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RESUMEN  

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo de casos 

y controles, para establecer la relación de factores de riesgo y la aparición de la  

enfermedad renal crónica en pacientes de la población del área de salud de 

Baraguá, Ciego de Ávila, durante el periodo comprendido de mayo 2018 a 

mayo 2019. El universo de estudio quedó conformado por 13 pacientes 

mayores de 18 años. Se utilizó la técnica de independencia basada en la 

distribución de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociación 

estadística entre variables cualitativas, se aplicó la prueba T de student para la 

comparación de medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos 

y se realizó en cálculo del Odd Ratio para la cuantificación de riesgo. 

Predominó el sexo masculino y las edades sobre la sexta década de la vida. El 

hábito de fumar se encontró relacionado al diagnóstico de enfermedad renal 

crónica con un riesgo de enfermar muy superior entre fumadores, hecho que no 

ocurrió con los expuestos al bajo peso al nacer. La presencia de diabetes 

mellitus se encontró relacionada a la enfermedad renal crónica con 

aumentando de riesgo considerable de padecerla. La exposición positiva o 

negativa a dislipidemias, hipertensión arterial y glomerulonefritis, no modificó el 

riesgo de enfermar por la mencionada enfermedad renal. No se encontró 

ningún paciente con poliquistosis renal. 

 

Palabras clave: Factores de riesgo, enfermedad renal crónica, 

glomerulonefritis, poliquistosis renal.  
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INTRODUCCIÓN  

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) la resultante final de toda una gama de 

nefropatías que, como su nombre indica, provocan la pérdida gradual, 

progresiva e irreversible de todas las funciones renales 1.  

Hace algunos años, Brenner afirmó que si el daño renal se detectaba 

precozmente y se indicaba a tiempo un tratamiento oportuno, era posible 

detener, o en el peor de los casos, demorar la progresión de ese trastorno. 

También señaló la importancia de otros factores a tener en cuenta mientras se 

estudia la Enfermedad  Renal Crónica, entre ellos figuran: edad, sexo, color de 

la piel, antecedentes patológicos familiares y otros 2. 

La Medicina y la Nefrología están inmersas en este escenario cambiante, pues 

al mismo tiempo experimentan la geriatrización de la práctica sanitaria en todas 

sus ramas. La población con tratamiento sustitutivo renal, aumenta de forma 

constante en Cuba y el resto del mundo, como en España que es alrededor de 

un 4% anual. Un 40% de los nuevos pacientes con régimen dialítico, tienen 

más de 70 años; además, la media de edad de los casos incidentes es 64,1 

años, de los prevalentes es 59,3 años y en los fallecidos es 71,4 años. Esto se 

relaciona con el envejecimiento natural de los pacientes, que sobreviven 

gracias al tratamiento depurador, y la incidencia de casos  menores de 60 años 

que permanece estable, mientras que los mayores de 70 años se incrementan 

anualmente 3,4.  

El envejecimiento de los pacientes con necesidades de tratamiento dialítico, ha 

alcanzado niveles significativos tanto en incidencia como en prevalencia  y se 

maximiza en el grupo de 75 a 84 años. Esta tendencia se ha confirmado en 

diversos países de Europa, Estados Unidos, Australia y Japón, aunque cada 

nación ofrece diferencias particulares. Los datos de los registros territoriales 

son la punta del iceberg de un problema que se proyecta con gran magnitud. 

Se sabe cuántos pacientes están en tratamiento renal sustitutivo, pero no se ha 

determinado cuantos sujetos tienen un deterioro de la función renal que 

potencialmente puede progresar a la fase de Enfermedad  Renal Crónica 

estadio V 5. 



En el informe de Datos Renales de los Estados Unidos, emitido en el 2003,  se 

planteó que en ese país la Enfermedad  Renal Crónica crecía a un ritmo 

bastante rápido y que 304 083 norteamericanos habían sido tratados con 

algunas formas de diálisis, para un gasto aproximado de 15 620 millones de 

dólares. A escala mundial se eleva vertiginosamente el número de personas 

con Enfermedad Renal y a medida que este es mayor, se incrementan también 

los costos para su tratamiento 5.  

En la región de Latinoamérica la prevalencia es de 447 pacientes por millón de 

habitantes y la incidencia es de 147 pacientes por millón de habitantes. La 

distribución según países es entre una prevalencia de 1026 pacientes por 

millón de habitantes en Puerto Rico, 667 pacientes por millón de habitantes en 

Argentina, 485 pacientes por millón de habitantes en Brasil y 63 pacientes por 

millón de habitantes en Bolivia, están en correspondencia con disparidades 

económicas y sociales entre los países 4.    

En Cuba, el diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica concuerda con lo 

informado en otros países. La incidencia de esa enfermedad creció de 71 por 

millón de pobladores en el 2000, a 101 en el 2005; y la prevalencia de 

pacientes en diálisis, de 100 en el 2000, a 174 en el 2005, con una tasa de 

incremento porcentual anual superior incluso a la media mundial 6. 

De manera que en Cuba, la prevalencia de la enfermedad es de 214 por millón 

de población en 2013. La enfermedad es seis veces más frecuente entre los 65 

y 74 años y las personas de la raza negra son tres veces más afectadas que 

los blancos. La incidencia de Enfermedad  Renal Crónica es mayor en los 

hombres y el área urbana ofrece mayor número de casos que la rural 6. 

En consideración a esas premisas, lo ideal sería poder identificar y controlar 

todos aquellos síntomas, signos, antecedentes y factores de riesgo que 

contribuyen a la aparición de la Enfermedad Renal Crónica, desde el nivel 

primario de salud. Con la detección precoz de los pacientes más vulnerables a 

las nefropatías, se organizarán las acciones para detener la progresión hacia el 

daño renal y, de esa forma, disminuir la morbilidad y mortalidad por esta 

dolencia. O sea, que a través de los procedimientos educativos, promotores y 

preventivos de la injuria renal, se puede interceder la evolución de la 

enfermedad y procurar la salud del afectado 7.  



Si la ERC y sus factores de riesgo no son detectados, se pierden 

oportunidades únicas de prevención y tratamiento. La histórica carencia de una 

definición y clasificación universal de ERC explica en parte esta negligencia 

preventiva. Una nueva definición y sistema de clasificación de ERC, basada en 

la evaluación del daño y la función renal, ha sido propuesta desde el año 2002, 

teniendo amplia aceptación en la comunidad nefrológica mundial. El resultado 

ha sido la simplificación en la identificación de pacientes con ERC, posibilitando 

un mejor manejo con el fin de aminorar el riesgo cardiovascular y la progresión 

renal 7. 

Ahora bien, la prevalencia de la ERC en Cuba aumenta también por los 

factores antes señalados y, obviamente, por su diagnóstico precoz. En el 

Anuario estadístico de salud del país de 2014, se notificó una tasa bruta de 

mortalidad por IRC (insuficiencia renal crónica) de 7,3, y ajustada en 4,19 6. Las 

cifras están en torno a 126 casos por millón de población, objetivándose las 

tasas más altas de incidencia y prevalencia en el grupo mayor de 65 años 8. 

Toda vez que el sistema de salud cubano no solo toma en cuenta la curación y 

rehabilitación de los enfermos, sino también la prevención de las 

enfermedades, se decidió profundizar en factores causales de la Enfermedad 

Renal Crónica, a fin de que sirva de orientación para su diagnóstico precoz y, 

por ende, para el desarrollo de estrategias sanitarias que permitan enfrentarla 

8.  

La adecuada interpretación de la influencia de factores tales como HTA, DM y 

ECV, en la progresión de la ERC; ampliamente demostrado por la presencia de 

marcadores de daño renal, resulta de vital utilidad en la práctica médica;  

permitiendo en no pocos casos efectuar tratamiento eficaz de la enfermedad de 

base y factores de riesgo asociados, para detener la progresión de la ERC. En 

esa dirección se trazan acciones en la medicina familiar y práctica ambulatoria 

con resultados favorables 8. 

Dentro de la Estrategia del Ministerio de Salud Pública en Cuba hasta el 2015, 

denominada Proyecciones Salud 2015, esta se encuentra presente entre las 

enfermedades no transmisibles y otros daños a la salud, al plantearse que: ―La 

ERC está emergiendo como un problema de salud importante y creciente; en 

Cuba, ocupó en el 2008 la posición número trece como causa de muerte.‖ Se 



trazaron objetivos concretos para mejorar la atención y los indicadores en el 

campo de la prevención, la diálisis y el trasplante renal 8. 

La observación empírica de la frecuencia en la incidencia de la Enfermedad 

Renal Crónica en el Municipio de Baraguá motivó a realizar la presente  

investigación, encaminada a determinar el comportamiento de los factores de 

riesgo relacionados con la enfermedad. 

Problema: ¿Cuáles serían los factores de riesgo que inciden en la aparición de 

la Enfermedad Renal Crónica en pacientes del área de salud de Baraguá en 

Ciego de Ávila?  



OBJETIVOS 

Objetivo General: Evaluar la posible asociación entre factores de riesgo y la 

aparición de la enfermedad renal crónica en pacientes del área de salud de 

Baraguá, Ciego de Ávila.  

 

Objetivos Específicos:   

1. Caracterizar la población de estudio según algunas variables socio-

demográficas de interés. 

2. Describir el daño renal crónico en la muestra de estudio y enfermedades 

crónicas asociadas.  

3. Evaluar la posible correlación entre enfermedad renal crónica y los 

factores de riesgo identificados.   

4. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposición a los factores de 

riesgo de enfermedad renal crónica. 

 

 



MARCO TEÓRICO 

Las enfermedades crónicas exigen de los profesionales de salud constante 

perfeccionamiento y, en este sentido, se realizan investigaciones con la 

intención de analizar los cambios en la calidad de vida de los individuos 

afectados por ellas. Así, modificaciones en la calidad de vida integran la propia 

evaluación del tratamiento administrado 8-10. 

La Insuficiencia Renal ocurre cuando los riñones, considerados órganos 

reguladores y responsables de la eliminación de resíduos metabólicos, no 

consiguen desempeñar sus funciones y, consecuentemente, generan 

desequilibrios metabólicos, endocrinos, electrolíticos, hídricos y ácido-básicos. 

Se clasifica en aguda y crónica 8.  

La Insuficiencia Renal Aguda (IRA) se manifiesta de forma súbita y 

normalmente es reversible. En cambio, la Insuficiencia Renal Crónica (IRC), 

también llamada Dolencia Renal Crónica Terminal (DRCT), ocurre lentamente y 

es irreversible, es decir, lleva a la pérdida total de la función renal. Se 

manifiesta por el aumento de los niveles séricos de urea y creatinina en la 

sangre y tiene como principales causas la hipertensión arterial, diabetes 

mellitus y glomerulonefritis. El cuadro clínico de la DRCT varía de acuerdo con 

el grado de complicación renal. Inicialmente es asintomática, evoluciona a 

moderada elevación de la urea plasmática (azotemia), azotemia severa y en la 

fase terminal predomina el síndrome urémico 8. 

Los datos muestran que existen en Brasil 626 unidades renales y este número 

aumenta a lo largo de los años. Datos de la misma fuente revelan que en las 

412 unidades que respondieron al Censo, hay un total de 53.816 usuarios en 

tratamiento dialítico. En lo que respecta a Região Sul, esta se destaca como la 

tercera región con mayor número de personas en tratamiento dialítico, que 

corresponde a un porcentual de 17,4%.  Las modalidades de tratamiento a los 

pacientes con DRCT comprenden: hemodiálisis (HD), diálisis peritoneal 

ambulatorial continua (DPAC), diálisis peritoneal intermitente (DPI), diálisis 

peritoneal automatizada (DPA) y trasplante renal. De estas, la hemodiálisis es 

la más usada, actualmente representa 89,6% de los casos 9. 



El individuo que presenta afectación de la función renal necesita adaptarse a la 

nueva condición, o sea, utilizar estrategias de choque para con los cambios 

provocados en su cotidiano. Es importante destacar que la familia del paciente 

renal crónico, necesita reorganizarse igualmente, en el sentido de adecuarse a 

las rutinas que la terapéutica impone, para ofertar cuidado y seguridad, con 

énfasis en la mejora de la calidad de vida del familiar 9,10. 

El tratamiento hemodialítico representa para la mayoría de las personas la 

continuidad de la vida, por eso tiene impacto significativo en la calidad de la 

misma. La manera como ellas afrontan las situaciones son subjetivas e 

individuales, no existe un patrón de calidad de vida, sino formas diferentes de 

enfrentar la terapéutica 9,10. 

Cada persona tiene una historia, una cultura y respuestas que interfieren en la 

condición crónica de salud aliadas a necesidad de tratamiento. Varios factores 

repercuten en ese vivenciar de cada una e incluyen la condición física, 

psíquica, social y económica, entre otras.   No hay consenso sobre el concepto 

de calidad de vida, debido al alcance del término y al carácter subjetivo y 

multidimensional que el mismo abarca. En ese contexto, la calidad de vida es 

una variable importante en la práctica clínica, en la investigación en salud y es 

un constructo interdisciplinar que puede contribuir positivamente en las 

diferentes áreas del conocimiento 10. 

La Enfermedad  Renal Crónica es un grave problema de salud a nivel mundial, 

cerca de 2  millones de pacientes reciben tratamiento sustitutivo de la función 

renal que es la parte más conocida de esta epidemia. De lo previamente 

señalado se desprende que la mayor parte de las personas enfermas, sobre 

todo en las etapas más tempranas, permanecen sin ser diagnosticadas. La 

terapia de reemplazo consume un elevado porcentaje del presupuesto de salud 

de cada país, lo que además requiere de una compleja infraestructura 

tecnológica y cuantiosos recursos humanos con la calificación adecuada 22. 

En Estados Unidos, se ha encontrado que la prevalencia de la Enfermedad  

Renal Crónica abarca aproximadamente a un 13% de la población general, y 

que aumenta con la edad. La prevalencia de una baja velocidad de filtración 

glomerular suele ser más baja entre mexicanos viviendo en los Estados Unidos 

que en la población blanca. En Chile, la prevalencia de la Enfermedad  Renal 



Crónica en estadio III y IV es 5,7% y 0,2%, respectivamente. En Cataluña el 

número de pacientes en diálisis a finales del año 2002 era de 6.620 con un 

incremento anual del 4%. Algunos estudios preliminares en las áreas 

suburbanas de grandes ciudades españolas sitúan la prevalencia global en 99 

pacientes con Enfermedad  Renal Crónica por cada enfermo en diálisis 23. 

En los países desarrollados la tasa de prevalencia es aproximadamente entre 

500 – 1400 pacientes por millón de habitantes. La incidencia (nuevos pacientes 

que ingresan a tratamiento sustitutivo) es aproximadamente 300–340 pacientes 

por millón de habitantes y se incrementa alrededor de un 10% anualmente. En 

los países en vías de desarrollo ambas tasas son mucho menores y está en 

correspondencia con su nivel económico 24.  

El incremento progresivo de la morbilidad, los altos costos de los tratamientos, 

las limitaciones en el acceso a los servicios y los insuficientes presupuestos en 

salud en la mayoría de los países en vía de desarrollo, entre otros factores, 

tienen una repercusión importante humana, ética, económica, social y política. 

para enfrentar este problema de salud 25,26. 

En muchos pacientes renales crónicos, la enfermedad evoluciona hasta la fase 

terminal, donde se requiere tratamiento sustitutivo para mantener la vida, ya 

sea mediante diálisis o por medio de la realización de un trasplante renal 27. 

Clasificación 26,27: La enfermedad renal crónica, se define como un daño 

estructural y/o funcional del riñón, por un período de 3 o más meses, 

independientemente de la causa que lo originó.  

El diagnóstico de esta enfermedad puede ser realizado según uno de los 

criterios siguientes:  

1. Daño del riñón evidente por la presencia de marcadores de daño, entre  los 

principales:  

En la orina: proteinuria, microalbuminuria, hematuria.   

En la sangre: creatinina sérica elevada.  

En estudios de imágenes: alteraciones patológicas o histológicas.        

2. Disminución de la función renal expresada por un filtrado glomerular <60 

ML/min en ausencia de marcadores de daño del riñón. 



La Insuficiencia Renal Crónica (IRC) es definida cuando la función del riñón 

está disminuida con un FG <60 mL/min, es decir, comprende desde el estadio 

3 de la Enfermedad  Renal Crónica. 

Clasificación de la Enfermedad  Renal Crónica: a Enfermedad  Renal Crónica 

se clasifica en 5 estadio, según el valor del filtrado glomerular (FG).Es 

conveniente aclarar que el estadio 5 es definido cuando el FG está por debajo 

de 15 mL/min, pero en ocasiones los pacientes pueden iniciar diálisis con un 

FG por encima de este valor y clasifican en este estadio, ejemplo de esto es el 

caso de los pacientes diabéticos que generalmente inician diálisis más 

tempranamente, cuando el FG está alrededor de 20 mL/min 22. 

Esta clasificación es útil para determinar el grado de severidad del daño del 

riñón, definir las acciones de intervención apropiadas para cada estadio y 

evaluar la efectividad de las mismas, además para evaluar la progresión de la 

enfermedad 22,23. 

Epidemiologia.  

Entre el 60 – 75% de los pacientes con Enfermedad  Renal Crónica las causas 

principales son 28,29: enfermedad Renal Diabética, nefropatía Hipertensiva.  

Otras causas principales son: Enfermedades glomerulares primarias y 

secundarias, riñón poliquístico, urológicas obstructivas. 

Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a la Enfermedad Renal 

Crónica se distinguen aquellos que incrementan la susceptibilidad y otros que 

directamente dan inicio a la enfermedad: edad avanzada, historia familiar de 

Enfermedad  Renal Crónica, sexo femenino,  educción congénita o adquirida 

de la masa del riñón, bajo peso al nacer, estados de hiperfiltración primaria, 

enfermedad cardiovascular, raza negra o grupos étnicos minoritarios, bajo 

ingreso económico, bajo nivel educacional, diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, obesidad, síndrome metabólico, dislipidemia, hipercalcemia, 

infecciones sistémicas o del tracto urinario, enfermedades autoinmunes, 

nefrolitiasis, obstrucciones del tracto urinario, nefrotoxicidad por droga o 

exposición a productos tóxicos en el ambiente laboral 30.  

La ERC es una enfermedad progresiva, que evoluciona en diferentes estadios 

en los que se van incrementando las manifestaciones clínicas. Dichos estadios 



se establecen basados en la función renal medida por el filtrado glomerular 

estimado 30. 

Situaciones de riesgo de ERC: Estadios 1 y 2: daño renal con: FG 90 ml/min/ 

1,73 y FG 60-89 ml/min/1,73 m2, respectivamente. En esta situación podemos 

encontrar: microalbuminuria/proteinuria, alteración en el sedimento urinario y en 

las pruebas de imagen. Aproximadamente el 75% de los individuos mayores de 

70 años se encuentran en este estadio. La función renal global es suficiente 

para mantener al paciente asintomático, debido a la función adaptativa de las 

nefronas 27,28,30. 

El correcto plan de actuación en ambos estadios radica en el diagnóstico 

precoz y en el inicio de medidas preventivas con el fin de evitar la progresión. 

b) Estadio 3: FG 30-59 ml/min/1,73 m2. Puede acompañarse de las siguientes 

alteraciones: aumento de urea y creatinina en sangre, alteraciones clínicas 

(hipertensión, anemia), alteraciones de laboratorio (hiperlipidemia, 

hiperuricemia), alteraciones leves del metabolismo fosfo-cálcico y disminución 

de la capacidad de concentración urinaria (poliuria/nicturia) 27,28,30. 

La ERC, estadios 2-3, aumenta con la edad, siendo la prevalencia mayor en 

mujeres con una tendencia de aparición en edades medias, persistiendo en 

edades mayores de 65 años. Con el método Cockroft-Gault, casi la mitad de 

las mujeres mayores de 65 años tienen una ERC estadio 3 frente a un tercio de 

los varones 27,28,30. 

Una vez alcanzado el estadio 3, comienzan a aparecer signos clínicos que 

demuestran la vulnerabilidad renal. La totalidad de los pacientes deben 

someterse a una valoración nefrológica global, con el fin de recibir tratamiento 

específico preventivo y detectar complicaciones 27,28,30. 

Estadio 4: FG 15-29 ml/min/1,73 m2. En este estadio se produce una 

intensificación de alteraciones clínicas: anemia intensa refractaria, hipertensión 

acentuada, trastornos digestivos, circulatorios y neurológicos 27,28,30.  

Puede haber acidosis metabólica, alteraciones moderadas del metabolismo 

fosfo-cálcico y prurito. Se conserva, no obstante, la excreción adecuada de 

potasio. En dicho estadio además de la instauración de terapéutica específica 



se hace indispensable la valoración de la instauración de una preparación para 

el tratamiento renal sustitutivo 27,28,30. 

Estadio 5: FG < 15 ml/min/1,73 m2. Cursa con osteodistrofia renal y trastornos 

endocrinos y dermatológicos sobreañadidos a las alteraciones previas 27,28,30.  

Dicho estadio corresponde al síndrome urémico, en el que además de las 

medidas previas es obligada la valoración del inicio del tratamiento renal 

sustitutivo: diálisis —peritoneal/hemodiálisis— orasplante renal 27,28,30.  

Es conocido que los pacientes pertenecientes al estadio 5 no reciben una 

atención adecuada en estadios anteriores, y que en un alto porcentaje son 

remitidos tardíamente a los servicios de nefrología desde los centros de 

Atención Primaria y especializada. Entre los motivos destacan: edad avanzada, 

severa comorbilidad, ausencia de síntomas, factores económicos y un 

diagnóstico tardío 27,28,30. 

En las etapas iniciales de la Enfermedad Renal Crónica los síntomas y signos 

clínicos generalmente no son evidentes. La presencia temprana de marcadores 

de daño renal se detecta mediante la pesquisa activa prioritariamente en las 

personas con riesgo para desarrollar la enfermedad. La enfermedad puede 

evolucionar subclínica y hacerse evidente cuando ya ha progresado esta 

enfermedad. Si no se detiene la progresión de esta aparecerán las 

complicaciones. La Enfermedad  Renal Crónica provoca una afectación 

multiorgánica 30. 

Entre los factores que pueden contribuir a la progresión de la enfermedad y que 

son prevenibles y modificables se destacan 31:  

No control de la glicemia en los diabéticos  

No control de la tensión arterial en los hipertensos  

Proteinuria persistente  

Obstrucciones e infecciones del tracto urinario  

Ingestión exagerada de proteínas  

Obesidad  

Dislipidemia  



Tabaquismo  

Exposición a productos nefrotóxicos. 

Cambios funcionales: 

El descenso del FG relacionado con la edad se asocia con un descenso en el 

flujo sanguíneo renal, daño en la capacidad de concentración urinaria, 

hallazgos patológicos de esclerosis glomerular global, esclerosis vascular, 

atrofia tubular y disminuciones tanto en la cortical como en el tamaño renal. El 

estudio longitudinal de Baltimore demostró un descenso de FG (estimado por 

aclaramiento de creatinina) a un ritmo de 0,75 ml/min/año entre 254 voluntarios 

«normales», durante un seguimiento entre los años 1958 y 1981, aunque una 

tercera parte de los sujetos mantuvieron la estabilidad del aclaramiento de 

creatinina (CCr). Así, el declive de la FR con la edad per se puede no ser 

clínicamente significativo, a no ser que se superpongan otras enfermedades 

agudas/crónicas que afecten a la reserva o a la FR: en los ancianos es muy 

común la presencia de otras comorbilidades asociadas con la ERC como la 

hipertensión arterial, la diabetes mellitus tipo 2, la insuficiencia cardíaca 

congestiva o el deterioro cognitivo 32,33.  

Entre las alteraciones de la función tubular relacionadas con la edad cabe 

destacar: la limitación de la capacidad para retener el sodio, siendo más 

susceptibles los ancianos a la depleción de volumen; la alteración de la 

capacidad para la excreción del potasio, lo que explica la predisposición de los 

ancianos a desarrollar hiperpotasemia relacionada con fármacos; la capacidad 

para concentrar o diluir la orina disminuye con la edad, lo que explica la 

frecuente nicturia en estos pacientes, así como la predisposición a la 

deshidratación y a la hipernatremia y la hiponatremia si se administra un 

exceso de fluidos 32,33. 

Algunos de los cambios renales de la edad relacionados con la función 

endocrina incluyen la reducción en la producción de eritropoyetina renal, así 

como un descenso en la producción de renina, disminuye la conversión de 

vitamina D 25OH a 1,25OH, y se produce un descenso en el aclaramiento de 

insulina asociado también con el descenso de la FR en el anciano 32,33. 

Cambios estructurales: 



El peso del riñón disminuye progresivamente después de la quinta década de 

vida, con mayor afectación de la corteza que de la médula renal. De igual 

manera, a medida que aumenta la edad, el número de glomérulos disminuye, 

con un incremento del porcentaje de glomérulos con esclerosis global. Se ha 

indicado que la glomerulosclerosis «patológica» podría considerarse cuando el 

número de glomérulos con esclerosis global excede el número calculado por la 

fórmula (edad del paciente/2) –10. La atrofia tubular y la fibrosis intersticial 

pueden relacionarse con la edad o pueden ocurrir por inflamación crónica o 

enfermedad vascular. Además, existe una fibrosis de la íntima de las arterias 

interlobulares asociada con la edad, que puede agravarse por la presencia de 

hipertensión arterial y diabetes mellitus 32,33. 

Tratamiento y pronóstico. 

Esta enfermedad requiere de una atención médica integral y tiene un enfoque 

eminentemente preventivo. Una vez que se encuentra en su estadio final, la 

terapéutica se proyecta en tres pilares fundamentales 31: 

I. Tratamiento médico.  

II. Trasplante renal.   

III.  Tratamiento dialítico.  

1. Hemodiálisis.  

2. Diálisis peritoneal 31 

El tratamiento médico está encaminado al control nutricional, del metabolismo  

fosfocálcico, de la Hipertensión Arterial y de la Anemia y otros: 

Control de la glicemia: En los diabéticos mantener la glicemia <7mmol/L y la 

hemoglobina glicosilada HbA1c<7%. 

Control de la tensión arterial: En los hipertensos que aún no tienen evidencia 

de daño renal, mantener la tensión arterial <140 mmHg la sistólica y <90 mmHg 

la diastólica. Si el paciente tiene una Enfermedad Renal Crónica el control debe 

ser la tensión arterial  sistólica <130 mmHg y la diastólica <85 mmHg, si el 

paciente es diabético o tiene una proteinuria >1 g/24 horas la tensión arterial 

recomendable es <125 mmHg la sistólica y <75 mmHg la diastólica 31. 



Los medicamentos hipotensores inhibidores de la enzima convertidora de la 

angiotensina (IECAs) y los antagonistas de los receptores de la angiotensina II 

(ARA II) son recomendados por su acción reno protectora, pero se pueden usar 

otros hipotensores según las características individuales de cada paciente 34. 

Ingestión de proteína: Si el FG <30 mL/min restringir la ingestión de proteína a 

0.8 g/kg/día (que es el requerimiento normal en la dieta), pero puede reducirse 

hasta 0.6 g/kg/día. La ingestión calórica debe ser entre 30-35 kcal/kg/día y 

evitar la desnutrición del paciente. La albúmina sérica debe ser >3.5 g/dL 

(35g/L) 34. 

Control de la proteinuria o microalbuminuria: Se recomienda el uso de     

inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o los antagonistas de 

la angiotensina II 34. 

Control de la anemia: Suplemento de hierro para alcanzar una concentración 

de ferritina sérica >100 mg/L (100-600 ng/mL) y una saturación de transferrina 

>20% y <50%. Uso de la eritropoyetina para mantener una concentración de 

hemoglobina entre 11 y 12.5 g/dL (110 g/L y 125 g/L) y un hematocrito entre 33 

y 36 v/% (033-036 L/L) 34. 

Control de la enfermedad mineral ósea: Reducción de los fosfatos en la dieta. 

Uso de medicamentos quelantes del fósforo y uso de los metabolitos activos de 

la vitamina D cuando la concentración de la hormona paratiroidea >2.5 veces lo 

normal y la concentración de fosfato es <1.5 mmol/L 34. 

Control de la dislipidemia: Para pacientes con LDL >2.6 mmol/L (100 mg/dL), 

HDL <1 mmol/L (40 mg/dL), triglicéridos >2.1 mmol/L (180 mg/dL), colesterol 

total >200 mg/dL (6.2 mmol/L) es recomendable consejo dietético, incremento 

de la actividad física y uso de estatinas, policosanol (PPG) o fibratos (si 

hipertrigliceridemia aislada) según la anormalidad en cada paciente 35,36. 

Prevención del riesgo cardiovascular: Recomendar nutrición adecuada, 

actividad física, prevención del hábito de fumar y de la obesidad. Uso de ácido 

fólico para la prevención de la hiperhomocisteinemia 28. 

Prevención de la obesidad: Mantener un índice de masa corporal entre 18.5 y 

24.9 kg/m2, una circunferencia abdominal en el hombre <102 cms y en la mujer 



<88 cms. Consejo dietético, actividad física, control de la dislipidemia  y 

alteración de la glucosa asociada 37. 

Prevención de infecciones: Vacunación contra la hepatitis B 38.  

Cerca de un millón de personas en el mundo reciben tratamiento sustitutivo que 

tiene como objetivo suplir las funciones de excreción y regulación 

hidroelectrolítica del riñón enfermo al poner en contacto la sangre del paciente 

con el líquido de diálisis a través de una membrana semipermeable que retiene 

las proteínas y los elementos de la sangre y permite solo el intercambio de 

moléculas pequeñas. Para la realización de una hemodiálisis exitosa se 

requiere de un acceso vascular que proporcione un flujo de sangre adecuado 

(300 ml/min) 38. 

La mejora en los cuidados sanitarios ha contribuido a un incremento en la 

esperanza de vida humana. Así. Por tanto, el incremento progresivo de la 

población geriátrica tendrá no sólo impactos médicos sino también sociales y 

económicos. 

Hipótesis científica: El diagnóstico adecuado de Enfermedad Renal Crónica y 

el análisis de los factores de riesgo que han actuado en función del tiempo 

pudieran determinar asociación entre dichos factores y la mencionada 

enfermedad en pacientes del área de salud de Baraguá, Ciego de Ávila. 

 



METODOLOGÍA  

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo de casos 

y controles, para establecer la relación de factores de riesgo y la aparición de la  

enfermedad renal crónica en pacientes de la población del área de salud de 

Baraguá, Ciego de Ávila, durante el periodo comprendido de mayo 2018 a 

mayo 2019. 

Universo y muestra. 

El universo de estudio quedó conformado por 13 pacientes mayores de 18 

años que resultaron positivos a marcadores de enfermedad renal crónica y que 

asistieron a consulta especializada de nefrología y pertenecían al área de salud 

de Baraguá en Ciego de Ávila, en el periodo antes referido. Se trabajó con la 

totalidad de los pacientes del universo por cumplir con los criterios de inclusión 

y ninguno de exclusión. 

Criterios de inclusión: 

1. Pacientes de ambos sexos con diagnóstico previo de daño renal en los 

estadios del I al III*. 

Criterios de exclusión:  

1. Historias clínicas incompletas. 

2. Pacientes que se halla trasladado de área de salud luego del 

diagnóstico. 

3. Pacientes en estadio IV y V de la enfermedad. 

Conceptualización, enfermedad renal crónica: Se define como un daño 

estructural y/o funcional del riñón, por un período de 3 o más meses, 

independientemente de la causa que lo originó.  

Estadio según filtrado glomerular(mL/min/1.73 m
2

) 

1 > 90  (marcadores de daño renal**). 

2 89-60 (marcadores de daño renal y lesión renal leve). 

3 a) 59-45 (sin proteinuria, microematuria y proteinuria, lesión renal leve 

moderado).  

 b) 44-30.  



4 29-15 (lesión renal avanzada). 

5 <15 (Insuficiencia renal crónica terminal o diálisis). 

Marcadores de daño renal: en sangre, elevación de los azoados, sedimento 

urinario, hematurias, proteinuria, cilindriuria, leucocituria, imagenológicos.  

Este esquema analítico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos", 

constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por 

presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea 

estudiar.  

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso 

una persona que haya fallecido por tal condición. Entre estos sujetos "casos" el 

investigador explora el antecedente de presencia (o exposición) en el pasado a 

una o más variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.  

Este diseño busca determinar la frecuencia de exposición a la(s) variable(s) 

independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparó con similar 

frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad, 

grupo que denominaremos "controles". 

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados ―casos‖, estos 

fueron pareados con los sujetos ―control‖ dos por cada caso (relación 1:2), 

pareados por las variables sexo, edad y pertenecer al área de estudio. 

Definición de casos: Pacientes mayores de 18 años diagnosticados con 

enfermedad renal crónica, a través de marcadores positivos para el daño renal: 

hematuria, microalbuminuria, proteinuria, hematuria / proteinuria.   

Definición de control: Persona mayor de 18 años, que independientemente 

de su estado de salud no presentaran signos ni síntomas de la enfermedad y 

que pertenecíeran a la población del área de salud del municipio de Baraguá.   

Método de recogida de información: 

Los datos obtenidos se registraron en una planilla de recolección de datos 

(fuente de información primaria) (ver anexo I) confeccionados al efecto y 

validados por el departamento de MGI del Policlínico de Baraguá, donde se 

recogieron las variables a estudiar. Se revisaron las fichas familiares y las 

historias clínicas familiares de los consultorios seleccionados, además de 



auxiliarse de la base de datos del departamento de bioestadística de la 

institución de estudio. 

Los métodos empíricos son empleados para la recolección, organización, 

tabulación, presentación y análisis de los datos obtenidos. 

Se emplearon métodos del nivel empírico como revisión de documentos (base 

de datos/historia clínica individual).  

En correspondencia al problema de investigación que se pretende generalizar, 

a continuación se estructuró la presente investigación desde una perspectiva 

cuantitativa. Se procesaron estadísticamente los datos obtenidos buscando 

generalizar la información que describe las manifestaciones de ERC en 

pacientes enfermos. Por último se procedió al análisis de los resultados dando 

salida a los objetivos a través de las conclusiones. 



Definición operacional de las variables. 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 

Edad Cuantitativa 
continua 

Medidas de 
tendencia central 
y dispersión. 

Según años 
cumplidos 

Media y 
desviación 
estándar. 

Sexo   Cualitativa  
nominal 

dicotómica 

Masculino  
Femenino  

Según género y 
sexo que 
corresponda. 

Número y 
porciento según 
grupos de 
edades 

Hábito de fumar Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No  

Según 
presencia de 
hábito tabáquico  

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

Bajo peso al 
nacer 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No 

Según peso al 
nacer por 
debajo de 
1500g. 

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

Obesidad Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No 

Según peso por 
índice de masa 
corporal. 

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

Diabetes mellitus Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No 

Según 
presencia de 
glicemia por 
encima de 
7mmol/L. 

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

Dislipidemias Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No 

Según 
presencia de la 
enfermedad. 

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

HTA Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No 

Según tensión 
arterial por 
encima de 
140/90mmHb. 

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

Glomerulonefritis Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No 

Según 
presencia de la 
enfermedad. 

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

Poliquistosis 
renal 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

Si  
No 

Según 
presencia de la 
enfermedad. 

Número y 
porcentaje Según 
categoría de 
pertenencia 

 



Plan de análisis de los resultados.  

Se confeccionó una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la 

información y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.  

Para el análisis de las variables sociodemográficas se utilizó estadística 

descriptiva de media y desviación estándar 

Para describir la relación factores de riesgo y ERC se realizó una tabla de 

contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron o no en la aparición 

de la patología estudiada. Para el análisis de los datos se utilizó el programa 

SPSS versión 15.0, para determinar si es significativa cada variable con un 

nivel de significación ≤ 0,05. Se utilizó la técnica de independencia basada en 

la distribución de Chi cuadrado para determinar la presencia de asociación 

estadística entre variables cualitativas, se aplicó la prueba T de student para la 

comparación de medias en variables cuantitativas con normalidad de los datos 

y se realizó en cálculo del Odd Ratio para la cuantificación de riesgo. 

Procedimientos éticos.  

En el desarrollo de esta investigación se mantuvo como premisa, respetar los 

principios bioéticos que van implícitos en los estudios con seres humanos, del 

mismo modo se aplicó las pautas personalistas del respeto a la dignidad 

humana.  

Se aplicó los principios de beneficencia y no maleficencia al procurar el 

bienestar de todos los participantes, sin establecer distinciones ni prioridades 

por lo que la justicia formó parte de toda la práctica médica implicada.  

 



ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Tabla 1. Participantes según edad y sexo. Ciego de Ávila. 2018-2019. 

Sexo N % 
Edad 

p* 
Media 

Desv. 
típ. 

Mínimo Máximo 

Femenino 15 38,5 53,3 5,9 43 62 

0,122 Masculino 24 61,5 49,5 7,9 34 68 

Total 39 100,0 51,0 7,4 34 68 

*Prueba T para la igualdad de medias 

Fuente: cuestionario. 

La tabla 1 muestra la distribución de participantes según el sexo de pertenencia 

y las medidas de tendencia central y de dispersión de la edad. 

Se pudo observar que la media de edades general de la serie, fue de 51,0 

años, con una desviación estándar de los datos respecto a su media de 7,4 

años, las féminas, presentaron una media de edades algo mayor con 53,3 años 

y los datos en ellos, se encontraron más cercanos a la media (5,9 años) con 

valores extremos de 43 y 62 años, mientras que en los masculinos la media de 

edades resultó algo menor con 49,5 años y los datos se presentaron algo más 

alejados de su media con una desviación típica de 7,9 años y valores mínimo y 

máximo de 34 y 68 años respectivamente. 

El análisis e interpretación de la prueba estadística utilizada indica que las 

diferencias encontradas en las medias de edades de ambos sexos, no 

resultaron significativas entre sí con un valor de la p calculada superior a 0,05. 

En un estudio realizado por Otero 39, sobre factores de riesgo de la ERC, este 

reporta que la muestra de estudio se comportó con una media general de edad 

fue de 50,49 años. Concluye este que a medida que aumenta la edad, la tasa 

de enfermedad renal también lo hace, refiere además de esta muestra una 

mayor incidencia de la enfermedad en mujeres con 51,4% y 48,6% en 

hombres, lo cual difiere con el presente estudio. 

Igualmente un estudio trasversal epidemiológico realizado en 29 centros 

Españoles sobre ERC demostró que de un total de 1183 pacientes, 678 fueron 

mujeres para un 57,4% y 405 fueron hombres para un 42,6% 40.   



 

Tabla 2. Participantes según grupo de estudio y tabaquismo. 

Hábito de fumar 

Grupo de estudio 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 7 53,8 4 15,4 11 28,2 

No 6 46,2 22 84,6 28 71,8 

Total 13 100,0 26 100,0 39 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad 
de Yates) 

p= 0,032 

Odds Ratio 6,4 
 

IC Inf. 1,4 IC Sup. 29,5 
 

La tabla 2 muestra la distribución de participantes según la presencia del 

diagnóstico de enfermedad renal crónica y la práctica del hábito de fumar 

referido por los mismos. 

Se pudo observar que 11 participantes referían el dañino hábito para un 28,2% 

del total con 7 de ellos en el grupo de casos para un 53,8% de los mismos y 

solo 4 en el grupo sin enfermedad renal crónica del que representaron el 

15,4%. 

Un total de 28 personas, no fumaban para un elevado 71,8% del total, las 

diferencias porcentuales encontradas resultaron significativas, por lo que las 

variables se encontraron asociadas entre sí y el hábito de fumar aumentó 

alrededor de 6 veces el riesgo de enfermar por esta entidad. 

Otero 39, describe en su estudio que el 24,3% de los pacientes estudiados, 

esencialmente hombres, presentaron una alta incidencia de fumadores en 

edades comprendidas entre 18 y 39 años, pero sin diferencias estadísticas. Sin 

embargo todos los estudios revisados sobre el hábito de fumar y ERC, 

coinciden en que constituye un importante factor de riesgo de la enfermedad 

40,41. 

 



 

Tabla 3. Participantes según grupo de estudio y bajo peso al nacer. 

Bajo peso al 
nacer 

Grupo de estudio 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 1 7,7 3 11,5 4 10,3 

No 12 92,3 23 88,5 35 89,7 

Total 13 100,0 26 100,0 39 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de 
Yates) 

p= 0,852 

 

La tabla 3 muestra la distribución de participantes según la presencia del 

diagnóstico de enfermedad renal crónica y el antecedente de bajo peso al 

nacer. 

Se pudo observar que 4 participantes presentaban antecedente de peso al 

nacer por debajo de 2500 g para un 10,3% del total, a expensas principalmente 

del grupo sin enfermedad renal crónica en el que se reportaron 3 de ellos para 

un 11,5% del mismo, mientras que en el grupo de enfermos se presentaba solo 

1 con el citado antecedente para un 7,7% de ellos. 

Las diferencias porcentuales encontradas no resultaron suficientes para 

declarar la relación entre las variables analizadas en la muestra de estudio 

según la prueba estadística utilizada. 

Entre los factores de riesgo que pueden contribuir a la Enfermedad Renal 

Crónica se distinguen aquellos que incrementan la susceptibilidad y otros que 

directamente dan inicio a la enfermedad: edad avanzada, historia familiar de 

Enfermedad  Renal Crónica, sexo femenino,  educción congénita o adquirida 

de la masa del riñón, bajo peso al nacer 30. 



Tabla 4. Participantes según grupo de estudio y diabetes mellitus. 

Diabetes mellitus 

Grupo de estudio 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 5 38,5 1 3,8 6 15,4 

No 8 61,5 25 96,2 33 84,6 

Total 13 100,0 26 100,0 39 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad 
de Yates) 

p= 0,019 

Odds Ratio 15,6 
 

IC Inf. 1,6 IC Sup. 154,3 
 

La tabla 4 muestra la distribución de participantes según la presencia de 

enfermedad renal crónica y el antecedente personal de diabetes mellitus. 

Se pudo observar que 6 participantes presentaban diagnóstico previo de 

diabetes mellitus, lo que representó el 15,4% del total. La mayoría de estos 

pertenecían al grupo de casos con 5 de ellos, para un 38,5%, mientras que sólo 

1 pertenecía a los controles, con un 3,8% en este último grupo. 

Al analizar los resultados de las pruebas estadísticas empleadas se pudo 

constatar la presencia de diferencias significativas, siendo aproximadamente 16 

veces más probable que un diabético desarrolle enfermedad renal crónica a 

una que no presente diabetes mellitus. 

En un estudio realizado en Brasil por Malheiro Oliveira, P y cols. 42, en 

pacientes hemodializados, este refiere que casi todos los encuestados 

mencionaron tener factores asociados de hipertensión y diabetes mellitus. Sin 

embargo, otros trastornos han sido reportados, como insuficiencia cardiaca 

congestiva y otras enfermedades del corazón, hipertiroidismo, anemia y úlcera 

gástrica.  

Fernández Estrada 40, refiere que del total de pacientes con de ERC, los 

factores de mayor incidencia encontrados en este tipo de pacientes fue la HTA 

y  la Diabetes Mellitus, patologías de mayor razón de prevalencia de 5.5 y 3.0  

con intervalos de confianza  [4.50; 6.50] y [2.32; 3.70] respectivamente lo que 

indica asociación entre el antecedente y el daño con una significación 

estadística  p< 0.05.  Datos más recientes ya han sugerido que la incidencia de 

nefropatía diabética podría ser similar en ambos tipos de diabetes y que, casi el 



50% de estos pacientes  presentan riesgo de desarrollar nefropatía a los 25 

años 43.  

Tabla 5. Participantes según grupo de estudio y dislipidemias. 

Dislipidemias 

Grupo de estudio 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 4 30,8 7 26,9 11 28,2 

No 9 69,2 19 73,1 28 71,8 

Total 13 100,0 26 100,0 39 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de 
Yates) 

p= 0,900 

 

En la tabla 5, se expone la distribución de personas según la presencia de la 

enfermedad en estudio y la exposición positiva o negativa a dislipidemias. 

Como se pudo observar, una minoría de los participantes se encontraba 

expuesta a  dislipidemias con 11 de ellos para un 28,2% del total, 7 de ellos 

entre los controles para el 26,9% de estos, mientras que en el grupo de casos 

se presentaban 4 para un 30,8% de dicho grupo. 

La prueba estadística empleada, demostró que la diferencia porcentual 

encontrada no resultó significativa por lo que la exposición a dislipidemias se 

distribuye de forma homogénea para ambos grupos de estudio. 

En el estudio realizado por Otero 39, referente a la variable de dislipidemia, 

reportó que  esta se comporta con una incidencia de 35,62% en la población de 

estudio y refiere que el  metabolismo de los lípidos varía según el filtrado 

glomerular que presente el paciente, esencialmente la hipercolesterolemia de 

30,8/25,2% a 31,2/28,6% en hombres y mujeres respectivamente con 

significación estadística, igualmente disminuye el cHDL 3,7/3,1 a 6,3/14,3% con 

diferencia estadísticas encontradas y disminuye la tasa de hipertrigliceridemia 

de 15,3/15,9% a 12,5/14,3% aunque no de forma significativa y la hiperuricemia 

aumenta de forma significativamente de 65,4/67,7% a 662,5/85,7%. Por lo que 

resulta un factor que varía según a la presencia de la variación de los estadios 

de la ERC. 



 

Tabla 6. Participantes según grupo de estudio e hipertensión arterial. 

Hipertensión 
arterial 

Grupo de estudio 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Sí 7 53,8 9 34,6 16 41,0 

No 6 46,2 17 65,4 23 59,0 

Total 13 100,0 26 100,0 39 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de 
Yates) 

p= 0,420 

 

La tabla 6, muestra la distribución de participantes según la presencia del 

diagnóstico de enfermedad renal crónica y el antecedente patológico personal 

de hipertensión arterial. 

Se pudo observar que 16 participantes presentaban el antecedente de 

hipertensión arterial para un 41,0% del total, a predominio porcentual del grupo 

con enfermedad renal crónica con 7 pacientes para el 53,8%, mientras que 9 

aparecían en el grupo de personas sin daño renal para un 34,6% de este 

último. 

A pesar de las diferencias porcentuales encontradas entre los grupos de 

estudio, el resultado de la prueba estadística utilizada, mostró que las mismas 

no fueron suficientes para indicar relación entre las variables analizadas por lo 

que resultaron independientes entre sí. 

Refiere Otero que 39, es bien conocido que la enfermedad cardiovascular es la 

mayor causa de muerte en ERC, y ajustada la mortalidad por edad, es 30 

veces mayor que la población general pero, desgraciadamente la información 

sobre los factores de riesgo vasculares  asociados a enfermedad renal Grados 

2-3 es escasa, precisamente en un sector de la población en la cual las 

medidas de prevención pueden obtener un gran beneficio. En conclusión, la 

prevalencia de ERC es elevada, en una población envejecida y con tasa 

elevada de factores de riesgo vasculares, lo que les confiere un alto riesgo 

vascular y sería preciso adoptar medidas de intervención a fin de evitar la 

progresión de la enfermedad renal y su alta morbi-mortalidad. Concluye este 



que en definitiva, todos los estudios demuestran como la ERC moderada se 

asocia con una mayor incidencia de enfermedad cardiovascular. 

 

Tabla 7. Participantes según grupo de estudio y glomerulonefritis. 

Glomerulonefritis 

Grupo de estudio 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Masculino 1 7,7 0 0,0 1 2,6 

Femenino 12 92,3 26 100,0 38 97,4 

Total 13 100,0 26 100,0 39 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad de 
Yates) 

p= 0,720 

 

La tabla 7, muestra la distribución de participantes según enfermedad renal 

crónica y el antecedente de glomerulonefritis. 

Se pudo observar que solamente 1 participante manifestó el antecedente de 

glomerulonefritis, lo que representó el 2,6% del total de los participantes 

estudiados, y el 7,7% de los casos, grupo en el que se observó dicho 

participante. 

Las escasas diferencias porcentuales halladas condicionaron la no existencia 

de diferencias significativas según los resultados de la prueba estadística 

empleada. 

La enfermedad renal crónica se manifiesta por el aumento de los niveles 

séricos de urea y creatinina en la sangre y tiene como principales causas la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y glomerulonefritis. El cuadro clínico 

varía de acuerdo con el grado de complicación renal. Inicialmente es 

asintomática, evoluciona a moderada elevación de la urea plasmática 

(azotemia), azotemia severa y en la fase terminal predomina el síndrome 

urémico 8. 



CONCLUSIONES 

Predominó el sexo masculino y las edades sobre la sexta década de la vida. El 

hábito de fumar se encontró relacionado al diagnóstico de enfermedad renal 

crónica con un riesgo de enfermar muy superior entre fumadores, hecho que no 

ocurrió con los expuestos al bajo peso al nacer. La presencia de diabetes 

mellitus se encontró relacionada a la enfermedad renal crónica con 

aumentando de riesgo considerable de padecerla. La exposición positiva o 

negativa a dislipidemias, hipertensión arterial y glomerulonefritis, no modificó el 

riesgo de enfermar por la mencionada enfermedad renal. No se encontró 

ningún paciente con poliquistosis renal. 
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Anexo I.  

Planilla de recogida de datos 

 

                                                                                                                     Fecha: ______________ 
 Datos Generales: 
Nombre: __________________________________________________________   
Edad:______     Teléfono: ___________________ 
Dirección Particular: _________________________________________________ 
Municipio: _________________________    Provincia: ____________________     

 
 

    Casos____      Controles____        

 
Hábito de fumar: 
_____ Si  
_____ No  
 
Bajo peso al nacer: 
_____ Si  
_____ No  
 
Uso de antinflamatorios: 
_____ Si  
_____ No  

 
Obesidad: 
_____ Si  
_____ No  
 
 
 

 

 
Diabetes mellitus:  
_____ Si  
_____ No  

 
Dislipidemias: 
_____ Si  
_____ No  
 
HTA: 
_____ Si  
_____ No 
 
Glomerulonefritis: 
_____ Si  
_____ No 
 
Poliquistosis renal:  
_____ Si  
_____ No 
 

 

 

 

 


