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Resumen

Introducción: la enfermedad renal crónica (ERC) es considerada un problema de salud pública, que 
se encuentra estrechamente relacionada con factores de riesgo cardiovascular no modificables.
Objetivo:  determinar el riesgo cardiovascular y su relación con factores sociodemográficos y 
basales en pacientes con ERC que reciben tratamiento sustitutivo de la función renal.
Metodología: estudio descriptivo transversal realizado en una muestra de 80 pacientes con ERC en 
tratamiento sustitutivo, quienes aceptaron participar en el estudio. El riesgo cardiovascular se estimó 
utilizando las tablas de riesgo de Framingham. Se realizó un análisis descriptivo e inferencial para 
determinar la relación entre variables, considerando un valor de p < 0.05 como estadísticamente 
significativo.
Resultados: del total de 80 pacientes con ERC, el 73.8% recibía tratamiento sustitutivo mediante 
hemodiálisis, y el 26.2% mediante diálisis peritoneal continua ambulatoria. Todos los pacientes 
presentaron algún grado de riesgo cardiovascular (RCV), distribuyéndose en: RCV bajo en  
30 pacientes, RCV medio en 16 pacientes y RCV alto en 34 pacientes.
Conclusiones:  la totalidad de los pacientes con ERC en tratamiento con hemodiálisis presentó 
riesgo cardiovascular, siendo alto en el 42.5% de los casos. Asimismo, se identificó una relación 
significativa entre el riesgo cardiovascular y factores como el género masculino, el hábito 
tabáquico, la presencia de diabetes mellitus, el sobrepeso y la obesidad.

Abstract 

Introduction: Chronic kidney disease is considered a public health problem and is closely related to 
non-modifiable cardiovascular risk factors.
Objective: To determine cardiovascular risk and its relationship with sociodemographic and baseline 
factors in patients with chronic kidney disease and renal replacement therapy.
Methodology: A descriptive cross-sectional study was conducted with 80 patients with chronic kid-
ney disease and replacement therapy who agreed to participate in the study. Cardiovascular risk 
was estimated based on the Framingham risk tables. The analysis was descriptive and inferential to 
determine the relationship between variables (p < 0.05). 
Results: Of the 80 patients with CKD, 73.8% were receiving hemodialysis replacement therapy, and 
26.2% were receiving continuous ambulatory peritoneal dialysis. All patients were at cardiovascular 
risk (CVR), with 30 having low CVR, 16 having medium CVR, and 34 having high CVR. 
Conclusions: All patients with CKD receiving hemodialysis were at cardiovascular risk (CVR), with 
42% of them having a high CVR. Furthermore, factors such as male gender, smoking habits, diabetes 
mellitus, overweight, and obesity were determined.
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Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es considerada un 
problema de salud pública debido a sus altos índices de 
prevalencia a nivel mundial y a la elevada morbimortali-
dad asociada con la enfermedad cardiovascular (ECV). 
Esta relación se debe no solo al deterioro progresivo de 
la función renal, sino también a la asociación con factores 
de riesgo cardiovascular y a la hipertrofia ventricular iz-
quierda.1 La American Heart Association (AHA) ha incluido 
la ERC dentro del listado de factores de riesgo para el de-
sarrollo de ECV, destacando el aumento en la prevalencia 
de cardiopatía isquémica, hipertrofia ventricular izquierda 
e insuficiencia cardíaca congestiva en pacientes con ERC.2

La ECV representa la principal causa de morbilidad 
y mortalidad en pacientes con ERC. El riesgo cardiovas-
cular elevado se presenta desde las etapas iniciales de la 
enfermedad, incluso antes de que se desarrolle la insufi-
ciencia renal avanzada. En consecuencia, al momento de 
iniciar un tratamiento sustitutivo de la función renal, más 
de la mitad de los pacientes ya presentan lesiones car-
diovasculares significativas que condicionan su pronós-
tico. Las tres lesiones cardiovasculares prevalentes son: 
la hipertrofia ventricular izquierda, la aterosclerosis y las 
calcificaciones vasculares; cada una de ellas tiene factores 
de riesgo específicos y consecuencias clínicas particulares, 
aunque comparten múltiples elementos fisiopatológicos y 
manifestaciones clínicas.3

Se denomina factor de riesgo a cualquier atributo, ca-
racterística o exposición que incremente la probabilidad 
de desarrollar una enfermedad crónica no transmisible. 
Estos se clasifican en modificables y no modificables. Si bien 
los factores de riesgo no modificables no pueden tratarse 
directamente, su identificación es fundamental para im-
plementar medidas de control y estrategias preventivas.4

Entre los principales factores de riesgo para ECV se 
incluyen: el tabaquismo, el consumo de alcohol, la alimen-
tación inadecuada, la inactividad física, la obesidad, la hi-
pertensión arterial, y alteraciones en los niveles de glucosa 
y lípidos séricos. Estos factores tienden a acumularse des-
de edades tempranas, lo cual contribuye al desarrollo de 
aterosclerosis y al aumento del riesgo cardiovascular en la 
adultez.5 Se ha estimado que una dieta inadecuada, el se-
dentarismo y el tabaquismo son responsables de al menos 
el 75% de las enfermedades cardiovasculares.6

En un estudio reciente sobre la asociación entre facto-
res de riesgo cardiovascular e incidencia de ERC, se ha re-
saltado la importancia de considerar los factores de confu-

sión relacionados con el deterioro progresivo de la función 
renal.7 Aunque dichos factores son comunes en esta pobla-
ción, no explican completamente la elevada incidencia de 
eventos ni la alta mortalidad de causa cardiovascular.8

En México, la ECV se encuentra entre las principales 
causas de atención en los servicios de urgencias y hospi-
talización, y es considerada una enfermedad catastrófica 
debido al número creciente de casos y al elevado costo 
económico, humano y de infraestructura que representa, 
así como por la detección tardía y la elevada morbimorta-
lidad asociada.9 Se estima una incidencia de ERC de 377 
casos por millón de habitantes y una prevalencia de 1142 
casos por millón. De estos, aproximadamente 52,000 per-
sonas reciben terapias sustitutivas, y el 80% son atendidas 
en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).10

Por lo anterior, el objetivo del presente estudio fue de-
terminar el riesgo cardiovascular y su relación con facto-
res sociodemográficos y clínicos basales en pacientes con 
ERC en tratamiento sustitutivo de la función renal en un 
hospital de segundo nivel de atención.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo transversal en el Hos-
pital General de Zona con Medicina Familiar No. 2, con la 
participación de 80 pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusión: hombres y mujeres de entre 30 y 75 años 
de edad, con diagnóstico de ERC y comorbilidades meta-
bólicas, bajo tratamiento sustitutivo mediante hemodiálisis 
o diálisis peritoneal. Todos los participantes comprendie-
ron, aceptaron y firmaron el consentimiento informado.

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó con 
base en la fórmula para poblaciones finitas, considerando 
un intervalo de confianza del 95% y una potencia estadís-
tica del 80%.

Para la estimación del riesgo cardiovascular se utiliza-
ron las Tablas de estratificación de Framingham,11 que se basan 
en factores de riesgo individuales como la edad, sexo, ni-
veles de colesterol total y HDL, presión arterial sistólica, 
tabaquismo y presencia de diabetes. El riesgo se clasificó 
en tres categorías:

•	 Riesgo bajo: ≤ 10%
•	 Riesgo intermedio: 10–20%
•	 Riesgo alto: > 20%

De acuerdo con la prueba de normalidad de Kolmo-
górov-Smirnov, las variables cuantitativas se describieron 
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mediante medianas y rangos intercuartílicos. Para la com-
paración entre grupos se utilizó la prueba de Kruskal-Wa-
llis. Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias 
y porcentajes; las diferencias se evaluaron con la prueba 
de Chi cuadrada. Se realizó un análisis multivariado me-
diante regresión logística para identificar la relación con el 
sexo. Se consideró un valor de p < 0.05 como estadística-
mente significativo. El análisis se llevó a cabo utilizando 
el software estadístico SPSS, versión 23.

Resultados

Del total de 80 pacientes con ERC, el 73.8% recibía 
tratamiento sustitutivo mediante hemodiálisis y el 26.2% 
mediante diálisis peritoneal continua ambulatoria. Todos 
los pacientes presentaron algún grado de riesgo cardio-
vascular (RCV), distribuido de la siguiente forma:

•	 RCV bajo: 30 pacientes (37.5%)
•	 RCV medio: 16 pacientes (20%)
•	 RCV alto: 34 pacientes (42.5%)

El 58.8% (47) de los participantes eran hombres, de 
los cuales 25 presentaban un RCV alto (p = 0.001). La 
edad promedio fue de 53.9 años (rango intercuartílico: 38 
a 67 años); en el grupo con RCV alto, la edad promedio 
fue de 65 años (rango: 61 a 72 años), con una diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0.0001).

Las ocupaciones más frecuentes fueron ama de casa 
(28 pacientes, 35%) y pensionado (23 pacientes, 28.8%). 
Dentro de este último grupo, 14 pacientes (41.2%) pre-
sentaron un RCV alto (p = 0.021).

Entre los 48 pacientes (60%) con diagnóstico de dia-
betes mellitus tipo 2 (DM2) y los 30 pacientes (37.5%) 
con antecedente de tabaquismo, se identificó un RCV 
alto en 30 (p = 0.0001) y 20 (p = 0.002) pacientes, res-
pectivamente.

Con base en el índice de masa corporal (IMC), en el 
grupo con RCV alto predominó el sobrepeso, con 15 pa-
cientes afectados (p = 0.030). No se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en relación con el tipo 
de tratamiento ni con el estado civil (cuadro I).

En los pacientes con ERC y tratamiento sustitutivo, 
el RCV alto se relacionó significativamente con el nivel 
de colesterol total de 202 mg/dl (169-263) (p = 0.001), 
presión arterial diastólica (TAD) de 90 mmHg (80-100)  
(p = 0.016) y un índice de masa corporal (IMC) de 26.3 
kg/m2 (24.2-29.3) (p = 0.0001). No se identificaron di-

ferencias significativas entre el RCV alto con la talla 1.59 
(1.55-1.70) m, presión arterial sistólica TAS 140 mmHg 
(130-141) y colesterol HDL 42.5 mg/dl (34.7-54) (cua-
dro II). 

El modelo de regresión logística binaria con el RCV 
alto y RCV bajo-medio permitió identificar que las va-
riables de sexo hombre y el IMC son factores que expli-
can el incremento del riesgo del 30.3%. Con el modelo 
ajustado, la relación fue significativa, con el sexo hom-
bre (p = 0.005) con una razón de momios (RM) de 5.28 
(1.63-17.08) y con el IMC (p = 0.001) una RM de 1.274 
(1.107-1.46) (cuadro III). 

Discusión

Cabe señalar que, si bien la literatura sobre el riesgo 
cardiovascular se enfoca en su mayoría en el estudio de 
los factores de riesgo asociados, son menos frecuentes 
los trabajos que abordan la predicción del riesgo cardio-
vascular y su estratificación en pacientes con ERC bajo 
tratamiento sustitutivo.

Al respecto, Cedeño et al. identificaron en una muestra 
de 400 pacientes con ERC que la edad promedio era de 
64.7 ± 10.3 años. Del total, el 62% eran hombres, el 8.5% 
fumadores activos y el 23% presentaba antecedentes de 
diabetes mellitus. En cuanto a las mediciones clínicas, la 
presión arterial sistólica era de 141.5 ± 21 mmHg, la dias-
tólica de 80.6 ± 12.3 mmHg, y el nivel promedio de coles-
terol HDL de 54.8 ± 18 mg/dL. El riesgo cardiovascular 
era alto en el 59% de los pacientes, asociado con mayor 
frecuencia y estadio avanzado de ERC; sin embargo, no 
se describieron las características sociodemográficas y clí-
nicas según el nivel de riesgo cardiovascular, ni se incluyó 
a pacientes en tratamiento sustitutivo renal.12

En otro estudio, Roa et al., a partir del análisis de 104 
historias clínicas de pacientes con ERC, reportaron resul-
tados similares en cuanto al sexo, con una edad promedio 
de 63.85 ± 15.43 años y un IMC de 41.51 ± 7.70 kg/m². 
El colesterol HDL fue de 41.41 ± 16.2 mg/dL. Aunque 
no se encontró relación significativa entre el tipo de tra-
tamiento dialítico y el nivel de riesgo cardiovascular, sí se 
observó un incremento del riesgo a medida que avanzaba 
el estadio de la ERC. A diferencia del presente estudio, 
los resultados difieren probablemente debido al uso de 
diferentes instrumentos de medición.13

Por su parte, Hierrezuelo et al. realizaron un estudio 
en 103 adultos mayores hipertensos, donde predomi-
naron las mujeres (69.9%), con edad promedio fue de  
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Cuadro I Características sociodemográficas y antecedentes basales con base en el riesgo cardiovascular de pacientes con ERC y tratamiento sustitutivo 
(n = 80)

Variables
Riesgo cardiovascular

pBajo 
(n = 30)

Medio 
(n = 16)

Alto 
(n = 34)

Edad en años [m RIC)] 	 53.9 	(38-67) 	 35 	(33-43) 	 60 	(48-68) 	 65 	(61-72) 	 0.0001

Sexo masculino [n %)] 	 47 	(58.8) 	 19 	(63.3) 	 3 	(18.8) 	 25 	(73.5) 0.001

Ocupación [n (%)] 

Estudiante 	 14 	(17.5) 	 3 	(10) 	 4 	(25) 	 7 	(20.6)

0.021

Empleado 	 2 	 (2.5) 	 2 	 (6.7) 0 0

Ama de casa 	 28 	(35) 	 10 	(33.3) 	 10 	(62.5) 	 8 	(23.5)

Pensionado 	 23 	(28.8) 	 7 	(23.3) 	 2 	(12.5) 	 14 	(41.2)

Desempleado 	 13 	(16.3) 	 8 	(26.7) 0 	 5 	(14.7)

Estado civil [n (%)]

Soltero 	 10 	(12.5) 	 7 	(23.3) 	 2 	(12.5) 	 1 	 (2.9)

0.076

Casado 	 48 	(60) 	 17 	(56.7) 	 9 	(56.3) 	 22 	(64.7)

Divorciado 	 8 	(10) 	 4 	(13.3) 	 1 	 (6.3) 	 3 	 (8.8)

Unión libre 	 3 	 (3.8) 	 2 	 (6.7) 0 	 1 	 (2.9)

Viudo 	 11 	(13.8) 0 	 4 	(25) 	 7 	(20.6)

DM2 [n (%)] 	 48 	(60) 	 5 	(16.7) 	 13 	(81.3) 	 30 	(88.2) 0.0001

Tabaquismo [n (%)] 	 30 	(37.5) 	 5 	(16.7) 	 5 	(31.3) 	 20 	(58.8) 0.002

IMC [n (%)]

Bajo peso 	 3 	 (3.8) 	 1 	 (3.3) 	 1 	 (6.3) 	 1 	 (2.9)

0.030

Peso normal 	 41 	(51.3) 	 23 	(76.7) 	 8 	(50) 	 10	 (29.4)

Sobrepeso 	 23 	(28.8) 	 4 	(13.3) 	 4 	(25) 	 15 	(44.1)

Obesidad grado I 	 11 	(13.8) 	 1 	 (3.3) 	 3 	(18.8) 	 7 	(20.6)

Obesidad grado II 	 2 	 (2.5) 	 1 	 (3.3) 0 	 1 	 (2.9)

Tratamiento [n (%)]

Diálisis peritoneal 	 21 	(26.3) 	 7 	(23.3) 	 2 	(12.5) 	 12 	(35.3)
0.209

Hemodiálisis 	 59 	(73.8) 	 23 	(76.7) 	 14 	(87.5) 	 22 	(64.7)

[m (RIC)] = mediana (rango intercuartilar), [n (%)] = frecuencia (porcentaje), IMC: índice de masa corporal, DM2: diabetes tipo 2

Cuadro II Características bioquímicas y clínicas de los antecedentes basales y de acuerdo al riesgo cardiovascular en pacientes con ERC en tratamiento 
sustitutivo

Variables Total
Riesgo cardiovascular

pBajo Medio Alto

Bioquímicas m (RIC) m (RIC) m (RIC) m (RIC)

Colesterol (mg/dl) 176 (151-214) 160 (147-184) 172 (142-186) 202 (169-236) 	 0.001

Colesterol HDL (mg/dl) 40.5 (35.5-50.75) 38.5 (35-50) 40 (38-48) 42.5 (34.7-54) 	 0.723

Clínicas m (RIC) m (RIC) m (RIC) m (RIC)

TAS (mmHg) 132 (125-145) 140 (120-160) 125.5 (112.5-130) 140 (130-141) 	 0.057

TAD (mmHg) 90 (80-100) 89 (79-100) 78 (70-83) 90 (80-100) 	 0.016

Peso (kg) 64 (54-74) 56 (49.7-67.2) 59 (52.8-71) 68 (61-79.2) 	 0.001

Talla (m) 1.59 (1.53-1.67) 1.60 (1.5-1.67) 1.57 (1.52-1.60) 1.59 (1.55-1.70) 	 0.371

IMC (kg/m2) 24.25 (21.42-27.55) 21.85 (21.1-23.12) 24 (20.7-28.9) 26.3 (24.2-29.3) 	 0.0001

m(RIC ) = mediana (rango intercuartilar), mg/dl = miligramos/decilitros, HDL = high density low, TAS = presión arterial sistólica, TAD = presión arterial 
diastólica, kg = kilogramos, m = metros, kg/m2 = kilogramos/metro2
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71 años. Se reportó una prevalencia de diabetes mellitus 
en el 39.8%, tabaquismo activo en el 7.7%, obesidad 
en el 5.8% e hipercolesterolemia en el 0.2%. El riesgo 
cardiovascular fue moderado en el 56% y alto en el 44% 
de los pacientes.14

En un estudio con pacientes representativos de la 
población adulta española, Gorostidi et al. evaluaron a 
11,505 sujetos y encontraron una prevalencia de ERC del 
15.1%, siendo del 37.3% en mayores de 65 años y predo-
minando los hombres. La prevalencia de ERC aumentó 
con la edad, y el riesgo cardiovascular fue significativa-
mente mayor en los pacientes con ERC en comparación 
con aquellos sin la enfermedad. Se destacaron como fac-
tores relevantes la obesidad, la hipertensión arterial y la 
diabetes; no obstante, no se especificó la proporción de 
pacientes con riesgo cardiovascular alto ni su asociación 
con las variables analizadas.15

Escalona et al. analizaron la relación entre hiperurice-
mia, hiperalbuminemia y estadio avanzado de ERC con 
el riesgo cardiovascular alto en 124 pacientes. Si bien no 
se encontró una asociación significativa con el sexo ni la 
edad, no se estratificó el riesgo cardiovascular ni se in-
cluyó a pacientes en tratamiento sustitutivo renal en el 
análisis.16

En el estudio de Herrera et al., se incluyeron 247 pa-
cientes con ERC en estadio 5 y bajo tratamiento de he-
modiálisis. Los autores enfatizan que la asociación con 
el riesgo cardiovascular es mayor en los pacientes con 
hipertensión arterial que en aquellos con diabetes melli-
tus, lo que podría explicar las diferencias observadas en 
los pacientes con riesgo cardiovascular alto que reciben 
hemodiálisis.17

Por su parte, Arce et al., en un estudio de casos y con-
troles con 214 pacientes (111 casos y 103 controles), in-
cluyeron en el grupo control a pacientes con ERC bajo 
cualquier modalidad de tratamiento sustitutivo y sin datos 

Cuadro III Modelo de regresión logística para explicar el riesgo cardiovascular alto de pacientes con ERC y tratamiento sustitutivo (n = 80)

Variables
m(RIC)

Modelo no ajustado Modelo ajustado

RM IC95% R RM IC95% p

Sexo masculino 3.030 1.164-7.888 0.089 5.282 1.633-17.083 	 0.005

Índice de masa corporal 1.210 1.071-1.368 0.178 1.274 1.107-1.466 0.001

R2 0.303 Constante -7.394

RM = razón de momios, IC95% = intervalo de confianza al 95%

de falla cardíaca aguda (FCA), mientras que en el grupo 
de casos se incluyó a pacientes con sintomatología suges-
tiva de FCA. Se observó una mayor frecuencia de FCA 
en pacientes con diagnóstico de hipertensión arterial que 
tomaban tres o más antihipertensivos, en comparación 
con aquellos con diabetes mellitus tipo 2, así como en 
pacientes bajo tratamiento con diálisis peritoneal frente a 
los que recibían hemodiálisis.18

Finalmente, Quijada et al., en un estudio con 55 pa-
cientes en programa de diálisis peritoneal, documenta-
ron que entre el 40 y 75% de los pacientes presentaban 
enfermedades cardiovasculares, lo cual se relacionó con 
un aumento en la morbimortalidad. Estos resultados se 
atribuyeron a la alta prevalencia de DM2 (40%), hiper-
tensión arterial (90.9%), sobrepeso u obesidad (69%) y 
tabaquismo (36.4%).19

Conclusiones

La totalidad de los pacientes con ERC y tratamiento 
sustitutivo mediante hemodiálisis presentó algún grado 
de RCV, siendo alto en el 42% de los casos. Se identificó 
una asociación significativa entre el riesgo cardiovascular 
y factores como el sexo hombre, tabaquismo, diabetes 
mellitus, sobrepeso y obesidad.

Una de las principales limitantes del presente estudio 
fue la exclusión de variables clínicas relevantes como la 
hiperuricemia, hiperalbuminemia y la proteína C reactiva 
(PCR), las cuales han sido asociadas con un riesgo cardio-
vascular elevado en otros estudios.
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