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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: la medición del factor de anemia microcítica 
(Maf®) es rápida y rentable. Diversos estudios demuestran su 
utilidad en el estudio del metabolismo del hierro, sin embargo, su 
desempeño en el diagnóstico de la deficiencia del hierro funcional 
(DHF) es limitado.
Objetivos: evaluar el rendimiento diagnóstico del Maf® y esta-
blecer el punto de corte para la detección temprana de la DHF 
en personas con enfermedad renal diabética (ERD).
Materiales y métodos: estudio transversal. Se incluyeron 160 
personas con diagnóstico de ERD que acudieron al Centro de In-
vestigación en Diabetes Obesidad y Nutrición (CIDON) en Lima 
(Perú) durante 2022-2023. Se estableció como criterio diagnósti-
co de la DHF un valor del equivalente de hemoglobina reticuloci-
taria (Ret-He) <29 pg. El Maf® se calculó por la fórmula: Maf® = 
([Hb x VCM] /100). Se utilizó la curva de la característica operativa 
del receptor (receiver operating characteristic, ROC) con el área 
bajo la curva (area under the curve, AUC) para predecir la DHF.  
Resultados: la frecuencia de la DHF fue del 89,4%. Se encon-
tró una relación estadísticamente significativa entre el Maf® y la 
DHF (p=0,005). El análisis de la curva ROC para Maf® mostró un 
AUC de 0,706 (p=0,001), con un punto de corte de 10,85 (sensi-
bilidad del 70,59% y especificidad del 69,93%) para la detección 
de la DHF en personas con ERD.  
Conclusiones: el Maf® presenta un desempeño moderado en 
la identificación de la DHF, pudiendo ser una potencial herra-
mienta en el cribado de pacientes con ERD.

Palabras clave: enfermedad renal diabética; anemia; diabetes 
mellitus tipo 2; trastornos del metabolismo del hierro.

Revista de la Sociedad Argentina de Diabetes 2024; Vol. 58 (125-131)

Introduction: measurement of microcytic anemia factor (Maf®) 
is rapid and cost-effective. Studies demonstrate its usefulness 
in the study of iron metabolism, however its performance in the 
diagnosis of functional iron deficiency (FID) is limited.
Objectives: to evaluate the diagnostic performance of Maf® 
and to establish the cut-off point for early detection of DHF in 
diabetic kidney disease (DKD). 
Materials and methods: cross-sectional study. We included 
160 people with a diagnosis of DKD who attended the Diabetes, 
Obesity and Nutrition Research Center (CIDON) in Lima (Peru) 
during 2022-2023. A reticulocyte hemoglobin equivalent (Ret-
He) value <29 pg was established as a diagnostic criterion for 
FID. The Maf® was calculated by the formula: Maf® = ([Hb x 
VCM] /100). The receiver operating characteristic curve (ROC) 
with the area under the curve (AUC) was used to predict FID.
Results:  the frequency of FID was 89.4%. A statistically 
significant relationship was found between Maf® and FID 
(p=0.005). ROC curve analysis for Maf® showed an AUC 
of 0.706 (p=0.001) with a cutoff point of 10.85 (sensitivity 
70.59% and specificity of 69.93%) for the detection of DHF 
in people with DKD. 
Conclusions: Maf® has a moderate performance in the 
identification of FID and could be a potential tool in the 
screening of patients with DKD.

Key words: diabetic kidney disease; anemia; type 2 diabetes 
mellitus; iron metabolism disorders.
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INTRODUCCIÓN
La enfermedad renal crónica (ERC) es una pa-

tología caracterizada por un deterioro de la tasa de 
filtración glomerular (TFG <60 ml/min/1,73)1, que 
constituye un problema de salud pública debido 
a las altas tasas de morbilidad y mortalidad que 
genera2, teniendo una prevalencia de aproximada-
mente el 10%3. La causa más frecuente de ERC 
se debe principalmente a la diabetes mellitus tipo 
2 (DM2) entre un 30% y 50%, seguida de la hiper-
tensión arterial con un 27,2%1,4. En nuestro país, 
cerca del 11% padece esta enfermedad5, y la DM2 
es la causa más frecuente6.

La anemia es una complicación común en los 
pacientes con ERC que puede ocurrir en el 50% 
de los casos que no se dializan, incrementándose 
a medida que progresa la enfermedad7. Pueden 
provocarla diferentes factores8, entre ellos, la in-
suficiente producción de eritropoyetina y la defi-
ciencia de hierro (DH)9; esta última se encuentra 
hasta un 77,9% de los casos10, y puede ser absolu-
ta (DHA) o funcional (DHF). En la DHA las reservas 
de hierro están muy reducidas o ausentes, mien-
tras que en la DHF son adecuadas, pero su dis-
ponibilidad está alterada y no se puede incorporar 
a los precursores eritroides, siendo influenciado 
por la elevación de los niveles de hepcidina y la 
inflamación, impidiendo la hemoglobinización nor-
mal del eritrocito11,12. 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 mor-
talidad y hospitalización, por lo que es importante 
su monitoreo y manejo oportuno14.

El metabolismo del hierro en la ERC se valora 
principalmente por la ferritina y la saturación de la 
transferrina, pero su principal limitación es que pue-
den verse afectados por el estado inflamatorio15. En 
los últimos años, la hemoglobina en los reticuloci-
tos se ha constituido como una herramienta valio-
sa para el diagnóstico de la DH en sus diferentes 
estadios16,17. Su utilidad también se encontró en 
el diagnóstico de DHF en pacientes con procesos 
inflamatorios. Jamian et al.18 demostraron que el 
equivalente de hemoglobina reticulocitaria (Ret-He) 
tenía una buena performance para valorar el estado 
del hierro, incluso siendo superior a la ferritina, pero 
tiene como limitación que solo puede realizarse en 
algunos analizadores hematológicos. 

Los analizadores hematológicos de Beckman 
Coulter incluyen el factor de anemia microcítica 
(Maf®) como uno de sus parámetros, determinado 
por fórmulas matemáticas a partir de valores del 

hemograma19, y demostraron utilidad como marca-
dor de DH, tanto en atletas sanos como en casos 
de enfermedad cardíaca congénita20. En niños con 
fiebre mediterránea familiar se comprobó su uso 
para diferenciar anemia por DHF y DHA21. Urrecha-
ga et al.22 mencionan que el Maf® puede ser una 
herramienta confiable para detectar el estado de 
eritropoyesis de hierro en ciertas patologías inflama-
torias; a pesar de esto, la literatura es limitada en per-
sonas con enfermedad renal diabética (ERD). 

Los pacientes con ERD presentan como com-
plicación frecuente la DHF, siendo causa de mor-
bimortalidad13. La dificultad en el uso de los dife-
rentes marcadores existentes para su valoración 
genera la búsqueda de herramientas convenien-
tes y rentables. Diversos estudios reportan que 
el Maf® podría ser una prueba rápida y factible 
para evaluar alteraciones en el metabolismo del 
hierro19,20; sin embargo, su uso en el diagnóstico de 
la DHF con coexistencia de patologías inflamatorias 
crónicas es limitado. Por lo tanto, este estudio tie-
ne como objetivo evaluar el rendimiento diagnósti-
co del Maf® y establecer el punto de corte para la 
detección temprana de la DHF en la ERD.

MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño 

Estudio transversal que incluyó pacientes con 
diagnóstico de ERD que acudieron al Centro de 
Investigación en Diabetes, Obesidad y Nutrición 
(CIDON) en Lima (Perú) de agosto de 2022 a enero 
de 2023.

Participantes 
Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 

con diagnóstico de ERD seleccionados aleato-
riamente de las historias clínicas. Se excluyeron 
aquellos con un VCM>100 fl en el hemograma, 
terapia de reemplazo renal, antecedentes de he-
moglobinopatías, evidencia de sangrado, infección 
o transfusión sanguínea en los últimos 6 meses 
y/o uso de corticoesteroides.

Tamaño de muestra
Para el cálculo del tamaño muestral se usó el 

software Open Epi versión 3.01 para comparar dos 
medias. Se utilizó una potencia del 80%, una ra-
zón de 1 y un intervalo de confianza del 95% (IC 
95%). Para Maf® se consideró una media de 11,4 
y una desviación estándar (DE) de 1,5 para el gru-
po sin deficiencia de hierro, mientras que para el 
grupo con deficiencia de hierro se usó 10,7 y 1,5 
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como media DE respectivamente según el estudio 
de Gezgin et al.21, obteniendo un tamaño muestral 
de 146 participantes. Además, se consideró una 
tasa de rechazo del 10% por lo que se estableció 
usar una muestra de 160 personas. Debido a la he-
terogeneidad en la cantidad de pacientes con DH, 
se determinó realizar una potencia estadística de la 
muestra dando una potencia del 84%.   

Recopilación de datos y variables 
Los datos demográficos básicos (edad y sexo), 

los antecedentes de importancia (uso de medica-
mentos, uso de agentes estimulantes de eritro-
poyetina y estadio de la ERC) y los resultados de 
laboratorio de los últimos 3 meses (TFG, creatini-
na, glucosa basal y HbA1c) se recolectaron de las 
historias clínicas. El conteo de células sanguíneas 
y el equivalente de hemoglobina reticulocitaria 
(Ret-He) se obtuvieron del hemograma (para esto 
a los participantes no se les pidió un ayuno previo 
ni se modificó la terapia antidiabética ya que no 
fue posible un seguimiento estrecho). 

Se tomó una muestra de 3 ml de sangre venosa 
en un tubo con anticoagulante ácido etilendiamino-
tetraacético tripotásico (EDTA K3). La muestra se 
procesó en el analizador hematológico Sysmex XN 
1000 (Sysmex Corporation, Japón) según las ins-
trucciones del fabricante, el cual emplea el método 
de citometría de flujo fluorescente. El instrumento 
da resultados para el número absoluto de hemoglo-
bina (g/dL), hematocrito (%), volumen corpuscular 
medio (VCM) (fl), hemoglobina corpuscular media 
(HCM) (pg), concentración de hemoglobina cor-
puscular media (CHCM) (g/dL) y Ret-He (pg). Los 
resultados se validan con controles de calidad inter-
no en tres niveles. El Ret-He en dicho equipo tiene 
un valor de ≥0,9 y una precisión con un coeficiente 
de variación del 5% o menos, según el manual del 
equipo. El valor de Maf® se calculó con la siguiente 
fórmula: Maf® = ([Hb x VCM] /100).

Análisis estadístico 
Se evaluó la distribución de las variables con 

métodos gráficos y numéricos. Las variables 
categóricas se presentaron como frecuencias y/o 
porcentajes. Las variables numéricas con distri-
bución normal se presentaron como media ± DE, 
mientras que aquellas variables que no tuvieron 
distribución normal se mostraron como mediana 
y percentiles (p25-p75). 

En el análisis bivariado se comparó la distribución 
de las variables del estudio con la DHF (categoriza-

da utilizando un punto de corte 29 pg para Ret-He)23 
empleando 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 varia-
bles categóricas se usaron la prueba de chi-cuadrado 
y la prueba exacta de Fisher, según correspondiera. 
El valor de Maf® se calculó en el programa Micro-
soft Excel para Windows versión 10. 

Se utilizó el análisis de la curva característica 
operativa del receptor (receiver operating characte-
ristic, ROC) para evaluar el rendimiento diagnóstico 
del Maf® para estudiar la DHF tomando a la Ret-He 
como parámetro de medida; se obtuvieron los pun-
tos de corte en función de la combinación óptima de 
la sensibilidad y la especificidad. Las pruebas esta-
dísticas fueron bilaterales y se consideró un nivel de 
significancia del 5%. Para el análisis estadístico se 
usó el programa estadístico STATA versión 17 para 
Windows (StataCorp LP, College Station, Texas, Es-
tados Unidos). Los gráficos se realizaron en el pro-
grama Med Cal software versión 22.020.

Aspectos éticos 
Este estudio fue revisado y aprobado por el 

Comité de Ética Institucional de la Universidad Pe-
ruana Cayetano Heredia de Lima, Perú, previo a su 
ejecución, siguiendo los lineamientos de la Declara-
ción de Helsinki. Luego de informar detalladamente 
a todos los participantes sobre el estudio, se obtu-
vo el consentimiento informado por escrito.

RESULTADOS
Características sociodemográficas, clínicas y 
de laboratorio de los pacientes con ERD

En el estudio se incluyeron 160 personas con 
diagnóstico de ERD. Cerca de la mitad de los parti-
cipantes pertenecía al sexo femenino (53,1%). La 
media (±DE) de edad fue de 68±10,1. El 62,5% 
usaba al menos un medicamento antidiabético 
como parte de su tratamiento. El estadio de ERC 
más frecuente fue el G3a (48,8%). La DHF se ha-
lló en el 89,4% de los pacientes (Tabla 1). 

Relación entre la DHF con las características 
sociodemográficas, clínicas y de laboratorio 
en pacientes con ERD

En la Tabla 2 se observa una relación estadís-
ticamente significativa entre la DHF con la TFG 
(p=0,013) y los estadios de la ERC (p=0,027). Se 
encontró una relación estadísticamente significa-
tiva entre la DHF y las constantes corpusculares 
VCM y HCM (p=0,009 y p=0,003 respectivamen-
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te). La mediana (p25-p75) del Maf® fue menor en 
los pacientes con DHF (p=0,005).

Evaluación del rendimiento diagnóstico del 
Maf® como marcador de DHF en ERD

Se realizó la curva ROC para Maf® para evaluar 
su rendimiento diagnóstico como marcador de 
DHF cuando el valor de Ret-He era <29 pg. El 
área bajo la curva (area under the curve, AUC) fue 
de 0,706 (IC 95%: 0,629-0,775; p=0,001), con un 
punto de corte de 10,85 para diferenciar pacientes 
con DHF, con una sensibilidad del 70,89% y una 
especificidad del 69,93% (Figura).

Características 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 (1-1,8)

TGF  (ml/min/1,73 m2) ᶲ 43,9 (32,6-52,6)

Estadio de ERC
Estadio G3a 78 (48,8)

Estadio G3b 49 (30,6)

Estadio G4 33 (20,6)

Agentes estimulantes de eritropoyesis
Sí 54 (33,7)

No 106 (66,3)

HbA1Cᶲ 7,3 (6,6-8,9)

RBCᶲ 4,0 (3,7-4,4)

Hemoglobina* 11,4±1,9

Hematocrito* 34,9±5,7

VCMᶲ 88,9 (85,6-92)

HCMᶲ 29,4 (27,9-30,4)

CHCMᶲ 32,9 (32,2-33,5)

Ret-He 27,2(26,2-28,3)

Maf®ᶲ 10,3 (8,8-11,4)

Deficiencia de hierro funcional 
Sí 143 (89,4)

No 17 (10,6)

* 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).
ERC: enfermedad renal crónica; HbA1c: hemoglobina glicada; 
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; Maf®: factor de anemia microcítica; 
TGF: tasa de filtración glomerular.

Tabla 1: Características sociodemográficas, clínicas y de 
laboratorio de pacientes con enfermedad renal diabética.

Característica Deficiencia de hierro funcional 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 
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
TGF  (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 G3a 65 (45,4) 13 (76,5)
Estadio G3b 45 (31,5) 4 (23,5)
Estadio G4 33 (23,1) 0
Agentes estimulantes  
de eritropoyesis

0,887

Sí 48 (33,6) 6 (35,3)
No 95 (56,4) 11(64,7)
HbA1Cᶲ 7,2 (6,5-9,0) 7,6 (6,8-8,4) 0,614
RBCᶲ 4,0 (3,7-4,3) 4,3 (3,6-4,5) 0,337
Hemoglobina* 11,3±1,9 12,3±1,7 0,036
Hematocrito* 34,5±5,5 38,0±6,4 0,017
VCMᶲ 88,5 (84,6-91,8) 91,7 (89,9-94,7) 0,009
HCMᶲ 29,2 (27,7-30,2) 30,3 (29,4-32,4) 0,003
CHCMᶲ 32,9 (32,1-33,5) 33,0 (32,5-33,7) 0,189
Maf®ᶲ 10,1 (8,6-11,1) 11,4 (110,4-12,0) 0,005

* 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).
ERC: enfermedad renal crónica; HbA1c: hemoglobina glicada; 
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; Maf®: factor de anemia microcítica; 
TGF: tasa de filtración glomerular.

Tabla 2: Relación entre la deficiencia de hierro funcional 
con las características sociodemográficas, clínicas y de 
laboratorio en personas con enfermedad renal diabética.

Área bajo la curva ROC (AUC) 0,706
Error estándar 0,0644

IC 95% 0,629 a 0,775

Intervalo de confianza de Bootstrap del 95% 0,545 a 0,807

Estadístico Z 3,200

Nivel de significancia de P (Área=0.5) 0,0014

Índice J de Youden 0,4052
IC 95% 0,1683 a 0,5677

Criterio asociado >10,8585

Intervalo de confianza del 95% >9,2321 a >11,5125

Sensibilidad 70,59

Especificidad 69,93
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ROC: receiver operating characteristic; AUC: area under the curve
Maf®: AUC= 0,7064; p=0,001; punto de corte: 10,85; sensibilidad: 
70,59%; especificidad: 69,93%.

Figura: Curva de la característica operativa del 
receptor (ROC) de Maf® con Ret-He para la predicción 
de deficiencia de hierro funcional en personas con 
enfermedad renal diabética (n=160). 

DISCUSIÓN
Este estudio evaluó el rendimiento diagnóstico 

del Maf® como prueba de detección de la DHF 
en una población de personas con ERD. Los aná-
lisis demostraron una elevada frecuencia de DHF 
en esta población, además dan evidencia que la 
medida del Maf® puede ser potencialmente una 
herramienta diagnóstica e identificó que un valor 
mayor de 10,85 proporcionaría información sobre 
el riesgo de presentar DHF.

La necesidad de evaluar la DFH en personas con 
ERD tiene como propósito su identificación tempra-
na, ya que afecta negativamente la función cardio-
vascular y genera un mayor deterioro de la función 
renal24. Es llamativa la elevada frecuencia de la DHF 
encontrada en nuestro estudio. Awan et al.14 y Plati-
na et al.13 reportaron frecuencias del 19% y 36,9% 
respectivamente, utilizando como marcadores de 
diagnóstico ferritina y saturación de transferrina; sin 
embargo, algunos estudios demostraron su poca 
idoneidad como indicadores de estado del hierro en 
pacientes con ERC, principalmente debido a su alte-
ración en procesos inflamatorios25,26. La elevada fre-
cuencia encontrada podría deberse a que se utilizó 
como marcador diagnóstico de la DHF a la Ret-He, 
la cual se informó que es superior a los parámetros 
mencionados anteriormente para la detección tem-
prana de alteraciones en el metabolismo de hierro en 
esta población2,27; incluso su asociación con la DM2 

podría ser otro factor asociado a este incremento ya 
que la elevación de las citocinas inflamatorias, espe-
cialmente IL-6, disminuye la sensibilidad de los pro-
genitores eritroides a la eritropoyetina y promueve la 
apoptosis de los eritrocitos inmaduros28.

Los valores de Maf® eran más bajos en 
aquellos que presentaban DHF. Estudios en 
población sana reportaron la relación de este pa-
rámetro para la valoración de la DH. Karagülle et 
al.29 informaron una correlación fuerte entre Maf® 
y ferritina (r=0,781; p<0,001); en contraste, Dop-
saj et al.20 mencionaron una correlación moderada 
(r=0,414; p<0,001) en deportistas sanos. Capel-
Casbas et al.30 encontraron una relación entre 
este marcador y la DHF en mujeres (p=0,02). En 
sujetos con ERC también se ha detectado una 
asociación significativa (p<0,001) entre los valo-
res de Maf® y eritropoyesis con DH22. Esto podría 
explicarse por mecanismos fisiológicos ya que el 
estado del hierro se asocia a niveles adecuados 
de hierro sérico con un aumento en la ferritina, 
haciéndose más disponible para la eritropoyesis 
dando como resultado un aumento de la hemog-
lobina y del VCM, esto a su vez incrementaría los 
valores del Maf® ya que en su cálculo se utilizan 
estos dos parámetros31.

Algunos estudios mencionan la utilidad diag-
nostica del Maf® como indicador de alteraciones 
en el metabolismo del hierro, pero la mayoría se 
ha realizado en poblaciones aparentemente sa-
nas. Karagülle et al.29, en una población solo de 
mujeres, determinaron que este parámetro podría 
usarse para el diagnóstico de DH con un punto de 
corte de 10,14 (96,5% de sensibilidad y 97,6% de 
especificidad), asimismo Dopsaj et al.20 determi-
naron su utilidad clínica en atletas como indicar 
de depleción de hierro con un punto de corte de 
13,03 (AUC: 0,690 [IC 95% 0,607-0,765; p<0,001]). 
Su utilidad en patologías inflamatorias es aún más 
limitada. Urrechaga et al.22, utilizando la hemoglo-
bina reticulocitaria como marcador de eritropoye-
sis deficiente de hierro (con un valor ≤28 pg) en 
sujetos con ERC, determinaron un AUC de 0,938 
[IC 95% 0,902-0,969; p< 0,001]) con un punto de 
corte para Maf® de 9,6 (sensibilidad del 92,5% y 
especificidad del 79%). Nuestro estudio determi-
nó que valores mayores de 10,85 podrían predecir 
la DHF en pacientes con ERD. La variabilidad en 
los puntos de corte observados con respecto a 
nuestros resultados podría deberse a la población 
estudiada, pero creemos que son válidos y podrían 
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ser una herramienta potencial para estratificar per-
sonas con ERD con riesgo de DHF.

Los analizadores hematológicos Beckman 
Coulter han propuesto al Maf® como herramien-
ta para la detección de alteraciones en el meta-
bolismo del hierro19,20; el Maf® se obtiene de la 
hemoglobina y el VCM, permitiendo valorar mo-
dalidades anormales de glóbulos29. Nuestro es-
tudio utilizó la Ret-He; este parámetro sirve para 
valorar la hemoglobinización tanto en la medula 
ósea como en los glóbulos rojos maduros21, por 
lo que podríamos inferir que Maf® podría detectar 
trastornos del metabolismo del hierro de manera 
temprana y sin ser afectado por procesos inflama-
torios, como es el caso de la población estudiada.

Este trabajo presenta limitaciones. En primer 
lugar, como parte del estudio, no se realizó una 
categorización de la DHA, solo nos basamos en 
los criterios de Ret-He para DHF. En segundo lu-
gar, no incluimos pacientes en diálisis por el grado 
de compromiso renal y el aumento de mayores 
complicaciones pudiendo generar posibles alte-
raciones en el cálculo del Maf®. En tercer lugar, 
a pesar del diagnóstico de ERD, otras complica-
ciones crónicas por diabetes no reportadas en la 
historia clínica podrían haber limitado el análisis. 

No obstante, las fortalezas de este estudio radi-
can en que, hasta donde conocemos, es el primer 
estudio que se realiza en sujetos con ERD para 
valorar el rendimiento diagnóstico del Maf® como 
prueba diagnóstica para la detección de la DHF, y 
es uno de los pocos que se ha realizado con este 
marcador para evaluar patologías inflamatorias.

CONCLUSIONES
En conclusión, se encuentra una asociación 

significativa entre el Maf® y la DHF. Además, este 
parámetro podría ser un marcador potencial para 
descartar la DHF en personas con ERD, teniendo 
una herramienta de fácil acceso, sencilla y renta-
ble que pueda usarse como cribado en la estratifi-
cación de riesgos en esta población.
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