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III. RESUMEN 

 

Introducción: En México la Enfermedad Renal Crónica representa más de un 

70% del gasto público, por tanto, la identificación y clasificación en el primer nivel 

de atención es indispensable, el cual requiere aptitudes clínicas, que permitan 

reconocer el daño cardiovascular y renal. La aplicación de criterios como los de 

Framingham y ASCVD son instrumentos que pueden permitir calcular la 

sobrevida del paciente a mediano plazo. 

Objetivos: Determinar la confiabilidad en pacientes diagnosticados de 

Insuficiencia Renal Crónica en etapa 4 y 5 según KDIGO, con las escalas 

predictivas de Framingham y contemporánea ASCVD para evaluar el riesgo 

cardiovascular.  

Material y métodos: Tipo de estudio: descriptivo, transversal, Muestreo no 

probabilístico: por conveniencia, que incluyen a todos los pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica en estadio 4 y 5 KDIGO, de la UMF No. 11, en la 

ciudad de Tapachula, Chiapas. El periodo comprendido de Marzo – Junio del 

2021. Para el análisis se utilizarán medidas de tendencia central (media, 

mediana y moda), para su asociación el cálculo de chi cuadrada. 

Resultados. Las etiologías más frecuentes de la ERC fueron la nefropatía 

diabética (67%), posteriormente nefropatía de glomerular (13%), nefropatía 

vascular (8%), nefropatía túbulo-intersticial crónica (4%) y otras (8%), siendo 

todas factores de RCV elevado. 

Conclusión. En este estudio retrospectivo de pacientes con ERC, ambas 

escalas de RCV (Framingham y ASCVD) fueron predictoras independientes de 

RCV elevado así como ECV aterotrombótica. 

 

Palabras clave: Riesgo cardiovascular; KDIGO; criterios de Framingham; 

criterios ASCVD. 
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IV. SUMMARY 

 

Introduction: In Mexico, Chronic Kidney Disease represents more than 70% of 

public spending, therefore, identification and classification at the first level of care 

is essential, which requires clinical skills that allow recognition of cardiovascular 

and renal damage. The application of criteria such as those of Framingham and 

ASCVD are instruments that can make it possible to calculate the patient's 

survival in the medium term. 

Objectives: To determine the reliability in patients with Chronic Renal Failure 

stages 4 and 5 according to KDIGO, with the Framingham and contemporary 

ASCVD predictive scales to assess cardiovascular risk. 

Material and methods: Type of descriptive, cross-sectional study of a significant 

sample representative of the population with Chronic Kidney Disease in stages 4 

and 5 KDIGO, from UMF No. 11, in the city of Tapachula, Chiapas. The period 

from March to June 2021. For the analysis, measures of central tendency (mean, 

median and mode) will be used, for their association the chi-square calculation. 

Results. The most frequent etiology of CKD was diabetic nephropathy (67%), 

followed by glomerular nephropathy (13%), vascular nephropathy (8%), chronic 

tubulointerstitial nephropathy (4%), and others (8%). 

Conclusion. In this retrospective study of patients with CKD, both CVR scores 

(Framingham and ASCVD) were independent predictors of elevated CVR as well 

as atherothrombotic CVD. 

 

Keywords: Cardiovascular risk; KDIGO; Framingham criteria; ASCVD criteria. 

 

_______________________________________________________________ 
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1. MARCO TEORICO 

 

1.1 ANTECEDENTES Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA 

 

La enfermedad renal crónica (ERC), se ha vuelto representa una epidemia a nivel 

global afectando a más del 10 % de la población mundial; es una enfermedad de 

interés común ya que es una de las principales causas de morbimortalidad en 

México, así como el resto del mundo, y su incidencia ha incrementado, así como 

la necesidad de su identificación temprana y prevención, además de representar 

hasta el 2% total de los gastos públicos de salud.  Actualmente la enfermedad 

renal se estudia como un síndrome, porque comparten muchas características, 

principalmente su estrecha relación con enfermedades como diabetes, 

hipertensión y ateroesclerosis.1 

 

La insuficiencia renal crónica terminal (ERCT) ha aumentado en los últimos 10 

años, por lo que se suponen muchos pacientes con ERC en estadios tempranos 

que aún no tienen diagnóstico o tratamiento. Se calcula que 850 millones de 

personas tienen algún grado de enfermedad renal alrededor del mundo, esto 

representara la quinta causa más común de muerte prematura para 2040 y se 

gasta el 2–3% del presupuesto anual de salud en países de altos ingresos en 

diálisis y trasplante, la cual representa la manifestación más grave de la 

enfermedad renal que lleva al paciente a la necesidad de terapia de sustitución 

renal como diálisis peritoneal, hemodiálisis o trasplante renal1. 

 

Existen pruebas de que el tratamiento desde las primeras manifestaciones de la 

enfermedad renal se logra prevenir o incluso retrasar la progresión a etapas 

avanzadas, así como las complicaciones, llegando a reducir el riesgo asociado 

a la enfermedad cardiovascular, sin embargo, la mayoría de los pacientes con 

enfermedad renal no son diagnosticados desde el primer nivel de atención hasta 

que presentan síntomas. 1  
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Eso afecta en la eficiencia y eficacia del sistema de salud, y, definitivamente, en 

la eficacia de la atención y calidad de vida de la persona, familias y comunidades 

que sufren este problema de salud 1. 

 

La ERC se define como: “una reducción en la tasa de filtrado glomerular (TFG), 

así como elevación de la excreción de proteínas en la orina”, existe evidencia 

científica que sitúa a los riñones como órganos de choque de múltiples 

enfermedades, las cuales pueden empeorar otros procesos fisiopatológicos 2.  

Siendo una enfermedad creciente, que va afectando más a la población en edad 

adulta, donde el deterioro renal desarrolla con el paso del tiempo, dando 

resultado únicamente tratamientos de reemplazo que sustituyen la función renal 

tanto diálisis como hemodiálisis, trasplante renal o incluso la muerte 3.  

 

En cuanto a la historia natural de la enfermedad renal, se afecta el filtrado 

glomerular, disminuyéndolo a lo largo del tiempo. El mejor indicador es saber las 

etapas de ERC como la capacidad de filtración renal la cual se mide por la 

capacidad de filtración glomerular 4. 

 

La Enfermedad Renal Crónica es caracterizada por la depreciación de la función 

renal, a través del filtrado glomerular (FG) (< 60 ml/min) asociado a daño renal 

en forma persistente, y la alteración del sedimento urinario en estudios de 

imagen, por al menos tres meses como mínimo. El uso del FG es un buen 

indicador para determinar el nivel de la enfermedad. A medida que la FG va 

disminuyendo, se va avanzando hacia grados más desarrollados de la 

insuficiencia renal. Por lo que el examen de la filtración renal es uno de los 

indicadores de la evolución de la enfermedad 4.  
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TABLA 1 Tasa de Filtración Glomerular 

 

 

El origen de la ERC es multifactorial e incluye enfermedades, como hipertensión, 

síndrome metabólico y diabetes, también otras patologías menos habituales que 

pueden llegar a afectar al riñón como infecciones u otras. La enfermedad renal 

puede aumentar el riesgo cardiovascular, el cual es un factor de riesgo para la 

evolución de otras enfermedades agudas y crónicas. Es importante reconocer la 

importancia de la detección temprana, así como del tratamiento de los factores 

de riesgo que van agravar la insuficiencia renal 5. 

 

Los pacientes con enfermedad renal crónica de moderada a grave tienen un 

riesgo aumentado de la enfermedad cardiovascular, incluso antes que se 

presente el fallo renal. Se piensa que alrededor entre el 10% a 15% de la 

población adulta de los países desarrollados pueden presentar enfermedad renal 

no detectada, debido a este motivo, se diagnostica de forma tardía, sufriendo 

todas las consecuencias la persona al no recibir tratamiento 5,6. 

 

En el 2006, la Sociedad Internacional de Nefrología, alertó a los profesionales, 

así como a la población general a tomar medidas sobre la enfermedad renal, que 

desde entonces se vienen celebrando el segundo jueves del mes de marzo como 

el “Día Mundial del Riñón”, con la premisa de transmitir el mensaje de que la 

enfermedad renal crónica es habitual y muchas veces se esconde, pero además 

potencial dañina al realizarse el diagnostico, que por lo general da buenos 

resultados con el tratamiento, si se actúa a tiempo 6.  
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Al momento que se presenta proteinuria y logramos identificar la disminución de 

la tasa de filtración glomerular, se dice que se establece el daño renal, y en 

ocasiones es inalterable, por lo que es de vital importancia determinar las 

variaciones a la brevedad, así como encontrar la causa primaria para diseñar el 

tratamiento 7.  

 

La evaluación de la función renal es vital para la población general, pero adquiere 

mayor importancia en personas predispuestas a desarrollar enfermedad renal, 

por lo que su atención desde atención primaria, con acciones desde un estado 

inicial es una habilidad que puede permitir descubrir, establecer y diagnosticar 

anomalías renales 8.  

 

Los riñones se ven afectados por factores de riesgo tales como hipertensión, 

diabetes, tabaquismo, hiperlipidemias y obesidad, los cuales son factores 

modificables 9. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la primera causa 

de muerte en los pacientes con insuficiencia renal terminal en tratamiento 

sustitutivo, el alto riesgo ECV estuvo reconocido en 1974, cuando Lindner a. et 

al, pudo constatar una mortandad de 56,4% en los pacientes hemodializados 

después de 13 años de seguimiento, en donde más de 50% morían por 

enfermedades cardiovasculares. 10. 

 

El riesgo ECV secundario a hiperuricemia se puede explicar en parte por la 

aceleración de los procesos de formación de ateromas, así como esclerosis 

arterial. 10  

 

La mortandad por ECV en los pacientes dializados, aumenta hasta 30 veces con 

respecto a la población de la misma edad sanos, mientras que los pacientes de 

menos de 45 años, llega a ser 100 veces más alta. Los jóvenes de entre 25 y 35 

años es varias centenas de veces mayor que la mortalidad de ECV de la 

población11. 
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La placa de ateroma, la cual es estimada por ultrasonido mide el grosor de las 

capas íntima-media, la cual aumenta en los pacientes en diálisis crónica con 

respecto a la población general y la diferencia es significativa a cualquier edad. 

La formación de ateromas de un paciente urémico de 40 años equivale a la de 

un individuo de aproximadamente 60 años de la población general sana 12. La 

amplitud de la presión de pulso (PP), que estima el grado de esclerosis y rigidez 

arterial, está aumentada desde edades tempranas en los pacientes con falla 

renal en tratamiento con diálisis. Esto ha servido en las escalas Atherosclerotic 

Cardiovascular Disease (ASCVD) como factor predictor de enfermedad 

ateroesclerótica. 13 

 

El aumento en la severidad de daño aterosclerótico se puede explicar debido la 

gran prevalencia de los factores de riesgo CV en la uremia. La diabetes mellitus 

(DM) es 3 veces más frecuente en los pacientes en diálisis, la hipertensión 

arterial (HTA) y la dislipidemia (altos triglicéridos con bajo colesterol HDL) doblan 

la prevalencia de la población general 14. Algunas condiciones del estado 

urémico tales como: anemia, alteraciones del fosforo, alteraciones del calcio, la 

resistencia a la insulina, desnutrición, estrés oxidativo y síndrome inflamatorio 

sistémico, pueden facilitar el progreso de la aterosclerosis, asimismo aumentar 

el riesgo CV 15.  

 

La enfermedad CV inicia y se va desarrollando durante el curso de la nefropatía, 

previo a la falla renal. Al inicio de la diálisis, aproximadamente 18% de los 

pacientes ya han tenido un infarto agudo de miocardio (IAM), 22% angor16, 37%  

falla cardíaca congestiva y casi 80% posee fracción de eyección ventricular 

izquierda (FEVI) < 40%, e hipertrofia de ventrículo izquierdo, o las dos 17,18. 

 

 

En el estudio de Framingham se halló, que, en una cohorte de 6.233 individuos 

seguidos durante 15 años, que las personas que tienen insuficiencia renal leve 
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o moderada (el 8% aproximadamente) mostraban mayor prevalencia de 

cardiopatía isquémica, así como fallo cardíaco e hipertrofia ventricular izquierda, 

que los individuos sanos. 19. 

Diversos estudios demuestran que, al inicio de la ERC, cuando los niveles de 

insuficiencia son de leves a moderados, representan alto riesgo de morbilidad y 

fallecimiento de origen CV y se puede predecir sin depender de otros factores 20. 

 

1.2 PANORAMA MUNDIAL 

 

El estudio cardiovascular empezó en los años treinta y tuvo su apogeo en los 

años 40 y 50 resaltando los cambios observados en las causas de mortalidad. 

El biólogo y botánico alemán Wilhelm Raab en 1932 describió por primera vez la 

relación existente entre la dieta rica en lípidos y las enfermedades coronarias 

(EC) en Europa. Pero hasta el año 1953 refirió una relación entre las 

concentraciones de colesterol y aumento de la mortalidad por EC en diferentes 

localidades europeas 21. 

 

Se han realizado diversos estudios epidemiológicos desde la década de 1940 

para aclarar las causas de las enfermedades cardiovasculares; relacionando 

múltiples factores como desencadenantes de las enfermedades coronarias, sin 

embargo, no fue sino hasta entrado los años 1950 que se encontró las primeras 

evidencias de ello 21, 22. 

 

El servicio de salud público en Estados Unidos, en 1948, publicó el Framingham 

Heart Study para investigar la transición epidemiológica y los componentes de 

riesgo de las enfermedades cardiovasculares. El mismo año se expandieron los 

Institutos Nacionales de Salud, cada uno dedicado al estudio de enfermedades 

específicas. El Estudio del Corazón de Framingham era una subsidiaria del 

Instituto Nacional de Cardiología, fundado en 1949, que ahora se llama y todavía 

opera el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre. A partir de 
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1970, The Framingham Heart Study ha tenido una relación directa con la 

Universidad de Boston 22,23. 

 

La ciudad de Framingham a 40 kilómetros hacia el oeste de Boston, 

Massachusetts, fue elegida por el éxito de un estudio de tuberculosis basado en 

la población realizado allí en 1918 debido entre otros factores a su cercanía con 

los más importantes centros médicos, así como la presencia de grandes 

corporaciones, apoyo de la comunidad médica y de la sociedad civil la cual se 

encontraba informada y resulto ser muy cooperativa 25, 26. 

 

Para el estudio llevado a cabo en Framingham se adoptó el término «factor de 

riesgo», el cual representó un cambio en el ejercicio médico. Actualmente se 

define como factor de riesgo a la unidad o particularidad medible que tiene una 

relación causal, así como el aumento en la frecuencia de una enfermedad como 

valor predictivo independiente el cual puede ser significativo para contraer una 

enfermedad 26, 27. 

 

El estudio Framingham fue respaldado por una cohorte la formada inicialmente 

por 5.209 habitantes sanos, entre 30 y 60 años de edad, los cuales se sumaron 

al estudio en 1948. En el cual se sometieron a exámenes cada 2 años, el cual 

continua hasta nuestros días. Una segunda cohorte en 1971, incluyo a 5.124 los 

cuales eran hijos e hijas del primer estudio, para su introducción en el estudio 

Offspring. En  2002, un total de 4.095 participantes se unieron a la cohorte de la 

3a generación del estudio 28. 

Tuvieron que pasar cuatro años de haber dado inicio el Framingham Heart Study, 

resultando 34 infartos de miocardio en la primera cohorte, cuando los 

investigadores identificaron por primera vez y con seguridad que el aumento del 

colesterol y la hipertensión eran factores significativos y predisponentes en la 

patogenia de ECV 29. 
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Actualmente se han identificado más factores de riesgo conforme el estudio 

continuo, los que se consideran hasta el 50% de las causas identificadas son: 

Lípidos (hipercolesterolemia asociado a bajos niveles de HDL), Hipertensión, 

Tabaquismo, Diabetes, Obesidad, Inactividad física, enfermedad renal cronica. 

Dado que el estudio continuo se encuentran nuevas evidencias de factores de 

riesgo asociados por ejemplo a causas genéticas para descubrir nuevas vías 

relacionadas con la ateroesclerosis 28, 29, 30. 

 

1.2 SITUACION EN MEXICO 

 

 

México está conformado por 32 estados con una población censada el año 2020 

estimada en 126,014,024 millones de habitantes. Hasta el momento, no se 

cuenta con un registro de personas con ERC por lo que se desconoce el número 

preciso de pacientes en cualquiera de sus etapas, así como grupo de edades, o 

el género más afectado, así como el comportamiento propio de los programas. 

Se estima una incidencia de pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) de 

377 casos por millón de habitantes y la prevalencia de 1,142; se estima que 

alrededor de 52.000 pacientes en terapias sustitutivas, de los cuales el 80% de 

los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social 32, 33. 

 

En México de acuerdo a reportes oficiales las enfermedades crónicas no 

transmisibles (ECNT) causan un impacto del 70% de todas las muertes. 

Actualmente se gasta 50% de todos los recursos de salud en ECNT, una de ellas 

es la ERC 34. 

 

La ERC es un problema que se ha multiplicado en México, el cual representa la 

mayor consecuencia de las ECNT, entre las que se encuentran: sobrepeso,  

obesidad, diabetes, hipertensión arterial, dislipidemias, por aludir las más 

importantes 35. 
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De acuerdo a datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (Ensanut 2012) 

noventa y ocho por ciento de las personas con ERC asociada a diabetes en 

México se encuentra en las etapas 1 a 3, y 2% necesitará tratamiento de alto 

costo como diálisis peritoneal, hemodiálisis o el trasplante renal como terapias 

sustitutivas (etapas 4 y 5, consideradas irreversibles) 35. 

 

Se estima en el IMSS que por un peso (M/N) invertido en el manejo de pacientes 

en etapas 1 a 3 de la ERC, se ahorrarán 11.000 y 15.000 pesos de las etapas 4 

y 5 de la enfermedad renal crónica 34, 35. 

 

En un estudio comparativo de países realizado por el Institute for Health Metrics 

and Evaluation (IHME) entre 1990-2013 se reporta en el Instituto Nacional de 

Salud Pública (INSP), que “en años de vida perdidos debidos a muerte prematura 

(APMP) en México, la enfermedad isquémica del corazón, la ERC, y la diabetes 

fueron las principales causas, se reporta que la ERC pasó del “lugar 16” en 1990, 

al “lugar 2” en 2013, cifra que se ira elevando para 2025 según modelos 

predictivos 36. 

 

La población adulta con ERC debida a diabetes en México, en etapas de 1 a 3, 

es de alrededor de 6.2 millones. Aproximadamente 124 mil enfermos en el país 

(del cual dos por ciento del total de adultos con ERC, son dadas por diabetes) 

necesitan de alguna de las terapias sustitutivas, como son la diálisis peritoneal, 

hemodiálisis y/o trasplante renal 37. 

 

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es un buen ejemplo para realizar 

estudios ya que en la actualidad, la institución tiene registrados más de 60 mil 

enfermos en terapia de sustitución renal de los cuales 25 mil (41.7%) están en 

hemodiálisis y alrededor de 35 mil reciben servicios de diálisis peritoneal (58.3%) 

en 2016 36, 37. 
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El IMSS provee alrededor del 80% de todas las diálisis nacionales; el ISSSTE, 

8%; SSA y otras instituciones privadas, 5%, y el resto representan solo 7%, lo 

cual significa que 74 400 de los 124 mil pacientes (en etapas 4 y 5 por diabetes) 

reciben tratamiento sustitutivo. De los demás, se desconoce. Si al total de 

diabéticos en etapas 4 y 5 le agregamos aquellos sólo con hipertensión (40%), 

se estima entonces una población total asciende a 74 mil enfermos 37. 

 

Se dice que la ERC en nuestro país representa un gran impacto en los gastos 

institucionales, así como en la economía familiar; en 2014, el gasto de salud 

anual medio por persona con ERC se tasó en 181,113.2 pesos mexicanos de 

acuerdo a la Secretaría de Salud, y de 183,638.2 pesos mexicanos en el IMSS38. 

 

Uno de los primordiales retos, es el diagnóstico temprano debido a la ausencia 

de síntomas. Se estima en la actualidad, que alrededor de 6.2 millones de 

mexicanos con diabetes poseen insuficiencia renal en sus diferentes etapas, la 

mayoría probablemente desconoce que la padecen. Sin embargo, en estos datos 

no se incluye las siguientes patologías: hipertensión arterial, enfermedades 

autoinmunes, infecciones, antecedentes congénitos, problemas obstructivos y 

daño por medicamentos, por los cuales, también desarrollan ERC en forma 

progresiva hasta llegar a las etapas tardías y que, en la mayoría de los casos, 

se instaura de manera silenciosa 34,38. 

Es por eso que los programas de salud actuales están enfocados a reducir los 

factores de riesgo de ECNT, por ejemplo, dietas poco saludables, sedentarismo, 

falta de ejercicio y tabaquismo. Se ha estudiado también que ser pobre puede 

dificultad reducir estos factores de riesgo ya que está demostrado que está 

fuertemente vinculado con el desarrollo de la obesidad, y a su vez es un factor 

de riesgo para la diabetes e hipertensión. Los cuales involucran cambios en  

modo de vida que son difíciles de lograr. 39. 
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Tabla 2. Escalas de Framingham para hombres. 
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Tabla 3. Escalas de Framingham para mujeres. 
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Tabla 4.  

Estimación sobre la dimensión de la ERC por diabetes en México. 

Fuente: estimaciones elaboradas con datos del estudio de ERC en Jalisco 

(2011); datos de población de acuerdo con el Censo 2010 del INEGI y 

estimaciones de población al 2015 del INEGI; cifras de la ENSANUT 2012 y la 

Clasificación NKF KDOQI 31. 
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Tabla 5. Comparativa de las variables estudiadas en los criterios Framingham y 

ASCVD. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La ERC es una de las primeras causas de muerte en nuestro país y el mundo, 

reportando una prevalencia de 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil 

habitantes, siendo así la décima causa de muerte en nuestro país, afectando 

mayormente a las mujeres; La ERC está directamente relacionadas con otras 

enfermedades como diabetes, enfermedades cardiovasculares y aterosclerosis, 

así como sus diferentes factores de riesgo los cuales están bien establecidos. 

Por otro lado, la identificación de estos factores de riesgo ha permitido el 

desarrollo de herramientas para calcular la probabilidad de padecer 

enfermedades cardiacas en personas sin enfermedad renal, lo que se conoce 

como riesgo cardiovascular. Sin embargo, las herramientas actuales no se 

ajustan a pacientes con enfermedad renal por lo que es necesario contar con un 

instrumento confiable que pueda medir la morbilidad, mortalidad y poder predecir 

el riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad renal en nuestra zona. 

 

El médico familiar resulta fundamental para la detección oportuna, prevención y 

rehabilitación de las complicaciones cardiovasculares. Desde una perspectiva 

integral la identificación del riesgo cardiovascular precisa de una capacidad 

clínica que permita identificar los indicadores de daño cardiovascular. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la cantidad de pacientes con insuficiencia renal en etapa 4 y 5 de 

KDIGO que presentan alto riesgo cardiovascular mediante escalas predictivas 

de Framingham y contemporánea ASCVD? 
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4. JUSTIFICACION 

 

La ERC suele ser de las primordiales complicaciones de otras enfermedades 

como diabetes, hipertensión, ateroesclerosis además de que es la más 

importante con repercusiones económicas devastadoras en México, así como a 

nivel mundial, tan solo en 2017 ENSANUT estimo una prevalencia de ERC de 

12.2% y 51.4 muertes por 100 mil habitantes en México.  la ERC en México está 

teniendo un gran impacto en la economía familiar; en 2014, el gasto en salud 

anual medio por persona por ERC se estimó en 8,966 dólares estadounidenses 

(USD) en la Secretaría de Salud, y de 9,091 USD en el Instituto Mexicano del 

Seguro Social, un 50% aproximado del total de gasto de salud pública en México, 

lo que lo convierte un tema de prioridad en el primer nivel de atención, debido a 

que es necesario hacer hincapié en la modificación de factores de riesgo, así 

como en solicitar en el apego al tratamiento. 

 

Uno de los principales factores de riesgo es el desapego al tratamiento y la 

dificultad de la comunicación médico-paciente acerca de las modificaciones 

higiénico dietéticas que el paciente debe realizar para alcanzar cifras de control 

que impacten de manera positiva en su estilo de vida. 

 

Debido a que en nuestro medio se desconoce el riesgo cardiovascular de los 

pacientes nefrópatas en estadios 4 y 5, se necesitan herramientas de cálculo 

para poder predecir a largo plazo la conducta a seguir con estos pacientes. 

 

Las escalas actuales que miden el riesgo cardiovascular (RCV) suelen 

infravalorar el riesgo, al no encontrarse validadas en población con enfermedad 

renal crónica (ERC). Dos de las más importantes son la clásica escala de 

Framingham (FRS-CVD) y la contemporánea ASCVD (AHA/ACC 2013). El 

objetivo del estudio es evaluar la capacidad predictiva de sufrir un evento 

cardiovascular (ECV) mediante estas 2 escalas en población con ERC. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Estimar la prevalencia de enfermedad renal crónica estadio 4 y 5 de KDIGO el 

riesgo cardiovascular, mediante escalas predictivas de Framingham y 

contemporánea ASCVD. 

 

5.2 OBJETIVO ESPECIFICO 

 

1. Estimar el riesgo cardiovascular en pacientes con enfermedad renal 

crónica estadio 4 y 5 de KDIGO, en los rubros de edades entre 20 y 60 años. 

2. Estimar mediante las variables de asociación el riesgo cardiovascular con 

las escalas predictivas de Framingham y contemporánea ASCVD, donde hay 

mayor prevalencia. 

3. Estimar la asociación del riesgo cardiovascular con las escalas predictivas 

de Framingham y contemporánea ASCVD con comorbilidades asociadas. 
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6. HIPOTESIS 

 

H1: Las escalas de Framingham y contemporánea ASCVD funcionan como una 

herramienta predictiva para detectar el riesgo cardiovascular de pacientes con 

enfermedad renal crónica, por lo que se espera encontrar que este más afectado 

el género masculino, con la asociación de la comorbilidad hipertensión arterial y 

diabetes mellitus 2.    
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7. DISEÑO DE ESTUDIO: 

 

7.1 TIPO DE ESTUDIO:  

1. Descriptivo 

2. Transversal 

3. Retrospectivo 

7.1 TIPO DE ESTUDIO, 7.2 LUGAR DE REALIZACION, 7.3 TIEMPO COMPRENDIDO, 7.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA 

7.2 LUGAR DE REALIZACION: 

 

Lugar de estudio: Unidad de Medicina Familiar UMF No. 11, de la ciudad de 

Tapachula, Chiapas 

 

7.3 TIEMPO COMPRENDIDO: 

 

El periodo comprendido será en los meses de Marzo – Junio del 2021. 

 

7.4 TAMAÑO DE LA MUESTRA:  

 

No probabilística de tipo conveniencia donde se incluirá al 100% de la población 

en el periodo Marzo – Junio del 2021 que sea derechohabiente de UMF 11 en 

turno matutino. La muestra total es de 61 pacientes con Enfermedad renal 

crónica estadio 4 y 5 KDIGO. 
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8. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

8.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN, 8.2 EXCLUSION Y 8.3 DE ELIMINACION 

8.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

 

• Todos los pacientes representativos de la muestra poblacional de 

enfermedad renal crónica en estadio 4 y 5 KDIGO. 

• Paciente con enfermedad renal crónica y que tengan una comorbilidad 

asociada como diabetes mellitus 2 y/o hipertensión arterial. 

 

8.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 

• Cuestionarios incompletos Pacientes que al momento de recabar datos 

sobre los Criterios de Framingham o ASCVD sus datos estén incompletos 

al momento de realizar el estudio. 

• Pacientes que no deseen participar 

• Pacientes con alguna discapacidad mental 

 

8.3 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

 

• Expedientes SIMF que no cumplan con los criterios de evaluación de las 

escalas. 
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9. VARIABLES: 

 

9.1 VARIABLES DEPENDIENTE E 9.2 INDEPENDIENTE 

9.1 VARIABLE DEPENDIENTE: 

 

Antecedentes de ECV (insuficiencia cardíaca determinada mediante 

ecocardiografía en los 3 meses previos, infarto de miocardio, enfermedad 

vascular periférica, enfermedad cerebrovascular) 

Factores de RCV clásicos tales como dislipidemia (definida según criterios de las 

guías ATP III o acordes, si el paciente recibía tratamiento con estatinas) 

Diabetes mellitus  

Hábito tabáquico 

 

9.2 VARIABLE INDEPENDIENTE: 

 

Edad 

Genero 

Etiología de la ERC 

Estado civil 
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10.  OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: (Tabla 4) 
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11. PROCEDIMIENTOS 

 

Se realizará un estudio transversal en Unidad de Medicina Familiar número 11 

de la ciudad de Tapachula, Chiapas, de donde serán sujeto de estudios los 

pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 4 y 5 de KDIGO con un 

número total de 61 pacientes adscritos a esta unidad en el turno matutino, para 

los cuales se ingresará a su expediente previa autorización con consentimiento 

informado 

 

La totalidad de pacientes anexos a la UMF 11 en etapa 4 y 5 KDIGO se considera 

que es lo requerido para que el trabajo sea representativo y se puedan realizar 

inferencias estadísticas de acuerdo a lo planteado en este trabajo. Se incluirá 

todo el universo. 

 

Se aplicarán escalas de valor predictivo con valor de 96.4 y 97% a cada paciente 

de acuerdo a parámetros establecidos las cuales mediremos en 2 porciones: 

 

En la primera parte se recabarán los datos de la ficha de identificación como el 

género, edad, ocupación, peso, talla, IMC, tiempo de evolución de la enfermedad 

renal crónica, comorbilidades, hábitos tabáquicos. La segunda parte consiste en 

recabar los valores de los criterios de Framingham y ASCVD que son 

instrumentos previamente validados por expertos en el tema y posteriormente se 

realiza la prueba piloto sobre el conocimiento de la Enfermedad renal crónica. 

Una vez realizado se dará una puntuación a cada paciente para estadificar el 

riesgo cardiovascular de acuerdo a los criterios propios de cada escala, para 

posteriormente evaluar mediante análisis estadístico y chi cuadrada la relación 

entre estas dos variables y su valor predictivo en este grupo de enfermedad renal 

crónica y su posterior análisis, para la realización de la interpretación de los 

resultados.   
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12. RESULTADOS 

 

En la presente investigación se incluyó al 100% de la población de estudio, es 

decir, pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 4 y 5 de KDIGO con 

un número total de 61 pacientes adscritos a esta unidad en el turno matutino. 

De acuerdo a la edad, se agruparon por décadas, los cuales son: 11 a 20 son 3 

pacientes (4%); 21 a 30 años los cuales fueron 2 pacientes (3%) ; de 31 a 40 

años fueron  pacientes 11(18%); de 41 a 50 años son 13  pacientes (21%); de 

51 a 60 años  5 pacientes (9%); de 61 a 70 años 11  pacientes (18%); de 71 a 

80 años son 12 pacientes (19%) y mayores de 80 años 4 pacientes (8%). 
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Gráfica 1. Distribución por edad de pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 

4 y 5 de KDIGO 
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De acuerdo al sexo, 36 pacientes (60%) fueron hombres y 25 pacientes (40%) 

fueron mujeres, se puede observar dicha proporción en la siguiente gráfica: 
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Gráfica 2. Distribución por sexo de pacientes con enfermedad renal crónica en estadio 

4 y 5 de KDIGO 
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Conforme al índice de masa corporal, se obtienen los siguientes resultados: 

Bajo peso (IMC <18.5) con 7 representando el 11% del total; Peso normal (IMC 

18.5- 24.9) 23 pacientes, lo cual significa el 37% de los pacientes, con sobrepeso 

(IMC 25-29.9) 18 pacientes, que representa el 30%, en cuanto a los pacientes 

con obesidad grado 1 (IMC 30-34.9) son 9 los pacientes representando el 15%; 

los pacientes con obesidad grado 2 (IMC 35-39.9) son 3 y representa el 5% 

Obesidad grado 3 o mórbida (IMC >40) 1 lo que significa el 2% de la población. 
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Gráfica 3. Distribución por índice de masa corporal de pacientes con enfermedad renal 

crónica en estadio 4 y 5 de KDIGO 
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Referente a las comorbilidades asociadas a los pacientes estudiados destacan 

las siguientes: 

Con Hipertensión arterial un total de 57 pacientes, pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus 2 con un total de 45 pacientes; pacientes con obesidad son 13 

pacientes, los pacientes con dislipidemia son 55 y los pacientes que además 

tienen Enfermedades vasculares son 32, lo que se puede identificar en la 

siguiente gráfica: 

 

 

 

 

 

Dentro de los pacientes que resultaron con tabaquismo positivo, son los 

siguientes: 
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Gráfica 4. Distribución por comorbilidades de personas con enfermedad renal crónica 

en estadio 4 y 5 de KDIGO 
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Pacientes fumadores totales son 5 pacientes y no fumadores con un total de 56 

pacientes, lo cual representa el 10% y el 90% respectivamente. Se representa 

en la siguiente gráfica: 

 

 

 

 

En cuanto al riesgo cardiovascular, se obtuvo mediante una aplicación que 

pretende medir el riesgo cardiovascular, con una calculadora REGICOR, se 

introducen los valores y arroja el RCV del paciente, las variables que se registran 

son: edad, sexo, si el paciente es fumador o no, si es diabético o no, el colesterol 

total (mg/dl), colesterol HDL (mg/dL), tensión arterial sistólica (mmHg), tensión 
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Gráfica 5. Distribución de tabaquismo en personas con enfermedad renal crónica en 

estadio 4 y 5 de KDIGO 
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arterial diastólica (mmHg), con base en estos valores, se obtuvieron los 

siguientes resultados: RCV bajo 6 pacientes (9%), moderado 16 pacientes 

(26%), alto 31 pacientes (51%); RCV muy alto 8 pacientes (14%). Lo cual se 

puede observar en la siguiente gráfica: 

 

 

Según la escala de ASCVD, se obtienen los siguientes resultados: 

Riesgo cardiovascular bajo 14 pacientes (23%), RCV medio 28 pacientes (46%), 

RCV elevado 19 pacientes (31%). 
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Gráfica 6. Riesgo cardiovascular por escala de Framingham de pacientes con 

enfermedad renal crónica en estadio 4 y 5 de KDIGO 
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Gráfica 7. Riesgo cardiovascular por escala de ASCVD en pacientes con enfermedad 

renal crónica en estadio 4 y 5 de KDIGO 
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DISCUSION 

 

Los resultados de la presente investigación realizados en Tapachula, Chiapas 

en la unidad médica familiar número once, denominado “Riesgo cardiovascular 

en pacientes con enfermedad renal crónica en etapa 4 y 5 de KDIGO mediante 

escalas predictivas de Framingham y contemporánea ASCVD”, se cumple la 

hipótesis, ya que las escalas de Framingham y contemporánea ASCVD 

funcionan como una herramienta predictiva para detectar el riesgo 

cardiovascular de pacientes con enfermedad renal crónica, por lo que se 

encontró que este más afectado el género masculino, con la asociación de la 

comorbilidad hipertensión arterial y diabetes mellitus 2.    

 

Granda en el 2022, realiza una investigación de tipo transversal, descriptiva y 

observacional en la que analiza personal de salud y estadifica el riesgo 

cardiovascular de los mismos, y se da cuenta que la escala de Framingham debe 

ser mayormente difundida para uso de estimación de riesgo cardiovascular en 

primer nivel de atención y de forma preventiva, para estimar a la población en 

riesgo que existe y que no sea únicamente en personas que ya se conocen con 

alguna enfermedad endocrina o crónico degenerativa; sino también en personas 

aparentemente sanas, y sobre todo en el personal de salud; ya que representan 

a la salud de la población y son un ejemplo para los derecho habientes. 

 

En el estudio SPACE del 2002, publicado en la revista internacional de 

nefrología, se demuestra la eficacia del uso de vitamina E a razón de 800 UI/día 

en pacientes que presentan enfermedad renal crónica estadio 4 y 5, con mayor 

énfasis en los pacientes que se encuentran en terapia de sustitución de la función 

renal modalidad hemodiálisis, por lo que los pacientes con riesgo cardiovascular 

elevado y muy elevado tuvieron menores índices del menos 70 por ciento de 

infartos de miocardio en los próximos 10 años. 
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Es un hecho que en las últimas décadas la enfermedad renal ha incrementado y 

es el estadio final de complicaciones de enfermedades crónico degenerativas 

como diabetes mellitus e hipertensión arterial; por lo que el objetivo para evitar 

costos y complicaciones en estos pacientes es evitar llegar a la insuficiencia 

renal y por ende, al tratamiento de la sustitución de la función renal, por lo que 

se recomienda como médicos de primer nivel estimar riesgos, la escala de 

Framingham y el ASCVD, como prevención de desarrollo de riesgo de infarto del 

miocardio, y tomar las acciones preventivas para que el desenlace de estos 

pacientes sea el mismo e incluso mejorar el estilo de vida, con mejoría de 

parámetros bioquímicos y consejería en la consulta externa. 
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CONCLUSIONES 

 

En el trabajo de investigación se detectó que la población masculina con 

enfermedad renal crónica tuvo peores resultados utilizando ambas escalas de 

riesgo cardiovascular. 

 

De acuerdo a la edad, se agruparon por décadas, los cuales son: 11 a 20 son 3 

pacientes (4%); 21 a 30 años los cuales fueron 2 pacientes (3%) ; de 31 a 40 

años fueron  pacientes 11(18%); de 41 a 50 años son 13  pacientes (21%); de 

51 a 60 años  5 pacientes (9%); de 61 a 70 años 11  pacientes (18%); de 71 a 

80 años son 12 pacientes (19%) y mayores de 80 años 4 pacientes (8%). 

 

De acuerdo al sexo, 36 pacientes (60%) fueron hombres y 25 pacientes (40%) 

fueron mujeres. 

 

Conforme al índice de masa corporal, se obtienen los siguientes resultados: Bajo 

peso (IMC <18.5) con 7 representando el 11% del total; Peso normal (IMC 18.5- 

24.9) 23 pacientes, lo cual significa el 37% de los pacientes, con sobrepeso (IMC 

25-29.9) 18 pacientes, que representa el 30%, en cuanto a los pacientes con 

obesidad grado 1 (IMC 30-34.9) son 9 los pacientes representando el 15%; los 

pacientes con obesidad grado 2 (IMC 35-39.9) son 3 y representa el 5% 

Obesidad grado 3 o mórbida (IMC >40) 1 lo que significa el 2% de la población. 

 

En referente a las comorbilidades asociadas a los pacientes estudiados destacan 

las siguientes: Con Hipertensión arterial un total de 57 pacientes, pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus 2 con un total de 45 pacientes; pacientes con 

obesidad son 13 pacientes, los pacientes con dislipidemia son 55 y los pacientes 

que además tienen Enfermedades vasculares son 32 pacientes. 

 

Pacientes fumadores totales son 5 pacientes y no fumadores con un total de 56 

pacientes, lo cual representa el 10% y el 90% respectivamente. 
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En cuanto al riesgo cardiovascular, se obtuvo mediante una aplicación que 

pretende medir el riesgo cardiovascular, con una calculadora REGICOR, se 

introducen los valores y arroja el RCV del paciente, las variables que se registran 

son: edad, sexo, si el paciente es fumador o no, si es diabético o no, el colesterol 

total (mg/dl), colesterol HDL (mg/dL), tensión arterial sistólica (mmHg), tensión 

arterial diastólica (mmHg), con base en estos valores, se obtuvieron los 

siguientes resultados: RCV bajo 6 pacientes (9%), moderado 16 pacientes 

(26%), alto 31 pacientes (51%); RCV muy alto 8 pacientes (14%). 

 

Según la escala de ASCVD, se estima que el riesgo cardiovascular bajo 14 

pacientes (23%), RCV medio 28 pacientes (46%), RCV elevado 19 pacientes 

(31%). 

 

Se estima que el 90% de los pacientes que se encuentran en sustitución de la 

función renal modalidad hemodiálisis, eventualmente sufrirán un infarto agudo 

de miocardio, por lo que la finalidad en evitar las complicaciones mediante la 

utilización de escalas predictoras y mejorar el estilo de vida; así como la 

prevención de factores de riesgo modificables en el primer nivel de atención. 
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13. RECURSOS E INFRAESTRUCTURA 

13.1 RECURSOS FÍSICOS, 13.2 HUMANOS Y 13.3 FINANCIEROS:  

 

13.1 RECURSOS FÍSICOS:  

 

• Bolígrafos 

• Lápices 

• Clips 

• Borradores 

• Engrapadora 

• Computadora Lenovo  

• Impresora 

• Encuestas 

 

13.2 RECURSOS HUMANOS: 

 

• Médico residente de medicina familiar 

• Asesor de tesis 

• Encuestador 

• Personal medico 

 

13.3 RECURSOS FINANCIEROS: 

 

• Los propios recursos del investigador 
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14. CONSIDERACIONES ETICAS 
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15. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 
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