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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 cardiovascular que 

inciden en el desarrollo y progresión de la Enfermedad Renal Crónica en la 

Policlínica Sur de Ciego de Ávila, durante el periodo de septiembre  2014 a 

mayo 2016. La muestra de estudio quedó conformada por 36 pacientes 

mayores de 18 años con diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica. Se utilizó 

la técnica de Chi cuadrado y se realizó el cálculo del Odd Ratio para la 

cuantificación de riesgo. Predominaron las edades de la séptima década de la 

vida y el sexo femenino sin diferencias significativas entre los grupos. Sólo una 

pequeña parte practicaban el hábito de fumar, pero con relación estadística 

entre el mencionado hábito tóxico y la presencia de la enfermedad, 

aumentando cuatro veces el riesgo de enfermar, igualmente se observó 

asociación entre ser obeso y la presencia de daño renal con un riesgo relativo 

de más de tres veces; casi la totalidad de los participantes no utilizaban 

antinflamatorios con distribuciones casi idénticas entre los grupos de estudio, al 

igual que el bajo peso al nacer sin diferencias significativas. La diabetes 

mellitus y la HTA resultaron significativamente mayor en el grupo de pacientes 

aumentando cuatro veces el riesgo de enfermar; la dislipidemia presentó 

distribuciones idénticas en ambos grupos sin ser significativa. La 

microalbuminuria resultó mayoría en el grupo de enfermos con relación 

estadística entre estos. Predominó el estadio I de daño renal, con 

distribuciones porcentuales en orden descendente. 

Palabras clave: Factores de riesgo cardiovasculares, enfermedad renal 

crónico, microalbuminuria. 
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una entidad clínica bien identificada, 

secundaria a la vía final común de múltiples etiologías con factores de riesgo comunes 

a otras enfermedades crónicas no trasmisibles, con una característica particular: la 

existencia de la terapia renal de reemplazo o sustitutiva por diálisis o trasplante renal 

ante el daño funcional renal irreversible (1). 

Se define como el daño estructural o funcional del riñón, evidenciado por marcadores 

de daño (orina, sangre o imágenes) por un período igual o mayor a 3 meses (1), o por 

un filtrado glomerular teórico (FG) menor a 60 ml/min, independientemente de la causa 

que lo provocó. Se estratifica en cinco estadios (2). La finalidad de esta clasificación es 

identificar a los pacientes con ERC desde sus estadios más precoces, instaurar 

medidas para frenar su progresión, reducir la morbimortalidad y, en su caso, preparar 

a los pacientes para diálisis (3). 

La prevalencia de la enfermedad renal crónica (ERC) alcanza al 11% de la población 

adulta. Aunque una proporción relativamente pequeña de estos individuos llegue a las 

etapas evolutivas finales, la prevalencia de requerimiento de sustitución de la función 

renal, inicialmente con tratamientos dialíticos, es una preocupación para todos los 

sistemas de salud (4). La incidencia en la población general ha aumentado. Este 

aumento se ha atribuido a la mayor sobrevida; pero parte de este aumento podría 

tener que ver con la mejoría de los cuidados de los pacientes previos a la diálisis (5). 

Los efectos cardiovasculares de la insuficiencia renal crónica aparecen en etapas muy 

tempranas de la caída de la filtración glomerular. Los factores de riesgo cardiovascular 

en la insuficiencia renal se tratan por etapas y la evidencia que hay sobre factores de 

riesgo, así como algunas intervenciones que podrían mejorar la sobrevida de estos 

pacientes (5). 

Entre los pacientes que presentan antecedentes cardiovasculares importantes 

la cifra es de alrededor de 780 pacientes por millón. En Chile, (6) se publicó la 

Encuesta Nacional de Salud, que permitió disponer por primera vez de algunos 

datos sobre función renal, aunque no son de fácil interpretación, puesto que no 

es homologable con las etapas de la insuficiencia renal crónica que se utilizan 

en escala internacional; pero destaca que 24% de la población tiene un valor 

calculado menor de 80 ml/min, dato que probablemente significa que la 

prevalencia de la insuficiencia renal crónica, considerada como menos de 60 



ml/min, es al menos semejante a la de la población estadounidense (7). 

Los factores de riesgo cardiovasculares  en insuficiencia renal son numerosos y hay 

una interrelación importante entre insuficiencia renal y enfermedad cardiovascular, en 

la que inciden tanto factores de riesgo tradicionales, que son los que desde el estudio 

de Framingham (8), se utilizan para calcular el riesgo cardiovascular: hipertensión 

arterial, diabetes, tabaquismo, dislipidemia y edad avanzada, y como factores de 

riesgo no tradicionales en la enfermedad cadiovascular inducida por la uremia: los 

productos terminales de la glicosilación avanzada (AGE), el  estrés oxidativo, el óxido 

nítrico, la dimetilarginina asimétrica, la homocisteína, el fosfato y el  producto 

fosfocálcico (9).  

Además, se suman factores de riesgo propios de la insuficiencia renal, como la 

acumulación de toxinas urémicas, las calcificaciones vasculares y un estado de 

inflamación crónica que agravan el daño renal y propician la formación de un círculo 

vicioso. A esto se agregan factores relacionados con la modalidad de tratamiento: 

peritoneodiálisis versus hemodiálisis, tipo de membrana utilizada, trasplante renal, 

rechazo agudo, etc. También se debe destacar la microalbuminuria y la proteinuria 

como factores de riesgo cardiovascular (10).  

En un estudio longitudinal en el que se siguió a pacientes con distintos grados 

de disfunción renal, en etapas II, III y IV, durante cinco años, se observó que 

1% de los pacientes en etapa II y III llegaban a diálisis en los cinco años de 

observación, pero que 20% de ellos fallecían por un episodio cardiovascular 

antes de llegar a diálisis. De ahí la importancia de recordar que el hecho de 

intervenir sobre el riesgo cardiovascular no asegura que disminuya la 

prevalencia de la enfermedad renal crónica terminal y que incluso podría 

aumentar si se logra que un mayor porcentaje de enfermos con etapas previas 

de insuficiencia renal puedan alcanzar la diálisis, al evitar su muerte. De los 

pacientes en etapa IV, 45% mueren en el plazo de cinco años, previo al ingreso 

a diálisis y sólo 20% de los pacientes ingresan a diálisis en ese plazo de 

observación. Es muy importante recordar que estos enfermos presentan mayor 

probabilidad de morir que de ingresar a un programa de reemplazo de función 

renal (11). 

La hipertensión arterial es muy frecuente en la insuficiencia renal y aumenta a 

medida que la insuficiencia renal progresa, de modo que más de 60% de los 

pacientes con insuficiencia renal etapa IV, es decir, presentan hipertensión 



arterial, sobre 140/90 mmHg (1). 

Existen limitados estudios con respecto a la importancia que tienen los factores 

de riesgo cardiovascular en la población con insuficiencia renal crónica. En uno 

de los pocos trabajos publicados se analizó el peso de los factores de riesgo 

tradicionales que se utilizan en el estudio de Framingham sobre la función renal 

y se comprobó que la hipertensión sistólica es un factor de riesgo semejante 

para los pacientes con insuficiencia renal o sin ella; que el colesterol HDL, 

factor protector contra episodios cardiovasculares, pierde su capacidad de 

protección a medida que la función renal disminuye y que, en diálisis, esta 

circunstancia se exagera (1,11,12). 

A pesar de que la hipertensión arterial es un factor de riesgo importante en la 

morbimortalidad cardiovascular y en la progresión de la insuficiencia renal, no 

está claro el efecto que tiene el tratamiento de la hipertensión arterial sobre la 

morbimortalidad cardiovascular, en pacientes con insuficiencia renal 

predialítica. Lo que sí está claro es lo que se demostró en el clásico estudio 

MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) (12), realizado en pacientes con 

insuficiencia renal en etapas II, III y IV clasificados por distintos grados de 

proteinuria: que los pacientes con mejor control de la presión arterial muestran 

una disminución más lenta de la filtración glomerular, lo que es especialmente 

importante en los pacientes muy proteinúricos, con más de 1g de proteinuria 

(1,13,14). 

Sin embargo, la mayor comprensión de los riesgos cardiovasculares durante 

los estadios iniciales de la ERC y el surgimiento de medidas terapéuticas que 

demoran su progresión y de la morbilidad asociada ha permitido comprender el 

valor de las acciones de salud desde etapas muy tempranas (4,15,16). 

En la literatura se encontró un programa de prediálisis diseñado en el Instituto de 

Seguro Social de Bogotá, Colombia para ser implementado por la atención médica. 

Está  orientado principalmente a retardar la progresión del daño renal en los pacientes 

con  patologías que pueden ser controladas, teniendo en  cuenta que las principales 

enfermedades que llevan  a la insuficiencia renal terminal son la hipertensión  arterial, 

la diabetes mellitus, la glomerulonefritis, el  lupus eritematoso sistémico y las 

nefropatías obstructivas (17). 



En Cuba existe un Programa de Atención a la IRC (18,19), que abarca toda la 

población a través del Médico de Familia y el nefrólogo comunitario (unido a la 

atención en los niveles secundarios y terciarios del sistema de salud para la diálisis y 

el trasplante renal), que contribuye a disminuir el diagnóstico tardío de esta 

enfermedad, problema que se presenta universalmente, al efectuar un diagnóstico 

precoz se favorece la atención integral.  

Los factores cardiovasculares en la enfermedad renal crónica se deben tratar en forma 

enérgica (1).  De acuerdo a lo antes expuesto, se puede plantear que la ERC es una 

enfermedad progresiva por lo que el objetivo del tratamiento es minimizar la velocidad 

de  progresión, al identificar y corregir precozmente los factores de riesgo y mejorar  la 

calidad de vida de las personas que padecen  la enfermedad. 

 

Problema científico: 

¿Cuáles serían los factores de riesgo cardiovascular que inciden en el desarrollo y 

progresión de la Enfermedad Renal Crónica en el área de salud de la Policlínica Sur 

de Ciego de Ávila?  



OBJETIVOS  

Objetivo General: Evaluar factores de riesgo cardiovascular que inciden en el 

desarrollo y progresión de la Enfermedad Renal Crónica en el área de salud de la 

Policlínica Sur de Ciego de Ávila. 

 

Objetivos Específicos. 

1. Caracterizar los pacientes en estudio según algunas variables 

sociodemográficas. 

2. Identificar los principales factores de riesgo cardiovasculares en la población de 

estudio. 

3. Evaluar la posible relación de los factores de riesgo identificados y la existencia 

de marcadores de daño renal.  

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

cardiovasculares de la Enfermedad Renal Crónica. 

 

Hipótesis: El estudio y análisis de factores de riesgo cardiovascular asociados al 

desarrollo y progresión de la Enfermedad Renal Crónica y, que han actuado en 

función del tiempo, pudieran determinar asociación entre dichos factores y la 

mencionada enfermedad lo cual permitiría realizar acciones para retardar la 

progresión del daño renal en pacientes de riesgo desde la Atención Primaria de Salud, 

en el área de salud de la Policlínica Sur de Ciego de Ávila. 

 



MARCO TEÓRICO 

1. Breve introducción  

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

estudios realizados en Estados Unidos y Holanda revelan que el 11% de la población 

adulta de esos países está aquejada de Enfermedad  Renal Crónica, y ello pudiera 

significar que más de 500 millones de personas en todo el mundo están afectados por 

la epidemia global que constituye esta enfermedad (20-22). 

Ya en el Siglo XIX, en 1821, en la ciudad de Génova, dos científicos que también se 

interesaron en este tema (Jean Louis Prévost y Jean Baptiste Dumas) demostraron 

que el aumento de la concentración de urea en la sangre de algunos animales era 

previo a la muerte de los mismos, descubrimiento muy importante, pues se comenzó a 

ver que era esta la base de una enfermedad hasta el momento desconocida (20). 

En Londres, John Bostock y William Prout, poco tiempo después, encontraron urea en 

la sangre de ciertos pacientes con enfermedad de Bright, por la cual veían disminuida 

su secreción urinaria,  finalmente, en Escocia en el año 1829, el médico químico 

Robert Christison se refiere concretamente a la retención de sustancias químicas en la 

sangre y su toxicidad, indicándolo como insuficiencia renal. En 1840 el científico Pierre 

Piorry habló de la uremia como "orina en la sangre" (21).  

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 (4,23). 



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. 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 (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). 

Cuba no está exenta de esta situación, de manera que la prevalencia de la 

enfermedad es de 214 por millón de población en 2009. 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 (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). 

2. Clasificación  

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 estadios,  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). 

3. Epidemiología  

En la epidemiología  de la Enfermedad Renal Crónica se ha notificado un creciente 

número de casos de personas que sufren la enfermedad  y fallecen por esa causa. 

Entre esos casos se ha reportado un tipo de ERC cuya etiología no está relacionada 

con las causas más frecuentes de la ERC, como son la diabetes mellitus y la 

hipertensión arterial (28). 

La ERC como problema de salud pública ha sido identificada y estudiada en El 

Salvador y Nicaragua. Se estima que uno de cada diez adultos tiene algún grado de 

enfermedad renal crónica (29). 

La enfermedad renal crónica (ERC) empeora lentamente con el tiempo. En las 

etapas iniciales, es posible que no haya ningún síntoma. La pérdida de la 

función por lo regular tarda meses o años en suceder y puede ser tan lenta que 

los síntomas no aparecen hasta que el funcionamiento del riñón es menor a 

una décima parte de lo normal. La diabetes y la  hipertensión arterial son las 

dos causas más comunes y son responsables de la mayoría de los casos 



(30,31). 

3.1. Factores de riesgo de desarrollo de ERC.  

Incluye tres categorías principales:  

1.- De susceptibilidad o predisponentes: Factores raciales, étnicos y genéticos 

(antecedentes familiares y/o personales de ERC, dializados o de enfermedad 

vascular ateroesclerótica cardíaca cerebral periférica, (infarto, angina, stroke en 

menores de 50 años), género masculino, bajo nivel de ingreso o educacional, 

bajo peso al nacer, edad avanzada, obesidad (≥ 30 kg/m2), obesidad 

abdominal, sedentarismo e inactividad física, consumidores habituales de 

analgésicos o antiinflamatorios no esteroideos, riesgo laboral de exposición a 

nefrotóxicos: abonos, plomo, mercurio, entre otros.  

2.- De iniciación o causales: HTA, DM 1 y 2, uropatías obstructivas, edad 

avanzada, enfermedades con lesión órgano específicas (hereditarias, 

infecciosas, sistémicas, tóxicas etcétera) 

3.-Factores de riesgo modificables de progresión o complicaciones: tabaquismo, 

dislipidemias (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, LDL-oxidado, Lp (a), 

microalbuminuria y/o proteinuria, anemia, factores protrombóticos (fibrinógeno 

etcétera), proteína C reactiva elevada (32,33). 

3.1.1. Factores de progresión de la ERC. 

 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 (32,33).  

3.1.2. Factores de riesgo cardiovasculares.  

Diabetes: Los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo de ERC y cuadros 



cardiovasculares. En ellos, el control de la glucemia puede ser difícil debido a la 

mayor sensibilidad a los regímenes convencionales requiriéndose la adaptación 

alimentaria y una estricta dedicación a la complejidad de su asistencia. Para los 

diabéticos tanto obesos como no obesos, el hipoglucemiante más apropiado es 

la metformina por su costo y efectividad.  Se cree que los casos conocidos de 

acidosis láctica por metformina se deben a que actúa como un factor 

coprecipitante (34,35). 

Hipertensión: Afecta al 75% de los pacientes con ERC de cualquier estadio. Es 

al mismo tiempo causa y consecuencia de la nefropatía. Su control es la 

estrategia central de la cardiorenoprotección. (25)La HTA daña el riñón y el 

corazón, todo el árbol vascular, mucho más que por el solo efecto 

hemodinámico. Se prevé una morbilidad por la misma de 1 560 millones de 

personas y como su principal complicación (34,35). 

HTA y riñón: La HTA representa una de las principales causas de IRC en la mayoría 

de los estudios  realizados. El desconocimiento de la HTA como una causa importante 

de IRC se debió a los  escasos estudios en población general y a que los datos eran 

tomados de centros de diálisis (36). 

La HTA es causa, consecuencia y factor agravante de la IRC. La relación HTA-IRC 

tiene diferentes formas de expresión: HTA maligna, HTA vasculorrenal (con su forma 

más  grave, la nefropatía isquémica), la nefroangioesclerosis o nefropatía hipertensiva 

como complicación de la HTA esencial, así como la HTA con microalbuminuria o con 

proteinuria. Debido a que la proteinuria contribuye con el aumento del daño renal, en 

estos pacientes es importante su detección y cuantificación. Para calcular la relación 

proteína/creatinina se puede cuantificar la proteinuria en una muestra de orina al azar, 

la que elimina la necesidad de utilizar la orina de 24 horas. Una vez identificada la 

proteinuria, su control es de alta prioridad. El objetivo terapéutico es disminuir el grado 

de proteinuria porque aun los niveles bajos se asocian con progresión de la ERC y 

enfermedad vascular (37). 

Las cifras máximas de tensión arterial recomendadas en la etapa de IRC predialítica 

deben ser  de 130/80 mmHg, la de diálisis de 140/90 mmHg y la de trasplante renal de 

130/80 mmHg (38). 

La disminución de las cifras de presión arterial sistólica entre 16 y 20 mmHg es capaz 

de reducir a la mitad el riesgo de desarrollar IRCT y este riesgo se reduce en dos 

terceras partes  cuando esta disminuye más de 20 mmHg (39). 



La Guía  de Práctica Clínica de la Enfermedad Renal Crónica publicada en la revista  

Annals of Internal Medicine de 2013, plantea que el control de la presión arterial y la 

reducción de la proteinuria son muy importantes para prevenir la progresión de la ERC 

(40). Los estudios han mostrado en forma repetida que la reducción de la proteinuria 

mediante el bloqueo del SRAA hace más lenta la progresión, tanto de la nefropatía 

diabética como la enfermedad renal no diabética. El descenso de la presión arterial 

también hace más lenta la progresión de la ERC, rompiendo potencialmente el círculo 

vicioso que hay entre la hipertensión y la ERC. En cuanto a la prevención de la 

progresión de la ERC, la evidencia es insuficiente para recomendar el uso de los 2 

tipos de antihipertensivos mencionados. Al formular declaraciones acerca del control 

de la presión arterial y el bloqueo del SRAA, se siguieron las recomendaciones de la 

guía Kidney Desease Improving Global Outcome (KJDIGO) sobre el control de la 

presión arterial (41).  

Un estudio de Murphree y colaboradores plantea que la enfermedad vascular 

principalmente la hipertensión) es la segunda causa más común de ERC (causante del 

21% de los cuadros de ERC del adulto). Además, la hipertensión se asocia con 

nefroesclerosis hipertensiva, acompañada de signos de daño de los órganos blanco 

ocurrido durante los períodos de mal control de la hipertensión. Se sospecha 

enfermedad renovascular aterosclerótica ante un repentino empeoramiento de la 

hipertensión, con signos de aterosclerosis en otras zonas extrarrenales. La ecografía 

renal puede mostrar un tamaño asimétrico de los riñones, en cuyo caso, el riñón más 

pequeño recibe menos sangre a causa de su enfermedad renovascular. Existen 

múltiples estudios por imágenes que pueden ser utilizados para confirmar la sospecha 

de estenosis de la arteria renal (37). 

3.1.3.  Factores de riesgo asociados 

Proteinuria: La proteinuria es un marcador del daño renal y un factor de riesgo 

importante de progresión de la ERC como así de la morbilidad y mortalidad 

cardiovascular. La presencia de proteinuria en 2 de 3 análisis de orina consecutivos 

indica proteinuria persistente con cualquier grado de IFG. El método preferido para la 

detección de proteinuria es una determinación al azar de la relación proteína 

urinaria:creatininemia o, albúmina: creatinina. En la actualidad no se recomienda la 

pesquisa de proteinuria en la población. Tanto los IECA como los BRA son efectivos 

para reducir la proteinuria (36). 

A los pacientes con daño renal crónico, en especial si son proteinúricos, hay 

que fijarles objetivos drásticos de tratamiento de la hipertensión arterial, con el 



fin de lograr, en lo posible, una presión arterial media menor de 92 mmHg. La 

importancia del mejor control de la presión arterial es que detiene la caída de la 

filtración glomerular, en pacientes tanto en etapas II y III como en etapa IV. No 

obstante, en un estudio derivado del MDRD, realizado para evaluar el impacto 

del control estricto de la presión arterial sobre la morbimortalidad 

cardiovascular de estos pacientes, no demostró diferencias en comparación 

con el tratamiento tradicional de la hipertensión arterial (42). 

Microalbuminuria y/o proteinuria: Es un marcador de daño endotelial sistémico 

o renal, asociado a incremento del riesgo de eventos cardiovascular y a la 

enfermedad renal cardiovascular, tanto en diabéticos como en no diabéticos. 

La cardio-renoprotección pasa por el estricto control de la presión arterial y la 

reducción de la proteinuria, pues este es un factor de daño y progresión del 

mismo independiente.40 Hemos planteado cómo los medicamentos 

bloqueadores del SRAA son capaces de disminuir la excreción de albúmina, 

incluso cuando la reducción de la presión arterial sea mínima (42,43). 

Dislipidemia: La prevalencia de dislipidemia es elevada en los pacientes con 

ERC. Lamentablemente, la evidencia en estos casos es limitada porque los 

trabajos sobre el control de la dislipidemia excluyen a los pacientes con ERC. 

De todos modos, los especialistas aconsejan seguir las recomendaciones para 

la población general, teniendo en cuenta además que hay un subgrupo de 

pacientes que se beneficia con el uso de estatinas (37). 

Un estudio epidemiológico demuestra una asociación entre la presencia de 

dislipidemia y el grado de progresión de la IRC. Desafortunadamente la 

presencia de otros  factores de riesgo dificulta la demostración del papel de la 

dislipidemia en el riesgo de  progresión. Por otro lado se carecen de  estudios 

bien diseñados que demuestren la posibilidad de que la intervención 

terapéutica sobre  la dislipidemia pueda modificar la progresión de la IRC, 

donde se habla incluso de una  epidemiología inversa en el paciente en diálisis, 

es decir que su presencia se asociaría con un  mejor pronóstico, en esta 

paradoja se incluyen la HTA, la hipercolesterolemia, la obesidad y  la 

hiperhomocistinemia (33). 

Metabolismo mineral: La función excretora renal es muy importante en el 

mantenimiento del equilibrio fosfo-cálcico. La progresión de la ERC lleva a la 



hiperfosfatemia y la hipocalcemia, una alteración metabólica que representa un 

papel importante en la fisiopatología de la calcificación vascular y la 

enfermedad ósea. La enfermedad ósea puede estar incrementada en presencia 

de acidosis y puede ser tratada con bicarbonato por vía oral. El riñón también 

es el sitio donde la vitamina D toma su forma activa (calcitriol). En la ERC, la 

deficiencia de calcitriol promueve la hiperplasia paratiroidea y la mayor síntesis 

de hormona paratiroidea (PTH), lo que finalmente conduce al 

hiperparatiroidismo secundario (43). 

Es muy importante, teniendo en cuenta también los factores de riesgo de 

enfermedad cardiovascular que acompañan a la ERC. Modificar el estilo de 

vida: cesación  de fumar,  reducción de peso, dieta, ingesta de sal, ingesta de 

alcohol (44). 

Obesidad y obesidad central: La obesidad es un factor de riesgo reconocido de 

morbimortalidad cardiovascular. La obesidad de tipo visceral se vincula al 

hiperinsulinismo, a la insulino resistencia, lo que predispone a la diabetes, con 

un fuerte componente genético a la ateroesclerosis acelerada, lo que ha 

renovado su importancia al reconocerse como una nueva entidad el síndrome 

metabólico cardio/renal a él vinculado. La obesidad es una causa reconocida 

de proteinuria y de glomeruloesclerosis segmentaria, foca y por las mismas 

causas de ERC. La obesidad es una situación de hiperfiltración glomerular en 

ausencia de reducción de masa renal. Esta situación explica que la obesidad 

sea especialmente peligrosa en pacientes con reducción de masa renal. Por 

otra parte el tejido adiposo es una fuente de sustancias vasoactivas y 

proinflamatorias. Estudios recientes como los expuestos por Martínez y 

Rodríguez (39), sugieren que la incidencia de glomeruloesclerosis asociada a 

obesidad está aumentando de manera alarmante y que la obesidad/ sobrepeso 

acelera la progresión de cualquier tipo de neuropatía (44). 

Tabaquismo: Aumenta de dos a seis veces el riesgo de cardiopatía isquémica y 

de otros  procesos de base ateroesclerótica, el tabaco es responsable de 50% 

de las muertes evitables,  constituye un factor de riesgo cardiovascular en el 

trasplante renal (40,43). 

3.1.4. Otros factores cardiovasculares. 



Pericarditis, Cardiomiopatía: Antes de la terapia dialítica, la pericarditis era una causa 

frecuente de muerte en los pacientes  con IRCT. La cardiomiopatía fue también muy 

frecuente debido a la HTA y a las  enfermedades vasculares. Con el desarrollo de la 

hemodiálisis se conoce que más de 50% de  las muertes son consecuencia de 

problemas cardiovasculares. Un estudio muy conocido del  grupo de Seatlle reporta en 

1974 que 60% de las muertes en pacientes de diálisis era  consecuencia de 

enfermedades cardiovasculares (ECV) y sugirieron que la uremia aceleraba la  

aterosclerosis. Se han encontrado anormalidades ecocardiográficas como factor 

predictivo de  mortalidad en receptores de trasplante renal (41). En la literatura se 

refleja además como factor de riesgo cardiovascular a la  fibrilación auricular  y la 

hipertrofia ventricular izquierda (11). 

Infarto del miocardio: El riesgo de eventos cardíacos, tales como el infarto de 

miocardio, en pacientes en tratamiento sustitutivo renal es 3,5-50 veces superior a la 

población general. Un reciente estudio retrospectivo realizado en Francia demostró 

que la incidencia de enfermedad aterosclerótica (infarto o Accidente Vascular 

Coronario) era tres veces superior de una población de 748 pacientes con insuficiencia 

renal que en la población general. La edad de aparición del primer evento 

aterosclerótico era similar en pacientes con prediálisis respecto a los pacientes en 

hemodiálisis (44).  

La insuficiencia renal favorece el desarrollo de los factores tradicionales y no 

tradicionales de riesgo cardiovascular, los que influyen tanto en el miocardio 

como en el árbol arterial. En el miocardio causan miocardiopatía hipertrófica o 

dilatada con disfunción diastólica, sistólica o ambas; la remodelación vascular 

lleva a ateroesclerosis y arterioesclerosis, que no son iguales a las que se 

observan en la población general: en estos pacientes existe mayor compromiso 

de la media y mayor calcificación. Lo anterior produce daño cardiovascular que 

se puede manifestar como enfermedad isquémica o insuficiencia cardíaca; en 

este momento no se sabe cuál de las dos es el elemento más importante en los 

pacientes con insuficiencia renal. En el caso de la enfermedad isquémica, en 

especial en el infarto agudo del miocardio o angina inestable, se puede 

encontrar patología isquémica grave con arterias coronarias permeables. Esta 

situación se ha descrito en la literatura internacional (44). 

Anemia: Es importante destacar el efecto de la anemia como factor de riesgo coronario 

en pacientes con insuficiencia renal en los pacientes con anemia, el riesgo 

cardiovascular aumenta a medida que disminuye la función renal  y constituye un 



factor de riesgo independiente. No está claro el mecanismo del efecto de la anemia 

sobre el árbol cardiovascular, pero es posible que esté asociado con algún factor de 

riesgo no tradicional, por ejemplo la inflamación (1,43,44). 

La Organización Panamericana de la Salud/ Organización Mundial de la Salud 

(OPS/OMS) refieren que la diabetes y la hipertensión, sumadas al envejecimiento, son 

los principales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal crónica (ERC), 

que afecta a uno de cada diez adultos en el mundo (29). 

Ello indica que el riesgo cardiovascular en pacientes con insuficiencia renal no está 

restringido a los pacientes en diálisis, sino que se indica en las fases iniciales de la 

insuficiencia renal y va progresando con el tiempo. 

En 1974, Scribner, Charra y colaboradores publicaron un trabajo y alertaron a la 

comunidad nefrológica sobre el desarrollo de ateroesclerosis acelerada en pacientes 

en hemodiálisis crónica prolongada. Estos autores realizaron el seguimiento de un 

pequeño grupo de pacientes en hemodiálisis durante 13 años y observaron que la 

mortalidad por causa cardiovascular fue muy alta (50%) a los 10 años, aunque la cifra 

sorprende por lo baja para nuestra realidad actual, quizás porque los enfermos 

estaban en mejores condiciones o porque la calidad de la diálisis era mejor. Con estos 

resultados propusieron la hipótesis de la aterogénesis acelerada en pacientes en 

hemodiálisis crónica y postularon que la hipertensión arterial o la dislipidemia eran los 

probables factores de riesgo en esta enfermedad (44). 

Posteriormente, en 1988, Foley comunicó que los pacientes en hemodiálisis tenían 

elevada mortalidad cardiovascular en comparación con la población general, en todos 

los grupos de edad, independiente de si los enfermos eran de raza blanca o negra, o 

de si eran o no diabéticos (41). 

4. 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 (45): 

I. Tratamiento médico.  

II. Trasplante renal.   

III.  Tratamiento dialítico.  

1. Hemodiálisis.  

2. Diálisis peritoneal. (45-48) 



El tratamiento médico está encaminado al control nutricional, del metabolismo  

fosfocálcico, de la Hipertensión Arterial y de la Anemia y otros (48): 

 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. 

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 

(49,50). 

 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) (50,51). 

 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 (51). 

 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) (51). 

 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 (52). 



 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 (52). 

 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 (52,53). 

 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 (53). 

 Prevención de infecciones. Vacunación contra la hepatitis B (54).  

El trasplante renal exitoso es curativo de la Enfermedad  Renal Crónica y para ello se 

necesita un donante vivo o un donante cadáver. Los pacientes aptos para recibir un 

injerto se estudian y se preparan, se determina su tipo inmunológico y se incluyen en 

el plan de trasplante. Con los avances de la inmunología, se logra una adecuada 

selección donante–receptor y con el desarrollo de las drogas inmunosupresoras una 

supervivencia notable, lo que complementa el éxito del trasplante renal. La 

supervivencia es superior al 95 % para el paciente y al 85 % para el injerto en el primer 

año. La vida media de un injerto trasplantado con una aceptable compatibilidad es 

superior a los diez años (55,56). 

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) (55,56). 

Dado el gran número de pacientes con riesgos mayores de enfermedad renal crónica, 

corresponde necesariamente a la atención primaria y al médico en general, efectuar el 

diagnóstico precoz, hacer intervención temprana y decidir cuándo remitir al nefrólogo.  

En esta primera etapa, el plan de acción consiste precisamente en identificar los 

factores de riesgo identificados para esta enfermedad de carácter invalidante y 

determinar su diagnóstico precoz en los pacientes hipertensos, diabéticos, con 



enfermedades primarias del riñón, que constituyen, a quienes se les harán estudios de 

microalbuminuria, indicados por sus respectivos médicos de familia o la terapéutica a 

fin. 



METODOLOGÍA  

Se realizó un estudio observacional analítico longitudinal retrospectivo de casos y 

controles, para establecer la relación de factores de riesgo cardiovascular que inciden 

en el desarrollo y progresión de la Enfermedad Renal Crónica en el área de salud de la 

Policlínica Sur de Ciego de Ávila, durante el periodo comprendido de septiembre  2014 

a mayo 2016. 

Universo y muestra 

El universo de estudio quedó conformado por 36 pacientes mayores de 18 años que 

presentan diagnóstico de enfermedad renal crónica en el área de salud de la 

Policlínica Sur de Ciego de Ávila. La muestra fue conformada con la totalidad de los 

pacientes del universo que cumplieron con los criterios de inclusión y ninguno de 

exclusión. 

Concepto: 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.  

La selección de pacientes para el estudio  dependió de que cumplieran  los 

siguientes criterios: 

Criterios de inclusión: 

1. Paciente o sujeto que manifieste por escrito su consentimiento para 

participar en el estudio, según criterios bioéticos (ver anexo I). 

2. Residir en el área de la Policlínica Sur del municipio de Ciego de Ávila. 

Criterios de exclusión: 

1. Pacientes a los cuales no se les realizaron los marcadores de daño 

renal. 

2. Pacientes con deterioro del estado neurológico. 

Criterios de salida: 

1. Pacientes que hayan fallecido antes de concluir el período de estudio. 

2. Abandono del estudio. 



Definición de casos: Pacientes mayores de 18 años diagnosticados con enfermedad 

renal crónica, a través de marcadores positivos de la enfermedad, registrado 

dispensarialmente en estadísticas del área de salud de la Policlínica Sur de Ciego de 

Ávila.   

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

estado de salud no presente signos ni síntomas de la enfermedad y que pertenezca a 

la población del área de salud de la Policlínica Sur de Ciego de Ávila.   

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. Se entiende que el carácter 

probatorio de esta condición debe ser de la máxima rigurosidad, utilizándose para 

tales efectos, diferentes métodos diagnósticos, que pueden ir desde mediciones de 

cierta simplicidad (peso, talla, presión arterial), hasta sofisticados exámenes o tests 

diagnósticos. 

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 comparará 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” uno por cada caso (relación 1:1), pareados por las 

variables sexo, edad. 

El grupo control pareado estuvo conformado por 36 pacientes, que presentaban 

edades similares con un rango de ± 5 años a partir del caso que se parea y que 

tuvieran el mismo sexo.   

Forma de controlar los sesgos: 

• Se creó una fuente de información (Manual de Procedimientos), por el autor de la 

investigación, que orientaron los pasos del proceso, previo consentimiento 

informado de los pacientes para participar en el estudio. 



• Se capacitó al personal médico que laboró en el Área de la Policlínica Sur del 

municipio de Ciego de Ávila, para lograr criterios uniformes en la clasificación de los 

pacientes y en la recolección de los datos. 

• Se realizaron controles semestrales del avance de la investigación, con el debido 

registro de las dificultades que pudieron presentarse, así como las medidas de 

solución de estos problemas. 

• Se utilizó para todos los pacientes el mismo laboratorio clínico, con el mismo 

personal técnico para la realización de las determinaciones para los marcadores de 

daño renal. 

Para determinar el daño renal en los pacientes de estudio se realizaron las siguientes 

tareas. 

Realización de análisis de orina: 

 Combur Test -10 (Roche) que mide: proteínas, sangre, leucocitos, nitritos y 

glucosa, entre otros. 

 Si negativo realizar en los grupos de riesgo la siguiente prueba:              Micral Test 

(Roche): microalbumiuria  

 Si proteinuria, hematuria o microalbuminuria se indicó: 

 Creatinina en sangre y estimación matemática del filtrado glomerular 

(Schwartz/MDRD).    

Método de recogida de información 

Los datos obtenidos se tomaron mediante la revisión de documentos oficiales a través 

de las fichas familiares y las historias clínicas familiares de los consultorios 

pertenecientes área de salud de la Policlínica Sur de Ciego de Ávila.  

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 y recomendaciones. 

Operacionalización de las Variables 

Variable Tipo Operacionalización Indicador 

Escala Descripción 



Edad Cuantitativ

a continua 

De 18 a 25 años 

De 26 a 35 años 

De 36 a 45 años 

De 46 a 55 años 

De 56 a 65 años 

Mayores de 65 

años. 

Según años 

cumplidos. 

Número y 

porcentaje 

según grupos 

de edades 

Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Masculino 

Femenino 

Según sexo 

biológico de 

pertenencia. 

Número y 

porcentaje 

según grupo 

de pertenencia 

Factores de riesgos Cualitativa 

nominal 

politómica.  

Hábito de fumar. 

Bajo peso al nacer. 

Uso de 

antiinflamatorios. 

Obesidad. 

DM. 

Dislipidemias. 

HTA. 

Según factores de 

riesgo 

cardiovasculares 

identificados.  

Número y 

porcentaje 

según grupo 

de pertenencia 

Microalbuminuria * Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Positivo  

Negativo  

Según marcadores 

positivos para el 

daño renal, según 

Micral Test 

(Roche). 

Número y 

porcentaje 

según grupo 

de pertenencia 

Daño renal ** Cualitativa 

ordinal  

Estadio 1 

Estadio 2 

Estadio 3 

Estadio 4 

Estadio 5 

Según clasificación 

del autor. 

Número y 

porcentaje 

Según 

categoría de 

pertenencia 

 

 



* Marcadores de daño renal. Microalbuminria:  

Positivo: > 300 mg/dl. 

Negativo: 30-300 mg/dl. (Presencia de microalbuminuria) 

Normal: < 30 mg/dl. 

 

** 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, microhematuria 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.  

 



 

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 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. La 

información del estudio, se obtuvo a través de una entrevista individual, esta se 

recogió en los formularios que se llenaron por los autores de la investigación y se 

completó con los datos consignados en la historia clínica del paciente. De la misma 

manera, con privacidad y lenguaje claro, se ejecutaron las entrevistas con los 

controles sanos.  

Se pidió a todos los pacientes seleccionados su consentimiento para participar en el 

estudio. Se explicó el carácter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dañen 

su dignidad, se insistió en el carácter confidencial de los datos y el manejo anónimo de 

los participantes, con el uso de códigos de identificación. La autonomía se mantuvo 

desde la decisión individual de participar o no en la investigación, por lo que cada 

paciente leyó, en presencia del investigador, la información necesaria y oportuna sobre 

el estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento informado. 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 enfermedad renal crónica y edad. Ciego de Ávila. 2016. 

Enfermedad 

renal crónica 
N 

Edad 

Media Desv. típ. Mínimo Máximo 

Casos 36 56,9 15,5 29 89 

Controles 36 63,3 15,6 34 91 

Total 72 60,1 15,8 29 91 

Prueba T para la igualdad de medias.  p = 0,082 

 

La tabla 1 muestra la distribución de participantes según la presencia o no de 

enfermedad renal crónica 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 60,1 años, con 

una desviación estándar de los datos respecto a su media de 15,8 años, los pacientes 

con enfermedad renal cónica, presentaron una media de edades de 56,9 años y los 

datos en ellos, se encontraron cercanos a la media con valores extremos de 29 y 89 

años, mientras que en los controles la media de edades resultó algo mayor con 63,3 

años con una desviación típica de 15,6 años y valores mínimo y máximo de 34 y 91 

años respectivamente. 

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

encontradas en las medias de los grupos, no resultaron significativas entre sí con un 

valor de la p calculada muy superior a 0,05. 

En un estudio realizado por Otero (57) sobre factores de riesgo de la ERC, este 

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

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

enfermedad renal también lo hace. 

Por otro lado un estudio realizado en Ciego de Ávila, Cuba, por Fernández Estrada 

(58) esta  encontró el mayor porciento de pacientes estudiados en el grupo de edades 

comprendido entre 19 y 59 años para el 81,8%. 

 

Tabla 2. Participantes según enfermedad renal crónica y sexo. Ciego de Ávila. 2016. 

Sexo Enfermedad renal crónica Total 



Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Masculino 17 47,2 17 47,2 34 47,2 

Femenino 19 52,8 19 52,8 38 52,8 

Total 36 100,0 36 100,0 72 100,0 

Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad) 

p = 0,813 

 

La tabla 2 muestra la distribución de participantes según el diagnóstico de enfermedad 

renal crónica y el sexo biológico de pertenencia. 

Se observaron 34 personas correspondientes al sexo masculino para un 47,2% del 

total, con distribuciones idénticas entre los grupos, 17 de ellos en el grupo de casos 

para un 47,2% del mismo y 17 que correspondían al grupo control igualmente para un 

47,2% de este último. 

Se presentaron un total de 38 féminas para un 52,8% del total también con 

distribuciones idénticas, con 19 (52,8%) en el grupo con enfermedad renal crónica y 19 

(52,8%) en el grupo sin la mencionada enfermedad. 

Las altas similitudes de distribución porcentuales encontradas, condicionaron la no 

aparición de un resultado significativo, por lo que los casos y controles se distribuyeron 

homogéneamente respecto al sexo de pertenencia. 

Otero (57) reporta de esta muestra una mayor incidencia de la enfermedad en mujeres 

con 51,4% y 48,6% en hombres, similar a lo encontrado en la presente investigación.  

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% (58).   

 



Tabla 3. Participantes según enfermedad renal crónica y factores de riesgo. Ciego de 

Ávila. 2016. 

Factores de 

riesgo 

Enfermedad renal crónica 
Total 

p* Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Tabaquismo 
10 27,8 2 5,6 12 16,6 0,011 

Odd Ratio: 4,124   IC Inf: 1,384   IC Sup: 9,567 

Bajo peso al 

nacer 
9 25,0 6 16,7 15 20,8 0,562 

Uso de 

antiinflamatorios 
6 16,7 4 11,1 10 13,9 0,733 

Obesidad 
16 44,4 7 19,4 23 31,9 0,018 

Odd Ratio: 3,000   IC Inf: 1,384   IC Sup: 9,498 

*Chi-cuadrado de Pearson. 

 

La tabla 3 muestra la distribución de participantes según la presencia o no del 

diagnóstico de enfermedad renal crónica y factores de riesgo identificados. 

La obesidad, resultó el factor de riesgo con mayor frecuencia en los participantes del 

estudio con un total de 23 personas para un 31,9%, principalmente a expensas de los 

pacientes con enfermedad renal crónica con 16 (44,46%) de ellos, mientras que solo 

era reportado por 7 (19,4%) personas del grupo control; el análisis estadístico 

realizado indicó la presencia de asociación entre el mencionado factor predisponente y 

daño renal, el análisis de riesgo demostró que tenían un riesgo más de 3 veces mayor 

de presentar enfermedad renal crónica, que los que no referían dicho antecedente de 

riesgo. 

El bajo peso al nacer le siguió en orden de frecuencia con 15 personas (20,8%) con 

distribuciones similares entre los grupos, siendo para los casos (9 pacientes), del que 

representaron el 25,0% y 6 participantes del grupo control (16,7%), mientras que el 

uso de antiinflamatorias referido por 10 participantes para un escaso (13,9%), resultó 

similar entre los grupos de estudio con 6 pacientes para los casos (16,7) y en los 

controles con 4 pacientes (11,1%), la gran similitud de las distribuciones porcentuales 

entre los factores de riesgo mencionados al evaluar la prueba estadística empleada, 

evidenció la no relación estadística entre los mencionados factores y le enfermedad.  



El hábito tabáquico fue el factor que menor frecuencia se reportó entre los 

participantes, sin embargo resultó referido por 12 (16,6) pacientes del total, con 

distribuciones para los casos con 10 pacientes (27,8%) y tan solo 2 (5,6%) pacientes 

para los controles, el análisis estadístico realizado indicó la presencia de asociación 

con un riesgo de más de 4 veces mayor de presentar enfermedad renal crónica, que 

los que no referían dicho antecedente de riesgo. 

En un estudio realizado durante el 2006, en relación a las características socio 

demográficas de los pacientes diagnosticados con Enfermedad Renal Crónica en 18 

comunidades de Villa el Carmen, Colombia, reporta que el consumir algún tipo de 

medicamento como (AINES y antibióticos) se asocia a los casos de Enfermedad  

Renal Crónica en un 42% de los casos y 23% en los pacientes control (60).  

En otro estudio realizado en el Hospital Provincial de Ciego de Ávila, Cuba, por De la 

Paz Granados, este reporta que respecto al índice de masa corporal, el sobrepeso 

ocupó 49,3 % de todos los pacientes, el sexo femenino predominó en esta categoría 

con 51,8 % de los casos (61). 

Otero (57), 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 (58,62). 

 

 

 

 



Tabla 4. Participantes según enfermedad renal crónica y enfermedades asociadas. 

Ciego de Ávila. 2016. 

Enfermedades 

asociadas 

Enfermedad renal crónica 
Total 

p* Casos Controles 

No. % No. % No. % 

DM 
18 50,0 7 19,4 25 34,7 0,013 

Odd Ratio: 4,143   IC Inf: 1,446   IC Sup: 11,870 

Dislipidemias 13 36,1 12 33,3  25 34,7 1,000 

HTA 
16 44,4 6 16,7 22 30,6 0,011 

Odd Ratio: 4,000   IC Inf: 1,337   IC Sup: 11,965 

*Chi-cuadrado de Pearson. 

 

La tabla 4, expone la distribución de participantes según la presencia o no del daño 

renal y enfermedades asociadas. 

Se pudo observar que las enfermedades que con mayor frecuencia se aparecieron 

fueron la dislipidemias y la Diabetes Mellitus con idénticas distribuciones para ambas 

con 25 (34,7%) pacientes del total respectivamente. La dislipidemia por su parte 

presentó distribuciones casi idénticas con 12 (33,3%) y 13 (36,1%) pacientes para los 

controles y casos en ese orden sin diferencias estadísticas. En la DM se observó un 

amplio predominio en el grupo de casos con 18 (50,0%) pacientes y tan solo 7 (19,4%) 

pacientes para los controles. El análisis estadístico realizado indicó la presencia de 

asociación entre el mencionado factor predisponente y daño renal, el análisis de riesgo 

demostró que tenían un riesgo más de 4 veces mayor de presentar enfermedad renal 

crónica, que los que no referían dicho antecedente de riesgo. 

Le siguió en orden de frecuencia la HTA con 22 (30,6%) del total de pacientes, con 

predominio del grupo de casos en el cual fue reportado por 16 enfermos para un 

44,4% de este grupo, mientras que 6 personas del grupo control lo referían igualmente 

representando el 16,7% de dicho grupo. El análisis estadístico realizado indicó la 

presencia de asociación entre el mencionado factor predisponente y daño renal, el 

análisis de riesgo demostró que tenían un riesgo más de 4 veces mayor de presentar 

enfermedad renal crónica, que los que no referían dicho antecedente de riesgo.  

En un estudio realizado en Brasil por Malheiro Oliveira, P y cols. (62), 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 cardíaca congestiva y otras enfermedades del 

corazón, hipertiroidismo, anemia y úlcera gástrica. Fernández Estrada (58), refiere que 

del total de pacientes con de ERC, los factores de mayor incidencia encontrados en 

este tipo de pacientes fueron 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 (63).   

En el estudio realizado por Otero (57), 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.  

La Hipertensión Arterial es, sin duda, el factor de riesgo cardiovascular más prevalente 

en los pacientes con enfermedad renal y además un factor independiente de 

progresión de la insuficiencia renal. Por este motivo el control de la PA en estos 

pacientes debe ser estricto y se deben alcanzar objetivos más bajos (< 130/80 mm Hg) 

(63).   

Refiere Otero que (57), 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 FRV, 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 5. Participantes según enfermedad renal crónica y microalbuminuria. Ciego de 

Ávila. 2016. 

Microalbuminuria 

Enfermedad renal crónica 
Total 

Casos Controles 

No. % No. % No. % 

Positivo 15 41,7 0 0,0 15 20,8 

Negativo 21 58,3 36 100,0 57 79,2 

Total 36 100,0 36 100,0 72 100,0 

Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad) 

p = 0,000 

 

La tabla 5 muestra la distribución de participantes según la presencia o no de 

enfermedad renal crónica y la presencia de microalbuminuria en sangre. 

Se observaron 15 pacientes que dieron positivo a la microalbuminuria, para un 20,8% 

del total, con franco predominio del grupo con diagnóstico de enfermedad renal crónica 

con 15 pacientes para un 41,7% del mismo y para los controles no se observó ningún 

paciente con el citado diagnóstico representando el 0% de los controles. 

Las distribuciones porcentuales entre los grupos, resultaron muy diferentes, por lo que 

al analizar el resultado de la prueba Chi cuadrado de Pearson en su variante de 

corrección por continuidad para tablas 2x2, se define la relación entre la presencia de 

microalbuminuria y la enfermedad renal crónica. 

La prevalencia de microalbuminuria en la población general es 7,8% (NHANES III). 

Este mismo estudio (64), mostró que la prevalencia de microalbuminuria era de 28,8% 

en pacientes diabéticos y 16% en hipertensos. En personas sin diabetes, hipertensión 

ni otros factores de riesgo cardiovascular, la prevalencia de microalbuminuria es aún 

5,1%. 



Tabla 6. Participantes según enfermedad renal crónica y daño renal. Ciego de Ávila. 

2016. 

Daño renal No. % 

Estadio I 9 25,0 

Estadio II 8 22,2 

Estadio III 7 19,4 

Estadio IV 6 16,7 

Estadio V 6 16,7 

Total 36 100,0 

Nota: El total se basa en el grupo de 

casos. 

 

La tabla 5 muestra la distribución de participantes según la intensidad del daño renal 

en los pacientes con enfermedad renal crónica. 

Se pudo observar mayor predominio en el estadio I de la enfermedad (9 pacientes) 

para un 25,0% del total, seguido del estadio II con 8 pacientes para un 22,2%, en 

orden de frecuencia le siguió el estadio III para un 19,4%, seguido por el estadio IV y V 

con distribuciones idénticas con 6 pacientes para un 16,7% de la enfermedad 

analizada. 

En estudios realizados por algunos autores (63,65) reportan que el estadio 3 se 

encontró el 39,5% de los pacientes, seguidos de los estadios 4 y 2 (34,2%) y (18,4%) 

respectivamente. En un estudio realizado en 2 áreas de salud de Santiago de Cuba se 

obtuvo que el mayor número de enfermos se encontró en el clasificado como 3 (33,9 

%), seguido de los incluidos en el 2 (30,3 %) (66).   

En España se demostró una prevalencia de ERC según estadios del 1 al  5  de 64,3 

%, 31,2 %, 4,3 %, 0,2 %, 0,2 %,  los cuales no se acercan a los obtenidos en la 

presente investigación (67-69).  

En un estudio descriptivo realizado, en el área de Jicotea perteneciente al consejo 

popular del policlínico “Juan Martí Pí” del municipio de Ranchuelo, provincia de Villa 

Clara. Se estudiaron un total de 135 pacientes de los cuales correspondieron a los 

estadios 2 y 3 de la ERC para un 22.22% y un 34.07 % respectivamente (70). 

En la mayoría de los resultados revisados, se puede observar que predominan los 

pacientes que se encuentran en el estadio I y II de la enfermedad, lo que demuestra 



que la progresión hacia el estadio terminal de la enfermedad es lenta en el adulto, a 

menos que aparezcan factores que aceleren el curso de la misma y que con 

frecuencia fallecen por complicaciones cardiovasculares antes de llegar a los 

tratamientos sustitutivos de función renal (71-73).  

Los factores de progresión de daño renal encontrados en nuestra casuística 

concuerdan con otros estudios similares. Pueden ser disímiles los factores que 

favorecen la progresión de la ERC a su estadio terminal. Por lo tanto, la estrategia a 

seguir con los pacientes es controlar estos factores para enlentecer la progresión de la 

enfermedad.  



CONCLUSIONES 

Predominaron las edades de la séptima década de la vida y el sexo femenino sin 

diferencias significativas entre los grupos. Sólo una pequeña parte practicaban el 

hábito de fumar, pero con relación estadística entre el mencionado hábito tóxico y la 

presencia de la enfermedad, aumentando cuatro veces el riesgo de enfermar, 

igualmente se observó asociación entre ser obeso y la presencia de daño renal con un 

riesgo relativo de más de tres veces; casi totalidad de los participantes no utilizaban 

antinflamatorios con distribuciones casi idénticas entre los grupos de estudio al igual 

que el bajo peso al nacer sin diferencias significativas. La diabetes mellitus y la HTA 

resultaron significativamente mayor en el grupo de pacientes aumentando cuatro 

veces el riesgo de enfermar; la dislipidemia presentó distribuciones idénticas en ambos 

grupos sin ser significativa. La microalbuminuria resultó mayoría en el grupo de 

enfermos con relación estadística entre estos.  Predominó el estadio I de daño renal, 

con distribuciones porcentuales en orden descendente. 
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ANEXOS  

Anexo I 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Hospital Provincial de Ciego de Ávila 

Servicio de Cirugía. 

 

 

Yo: ____________________________________________________________ 

                                    (Nombres y apellidos del paciente) 

Recibí respuestas satisfactorias a todas las preguntas que realicé a propósito del 

estudio titulado “Factores de riesgo cardiovascular que inciden en el desarrollo y 

progresión de la Enfermedad Renal Crónica en el área de salud de la Policlínica Sur 

de Ciego de Ávila” y sobre la que se aportó información suficiente.  

Comprendo que mi participación en el estudio es ventajosa y voluntaria. 

Entiendo que puedo retirarme del estudio: cuando lo desee, sin tener que dar 

explicaciones y sin que afecte mi relación con el médico. 

Todo ello ha sido fruto del contacto con el médico:  

_______________________________________________________________ 

(Nombres y apellidos del investigador) 

El cual me ha explicado que los resultados son confidenciales, sin que se revele nunca 

mi nombre, y que los datos solo se utilizarán para esta investigación. 

Por todo lo planteado anteriormente y para expresar libremente mi conformidad de 

participación, firmo este documento: 

Firma del paciente: _______________ Fecha: ____________ (día, mes, año). 

Firma del investigador: ____________ Fecha: ____________ (día, mes, año). 

 

 


