
 
Factores de riesgo cardiovascular en el desarrollo y progresión de la 

Enfermedad Renal Crónica en la Policlínica Sur de Ciego de Ávila 

Jorge José Pérez Assef1  

Roiner Carlos Albernas Reyes2 

Yoilan Cobas Trujillo3 

1Especialista de II Grado de Medicina Interna. Profesor e Investigador Auxiliar. Máster en 

Infectología. Presidente del Capítulo Provincial de Medicina Interna.  

2Estudiante de 5to año de Medicina. Alumno Ayudante de Medicina Interna 

3Especialista de I Grado en Medicina Interna  

RESUMEN  

Introducción: La enfermedad renal crónica 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. Se define como el daño estructural o funcional del 

riñón, evidenciado por marcadores de daño por un período igual o mayor a 3 meses o por un 

filtrado glomerular teórico menor a 60 ml/min, independientemente de la causa que lo provocó 

Objetivo: 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. 

Materiales y Métodos: 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 2018 a mayo 2019. 

Resultados: 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,  

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

sin diferencias significativas entre los grupos La diabetes mellitus y la HTA resultaron 

significativamente mayor en el grupo de pacientes aumentando cuatro veces el riesgo de 

enfermar. 



 
Palabras clave: Factores de riesgo cardiovasculares, enfermedad renal crónico, 
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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). 

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?  

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. 



 
Desarrollo 

Materiales y Método  

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 2018 a mayo 2019. 

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. 

RESULTADOS  

Tabla 1. Participantes según enfermedad renal crónica y edad. Ciego de Ávila. 2019. 

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. 

Tabla 2. Participantes según enfermedad renal crónica y sexo. Ciego de Ávila. 2019. 

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. 

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

2019. 

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. 



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

Ávila. 2019. 

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. 

Tabla 5. Participantes según enfermedad renal crónica y microalbuminuria. Ciego de Ávila. 

2019. 

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. 

Tabla 6. Participantes según enfermedad renal crónica y daño renal. Ciego de Ávila. 2019. 

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 6 muestra la distribución de participantes según la intensidad del daño renal en los 

pacientes con enfermedad renal crónica. 

DISCUSIÓN 

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 esta 

encontró el mayor por ciento de pacientes estudiados en el grupo de edades comprendido 

entre 19 y 59 años para el 81,8%. 

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). 

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). 

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. 

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%. 

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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