sí 

No 

Categórica 

Nominal 



 
 

a valores 

superiores o 

iguales se 

considera que no 

hay deficiencia 

de hierro 

funcional 

 

Otras co-variables 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Indicador Tipo y 

escala de 

medición 

Sexo Condición 

biológica con la 

que un sujeto 

nace 

Datos 

consignados 

en su historia 

clínica 

Mujer 

Hombre 

Categórica 

Nominal 

Edad Tiempo 

cronológico de 

vida cumplido 

por el paciente 

Datos 

consignados 

en su historia 

clínica 

Años 

cumplidos 

Numérica 

de Razón 

Glucosa Carbohidrato 

obtenido 

mediante la 

alimentación y 

procesos 

metabólicos 

internos, como 

fuente principal 

de energía. Puede 

ser medido en 

suero. 

Datos 

consignados 

en su historia 

clínica 

mg/dL Numérica 

de Razón 

TFG Prueba realizada 

que emplea orina 

de 24 horas, para 

evaluar la 

funcionalidad del 

riñón. 

Datos 

consignados 

en su historia 

clínica 

mL/min/1.73 

m2 

 

Numérica 

de razón 



 
 

RBC Parámetro que 

mide la cantidad 

de eritrocitos 

Corriente 

directa y 

enfoque 

hidrodinámico 

(Sysmex XN 

1000) 

mm3 Numérica 

de Razón 

Hemoglobina 

(Hb) 

Hemoproteína 

encontrada dentro 

de los eritrocitos 

encargada de 

captar el hierro y 

transportarlo a 

todos los tejidos 

del cuerpo 

Método SLS 

libre de 

cianuro 

(Sysmex XN 

1000) 

g/dL Numérica 

de Razón 

Hematocrito 

(Hcto) 

Parámetro que 

mide el 

porcentaje que 

representa el 

volumen de 

glóbulos rojos 

con relación a la 

sangre total 

Valor 

porcentual del 

volumen de 

eritrocitos con 

relación al 

total de la 

sangre 

 

Porcentaje 

(%) 

Numérica 

de Razón 

VCM Parámetro que 

mide el tamaño 

promedio de los 

eritrocitos 

Parámetro 

calculado en el 

Sysmex XN 

1000 por 

medio de la 

siguiente 

fórmula: 

VCM = 

(Hcto/RBC) x 

10 

fL Numérica 

de Razón 

HCM Parámetro que 

mide la cantidad 

de hemoglobina 

por hematíe 

Parámetro 

calculado en el 

Sysmex XN 

1000 por 

medio de la 

siguiente 

fórmula: 

pg Numérica 

de Razón 



 
 

HCM = 

(Hb/RBC) x 

10 

CHCM Parámetro que 

mide la cantidad 

de hemoglobina 

relativa al tamaño 

del eritrocito 

Parámetro 

calculado en el 

Sysmex XN 

1000 por 

medio de la 

siguiente 

fórmula: 

CHCM = 

(Hb/Hcto) x 

100 

g/dL Numérica 

de Razón 

Hemoglobina 

reticulocitaria 

Parámetro que 

mide el contenido 

de hemoglobina 

en los 

reticulocitos que 

sirve para 

detectar 

deficiencia de 

hierro de manera 

temprana 

Parámetro 

calculado por 

citometría de 

flujo 

fluorescente en 

el equipo 

Sysmex XN 

1000 

pg Numérica 

de Razón 

 

 


