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1 INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) es un problema en salud que viene creciendo 
en el mundo año tras año, y que se asocia a diferentes dificultades, que aumentan 
el riesgo de mortalidad e incrementa los costos del sistema de salud. 

Una de las complicaciones identificadas y de mayor relevancia, es el trastorno del 
metabolismo óseo mineral, ya que esta alteración no solo afecta al sistema óseo, 
sino que también indica un elevado detrimento de la función renal y mortalidad de 
origen cardiovascular. 

Adicionalmente, una de las características de este trastorno es el 
hiperparatiroidismo secundario, que se presenta como consecuencia de múltiples 
factores y de la disminución continúa de los niveles de vitamina D, que se agrava 
por el descenso en los niveles de calcio y el aumento en los niveles de fósforo. 
Progresando al deterioro de la tasa de filtración glomerular, y el incremento de las 
alteraciones del metabolismo mineral óseo. 

Es así como, los marcadores de laboratorio se han convertido en una herramienta 
muy útil, no sólo para diagnóstico de la patología en específico, sino que también 
aportan un valor pronóstico de progresión de una enfermedad, sin embargo, los 
estudios que profundizan en este tipo de alteraciones y que se analizan mediante 
biomarcadores como nivel de parathormona (PTH), calcio, fósforo y vitamina D son 
muy escasos, por lo que se requiere mayor investigación en el tema. 

Este estudio será el resultado del trabajo realizado por estudiantes de 
especialización en epidemiología de la Fundación Universitaria del Área Andina, 
quienes identificaron la necesidad de efectuar esta investigación sobre la asociación 
de estos biomarcadores con la enfermedad renal crónica en pacientes que asisten 
a un programa de riesgo cardiovascular; con el fin de aportar al desarrollo de 
herramientas eficaces que permitan a instituciones de salud, optimizar la atención 
de los pacientes, al facilitar el diagnóstico, el manejo y la derivación a nefrología, 
estos conceptos desde la salud permitirán, identificar e intervenir precozmente al 
paciente con alto riesgo, disminuyendo la progresión de la enfermedad renal 
mediante el estudio temprano de estas complicaciones asociadas. 

  

  

  

  



 

  

  

 1.      PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

  

Una de las problemáticas presentes en la salud pública, que viene en aumento 
desde hace más de 20 años, es la ERC junto con su complicación más grave, la 
insuficiencia renal crónica terminal, para la cual se requiere tratamiento mediante 
diálisis o trasplante renal, Los pacientes tienen mayor riesgo cardiovascular y de 
morbimortalidad por enfermedades cardiacas. Adicionalmente el trastorno óseo 
mineral es una dificultad común de la enfermedad renal crónica y favorece al alto 
riesgo de fracturas y mortalidad cardiovascular en las personas que la padecen (1). 

  

La enfermedad renal crónico es una patología de larga evolución, definido como 
disminución progresiva de la función renal de manera irreversible la cual se 
determina con la medición de TFG<60 ml/ min/ m2 en más de 3 meses de 
seguimiento, asociado a factores de riesgo como Hipertensión Arterial, consumo de 
AINES de manera prolongado, diabetes, obesidad, sedentarismo.  Es una entidad, 
que está generando alto costo a los sistemas de salud, a nivel internacional, y 
nacional, se conoce que la asociación de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), 
Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) e Hipertensión Arterial (HTA), aumenta la tasa de 
mortalidad en 4-5 veces más comparado con aquellos que no padecen estas 
comorbilidades.  

  

En países de Europa como España, en la ciudad de Sevilla, se llevó a cabo un 
estudio retrospectivo, con pacientes de más de 70 años con KDIGO estadio 4-5 
concluyó, que los niveles alto de Parathormona, albuminuria, son dos marcadores 
pronósticos de progresión de enfermedad renal crónico (2). En Turquía, un estudio 
analizó la relación de ácido úrico y albuminuria y el desarrollo de ERC, en personas 
con DM II y se concluyó, que hubo correlación entre estos paraclínicos con r=0,238, 
y es estadísticamente significativo p=0,017 (3). 

  

En países americanos como Estados Unidos, México, Cuba, Colombia, se han 
llevado a cabo estudios sobre poblaciones de personas adultas con  factores de 
riesgo asociados que conllevan a la aparición de ERC y de cómo esta genera 
complicaciones  a la salud,  y también al sistema de salud, generando  muy altos 
costos  para el manejo de sus complicaciones, es así como lo determina la cuenta 
de alto costo (CAC) para Colombia, una organización gubernamental que regula las 
enfermedades de alto costo, incluyendo ERC: en el año 2014 fueron identificados  



 

  

3.055.568 casos por la cuenta de alto costo, en todos los estadios de la ERC, de 
igual manera se obtuvo una prevalencia de la enfermedad para Colombia por 
eps/eoc de 66.8 por cada cien mil afiliados al SGSSS con una incidencia de 11.01 
pacientes por cada cien mil pacientes y una tasa de mortalidad por ERC de 28.19 
por cada cien mil pacientes (4). 

  

Hasta el año 2021 en Colombia se reportó que 1.406.364 de las personas tienen 
ERC en cualquier estadio, el 22.5% con ERC tienen asociado hipertensión arterial 
y diabetes mellitus II, y el 20.9% de ellos tienen un peso ideal (4). Es importante 
entender que no sólo los factores de riesgo modificables se tienen en cuenta en la 
progresión de ERC, sino que también, se encuentran los marcadores por 
laboratorio, que pueden dar un pronóstico de evolución, y de seguimiento, así 
mismo, tomar decisiones en cuanto a las conductas de terapia. 

  

Sin embargo, hay estudios a nivel nacional y local en los cuales se han analizado el 
comportamiento de albuminuria, proteínas en orina de 24 horas, asociados a 
factores de riesgo modificables, pero hay un solo estudio reciente que evalúa la 
prevalencia de las alteraciones del metabolismo óseo mineral asociado a ERC, 
realizado en Medellín, en el año 2019 en un programa de nefroprotección,  en el 
cual concluyen que la principal causa en la nefropatía hipertensiva y diabética, 
déficit de vitamina D en un 78,1%, presencia de hiperparatiroidismo secundario en 
63,67% e hiperfosfatemia en 12,38% (5). 

  

Los estudios que profundizan en otros marcadores como nivel de parathormona 
(PTH), ácido úrico, fósforo y metabolismo óseo mineral, y de cómo estos pueden 
influir en la progresión de la enfermedad renal en personas de edad avanzada, 
personas de raza negra, según el sexo, con comorbilidades asociados, son muy 
escasos, por lo que se requiere mayor investigación en el tema, lo que contribuiría 
a  diagnóstico e intervención de manera temprana, mejorando no sólo la calidad de 
vida las personas, sino también, disminuyendo costos al sistema de salud, evitar la 
necesidad de diálisis, terapia de reemplazo renal y mortalidad, y así un mejor 
aprovechamiento de los recursos. 

  

Pregunta de Investigación 

  



 

  

De acuerdo con lo anterior, cabe preguntarse: ¿Cuál es la asociación entre 
biomarcadores con el diagnóstico de enfermedad renal crónica y sus estadios, en 
pacientes que asisten al programa de riesgo cardiovascular en una IPS de primer 
nivel de atención en salud en el departamento del Cauca en el año 2021? 

 

2.      JUSTIFICACIÓN. 

  

Uno de los problemas en salud pública que viene ascendiendo es la ERC, debido a 
que su frecuencia viene en aumento de manera progresiva durante los últimos años, 
al igual que sus consecuencias clínicas, sociodemográficas, epidemiológicas y 
económicas para las personas y el SGSSS (6). La Atención en el primer nivel es la 
clave para la identificación del diagnóstico y la clasificación, mediante el uso de 
biomarcadores como el filtrado glomerular estimado (FGe) (7). 

  

El objetivo del presente trabajo es analizar los diferentes aspectos 
sociodemográficos, clínicos y de laboratorio que puedan relacionarse con el 
desenlace ERC, en pacientes atendidos en una IPS de primer nivel, del 
departamento del Cauca, del régimen subsidiado que atiende pacientes en el primer 
nivel de atención y que están actualmente activos. 

  

Se justifica realizar esta investigación teniendo en cuenta que en la región del Cauca 
tanto a nivel regional como departamental no se han realizado estudios previos 
frente al tema. Este estudio servirá como parámetro para tener un enfoque más 
clínico en la detección temprana de la enfermedad renal en pacientes con factores 
de riesgo asociados, así como la aportar resultados que finalmente lleven a la toma 
de nuevas decisiones en cuanto a la ruta de atención en enfermedades crónicas no 
transmisibles. 

  

En relación con las variables, permitirá recomendar medidas de control e 
intervención temprana, con el objetivo de prevenir y disminuir la aparición de los 
estadios avanzados de la ERC, también, permitirá implementar programas de 
seguimiento continuo a pacientes con factores de riesgo asociados como HTA, 
DM2, como covariables importantes. 

  



 

  

En cuanto a la metodología se realizará un estudio de diseño  analítico retrospectivo 
de corte transversal, en pacientes con y sin diagnóstico clínico de ERC, que asisten 
al programa de Gestión de Riesgo Cardiovascular de una IPS en el departamento 
del Cauca durante el año 2021, se tiene en cuenta que los pacientes pertenecen al 
régimen subsidiado, tanto del área urbana como del área rural disperso, con 
diferentes pertenencias étnicas, y que se encuentran activos en el programa de 
Gestión de Riesgo Cardiovascular. 

  

El presente estudio fue factible, puesto que, se ejecutó con una base de datos de 
población activa en el programa de riesgo cardiovascular de una IPS en el 
departamento del cauca, donde acuden usuarios de manera permanente, y se 
cuenta con la autorización para la utilización de dicha información. Así mismo, este 
proyecto de investigación es posible, adicionalmente se tienen los recursos 
financieros, humanos y logísticos, que garantizan la realización. 

  

La importancia de este estudio radica en la actualidad de la enfermedad renal 
crónica, siendo una de las primeras causas de fallecimiento en todo el mundo. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) se estipula que a nivel mundial 
hay 35 millones de muertes a causa de la enfermedad renal crónica. También, se 
conoce que 1 de cada 10 personas padece alguna categoría de ERC. En decir que 
el incremento progresivo de la enfermedad renal crónica y de la terapia de 
reemplazo o trasplante renal, es comparable con cifras epidémicas (8). 

  

En Colombia la prevalencia de ERC en estadios cuatro y cinco se ha elevado de 
forma progresiva. En el 2008, los casos corroborados fueron 21 572; esto es, una 
tasa aproximada de 53,2 por 100.000 habitantes. En el 2011, la prevalencia fue de 
57,1 por cada 100 000 habitantes; es decir, que más de 25 000 pacientes renales 
en el país se encontraban en estadio 5 y requerían TRR. En el 2012, se informó de 
27637 casos ratificados. En el 2013, el número y la prevalencia se estimó en 65,9 
por 100.000 habitantes (28 880). La prevalencia de ERC5 reportada fue mayor en 
el Valle del Cauca y Quindío (97 × 100 000), seguidos de Bogotá y Medellín, y 
predominó en el régimen contributivo (20). En el 2015 fue de 66,8 por 100.000 
habitantes. Según la cuenta de alto costo (CAC), en el 2013 la tasa de incidencia 
de erc-5 fue de 6,5 por 100 000 habitantes. Esta tasa fue casi del doble en 
departamentos como Arauca y Sucre. En dos años, la tasa de incidencia fue casi 
duplicada, de tal manera que en el 2015 fue de 12,3 por cada 100 000 habitantes 
(6). 

  



 

  

Un estudio de revisión narrativa de artículos científicos realizado en Perú concluyó 
que, el diagnóstico y terapia de los pacientes con ERC es incompleta y que el 
tamizaje de esta en poblaciones de riesgo puede ser costo efectivo. Adicionalmente 
la falta de pesquisaje de la ERC en pacientes diabéticos, pobre control de factores 
de progresión de la ERC, así como falta de referencia oportuna de pacientes con 
ERC al nefrólogo, sugiere deficiencias en la capacitación entre médicos en temas 
nefrológicos (9). 

  

Por otra parte, la representación de ERC se debe construir basados en los 
marcadores de daño renal alterados y/o la deficiencia del nivel de función renal, 
según el valor del filtrado glomerular; esto aunado  a la identificación de alteraciones 
en la evaluación clínica del paciente. La ERC en sus estadios tempranos debe ser 
diagnosticada por medio de los análisis de laboratorios, pues en estas fases la 
dolencia no se manifiesta clínicamente en algunos pacientes, sin embargo está 
presente; esto constituye la importancia de la búsqueda temprana  de alteraciones 
en los biomarcadores de daño renal en la población que se encuentra en riesgo 
(10). 

  

La hiperfosfatemia se relaciona con un elevado riesgo de calcificación vascular y de 
tejidos blandos. En las personas que padecen ERC avanzada y se encuentran bajo 
TRS, la probabilidad de muerte se eleve de acuerdo con el incremento de las 
concentraciones séricas ≥5.0 mg/dL. Estas se asocian a una evolución rápida de la 
enfermedad en pacientes sin TRS, al provocar mayor deterioro a los podocitos e 
incitar a la calcificación. Se ha identificado incluso una mayor mortalidad en 
población sin ERC en función de cada mg de incremento de las concentraciones 
séricas (11). 

  

Un estudio realizado en la ciudad de Bogotá sobre la prevalencia de 
Hiperparatiroidismo en enfermedad renal crónica estadio cinco en terapia dialítica 
en Colombia concluyó que la prevalencia de hiperparatiroidismo en Colombia es del 
49% que se relaciona con la descrita en varios países. Adicionalmente, este estudio 
presentó resultados a la comunidad nefrológica de nuestro país con la intención de 
incrementar las estrategias diagnósticas y terapéuticas oportunas del 
hiperparatiroidismo para disminuir su comorbilidad asociada (12). 

  

Durante los últimos años, a nivel mundial, la prevalencia de ERC, viene en aumento,  
dado a que  esta viene asociado a diferentes factores que conllevan a la aparición 
y progresión de esta enfermedad, es así como se conoce que factores como 



 

  

Hipertensión Arterial (HTA), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), obesidad, sedentarismo, 
tabaquismo, entre otros,  son muy conocidos como factores de progresión de la 
enfermedad, sin embargo, hay otros factores intrínsecos que aún no son tan 
estudiados, como es el trastorno del sistema óseo mineral y su asociación con  la 
ERC, y tiene un alto valor en el diagnóstico oportuno, así como también,  un valor 
pronóstico, el cual puede aportar una gran ayuda en el proceso de diagnóstico y 
manejo de la enfermedad. 

  

De acuerdo con la epidemiología de la enfermedad, por décadas los especialistas 
vienen atendiendo los pacientes demasiado tarde, en el mayor porcentaje de casos 
en la fase terminal de esta enfermedad, cuando las terapias, o tratamientos generan 
un alto costo, que en la actualidad se caracteriza como un problema de salud pública 
global que requiere de atención urgente por su carácter epidémico y elevada 
morbimortalidad. 

  

Por otro lado, la ERC se considera una complicación microvascular muy frecuente 
en personas adultas mayores de 65 años, la cual puede estar asociada o no a otras 
comorbilidades, que juntas aumentan el riesgo de mortalidad. Eso hace que tanto 
el diagnóstico temprano y un manejo ideal, se  convierta en un reto para los 
profesionales de la salud,  ya que tanto la HTA, la DM2 como ERC, en asociación, 
conllevan un círculo vicioso, y tanto una como otra implican consecuencias como 
complicación microvascular, calcificaciones vasculares, déficit de vitamina D, 
hipocalcemia,  hiperfosfatemia, hiperparatiroidismo secundario, que si no se logra 
llevar a cabo un manejo integral temprano, puede generar grandes costos para la 
salud, no solo a nivel institucional sino también a nivel personal,  social, económico. 

    

 

 

 

 

 

 

 



 

  

3.      OBJETIVOS. 

 Objetivo general. 

  

Analizar la asociación entre factores sociodemográficos, clínicos y de laboratorio 
con el diagnóstico de enfermedad renal crónica y sus estadios en pacientes que 
asisten al programa de riesgo cardiovascular de una IPS de primer nivel en el 
departamento del Cauca durante el año 2021, ajustando por el efecto de covariables 
de interés. 

  

Objetivos específicos. 

 1. Identificar la caracterización de los pacientes que asisten al programa RCV en 
función de factores sociodemográficos y clínicos de interés. 

2. Establecer los niveles de los biomarcadores y la ocurrencia de los trastornos 
como: hiperparatiroidismo, hipocalcemia, hiperfosfatemia, entre otros; en los 
pacientes que asisten al programa de riesgo cardiovascular durante el año 2021. 

3. Establecer la prevalencia global de ERC en la población a estudio. 

 

4. Estipular la asociación entre los biomarcadores con el diagnóstico y los estadios 

de ERC, ajustando por el efecto de las variables sociodemográficas y clínicas de 

interés. 

 

  

  

  

  

  

 

 

 



 

  

   4. MARCO TEÓRICO. 

1.1 4.1 MARCO DE ANTECEDENTES O ESTADO DEL ARTE. 

  

Esta investigación se plantea además con el fin de profundizar en el conocimiento 
de la asociación entre biomarcadores como PTH, calcio, fósforo con la ERC. 

  

En Sevilla, España, se llevó a cabo un estudio retrospectivo, con pacientes de más 
de 70 años con KDIGO estadio 4-5, con seguimiento durante un año, en el cual se 
determinó el detrimento de la TFG asociado a alteraciones del metabolismo óseo-
mineral, en el cual se concluyó, que los niveles alto de parathormona, Albuminuria, 
son dos marcadores pronósticos de progresión de enfermedad renal crónico (2). 

  

Según Sosa-Barberena y colaboradores, el aumento progresivo en la prevalencia 
de la ERC terminal adquiere cada vez datos estadísticos más elevadas en casi la 
generalidad de países desarrollados, y la tasa de incremento anual de pacientes 
que inician terapia sustitutiva renal, se ubica entre el 6 y 8 % (13). 

  

En México, se realizó un estudio basado en la  asociación de factores de riesgo 
cardiovascular (HTA, DM2, obesidad, tabaquismo, género  masculino/  femenino) 
en un programa de detección temprana de  nefropatía diabética,  y como estos 
conllevan a ERC, en este estudio se encontró que  el principal desencadenante fue 
la hiperglucemia sostenida, y se concluyó que está estrechamente asociado al 
desarrollo de daño renal  como consecuencia a largo plazo, añadido a esto, 
mencionan que el examen general de orina  solo detecta un 50% de los pacientes 
con albuminuria positiva con  sensibilidad 50% y  especificidad del 100%, por lo que 
se debe emplear otros métodos de búsqueda de  albuminuria (14). Esto justifica 
realizar pruebas de tamizaje, y que la ERC sea buscada activamente en poblaciones 
de riesgo, dado el vínculo recíproco entre HTA, DM2, ERC, la presencia de las 
primeras debe sugerir fuertemente la existencia de una ERC no diagnosticada (15). 

  

Meiheng Sun y colaboradores (2020) en su estudio sobre: Trastornos del 
metabolismo del calcio y fósforo y la investigación basada en proteómica / 
metabolómica. Su objetivo es identificar biomarcadores de diagnóstico temprano y 
desarrollar estrategias terapéuticas. En este trabajo se describieron los roles del eje 
PTH-1,25 (OH) 2 D-FGF23 en el metabolismo del calcio y fósforo. Y también se 



 

  

discutieron claramente las causas patológicas y las diversas categorías de esta 
enfermedad. Los autores concluyen que, actualmente, la falta de enfoques de 
diagnóstico precisos y una base molecular desconocida de la fisiopatología hará 
que los pacientes no puedan recibir un diagnóstico preciso y un tratamiento 
personalizado a tiempo. Por lo tanto, es urgente identificar biomarcadores de 
diagnóstico temprano y desarrollar estrategias terapéuticas (16). 

  

Kamolpat Chaiyakittisopon y colaboradores (2021) realizaron el estudio: Evaluación 
de la relación costo-utilidad de los quelantes de fosfato como opción de tratamiento 
para la hiperfosfatemia en pacientes con enfermedad renal crónica: revisión 
sistemática y metaanálisis de las evaluaciones económicas. Su objetivo fue el de 
evaluar costo efectividad del uso de los quelantes de fosfato en Hiperfosfatemia en 
pacientes con enfermedad renal crónico, y cuáles de ellos tiene mejor rentabilidad 
y efectividad en el manejo de pacientes con ERC y en prediálisis. Se llevó a cabo la 
revisión de estudio, metaanálisis de acuerdo con los elementos de notificación 
preferidos por las revisiones sistemáticas y los protocolos de metaanálisis (PRISMA 
– P) y se registró en PROSPERO. Se escogieron un total de 25 estudios acerca de 
estudios sobre costo y efectividad de los quelantes de fosfatos, se concluyó que los 
quelantes de fosfato no a base de calcio fueron más rentables en comparación con 
aquello que sí contienen calcio, especialmente más costos efectivos en pacientes 
con prediálisis (17). 

  

Sánchez González, María Lucía (2021) en México, enseñaron su estudio sobre el 
trastorno óseo mineral y su prevalencia en pacientes con enfermedad renal crónica 
en tratamiento sustitutivo en hemodiálisis del Hospital Regional ISSSTE Puebla en 
el Periodo de marzo a mayo 2019. Se desarrolló un estudio tipo descriptivo y de 
asociación, se trabajó con 34 pacientes, identificando que la prevalencia de 
trastorno óseo mineral fue mayor a la descrita en la literatura ya que el 100% cumplió 
criterios para trastorno mineral óseo. Se encontró que a mayor edad preexiste 
mayor riesgo de progreso de calcificaciones vasculares OR 1.324 (1.003 a 1.7) p= 
0.04. También  se describió que existe una relación contrapuesta entre calcificación 
vascular y reducción de la DMO, esta última presenta relación lineal con la edad 
(18). 

  

Así mismo se ha desarrollado estudios similares en Estados Unidos, uno de ellos,  
basado en un estudio de cohortes prospectivo,  en una población diabética, se  
estudió la evolución de la enfermedad renal  no albuminuria y cómo esta influye 
sobre  la nefropatía diabética,  sin embargo los resultados son similares a todos los 
anteriores, por lo que se concluyó que toda la población  estará sometida a un 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chaiyakittisopon+K&cauthor_id=33677736


 

  

círculo vicioso patológico,  donde todas la variables  harán conjunción con un fin 
común,  llevar   a las complicaciones macro- microvasculares (19). 

  

Osuna Padilla y colaboradores (2017) en México, llevaron a cabo una investigación 
acerca de la terapia nutricional para el manejo de la hiperfosfatemia en la 
enfermedad renal crónica. El objetivo de este estudio fue realizar una exploración 
de las estrategias dietéticas que han evidenciado efectividad en la prevención y 
manejo de la hiperfosfatemia del paciente con ERC. 

  

Diferentes maniobras han expuesto la efectividad en el manejo de la 
hiperfosfatemia, entre las que enfatizan el uso de quelantes de fósforo, la limitación 
del consumo de alimentos con alto contenido de fósforo, así como la ejecución de 
procesos de cocción y preparación de estos (20). 

  

Ya en contexto nacional, en Colombia, hay muy pocos los estudios relacionados 
con estas entidades, sin embargo, está definido que la asociación entre HTA, DM2 
e Insuficiencia Cardiaca, llevan de manera conjunta y a largo plazo el desarrollo de 
enfermedad renal crónico y terminal, con una alta tasa de mortalidad (21). El fondo 
Colombiano de Enfermedades de Alto Costo informa que más de 2000 pacientes 
requieren terapia dialítica, con una prevalencia estimada de 434 pacientes en 
diálisis por millón de habitantes (22). 

  

Restrepo C, Aguirre J, (2016) realizaron un estudio: niveles de vitamina D en 
pacientes con enfermedad en estadios 2 a 5 en Manizales Colombia. Su objetivo 
fue establecer el impacto del estadio clínico en los niveles de vitamina D nativa en 
pacientes con ERC sin diálisis. Se realizó un estudio analítico de corte transversal 
prospectivo en el cual se incluyeron 331 pacientes con enfermedad renal crónica 
con estadios 2 a 5. 

  

Se reportó que el 70.1% de los pacientes presentaban niveles insuficientes de 
vitamina D, 21.1% tenían niveles normales de vitamina D,  y el 8,8% estaban en 
déficit, se identificó una correlación negativa, entre los niveles de vitamina 25 (OH) 
D y los valores de fósforo,  creatinina, producto calcio por fósforo, PTH, IMC. Hay 
correlación positiva entre los niveles de vitamina D y la exposición solar para los 
estadios 3b y 4. Por lo tanto, el déficit de vitamina D puede favorecer a la progresión 
del hiperparatiroidismo secundario (23). 



 

  

  

Isabel Saravia y Cesar Doria (2017) en su trabajo en el área de nefrología acerca 
de: prevalencia de Hiperparatiroidismo en enfermedad renal crónico 5 en terapia 
dialítico en Colombia, Su objetivo: conocer la prevalencia de Hiperparatiroidismo 
secundario (HPT2) en lo pacientes mayores de 18 años con enfermedad renal 
crónico 5 en terapias dialíticas en Colombia. Realizaron una investigación de tipo 
corte transversal aplicado a pacientes mayores de 18 años con enfermedad renal 
crónico 5 en terapias dialíticas en Colombia en el año 2016. 

  

El estudio concluye que, del total de la población en estudio (9880 pacientes) 
presentaron una prevalencia ligeramente mayor en mujeres con 50,59%, PTH 
elevado en un 49% de los pacientes con diferencias significativas en cuanto a 
género, edad, región del país y modalidad de diálisis, por lo que la prevalencia de 
hiperparatiroidismo en Colombia es del 49% que se relaciona con la descrita en 
varios países (24). 

  

En la ciudad de Manizales, Caldas, Colombia, se desarrolló un estudio de 
caracterización de las variables demográficas, clínicas y etiológicas en pacientes 
diabéticos  con elevación de azoados,  en el cual se practicaron estudios no solo 
por laboratorio sino que por imagenología, y por biopsia para llegar a una conclusión 
etiológica, dentro de este estudio se concluyó que la principal causa de daño renal 
es la nefropatía hipertensiva en diabéticos con  azoados elevados, y en un bajo 
porcentaje de 16,4%, presentaron nefropatía aislado (25). 

  

Un reciente estudio colombiano, en el cual se evaluó la efectividad y seguridad del 
uso de  alfa- cetoanàlogos en el manejo de IRC, los autores de  este trabajo, además 
de  dar una gran revisión de  las diversas etiologías que contribuyen al desarrollo 
de la patología, proponen y recomiendan que la dieta hipoproteica suplementado  
con alfa- cetoanàlogos contribuyen a disminuir el avance de la disminución de la 
tasa de filtración glomerular, y así mismo, reducir  las complicaciones y riesgo de 
ingreso a diálisis (26). 

  

Para terminar podemos concluir que se requiere una revisión más extensa sobre las 
diferentes vías clínicas, que se han identificado como herramientas eficaces para 
guiar a los médicos de atención primaria, y que pueden optimizar la atención de los 
pacientes con ERC al facilitar el diagnóstico, el manejo y la derivación a nefrología, 
aunque las guías de práctica clínica están destinadas a abordar las lagunas entre 



 

  

la evidencia y la práctica, su diseminación pasiva no ha llevado a mejoras en la 
atención al paciente. A diferencia de las guías de práctica clínica, las vías clínicas 
son una herramienta para mejorar la aceptación de las guías de práctica clínica en 
la atención de rutina y son explícitas sobre la secuencia, el momento y la provisión 
de intervenciones por lo tanto, tienen el potencial de mejorar la calidad de la 
atención (27). 

1.2 4.2 ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA. 

1.2.1 4.2.1 Definición 

  

La enfermedad renal crónica (ERC), también conocida como nefropatía crónica o 
disfunción renal crónica, es un trastorno caracterizado por el deterioro progresivo e 
irreversible de la función y/o estructura renal. Estas alteraciones deben persistir 
durante 3 meses o más para establecerse como ERC. Su diagnóstico, estadificación 
y riesgo de progresión se realiza a partir de la medición de dos parámetros 
principalmente: la Tasa de Filtración Glomerular (TFG) y la albuminuria (28,29). 

  

Es una patología generalmente asintomática en sus inicios, los pacientes sufren 
complicaciones directas de la ERC sólo en los estadios más avanzados. Su 
tratamiento puede ser de tipo conservador, cuyo objetivo principal es ralentizar el 
progreso de la enfermedad; o sustitutivo, el cual depende de consideraciones tanto 
objetivas como subjetivas de parte del nefrólogo y el paciente (28,29). 

1.2.2 4.2.2 Criterios diagnósticos 

  

La ERC se describe como la presencia de alteraciones en la función renal por un 
tiempo mayor a 3 meses. Los criterios que se tienen en cuenta para diagnosticar 
esta enfermedad son (30): 

  

-          Marcadores de daño renal: Alteraciones en el sedimento urinario, 
albuminuria elevada, alteración de electrolitos y diferentes 
expresiones de origen tubular, hallazgos estructurales histológicos, 
lesiones estructurales en pruebas de imagen, trasplante renal. 

  

-          FG (filtración glomerular) disminuida: FG menor a 60 
ml/min/1,73m2. 



 

  

 

 

 

1.2.3 4.2.3 Clasificación de los estadios 

  

La estadificación de la ERC se realiza a partir de la medición de la TFG y la 
albuminuria. La TFG generalmente es calculada en los laboratorios como TFG 
estimada (TFGe) mediante ecuaciones estandarizadas que se realizan a partir de 
marcadores de filtración (principalmente creatinina), estas ecuaciones requieren 
que la persona tenga un estado de equilibrio dinámico para validarse, es decir, que 
sus concentraciones de creatinina sérica sean constantes durante unos días. Si por 
algún motivo el metabolismo y/o la producción de creatinina se encuentran alterados 
(amputación de extremidades, dieta alta en proteínas, uso de suplementos de 
creatinina, ejercicio excesivo, rabdomiolisis o uso de fármacos que afectan a la 
secreción tubular de creatinina), es necesaria una medición con mayor precisión y 
exactitud, en la que se incluye la Cistatina C en la ecuación CKD-EPI (28,29). 

 

Tabla 1.  

ECUACIONES RECOMENDADAS PARA CALCULAR LA TASA DE 
FILTRACIÓN GLOMERULAR (GFR) CON EL USO DE LA CONCENTRACIÓN 

DE CREATININA SÉRICA (SCR), EDAD, GÉNERO, RAZA Y PESO 
CORPORAL  

1. Ecuación tomada del Modification of Diet in Renal Disease Study 

 
 
Multiplicar por 0.742 en mujeres 
   
Multiplicar por 1.21 en casos de descendencia africana 

2. Ecuación CKD-EPI 



 

  

 
 
Multiplicar por 1.018 para mujeres 
  
Multiplicar por 1.159 para personas de ascendencia africana 
  
SCR es la creatinina sérica en mg/100 mL, K es 0.7 para mujeres y 0.9 para varones; 
α es -0.329 para mujeres y -0.411 para varones; mín indica el mínimo de SCR/K o 
1;  y máx  el máximo de SCR/K o 1. 

 
La albuminuria se cuantifica a partir de la relación albúmina-creatinina (ACR por sus 
siglas en inglés) en una o más muestras de la primera orina de la mañana. Esta 
medida ha sustituido la recolección de orina de 24 horas debido a que se cree que 
presenta mayor sensibilidad y especificidad a la hora de diagnosticar patologías 
glomerulares.  

 
A continuación, un cuadro con la estadificación y el riesgo de progresión de la ECR 
a partir de los resultados de los parámetros mencionados: 
 

Fuente: J. Larry Jameson, Anthony S. Fauci, Dennis L. Kasper, Stephen L. 
Hauser, 



 

  

Dan L. Longo, Joseph Loscalzo: Harrison. Principios de Medicina Interna, 
20e 
Copyright © McGraw-Hill Education. Todos los derechos reservados. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.2.4 4.2.4 Causas de ERC 

Las siguientes son las principales causas descritas para enfermedad renal crónica: 

  

- Nefropatía diabética, por lo general secundaria a diabetes mellitus tipo 2: debido 
a las cifras elevadas actuales de obesidad y de diabetes mellitus tipo 2, se estima 
que las tasas de nefropatía diabética continuarán en ascenso. El inicio de la 
nefropatía diabética es la hiperfiltración con incremento de GFR, continuada por la 
aparición de microalbuminuria (30 a 300 mg/día). Al aumentar la albuminuria llega 
a > 300 mg/d y se detecta por la tira colorimétrica en la orina, como proteinuria 
franca; posteriormente la filtración glomerular desciende con el paso del tiempo. Se 
recomienda la detección anual de microalbuminuria en pacientes diabéticos para 
identificar el trastorno desde su inicio; sin embargo, la nefropatía diabética, con 
menor frecuencia, puede presentar CKD no proteinúrica (31-36). 

  

La lesión mayormente identificada en la nefropatía diabética es la 
glomeruloesclerosis difusa, pero un trastorno patognomónico es la 
glomeruloesclerosis de tipo nodular (nódulos de Kimmeistiel-Wilson). No es 
necesaria la biopsia renal en casi ninguno de los pacientes, esta solo será necesaria 
si surgen expresiones atípicas, como proteinuria de comienzo repentino, signos 
dentro del espectro nefrítico (véase antes), proteinuria masiva (> 10 g/d), cilindros 
celulares en orina, o deterioro rápido de GFR (31-36). 

- ERC relacionada a patología previa de hipertensión (incluye enfermedad renal 
vascular e isquémica y enfermedad glomerular primaria con hipertensión 
relacionada). 



 

  

  

- Glomerulopatía diabética: la lesión nodular arquetípica como se describe en las 
glomerulopatías diabéticas convencionales se considera, a la vista de los avances 
recientes de la investigación, como una microangiopatía subendotelial desarrollada 
en una peculiar membrana basal de tipo filtración (colágeno tipo IV, proteoglicanos) 
y asociada tempranamente con alteraciones fenotípicas podocíticas y mesangiales. 
Las vías moleculares que conducen al efecto patógeno de la glucosa son plurales, 
sus interacciones, desconexión bioquímica y mecanismos de regulación que 
involucran un "operón" celular de glucosa se entienden mejor y permitirían en el 
futuro próximo superponer otras dianas terapéuticas a los cambios hemodinámicos 
inducidos por diferentes bloqueos de angiotensina, futuros controles clave de 
interacción para los riesgos microvasculares renales, así como coronarios y 
cerebrovasculares (31-36). 

  

- Glomerulonefritis: El término glomerulonefritis abarca una gama de trastornos 
mediados por el sistema inmunitario que causan inflamación dentro del glomérulo y 
otros compartimentos del riñón. Los estudios con modelos animales han 
demostrado la interacción crucial entre las células inflamatorias derivadas de la 
médula ósea y las células intrínsecas al riñón que es fundamental y única para la 
patogénesis de la glomerulonefritis. Se están aclarando los mecanismos de 
interacción entre estas células y los mediadores de su respuesta coordinada a la 
inflamación. A pesar de estos avances fisiopatológicos, los tratamientos para la 
glomerulonefritis siguen siendo inespecíficos, peligrosos y sólo parcialmente 
exitosos. Por lo tanto, la glomerulonefritis sigue siendo una causa común de 
insuficiencia renal terminal en todo el mundo. Los enfoques específicos de la 
molécula ofrecen la esperanza de tratamientos más eficaces y seguros en el futuro 
(31-36). 

  

- Nefropatía o nefritis lúpica: La nefritis lúpica (LN) es una complicación común y 
grave en pacientes con lupus. La terapia actual se basa en fármacos 
inmunosupresores y glucocorticoides. La nefritis lúpica se presenta en más del 50% 
de los pacientes con lupus eritematoso sistémico (LES). Su aparición acrecienta la 
mortalidad y la morbilidad, entre otros motivos por el riesgo de enfermedad renal 
crónica que requiere de tratamiento sustitutivo en cerca de un 25% de los pacientes. 
La nefritis lúpica se establece en nuestro medio en mujeres en la tercera década de 
la vida y es el principal motivo de enfermedad sistémica con afectación renal 
secundaria (31-36). 

  



 

  

- Agenesia renal: La agenesia renal unilateral congénita puede definirse como la 
ausencia congénita de un riñón. Para ajustarse a esta definición, el otro riñón debe 
estar compuesto únicamente por elementos derivados embriológicamente de una 
yema renal. 

  

- Trauma (nefrectomía): La nefrectomía parcial se utilizó históricamente en 
urología para el manejo de procesos renales benignos. En los últimos 20 años, su 
principal uso se centró en que los tumores localizados sean una opción a la 
nefrectomía radical. Las indicaciones totales estaban dadas para pacientes con un 
solo riñón o tumores bilaterales. Al pasar los años, las indicaciones se extendieron 
en función del riesgo de desarrollar enfermedad renal y se convirtieron en cirugía 
elegible en pacientes con tumores de menos de 4 cm e incluso tumores de más de 
4 cm (31-36). 

  

- TBC renal: La tuberculosis (TB) es una enfermedad con una alta incidencia y 
prevalencia en todo el mundo. La tuberculosis renal es la segunda forma 
extrapulmonar más común de tuberculosis. La tuberculosis (TB) es una enfermedad 
causada por Mycobacterium tuberculosis. La enfermedad sigue siendo un 
importante problema de salud pública en los países en desarrollo. La tuberculosis 
extrapulmonar se hizo más común con la aparición de la infección por el virus de la 
inmunodeficiencia humana y por el incremento del número de trasplantes de 
órganos, lo que igualmente lleva a la inmunosupresión de miles de personas. La 
tuberculosis urogenital representa el 27% de los casos extrapulmonares. El 
padecimiento renal en la tuberculosis puede ser parte de una infección diseminada 
o una enfermedad genitourinaria localizada. Esta afectación renal por la infección 
de tuberculosis está subdiagnosticada en el mayor porcentaje de centros de 
atención médica. La mayoría de los pacientes con tuberculosis renal tienen piuria 
estéril, que puede ir acompañada de hematuria microscópica. El diagnóstico de 
tuberculosis del tracto urinario se basa en el hallazgo de piuria en ausencia de 
infección bacteriana común (31-36). 

 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.5 4.2.5 Fisiopatología 

  

La enfermedad renal crónica (ERC) o CKD como se le conoce en inglés, tiene dos 
mecanismos mediante los cuales se lesionó al tejido renal, y se logra determinar el 
progreso de la enfermedad, estos mecanismos son (29): 

  

- Mecanismos en los cuales se da una lesión evidente sobre la estructura renal, 
entre los que se encuentran anormalidades en el desarrollo renal, también 
glomerulonefritis (Que se da por la acumulación de una tormenta de citoquinas (CK) 
por respuesta inflamatoria) y por último el contacto y acumulación de toxinas en 
ciertas patologías tubulares e intersticiales del riñón (29). 

  

- Después de una reducción crónica de la masa renal que incrementa aún más el 
declive de la función renal a largo plazo, se llega a una hipertrofia y una tasa de 
filtración glomerular mayor (Hiper-filtración relacionada con la GFR- Tasa de 
Filtración glomerular, en inglés) en las nefronas restantes que seguían siendo 
viables (29). 
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En la respuesta a la reducción en la cantidad de nefronas que siguen siendo viables, 
hay una evidente mediación hormonal, de citoquinas y por los GF (Grow factors- 
Factores de crecimiento). Estos mecanismos de adaptación, que son a corto plazo 
para la hipertrofia e hiperfiltración, llevan a una malfunción pues conducen a un 
incremento en la presión y el flujo, lo que ocasiona daño estructural a los glomérulos 
y funcional a los podocitos (Células miembro de la estructura glomerular). Todo lo 
anterior condiciona el desarrollo de un daño en la barrera de filtración glomerular y 
a esclerosis, con un deterioro de las nefronas restantes (29). 

  

También existe un incremento en la actividad intrarenal en el eje Renina - 
Angiotensina (RAS), que generan una hiperfiltración (adaptativa e inicial) y luego 
hipertrofia y esclerosis (inadaptativa). Esto junto con la disminución en la masa renal 
es lo que contribuye al deterioro general de la función renal a lo largo del tiempo en 
la vida del paciente (29). 

1.2.6 4.2.6 Complicaciones de la ERC 

 La uremia afecta distintos sistemas del cuerpo, generando alteraciones 
metabólicas secundarias. La diálisis crónica ayuda a disminuir la gravedad e 
incidencia de algunas de las alteraciones, sin embargo, no es del todo efectiva (29). 

 Trastornos de líquidos, electrolíticos y acido básicos  



 

  

- Homeostasis de sodio y agua: Se ve afectada normalmente por la hipernatremia, 
la cual sucede por el aumento en la concentración de sodio plasmático, excediendo 
los 145 mmol/L. Se presenta especialmente por acumulación excesiva de sodio o 
pérdida de agua. Los signos y síntomas más comunes son los del sistema nervioso 
central. Se manifiesta como un síndrome hiperosmolar donde se hace presente la 
letargia, espasticidad, debilidad, convulsiones, hiperreflexia e incluso coma. La 
hipernatremia puede terminar en muerte dependiendo del tiempo y el grado de esta 
misma (37). 

  

- Homeostasis del potasio: La hipopotasemia es una afección donde los niveles 
de potasio sérico son inferiores a los fisiológicos, 3.5 - 5.0 mEq/L. Esta se produce 
a causa de la depleción del contenido total de potasio o por la entrada descontrolada 
de potasio a la célula. En el caso de la enfermedad renal crónica se debe a una 
alteración de la función tubular del riñón. Por otro lado, se presenta alteración en los 
músculos esqueléticos, cardiacos y respiratorios, además de alteraciones del SNC 
(38). 

  

A su vez, la hiperpotasemia se presenta también en pacientes con enfermedad renal 
crónica, con concentraciones mayores a los 5.5 mEq/L. Esta alteración electrolítica 
da como resultado complicaciones clínicas fatales como pueden ser afecciones 
cardíacas (arritmias cardíacas o paros por taquicardia ventricular sostenida) y 
musculares. Esto se debe a disminución en la eliminación renal del potasio o 
aumento de la concentración del compartimiento intra al extracelular (39). 

  

- Acidosis metabólica: En este caso, la acidosis metabólica se caracteriza por un 
pH inferior a 7 y bicarbonato elevado. En pacientes con enfermedad renal crónica 
se debe a que la capacidad que tiene el riñón para sintetizar amoníaco o liberar 
hidrogeniones se ve claramente disminuida. Los gases arteriales son una manera 
útil de reconocer la acidosis que presenta el paciente.  Para comprobar la acidosis 
metabólica, los gases arteriales, tendrán el HCO3 en un rango superior a los 22 
mEq/L (37-39). 

  

Trastornos metabólicos del calcio y fosfato 

- Manifestaciones óseas de la ERC: La hipercalcemia consiste en una 
concentración sérica de calcio total superior a la fisiológica (10mg/dL) y del calcio 
iónico superior a 5,6 mg/dL. La hipercalcemia sucede debido a la disminución de 
excreción renal de calcio. También se ve directamente relacionada con la pérdida 



 

  

de sodio y agua. El riñón adecua la eliminación de calcio urinario a la concentración 
plasmática, de manera que, en la hipercalcemia severa, la filtración glomerular de 
calcio supera la reabsorción tubular y se origina hipercalciuria. El calcio igualmente 
disminuye la filtración glomerular porque baja el flujo sanguíneo renal y el coeficiente 
de filtración glomerular. Se debe entender que cuando se reduce la filtración 
glomerular, se filtra menor cantidad de calcio, incrementando el calcio plasmático 
(29).  

- Aumento de la resorción ósea: En el hiperparatiroidismo a causa de la ERC, el 
exceso de PTH origina un incremento de la resorción ósea estimulando los 
osteoclastos. Aparte de liberar más calcio del hueso y disminuir la excreción renal, 
la PTH aumenta la producción renal de CTR, la cual aumenta la absorción intestinal 
de calcio, desembocando en hipercalcemia leve o moderada. Los niveles de fosfato 
en estos casos específicos tienden a ser bajos (29). 

  

Anomalías cardiovasculares  

- Hipertrofia ventricular izquierda e hipertensión arterial renovascular: La 
prevalencia de la hipertrofia ventricular izquierda es alta en la enfermedad renal 
crónica, esta aumenta conforme el filtrado renal glomerular disminuye. Esta 
cardiopatía representa un alto riesgo de mortalidad. Se produce debido a un 
ensanchamiento de los sarcómeros ventriculares lo cual aumenta el grosor 
ventricular pero también por el alargamiento de dichos sarcómeros, lo que ocasiona 
un aumento de la cavidad ventricular. Normalmente se ve precedida por la 
hipertensión arterial, lo cual ocurre por la retención hidrosalina (29). 

  

Anomalías hematológicas 

- Anemia: La causa primaria de la anemia en pacientes con enfermedad renal 
crónica es la producción inadecuada de eritropoyetina en el riñón. A pesar de que 
los niveles de esta hormona son relativamente similares a los normales, se 
encuentran bajos en cuanto a la proporción del nivel de hemoglobina que presentan. 
La EPO es una glicoproteína que se produce en el riñón, específicamente en los 
capilares peritubulares, en respuesta a la hipoxia.  

La presencia de anemia sin ser tratada suele desembocar en algunas enfermedades 
cardiovasculares como hipertrofia del ventrículo izquierdo, insuficiencia cardíaca de 
alto gasto y cardiopatía isquémica. El tratamiento que se usa es proporcionar 
agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) acompañados con ferroterapia (29).  

Anomalías en la piel 



 

  

El prurito es un síntoma cutáneo bastante frecuente en pacientes con enfermedad 
renal crónica, la cual se ha visto incrementada cada vez más en pacientes que se 
someten a técnicas renales sustitutivas como la hemodiálisis. Su incidencia 
aumenta conforme el tiempo de hemodiálisis es mayor. 

En el ámbito clínico suele provocar lesiones de liquen simple crónico y de tipo 
prurigo por pápulas decapitadas por prurito intenso. Esto se debe a la acumulación 
dérmica de azoados. Cabe resaltar que los pacientes que presentan prurito señalan 
un mal pronóstico a causa de que tienen mayor tasa de mortalidad que los pacientes 
que no lo presentan (40). 

1.2.7 4.2.7 Tratamiento por estadios 

En la ERC existen varios estadios para la enfermedad, los cuales de acuerdo con 
su complejidad reciben el tratamiento adecuado, estos serían (41,42):  

En el estadio 1, 2 y 3: se recomiendan dietas bajas en sodio para la disminución de 
la proteinuria, es importante clasificar la formulación de dietas de bajo aporte 
proteico en personas con ERC y diabetes mellitus tipo 1, se recomienda el ejercicio 
para la disminución de la progresión en el descenso de la tasa de filtración 
glomerular. Farmacológicamente se recomienda la terapia con estatinas para 
disminuir el riesgo de mortalidad por diferentes motivos, eventos cardiovasculares 
mayores y la disminución de la progresión de la enfermedad. Se recomienda 
también agentes reductores de ácido úrico para la reducción del riesgo de 
progresión a estadio final de ERC o deterioro de la TFG en pacientes con estadio 3. 
También se usa los IECA para la disminución de la enfermedad y riesgos 
cardiovasculares, se usa ARA-II cuando hay efectos adversos por el uso de IECA 
(hiperkalemia, tos) (41,42). 

  

En el estadio 4 y 5: se realiza diálisis y se sugiere en caso de que sea posible un 
trasplante. Para el paciente con nefropatía diabética en estos estadios se 
recomienda la insulinoterapia. 

  

Cuando se documentan cambios o complicaciones en el metabolismo del calcio y 
fósforo la evidencia clínica más temprana es la elevación de la hormona paratiroidea 
(PTH) a causa de un déficit de vitamina D activa, acumulo de fosfato y/o 
hiperfosfatemia franca. En donde el tratamiento en este caso se realiza mediante la 
dieta, captores del fósforo, vitamina D activa y/o alteración selectiva de los 
receptores de vitamina D. Farmacológicamente los captores del fósforo se dan con 
las comidas donde hay quelantes con calcio como carbonato cálcico o quelantes sin 
calcio ni aluminio como el sevelamer y el carbonato de lantano; en cuanto al déficit 
de vitamina D se administra calcifediol o colecalciferol (41,42). 



 

  

  

Si se presenta acidosis metabólica no compensada se requiere tratamiento por vía 
venosa en el hospital, pero si la acidosis metabólica es leve se da bicarbonato por 
vía oral.  

Cuando hay anemia en el tratamiento con sustancias estimulantes de eritropoyesis 
(AEE) se reitera el estudio del metabolismo férrico cada tres meses, si recibe Fe 
intravenoso, pero si este no se recibe el control debe ser mensual. La administración 
de hierro se da con el fin de prevenir el déficit y mantener las reservas férricas, la 
administración se realiza en el hospital por vía venosa. Para la administración de 
AEE se usa la vía subcutánea rotando el lugar de inyección, la vía intraperitoneal 
con abdomen vacío y podrían requerir mayores dosis, en la vía intravenosa se usa 
para dosis elevadas o cuando hay equimosis recurrentes en el sitio de la inyección 
(41,42).  

El tratamiento antihipertensivo busca tres objetivos: disminuir la presión arterial, así 
como el riesgo de complicaciones cardiovasculares y disminución de la progresión 
de la ERC. Se usan fármacos que bloqueen el sistema renina-angiotensina como 
IECA o ARA, también la utilización de combinación de fármacos antihipertensivos 
para alcanzar el control, la combinación debe incluir diurético, tiazídico 
(hidroclorotiazida) o de asa (furosemida) según la gravedad de la ERC. Sin 
embargo, debe tenerse presente que los diuréticos están contraindicados en 
estadios avanzados (41,42). 

 

1.3 4.3 EPIDEMIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA. 

  

La ERC tiene una prevalencia de 13,4% a nivel mundial según el libro fibrosis renal: 
mecanismos y terapias que publicó esto en el 2019, pues es bien conocido que es 
uno de los principales problemas de salud pública afectando así la carga global de 
morbilidad y mortalidad, el incremento de esta enfermedad también está 
relacionado con la prevalencia de otras enfermedades como diabetes mellitus, 
hipertensión, obesidad, envejecimiento, o infecciones. Y aunque esta enfermedad 
no conseguía la debida atención que merecía por parte de la población, a partir de 
la definición y clasificación que se le dio por parte de la US NKF-KDOQI en 2002 se 
logró una rápida difusión y aceptación (43-46).  

 



 

  

 
Figura 2. Fuente: https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/ 

 
 
 
 
 
 

1.3.1 4.3.1 Incidencia de la ERC en Colombia 

 En Colombia se reportaron 178.802 casos incidentes de ERC entre el 30 de julio 
de 2018 y el 30 de junio de 2019, lo que equivale a una incidencia de 3,5 por cada 
1000 habitantes. Del total de casos incidentes el 59,1% (n=105.689) fueron mujeres, 
mientras que el promedio de edad de los casos nuevos reportados fue de 63,18 
años (DE±14,38). En la siguiente tabla se presentan los valores de incidencia de 
ERC por cada 1000 habitantes en Colombia a partir del año 2015 (47-49): 
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Figura 3. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto 
Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020. Figura 23 

 

Incidencia de la ERC en Colombia según la edad 

 En los grupos etarios se observó que el 62,2% de los casos se encontraban entre 
los 50 y 75 años, presentando un mayor número de casos reportados entre los 65 
y los 69 años (13,5% n=24.174), mientras que los menores de 30 años 
representaron tan solo el 1,9% (n=3.343) del total. A continuación, la pirámide 
poblacional de la incidencia de la ERC en el año 2019 en Colombia (47-49): 

 



 

  

 
 
Figura 4. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto 
Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020. Figura 24 

 

Incidencia de la ERC en Colombia según entidades territoriales 

  

En cuanto a la distribución de incidencia según las entidades territoriales, Bogotá, 
D.C. fue la entidad territorial que más casos incidentes de ERC reportó (n=59.397), 
seguido de Antioquia (n= 15.351) y Valle del Cauca (n=12.741). Sin embargo, las 
entidades que presentaron mayores cifras de incidencias ajustadas fueron Arauca 
(IA=7,77), Amazonas (IA=6,75) y Bogotá D.C. (IA=6,71) (47-49). 

  

Incidencia de la ERC en Colombia según su estadificación 

  

De los 178.802 casos incidentes totales, el 56,2% (n=100.540) se encontraban en 
estadios 1 y 2, lo que representó una disminución del 10,9% con respecto al año 
anterior. A pesar de esto, los pacientes reportados en estadios 3, 4 y 5 aumentaron 
su incidencia en 8,1%, 0,4% y 2,2% respectivamente en relación con el año anterior. 



 

  

En la siguiente gráfica se puede observar la distribución de los casos incidentes en 
los últimos 3 años según el estadio (47-49): 

 

 
 
Figura 5. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto 
Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020. Figura 24 

 

1.3.2 4.3.2 Prevalencia de la ERC en Colombia 

 En Colombia se reportaron un total de 925.996 personas diagnosticadas con ERC 
en cualquiera de sus estadios, en un período comprendido entre el 1º de julio de 
2018 y el 30 de junio de 2019; esto equivale a una prevalencia de 1,84 casos por 
cada 100 habitantes, representando una disminución de este indicador con respecto 
a la del 2018 (2,5). La siguiente gráfica detalla las prevalencias por cada 100 
habitantes registradas en Colombia en los últimos 7 años (47-49): 

 
 



 

  

 
 
Figura 6. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto 
Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020. Figura 28 

Prevalencia de la ERC en Colombia según la edad 

 En Colombia se puede ver una gran superioridad en la prevalencia de la ERC en el 
grupo etario superior a los 80 años, específicamente sobre el género femenino. A 
continuación se presenta la pirámide poblacional de los casos prevalentes con ERC 
en Colombia según el sexo (2019) (47-49). 

 



 

  

 
Figura 7. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto 
Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020. Figura 29 

 
Prevalencia de la ERC en Colombia según el sexo 

La ERC en Colombia tiene una prevalencia mayor sobre el género femenino en 
general, presentando un descenso en el último año del 2,7% al 2,2%. Por otro lado, 
en el género masculino también se observó una disminución en el porcentaje de 
prevalencia entre el 2018 y el 2019, pasando de 2,1% a 1,5%. La siguiente gráfica 
ilustra la prevalencia de la ERC por cada 100 habitantes según el sexo en Colombia, 
del año 2015 al 2019 (47-49). 

 

 
 
Figura 8. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto 
Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020. Figura 30 
 

Prevalencia de la ERC en Colombia según entidades territoriales 
 
Para el año 2019 Bogotá D.C. fue la entidad territorial con mayor número de 
residentes diagnosticados con ERC (n=286.950), seguida de Valle del Cauca 
(n=100.259) y Antioquia (n=94.925). No obstante, se presentaron prevalencias 
elevadas en entidades con menor número de habitantes como Risaralda (PA=2,31) 
y Atlántico (PA=2,0). A continuación un mapa de la prevalencia ajustada por la edad 



 

  

de la enfermedad renal crónica por cada 100 habitantes en Colombia durante el año 
2019 (47-49). 

 

 
 
Figura 9. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto 
Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020 

1.3.3 4.3.3 Prevalencia e Incidencia de la ERC en el departamento del Cauca 

  

La Enfermedad Renal Crónica es una enfermedad de alto costo que se encuentra 
relativamente bien documentada, pues su prevalencia es significativa dentro de la 
población colombiana, y en especial en algunos departamentos; además debe de 



 

  

considerarse que, de manera continua, nuevos pacientes son diagnosticados con 
este desorden de la filtración renal. Se reconoce entonces que este es uno de los 
departamentos más afectados por esta enfermedad; para ser más específicos se 
encuentra entre el tercer lugar en estudios del 2019 (47-49). 

Prevalencia de la ERC en el departamento del Cauca 

Según los mismos estudios del año 2020, Cauca tiene alrededor de unos 12.541 
casos activos de ERC, de donde podemos resaltar que el 64 % de los casos 
representan pacientes con ERC de estadio 0, también que logramos resaltar que 
Popayán, la capital del departamento, tiene 5.316 casos (47-49). 

Tabla 2. Prevalencia de la enfermedad renal crónica por 100 habitantes según la 
región, la entidad territorial y la ciudad capital,  Colombia 2020 (Fondo Colombiano 
de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de Alto Costo (CAC). Situación de la 
enfermedad renal crónica, la hipertensión arterial y la diabetes mellitus en Colombia 
2019; Bogotá D.C. 2020 

 

 
 

Es de gran importancia reconocer que el gran porcentaje de pacientes con estadio 
0 de ERC, permite una cantidad importante de programas y mecanismos para la 
prevención de la ERC de manera temprana. 

  

Podemos determinar también que menos del 55% de la población cuenta con el 
debido acceso a exámenes diagnósticos para lograr evaluar los valores relativos a 
los biomarcadores de la ERC (hemoglobina, hormona paratiroidea (PTH), fósforo y 
albúmina), de manera tal que se pueda diagnosticar de manera temprana, a pesar 
de que dichos exámenes diagnósticos son de muy bajo costo, y permitirían mejor 
tratamiento, control y prevención de esta enfermedad (47-49). 

  

Incidencia de la ERC en el departamento del Cauca 

  



 

  

La incidencia de esta enfermedad viene en un incremento progresivo durante los 
últimos años, lo que genera un “estrés” sobre la salud pública. Para el departamento 
del Cauca encontramos una tasa de  incidencia de enfermedad renal crónica para 
el año 2020 es de 0,77 por cada 1.000 habitantes, (47-49). Sin embargo no hay 
reportes oficiales actualizados acerca de la incidencia de los demás municipios que 
conforman el departamento que indiquen cómo está actualmente en cuanto a 
distribución de ERC (47-49). 

1.3.4 4.3.4 Indicadores de carga de enfermedad (DALYs y QALYs) por ERC 

  

AVAD: años de vida saludables perdidos ajustados por discapacidad. 

  

En 2017, la carga de la enfermedad para ERC, específicamente el AVAD, arrojó el 
resultado de 35.9 millones de años perdidos entre 1990 y 2017. Se pudo evidenciar 
una variación global considerable en la carga de ERC, con tasas AVAD 
estandarizadas por edad que varían 15 veces o incluso más entre países. En El 
Salvador, Islas Marshall, Mauricio, Estados Unidos de Micronesia y Samoa 
americana presentaron tasas más altas estimadas de AVAD  con ERC con 
estándares de edad en 2017, representado por más de 1500 AVAD por 100.000 
habitantes. Desde otro punto de vista, Andorra, Islandia, Finlandia y Eslovenia 
tuvieron una tasa baja con AVAD estandarizado por edad de ERC de 
aproximadamente 120 AVAD por 100.000 habitantes (50). 

 
 



 

  

 
 
Figura 10. 2019. Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 

AVD: años vividos con discapacidad. 
 
En cuanto al resultado obtenido en 2017 de la ERC, se obtuvo que hay 
aproximadamente 7.3 millones de AVD. A pesar de que la mayoría de pacientes con 
ERC están en los estadios 1, 2 y 3, son mayores los estadios 5 y diálisis en los AVD, 
los cuales representan el 22% de los AVD para la ERC. En relación con los AVAD, 
los AVD representan tan sólo el 20,3% (50). 

 



 

  

 
Figura 11. 2019. Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 

APVP: años potenciales de vida perdidos 
 
Hasta el 2017, se presentó un resultado de 28.5 millones de AVPP (50). 

 

 
Figura 12. 2019. Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 



 

  

 

1.3.5 4.3.5 Costos asociados a la atención de la ERC en el mundo y en 
Colombia 

Para el año 2019, la cuenta de alto costo reportó un total de 4.539.694 casos de 
pacientes con ERC, hipertensión arterial o diabetes mellitus, donde el 20,30% de 
los casos diagnosticados con HTA o DM tenían diagnóstico confirmado de ERC y el 
30,80% no fueron estudiados para ERC durante el periodo de reporte. La tasa de 
incidencia estimada en Colombia para ERC fue de 3,57 casos nuevos por cada 
1.000 habitantes, la prevalencia fue de 1,84% y la mortalidad de 36,91 casos por 
cada 100.000 habitantes (47-49). 

  

Sin embargo, el costo ponderado en un año, en el área pública para la terapia y 
manejo de una persona en hemodiálisis es de 30.764.831, y el costo de atención a 
la población que podría demandar terapia de reemplazo renal se calcula en dos 
billones ciento catorce mil ciento cincuenta y un millones (47-49). 

 

 

 

1.3.6 4.3.6 Mortalidad de la ERC en el mundo 

  

En el 2017 la ERC fue catalogada como la 12ª principal causa de muerte en el 
mundo, con un total de 1,2 millones de muertes directamente atribuibles. Sin 
embargo, a este dato se pueden sumar las muertes por enfermedad cardiovascular 
atribuibles al deterioro en la función renal, cuyo resultado fue de 1,4 millones. La 
suma de estas dos cifras representó el 4,6% del total de muertes en el mundo para 
el año 2017. Además de esto, cabe resaltar que entre los años 1990 y 2017 la tasa 
de mortalidad por ERC en el mundo en todas las edades se incrementó en un 41,5% 
(50).  

 



 

  

Figura 13. Mapa de mortalidad de ERC en el mundo por cada 100.000 
habitantes,  2019. Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.3.7 4.3.7 Mortalidad de la ERC en Colombia 

En Colombia se reportaron un total de 18.494 muertes de personas diagnosticadas 
con ERC para el año 2019, evidenciando una disminución de 6.762 casos en 
comparación con el año anterior. En la siguiente figura se observa la mortalidad 
ajustada por cada 100.000 habitantes y el número de pacientes muertos 
diagnosticados con ERC entre los años 2015 a 2019 (47-49). 

 



 

  

Figura 14. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de 
Alto Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020 
 

Además de esto, el 51,60% (n=9.542) del total de muertes por ERC fueron mujeres. 
A continuación, una figura que ilustra la mortalidad de la ERC por cada 100.000 
habitantes según el sexo en Colombia, entre el 2015 y el 2019 (47-49). 

 
 

 



 

  

Figura 15. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de 
Alto Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020 
 

En cuanto a la mortalidad de la ERC según los grupos etarios, el 48,22% (n=8.910) 
de los fallecidos eran personas mayores de 80 años, de los cuales el 55,8% eran 
mujeres, mientras que el 25,8% se encontraba entre los 70 y 79 años.  La siguiente 
pirámide poblacional detalla la mortalidad de la ERC en Colombia para el año 2019 
(47-49). 

 

 
Figura 16. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo, Cuenta de 
Alto Costo (CAC). Situación de la enfermedad renal crónica, la hipertensión 
arterial y la diabetes mellitus en Colombia 2019; Bogotá D.C. 2020 
 

Con respecto a las entidades territoriales, la que mayor número de fallecidos reportó 
fue Bogotá, D.C. (n=5.759), seguida de Valle del Cauca (n=2.392) y Antioquia 
(n=1.879). Las ciudades con mortalidades ajustadas más altas fueron Santa Marta 
(66,96 casos por cada 100.000 habitantes), Mocoa (58,86 casos por cada 100.000 
habitantes) y Bogotá, D.C. (57,12 casos por cada 100.000 habitantes) (47-49). 

 



 

  

4.4 BIOMARCADORES EN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA. 

1.3.8 4.4.1 Parathormona (PTH) 
 
La hormona paratiroidea (PTH), también conocida como parathormona, es 
sintetizada por las células principales de la glándula paratiroides, la cual se 
encuentra ubicada en la cara posterior de los lóbulos de la tiroides. Esta hormona 
tiene como función el mantenimiento de la homeostasis del Ca+2 y el fósforo, 
interviene principalmente sobre los huesos, los riñones y el intestino delgado. Sus 
concentraciones normales se encuentran entre 0-65 pg/mL y se pueden medir a 
través de inmunoensayos de muestras sanguíneas (51,52). 
 
Para la liberación de PTH, es necesario que haya un descenso en la concentración 
de Ca+2 plasmático, y esto se encuentra controlado a través de un mecanismo de 
regulación negativa que funciona por medio de receptores sensibles al Ca+2 (CaSR) 
que se encuentran en la membrana plasmática de las células principales 
paratiroideas, los cuales se activan ante el aumento de Ca+2 extracelular. La 
cascada de señalización de esta regulación negativa consiste en (51,52): 
 

1. El Ca+2 extracelular se fija al receptor CaSR (Gαq) y estimula a la fosfolipasa 

C (PLC). 

2. La PLC sintetiza IP3 y DAG a partir de fosfoinositoles. 

3. El IP3 estimula la salida de Ca+2 intracelular, mientras que el DAG activa la 

PKC. 

4. Ambas acciones, la elevación del Ca+2 intracitoplasmático y la estimulación 

de la PKC bloquean la liberación de gránulos que contienen la PTH.  

La figura 17 ilustra el proceso de regulación negativa anteriormente explicado: 



 

  

 

Figura 17. Extraída de: Fisiología médica, tercera edición de Walter F. Boron y 
Emile L. Boulpaep. 2017 Elsevier España. 

 
Procesamiento y metabolismo de la PTH 

La PTH se sintetiza como prepro-PTH, formada por 115 aminoácidos. El fragmento 
‘pre’ consta de 25 aminoácidos y es la secuencia señal encargada de guiar la PTH 
al RER, donde es escindida. El fragmento ‘pro’ está constituido por tan solo 6 
aminoácidos y es escindido a lo largo del camino de la PTH por la vía secretora, 
dando lugar a la forma madura y activa de la PTH: PTH 1-84 (51,52). 
 
La PTH 1-84 se deposita en gránulos de almacenamiento secretores de células 
principales, donde se inicia un proceso de escisión en fragmentos N-terminal y C-
terminal que continúa en la circulación. A pesar de que alrededor del 75-80% del 
péptido sintetizado derivado de la PTH 1-84 es fragmento C-terminal (el cual tiene 
mayor vida media), el fragmento que conlleva toda la acción orgánico de la PTH es 
el N-terminal. Se estima que el proceso de síntesis, escisión y almacenamiento de 



 

  

la PTH dura menos de una hora, y al salir al torrente sanguíneo en forma activa dura 
solo unos minutos antes de ser eliminada por el riñón y el hígado. La siguiente figura 
muestra el proceso anteriormente descrito (51,52): 
 

 

Figura 18. Extraída de: Fisiología médica, tercera edición de Walter 
F. Boron y Emile L. Boulpaep. 2017 Elsevier España. 

 
Acción sobre los sistemas de órganos involucrados 
 
Como se mencionó anteriormente, la PTH actúa sobre los huesos, los riñones y el 
intestino delgado, a continuación se detallan las acciones que ejerce sobre cada 
uno de ellos (51,52): 

Efectos de la PTH en los huesos 

La PTH favorece de manera indirecta la resorción ósea por medio de las células 
denominadas Osteoblastos, las cuales aumentan la concentración plasmática de 
Ca+2. Sin embargo, los Osteoclastos no poseen receptores para PTH, pero los 
osteoblastos sí, por lo que la hormona actúa directamente sobre los osteoblastos y 
sus respectivos precursores de los osteoclastos para llevar a cabo la liberación de 
varias citoquinas que estimulan el desarrollo de los osteoclastos. Además, la 
Paratohormona junto con la vitamina D, promueven  estimulación y liberación de 
interleucina-6 (IL-6) por parte de los osteoblastos, la cual induce a los osteoclastos 
existentes a que reabsorben hueso (51,52). 
 



 

  

La PTH también inhibe la secreción de osteoprotegerina, un elemento soluble de 
los receptores del TNF que de manera competitiva, se unen al receptor de RANKL 
(un ligando que permite la diferenciación de osteoblastos en osteoclastos), 
causando una disminución en la capacidad de formación de osteoclastos (51,52). 

A continuación una ilustración del proceso de formación y reabsorción ósea: 

 

Figura 19. Extraída de: Fisiología médica, tercera edición de Walter 
F. Boron y Emile L. Boulpaep. 2017 Elsevier España. 

 
Efectos de PTH  a nivel renal 

A nivel renal, la PTH se encarga de tres funciones principalmente (51,52): 

1. La reabsorción del Ca+2 a nivel renal en condiciones fisiológicas se da 

en 2 sitios:   en el túbulo proximal y en la porción gruesa de la rama 

ascendente del asa de Henle (65% y 25% respectivamente). Aquí la 

PTH  estimula la reabsorción de calcio, con el fin de aumentar la 

concentración plasmática de Ca+2. 

2. Dado que los iones fosfato en el suero forman sales con Ca+2 que son 

insolubles, la PTH en condiciones fisiológicas bloquea la absorción de 

fósforo en el túbulo contorneado proximal con el objetivo de aumentar 

la concentración de Calcio ionizado en sangre produciendo fosfaturia.  



 

  

3. La PTH estimula la última fase de la síntesis de la 1,25-

dihidroxivitamina D, un metabolito de la vitamina D, la cual se obtiene 

a través de la dieta. Este metabolito tiene como funciones principales 

(51,52):  

− Aumentar la reabsorción de calcio a nivel renal 

− Incrementar  la absorción de Calcio a nivel de intestino delgado 

− regulador de entrada y salida de Calcio y fósforo del hueso 

Efectos de la PTH en el intestino delgado 

como bien se conoce, la Paratohormona ayuda a la síntesis de 1-α-hidroxilasa en 
el túbulo contorneado proximal, una enzima necesaria para la formación de la 
vitamina D  en su forma activa (1,25-dihidroxicolecalciferol), la cual permite la 
reabsorción de calcio a nivel de intestino delgado  a través de una vía transcelular 
activa y una vía paracelular pasiva (51,52). 

Fisiopatología de las alteraciones de la PTH 

Las disfunciones principales en la fisiología de la PTH son (51-54): 

- Hiperparatiroidismo: Es una patología caracterizada por una liberación excesiva 
de PTH. Se puede clasificar en: 

- Hiperparatiroidismo primario: Consiste en una secreción 
inadecuadamente alta de PTH y una hipercalcemia, secundarias a un 
adenoma, una hiperplasia o por carcinomas que son generados a 
partir de la mutación de DNA en la células de la paratiroides. 

- Hiperparatiroidismo secundario: Se da en respuesta a una 
hipocalcemia crónica, muy frecuente en ERC o por  déficit de vitamina 
D en la dieta. En el caso de la ERC los riñones no logran sintetizar 
suficiente 1-α-hidroxilasa, por lo que no se puede generar la 
conversión en la forma activa de vitamina D. Además de esto, los 
riñones tampoco logran excretar fosfato, por lo que se genera una 
hiperfosfatemia que funciona como estímulo positivo para la liberación 
de PTH.  

Estas alteraciones dan origen a un trastorno esquelético conocido 
como osteodistrofia renal, el cual puede avanzar de forma grave 
debido al depósito anormal de aluminio en el esqueleto. 

- Hiperparatiroidismo terciario:  Es una afección sumamente extraña 

que se presenta generalmente en casos de nefropatía terminal. En 

esta alteración se desarrolla una hiperplasia descontrolada de las 

células paratiroideas, generando un adenoma autónomo que solo se 



 

  

encarga de producir y secretar PTH independientemente de la 

situación sérica. 

- Hipoparatiroidismo: El hipoparatiroidismo es un trastorno mucho menos 
frecuente que el hiperparatiroidismo que puede variar en su duración y puede ser 
crónico o resolverse de manera transitoria. Sus causas más comunes son (51-54):  

- Iatrogénica posquirúrgica: Esto puede ser consecuencia de un 
daño directo a las glándulas, una extirpación inadvertida o una 
isquemia posquirúrgica; lo cual depende tanto del motivo de la 
tiroidectomía como de la experiencia previa del cirujano encargado. 
Generalmente ocurre por lesiones durante cirugías de la glándula 
tiroides debido a la gran proximidad anatómica de las glándulas 
paratiroideas (incidencia global: 1-5%). 

- Síndrome poliglandular autoinmune tipo I: Este síndrome se debe 
a la mutación del gen regulador autoinmune (AIRE). Tiene una tríada 
característica que consiste en: baja concentración de  PTH,  
candidiasis  mucocutánea de forma crónico y  enfermedad de Addison 
(trastorno de las glándulas suprarrenales) 

- Síndrome de DiGeorge: Se produce por una deleción del gen 
22q11, encargado de la formación de las bolsas faríngeas 3a y 4a, las 
cuales dan origen al timo y las glándulas paratiroideas. Entre las 
manifestaciones clínicas de este síndrome se encuentran (51-54): 
infecciones crónicas debido a la falta de proliferación de linfocitos T 
maduros en un timo ausente, hipoparatiroidismo, hipertelorismo, labio 
y paladar hendido, defectos cardíacos congénitos como tronco 
arterioso persistente, tetralogía de Fallot o defecto septal ventricular, 
anomalías craneofaciales. 

El hipoparatiroidismo genera bajos niveles de Ca+2 plasmático, un ión indispensable 
para las funciones metabólicas de los sistemas neuromuscular, por lo que los 
pacientes pueden presentar entumecimiento y hormigueo en manos, pies y zona 
perioral. En situaciones de hipocalcemia grave  pueden aparecer síntomas clínicos 
como debilidad, parestesias, calambres musculares o tetania y convulsiones (51-
54). 

 

1.3.9 4.4.2 Calcio  
 
El calcio es uno de los iones más abundantes e importantes para nuestro 
organismo. Un adulto suele tener 1,5 kg de calcio y el 99% está en los huesos. El 
ión calcio es muy importante en procesos como: metabolismo neuromuscular, 
permite contractilidad cardíaca, en procesos de coagulación de la sangre, interviene 



 

  

en el proceso de mineralización del hueso y como regulador hormonal. La 
concentración plasmática del calcio está entre 8,9-10,3 mg/dl, pero 
intracelularmente la concentración es 10.000 veces menor. Cerca del 40% del 
Calcio está unido a proteínas (principalmente la albúmina), el 6% se une a: fosfatos, 
citrato y  Hco3 (bicarbonato) y el 54% es Calcio iónico que suele ser entre 4,5-5,1 
mg/dl (52,55). 

El equilibrio se mantiene gracias a las hormonas calciotropas localizadas en el 
intestino, riñón y hueso. En la hipercalcemia la que estimula los receptores de calcio 
de la glándula PTH inhibiendo la secreción de paratohormona y en el asa de Henle 
(a nivel renal) aumentando la excreción renal de Calcio, pero de manera contraria, 
cuando desciende los niveles de calcio sérico,  aumenta la secreción de PTH que 
estimula la reabsorción de Calcio en túbulo distal renal y estimula la actividad de la 
enzima hidroxilasa renal, incrementando la formación de CTR, lo cual favorece el 
transporte intestinal y renal de calcio. (52,55). 

El riñón tiene una función fundamental en la regulación de la calcemia. El Calcio 
plasmático (30%) no unido a proteínas se filtra y es eliminado,  un 25% del Calcio 
filtrado es reabsorbido en la rama ascendente gruesa del asa de Henle y 70%  
restante se reabsorbe en el túbulo proximal. La tasa de reabsorción  se ve  regulada 
por los estados de  hiper - hipovolemia. La estimulación del receptor de Calcio de la 
membrana basolateral  reduce la permeabilidad. En el túbulo distal se reabsorbe un 
8-10% del Calcio, mediado por proteínas transmembrana y bombas específicas que 
captan calcio y lo transportan desde la luz hasta el espacio intracelular.(52,55). 

 
Los diuréticos de asa  intensifican la excreción urinaria de Calcio (hipercalciuria), 
por disminución de la absorción de NaCl y el reciclaje de potasio altera el gradiente 
de concentración que conlleva la reabsorción de Ca. Los diuréticos tipo tiazidas 
generan hipocalciuria debido a que en estados de hipovolemia aumenta la 
reabsorción de Na y de Ca en el túbulo proximal. Otros factores como alteraciones 
del estado  ácido-base (acidosis metabólica) disminuyen o incrementan la 
reabsorción de Calcio en el túbulo distal, asociándose así la acidosis con 
hipercalciuria (52,55). 
 
 
 
 
 
 

1.3.10 4.4.3 Fósforo 
 

El fósforo hace parte primordial de la composición de los ácidos nucleicos y regula 
numerosos procesos enzimáticos dentro de la célula. El 85% está en el hueso y 
menos del 1% está circulando, siendo su concentración plasmática entre 3-4,5 



 

  

mg/dl. El 65% se absorbe principalmente en el yeyuno, luego el P absorbido y se 
excreta por el riñón, el cual es fundamental para la homeostasis del P. El fósforo no 
ligado se filtra libremente, con una tasa de excreción de fósforo del 20% 
aproximadamente, que llega al 50% en estadios avanzados de daño renal, donde 
la masa nefronal  reducido debe ser competente para excretar grandes cantidades 
de fósforo y a este nivel se excreta por la orina. Este punto se define como el 
transporte máximo de fosfatos y así es como el riñón consigue regular la fosfatemia. 
Cuando la fosfatemia está por debajo del transporte máximo, se reabsorbe el fosfato 
con disminución de la fosfaturia, y en caso contrario, cuando hay elevada fosfatemia 
aumenta la fosfaturia como mecanismo compensatorio(56). 

 
La PTH se une  a  receptores específicos del túbulo proximal  para  bloquear  el 
cotransporte de  Na-P, lo cual induce a la fosfaturia. (56). 

 

 
Figura 20. fuente: 
https://med.unne.edu.ar/sitio/multimedia/imagenes/ckfinder/files/files/Carrer
a-Medicina/BIOQUIMICA/fosfocalcico.pdf 

1.3.11 4.4.4 Potasio 
 
El potasio, unión 98%  intracelular, se haya especialmente en el tejido del músculo 
estriado y en concentraciones más pequeñas en el hígado, hueso y piel, lo que hace 
que su contenido sea proporcional a la masa muscular y es mayor en adultos 
jóvenes varones, su concentración intracelular es de unos 150 mEq/l de agua, pero 
su concentración extracelular es de 4 mEq/l debido a que solo tiene el 2% de este 

https://med.unne.edu.ar/sitio/multimedia/imagenes/ckfinder/files/files/Carrera-Medicina/BIOQUIMICA/fosfocalcico.pdf
https://med.unne.edu.ar/sitio/multimedia/imagenes/ckfinder/files/files/Carrera-Medicina/BIOQUIMICA/fosfocalcico.pdf


 

  

y aunque la concentración es baja no lo hace menos importante debido a que por 
ejemplo el potencial eléctrico transmembrana depende de este, y es la 
concentración que se mide en laboratorio clínico (57). 

 
Su concentración plasmática normal está comprendida entre 3,5-5 mEq/l, esta 
concentración suele mantenerse estable aunque lo comamos, debido a que gracias 
a la rápida captación de potasio por la célula se evita un incremento en la 
concentración plasmática y previene una hiperpotasemia (57). 

 
El potasio tiene 2 funciones principales que son (57): 

 
1. Regular la síntesis de proteínas y de glucógeno, mantener el equilibrio 

del volumen celular, mantener nivelado el pH ácido-base 

2. Generación del potencial de acción de la membrana, que es 

fundamental para la función neural y muscular. 

 
En el equilibrio del potasio intervienen principalmente tres procesos: ingesta 
dietaria, distribución de K transcelular y eliminación renal (57): 
 

1. Ingesta: cerca de un 85%- 90% del potasio ingerido es absorbido por el 

intestino delgado, el riñón lo elimina con el 80% en orina, el 15% en heces y 

el 5% por el sudor. El requerimiento diario es de 40-50 mEq pero la ingesta 

suele ser de 50-200 mEq y debido a esto es importante la regulación pues 

de lo contrario podría causar complicaciones neuromusculares y alteraciones 

electrocardiográficas.  

2. Distribución transcelular: aquí actúa la bomba sodio/potasio así como 

también otros reguladores  de potasio sérico son la insulina, beta 2 

adrenérgicos y la aldosterona. La insulina estimula la recapacitación de 

potasio a las células activando la bomba sodio/potasio-ATPasa. Los 

agonistas adrenérgicos aumentan la captación por las células al activar la 

adenilciclasa y aumentar los niveles de AMP lo que a su vez estimula la 

bomba sodio/potasio-ATPasa. La aldosterona ayuda en la excreción renal y 

favorece la entrada al espacio intracelular, es decir que una elevación en sus 

niveles causa hipopotasemia, en cambio una caída en sus niveles causa 

hiperpotasemia (57). 



 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Figura 21. Fuente: Tercer 

curso internacional de 
neuropediatría en la UNAM 

 

 
Figura 22. Fuente: https://www.revistanefrologia.com/es-pdf-X2659800019000460  

1.3.12 4.4.5 Vitamina D 
 

Es una prohormona esencial que interviene principalmente en el incremento de la 
concentración de Calcio plasmático y mineralización ósea para el correcto 
funcionamiento del cuerpo humano. Se encuentra biológicamente en dos 
presentaciones: vitamina D2 (ergocalciferol) y vitamina D3 (colecalciferol); y ambas 
comparten una ruta metabólica similar para lograr la síntesis de su forma activa, un 
metabolito dihidroxilado de cualquiera de ellas denominado 1,25-dihidroxivitamina 
D (52,58,59).  

https://www.revistanefrologia.com/es-pdf-X2659800019000460


 

  

La vitamina D2 se deriva de alimentos vegetales y fortificados, mientras que la D3 se 
obtiene principalmente de la conversión fotolítica de 7-deshidroxicolesterol cutáneo 
con ayuda de la exposición a luz UV (52,58,59).  

Según expertos, la concentración de vitamina D debe ser superior a 75 nmol/L, de 
lo contrario se puede hablar de insuficiencia o deficiencia de vitamina D con niveles 
de 74-50 nmol/L y <50 nmol/L respectivamente. La hipervitaminosis por vitamina D 
es un trastorno no muy común que ha sido muy debatido, se dice que niveles 
superiores a 125 nmol/L estarían asociados a esta patología (52,58,59). 

La vitamina D en su mayoría circula en sangre unida a una proteínas 
transportadoras, y en menor proporción solubilizada en quilomicrones. Por otro lado, 
se encuentra en depósitos de adipocitos que la liberan en caso de detectarse una 
disminución sérica de la misma. En el hígado, una oxidasa asociada al citocromo P-
450 se encarga de realizar el proceso de hidroxilación de vitamina D a carbono 25, 
un proceso que no parece tener mucha regulación sino que depende de la 
disponibilidad de vitamina D2 o D3. Posteriormente, en el túbulo contorneado 
proximal de la nefrona se realiza la segunda hidroxilación en el carbono 1 con ayuda 
de la 1-α-hidroxilasa, proceso que se encuentra muy regulado por la PTH (52,58,59). 



 

  

 

Figura 23. Extraída de: Gois P.H.F; Ferreira, D; Olenski, S; Seguro, A.C. Vitamin D 
and infectious diseases: Simple bystander or contributing factor? Nutrients 2017, 9, 
651. 

Fisiopatología de la vitamina D 

En los trastornos principales asociados a la vitamina D se encuentran (52,58,59): 

● Raquitismo: Es una patología que se presenta en niños debido a la 

deficiencia de Vitamina D, esto provoca una ausencia de mineralización de 

los huesos a nivel cortical como  trabecular,  lo que conlleva a menor rigidez 

ósea y genera un arqueamiento de los huesos largos de las piernas en los 

pacientes pediátricos (52,58,59). 

● Osteomalacia: Se presenta en adultos a causa de una deficiencia de 

Vitamina D. En este caso el hueso se observa muy similar al de un niño con 



 

  

deficiencia de vitamina D, pero se diferencia en que no se produce un 

arqueamiento de los huesos debido a que en los adultos el crecimiento 

longitudinal de los mismos ya ha finalizado. En estos pacientes la falta de 

mineralización del hueso los vuelve mucho más propensos a sufrir fracturas, 

las cuales pueden ser muy pequeñas y no ser vistas fácilmente en 

radiografías (52,58,59). 

Vitamina D en la ERC 
 

los trastornos de vitamina D asociado a ERC,  se calcula una prevalencia de 
insuficiencia de 25-hidroxivitamina D de más del 80%, la cual se presume que es 
provocada por dos factores principales (52,58,59): 

● Factor nutricional: Los pacientes con ERC suelen tener una ingesta de 

alimentos disminuida debido a que presentan pérdida de apetito, síntomas 

gastrointestinales relacionados con la uremia y en ocasiones son tratados 

con restricciones dietéticas como dietas bajas en proteínas y fosfatos. 

● Factor de proteinuria: Como fue descrito anteriormente, la vitamina D es 

transportada en circulación sanguínea junto a las proteínas de unión a 

vitamina D. Cuando se trata de lesión renal crónico, los complejos de unión 

de la vitamina D y su proteína transportadora se filtran a través de los 

glomérulos y son excretados por la orina, lo que disminuye la concentración 

plasmática de la vitamina D (52,58,59). 

Esta insuficiencia de 25-hidroxivitamina D se ve asociada con las siguientes 
consecuencias (52,58,59): 

− Hiperparatiroidismo secundario y biomarcadores de recambio óseo elevados. 

− disminución de la densidad óseo mineral 

− Debilidad muscular. 

− Síndrome metabólico, obesidad y resistencia a la insulina. 

− Hipertrofia y aterosclerosis ventricular izquierda. 

− micro calcificación vascular  con rigidez arterial. 

− Deterioro cognitivo. 

− Aumento en la progresión de ERC a estadios más avanzados 

− Aumento de la morbilidad. 



 

  

 

 

1.3.13 4.4.6 Creatinina  
 
La creatinina es ideal para el diagnóstico y seguimiento del progreso de múltiples 
patologías que alteran la función renal (expresándose como insuficiencia renal), 
dentro de las cuales encontramos la Enfermedad Renal Crónica. La relación 
existente entre la concentración de creatinina en sangre y a nivel urinario tiene una 
relación directa con el funcionamiento renal pues, la creatinina al ser un desecho de 
la producción de energía en el músculo esquelético (Por la creatina), y sabiendo 
que esta suele ser propiamente filtrada a nivel renal y posteriormente excretada en 
la orina, indica de manera directa el nivel del funcionamiento renal y de la TFG (60-
63). 
 
Se comprende que cuando los riñones y sus estructuras funcionales, las nefronas, 
están presentando un debido funcionamiento, la TFG es adecuada y por lo tanto, la 
creatinina es filtrada de la sangre, en las cantidades adecuadas, evitando así el 
acúmulo de niveles séricos elevados de la misma. Se debe de tener como marco 
de referencia que los valores normales de creatinina en sangre son 0.7–1.3 mg/dL 
en adultos; 0.5–0.9 mg/dL niños jóvenes (Aunque estos rangos varían según las 
diversas bibliografías); Es gracias a lo anterior que podemos entender las siguientes 
pruebas para la determinación de las diversas patologías (60-63). 
 
Niveles séricos de Creatinina 

En un funcionamiento fisiológico de los riñones y de su función endógena los niveles 
séricos de creatinina se mantendrán en el rango anteriormente mencionado, e 
incluso cuan do la función renal este cesando pero siga cercana al 50 %, estos 
valores todavía se mantendrán en rangos normales. El motivo por el cual la consulta 
y revisión de estos niveles resulta tan efectiva y puede ayudar al diagnóstico 
oportuno de los diversos trastornos que puedan afectar la función renal, es porque 
el metabolismo de la creatina, y por ende la consecuente creatinina, no se ve 
afectado por factores de la dieta, lo que los vuelve muy confiable (60-63).  

Tasa de filtración glomerular 

Si bien se entiende que los niveles séricos de creatinina se pueden ven afectados 
por variaciones directas e indirectas en la producción, secreción y medida de la 
misma, siguen siendo muy confiables para determinar la Tasa de Filtrado glomerular 
(eTFG), pues además existen diversas ecuaciones que nos permiten determinar 
dicho factor, entre las que encontramos (60-63): 

− Ecuación de Cockcroft–Gault 

− MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) 

https://www.niddk.nih.gov/health-information/professionals/clinical-tools-patient-management/kidney-disease/laboratory-evaluation/glomerular-filtration-rate/estimating#the-mdrd-equation


 

  

− CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 

Aunque se debe de aclarar que mediante diversos estudios se logró confirmar que 
los estudios de CKD-EPI son los que demuestran resultados más concluyentes y 
confiables para establecer la TFG cuando es peligrosa en estadios terminales de 
enfermedad renal, mortalidad cardiovascular y otras causas de mortalidad (60-63). 

Depuración de creatinina endógena (Endogenous Creatinine Clearance) 

Esta prueba, aunque puede resultar relativamente igual a la TFG, se ha convertido 
en los tiempos más recientes la prueba o Test más preciso y confiable, para 
determinar y medir la función renal que no requiere la inclusión de sustancias 
exógenas para determinar los valores, tal como los radionucleidos (60-63). 

Para obtener la estimación de la depuración de Creatinina Endógena, o Clearence,  
es necesario la recolección de muestras de orina y sangre espaciadas por 24 horas, 
donde se ubica a la relación entre los dos valores en mililitros por minuto, donde los 
valores normales se consideran 90–110 mL/min, aunque es bien sabido que debido 
a la variación normal de  la masa muscular en la población (recordando la relación 
directa de la creatinina con los músculos, por el metabolismo de la creatina) que se 
puede dar un valor ajustado o corregido del Clearence entre 70–140 mL/min, que 
se sigue considerando en rango o normal.  Si bien se entiende que los valores de 
creatinina son muy confiables, en la práctica pueden existir falsos niveles bajos, en 
especial cuando la obtención de muestras (séricas como urinarias) no son 
simultáneas (60-63). 

Cociente albúmina-creatinina 

También encontramos este cociente entre la Albúmina y la Creatinina; recordando 
que la albúmina es una proteína en sangre que no debería de ser filtrada por los 
riñones (es decir que su presencia en orina debería de ser poca o nula), y con esta 
medición se logra la identificación temprana de  alteraciones en el sistema de  
filtrado glomerular. (60-63). 

 
El cociente albúmina-creatinina demuestra  la relación entre albúmina y creatinina 

excretada por vía urinaria. Los resultados se expresan en mg/dl y su valor normal 

oscila <30mg/dl tanto para hombres como para mujeres (60-63) 

Un resultado de ACR por encima del valor normal (>30mg/dl) puede indicar una 

lesion renal con alteración en la eTFG, por ejemplo, puede indicar una complicación 

de la diabetes mellitus como lo es la nefropatía diabética. Es mediante todo lo 

anterior que se comprende el valor protagónico de la medición de creatinina en el 

diagnóstico, control o seguimiento de aquellas enfermedades, y sus estadios, que 

afectan la función renal como la ERC (enfermedad Renal Crónica) (60-63). 



 

  

 

 

 

1.3.14 4.4.7 Albúmina 
 
La albúmina como es bien conocida, es una proteína que contribuye al control de la 
presión oncótica intravascular. La albuminuria definida como la pérdida de esta 
proteína por vía urinaria, lo cual es algo bastante común en ERC donde el rango de 
excreción de albúmina es normalmente variable, considerándose patológico entre 
30 a 300 mg en orina de 24 horas o entre 30- 300mg/g por CAC. La albuminuria se 
incluye no sólo porque es un marcador de gravedad del daño renal, sino también 
porque se asocia a progresión de la nefropatía. Cabe resaltar que el índice de 
albúmina-creatinina en orina es mucho más sensible y específico para evaluar el 
daño renal en comparación con las proteínas totales (64-66).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

2 5. DISEÑO METODOLÓGICO. 

2.1 5.1 DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO. 
 
Se realizó un estudio empírico analítico siguiendo el método científico, teniendo en 
cuenta la argumentación lógica empírica, tomando métodos cuantitativos para 
cumplir los objetivos (67).  
 
- Según su naturaleza: cuantitativo (68-77). 
- Según  intervención del investigador: observacional (68-77). 
- Comparación de grupos: analítico (68-77). 
- Segun relación temporal entre exposición y desenlace: transversal (68-77). 
- Según la recolección de información: retrospectivo, ya que se partió de una 
base de datos (68-77). 
- Profundidad en el nivel de análisis: el estudio se clasificó dentro del nivel 
explicativo, incluyendo además los niveles: exploratorio, descriptivo, analítico.  
Se toma en cuenta que el estudio no cumplirá  con los postulados de causalidad de 
Bradford-Hill, Koch y Rothman para una investigación predictiva y aplicativa, pero sí 
explicativa (68-77). 

2.2 5.2 POBLACIÓN Y MUESTRA. 
 
- Población de referencia: La población de referencia serán los pacientes adultos 
que asisten al programa de Gestión integral de Riesgo Cardiovascular y 
nefroproteccion de una IPS de primer nivel de atención en el departamento del 
Cauca. 
 
- Población accesible (a estudio). Consiste en la población de referencia que están 
ingresados y registrados en la tabla de datos otorgado por la IPS de primer nivel de 
atención en el departamento del Cauca  en el año 2021. 
 
La población total disponible en el marco muestral suministrado por la IPS es de 
414 pacientes, por lo tanto, se realizará un censo y no se requiere muestreo, ya que 
se trabajará con el total de la población.  
 

2.3 5.3 UNIDAD DE ANÁLISIS. 
 
En este caso serán las historias clínicas y los reportes de laboratorios que 
conforman la tabla de datos que será suministrada a los investigadores (68-77).. 

2.4 5.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 
Pacientes adultos que se encontraron activos en el programa de riesgo 
Cardiovascular en 2021 y asistieron al control cada mes de manera continua. 

2.5 5.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
 



 

  

- Registros con información incompleta en la base de datos. Se descartaron 

registros que no tengan como mínimo el 75% de completitud de la 

información para todas las variables.  

- pacientes Gestantes. 

- Pacientes que han recibido trasplante renal.  

- pacientes en terapia dialítica. 

2.6 5.6 FUENTES DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN. 
 

No se tuvo fuente primaria. La fuente de recolección es secundaria a partir de la 
base de datos que fue suministrada por la IPS de primer nivel de atención en el 
departamento del Cauca, en la cual se encontraron los datos sociodemográficos, 
datos clínicos, diagnósticos y reporte de laboratorios. 

2.7 5.7 TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN.  
 
Al emplear una fuente de datos secundaria, nosotros como investigadores no 
recolectamos información. Sin embargo, para la construcción de la tabla de datos 
se empleó la técnica de observación y registro de variables procedentes de historias 
clínicas de los usuarios del programa de riesgo cardiovascular. 

2.8 5.8 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN. 
 
No  realizamos recolección de información, sin embargo, para el proceso de 
construcción de la tabla de datos, la IPS  tomó la información de cada variable de 
interés en un formulario y posteriormente llevado a Excel. toda la información fue 
extraída de las historias clínicas y los registros de laboratorio de los pacientes del 
programa.  
 
 
 

2.9 5.9 VARIABLES DE ESTUDIO. 
 
Tabla de operacionalización de variables de estudio. 

Variable Definición 
operacional 

Naturale
za de la 
variable 

Nivel 
de 

medic
ión 

Valores 
posibles 

Método 
de 

recolec
ción 

Rol en el 
análisis 

estadístic
o 

 Sexo 

  

Sexo definido 
como 

Cualitati
vo 

Nomin
al 

1.       
Femenin
o 

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X1 



 

  

masculino o 
femenino 

  

dicotómi
co 

  

2.       
Masculin
o 

  

Edad del 
paciente 

Edad en años 
cumplidos 

Cuantitat
iva 
discreta 

Razón Número 
entero 

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X2 

Raza 

  

Clasificación de 
la raza con la 
que se 
identifica el 
paciente según 
las 
características 
de la población 

Cualitati
vo 
politómic
o 

  

Nomin
al 

1. Mestizo 
2.  Afro 3. 
Indígena. 4. 
Blanco 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X3 

Zona donde 
vive el 
paciente 

  

Zona donde 
habita el 
paciente 

  

Cualitati
vo 
dicotómi
co 

  

Nomin
al 

1. Urbano 

2. Rural 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X 4 

Diagnóstico 
de 
Hipertensión 
arterial 

  

Paciente es 
diagnosticado 
como 
hipertenso, de 
acuerdo con los 
criterios del VIII 
Joint 
International 
Comittee 

  

Cualitati
vo 
dicotómi
co 

  

Nomin
al 

1. Si 2. No 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X5 



 

  

Diagnóstico 
de diabetes 
mellitus tipo 
2 

  

Paciente es 
diagnosticado 
como diabético, 
de acuerdo con 
los criterios de 
la ADA 

  

Cualitati
vo 
dicotómi
co 

  

Nomin
al 

1. Si 2. No 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X 6 

Diagnóstico 
de 
enfermedad 
coronaria 
previa 

  

Paciente es 
diagnosticado 
como 
cardiópata 
coronario, de 
acuerdo con los 
criterios de la 
AHA 

  

Cualitati
vo 
dicotómi
co 

  

Nomin
al 

1. Si 2. No 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X 7 

Fumador Paciente es 
fumador actual 
activo o pasivo, 
independiente
mente de la 
frecuencia de 
consumo de 
cigarrillo y la 
intensidad de 
consumo 

Cualitati
vo 
dicotómi
co 

  

Nomin
al 

1. Si 2. No 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X 9 

Diagnóstico 
de 
insuficiencia 
cardíaca 
congestiva 

  

Paciente es 
diagnosticado 
como 
cardiópata con 
ICC, de 
acuerdo con los 

Cualitati
vo 
dicotómi
co 

  

Nomin
al 

1. Si 2. No 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X 10 



 

  

criterios de la 
AHA 

  

Clasificación 
KDIGO de 
estadio de 
insuficiencia 
renal 

  

Clasificación de 
función renal 
según estadio 
recomendado 
por KDIGO (ver 
marco teórico) 

  

Cualitati
vo 
politómic
o 

  

Ordina
l 

1.       G1 

2.       G2 

3.       
G3a 

4.       
G3b 

5.       G4 

6.       G5 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
dependien
te Y 

Estado 
nutricional 
por IMC 

  

Índice de masa 
corporal del 
paciente IMC 
(kg/m2) 

Cualitati
vo 
politómic
o 

  

Ordina
l 

1.       
Desnutri
ción 

2.       
Adecua
do 

3.       
Sobrepe
so 

4.       
Obesida
d  I 

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X 12 



 

  

5.       
Obesida
d II 

6.       
Obesida
d III 

  

Creatinina 
sérica en 
mg/dl 

  

Promedio de 
niveles de 
creatinina 
sérica en mg/dl 

  

Cuantitat
ivo 
continuo 

  

Razón Números 
con 
decimales 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 
laborato
rio 

  

Variable 
independi
ente X 13 

Tasa de 
filtrado 
glomerular 

  

Promedio de 
niveles de Tfg 
medido en 
ml/min/m2 de 
superficie 
corporal, 
calculado por 
medio de ckd 
epi y Cockcroft 
y Gault 

Cuantitat
ivo 
continuo 

  

Razón Números 
con 
decimales 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 
laborato
rio 

  

Variable 
independi
ente X 14 

Pth 
(paratohorm
ona) 

  

Promedio de 
niveles de Pth 
sérico en pg/ ml 

  

Cuantitat
ivo 
discreto 

  

Razón Números 
enteros 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 

Variable 
independi
ente X 15 



 

  

laborato
rio 

  

Calcio sérico 
total 

  

Promedio de 
niveles de 
Calcio sérico 
total en mg/dl 

  

Cuantitat
ivo 
continuo 

  

Razón Números 
con 
decimales 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 
laborato
rio 

  

Variable 
independi
ente X 16 

Fósforo 

  

Promedio de 
niveles de 
Fósforo en 
mg/dl 

  

Cuantitat
ivo 
continuo 

  

Razón Números 
con 
decimales 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 
laborato
rio 

  

Variable 
independi
ente X18 

Albúmina 
sérica 

Promedio de 
niveles de 
albúmina sérica 
plasmática en 
gr/dl 

  

Cuantitat
ivo 
continuo 

  

Razón Números 
con 
decimales 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 
laborato
rio 

  

Variable 
independi
ente X20 

Vitamina D 

  

Promedio de 
niveles de 
vitamina D 

Cuantitat
ivo 
continuo 

Razón Números 
con 
decimales 

Historia 
clínica y 
registro
s de 

Variable 
independi
ente X 21 



 

  

plasmática en 
gr/dl 

  

    laborato
rio 

  

Sodio sérico Promedio de 
niveles de 
sodio sérico 
plasmático en 
gr/dl 

  

Cuantitat
ivo 
continuo 

  

Razón Números 
con 
decimales 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 
laborato
rio 

  

Variable 
independi
ente X 22 

Potasio 
sérico 

Promedio de 
niveles de 
potasio sérico 
plasmático en 
gr/dl 

  

Cuantitat
ivo 
continuo 

  

Razón Números 
con 
decimales 

  

Historia 
clínica y 
registro
s de 
laborato
rio 

  

Variable 
independi
ente X 23 

Número de 
meses sin 
asistir al 
programa 

  

Número de 
meses de 
inasistencia al 
control dentro 
del programa. 
Se usa para 
medir la 
adherencia. 

  

Cuantitat
ivo 
discreto 

Razón Números 
enteros 

  

Historia 
clínica 

  

Variable 
independi
ente X 24 

2.10 5.10 CONTROL DE SESGOS. 
 

- Sesgo de referencia (68-77): se tiene en cuenta posible sesgo de referencia, 

ya que los pacientes que se encuentran en el universo poblacional no son 



 

  

representativos dado que únicamente se tendrá en cuenta pacientes que 

asisten a la IPS de primer nivel de atención en el departamento del Cauca. 

Esto reduce la variabilidad de los pacientes, la representatividad para con la 

población diana o blanco y afecta la validez externa de la investigación. Este 

sesgo no podrá ser controlado, ya que no se tienen los recursos ni el tiempo 

suficiente para incluir pacientes de otras instituciones del departamento del 

Cauca. 

- Sesgo de selección (68-77): el sesgo de selección es bajo debido a que no 

se realizará un muestreo de los pacientes, y se trabajará con todo el universo 

poblacional mediante censo. Se medirán parámetros poblacionales y no 

estimadores muestrales. Sin embargo, cabe el minisesgo de “membresía”, 

ya que todos los pacientes serán identificados a partir del programa de riesgo 

cardiovascular, excluyendo los pacientes que ingresen por consulta externa 

de morbilidad general, urgencias, hospitalización, etc. Esto afecta la 

representatividad de los pacientes incluidos y con ello la validez externa de 

la investigación. Sin embargo, este sesgo no es posible controlarlo ya que el 

interés de las IPS participante es identificar el riesgo de ERC y sus diferentes 

estadios y de cómo esto impacta en la salud y bienestar de la comunidad que 

hace parte del programa de gestión de riesgo cardiovascular. 

 
- Sesgos de información (medición) (68-77).  

 
Para el control de sesgos de información, se muestra la siguiente tabla: 
 

Tabla 3. Estrategias de control de los sesgos de información. 

Sesgo de 
información 

Ocurrencia del 
sesgo 

Quién está 
sesgado 

Impacto o 
consecuencia 

del sesgo 

Estrategia de 
control del 

sesgo 

A expensas del 
observador 
(investigadores) 

Fuente 
secundaria 
(base de datos 
suministrada 
por la IPS) 

Investigadores, 
al tener bajo 
nivel de 
interpretación 
contenida en la 
tabla de datos. 
No identificar 
errores de 
cobertura o 
contenido en la 
tabla de datos o 
información 
inconsistente. 

Puede dar lugar 
a errores en el 
análisis 
estadístico de 
la información e 
invalidez de los 
resultados 
obtenidos. 

-Construcción 
del diccionario 
de variables. 
 
-Conocimiento 
temático y 
teórico de las 
variables. 
 
-Entrenamiento 
en manejo de 
excel y el 
reconocimiento 



 

  

de la base de 
datos 
suministrada 
como fuente 
secundaria. 

A expensas del 
instrumento 
para medir 

Fuente 
secundaria 
(tabla de datos 
en excel 
suministrada 
por la IPS) 

tabla de datos 
con alta 
proporción de 
datos perdidos, 
datos atípicos o 
outliers, datos 
inconsistentes 
o 
incongruentes. 
Información 
repetida, etc. 

Puede dar lugar 
a errores en el 
análisis 
estadístico de 
la información e 
invalidez de los 
resultados que 
se obtengan. 

- Acuerdo con 
el equipo 
técnico de 
sistemas de 
información de 
la IPS 
participante 
acerca de los 
requerimientos 
técnicos que 
debe de tener 
la base de 
datos para ser 
analizada. 

2.11 5.11 PRUEBA PILOTO. 
 
La tabla de datos que contiene la información de todos los pacientes del programa 
fue suministrada a los investigadores por parte de la IPS. De acuerdo con esto, se 
realizó una revisión preliminar de la matriz de excel en donde se identificó datos 
atípicos o outliers, datos perdidos, información inconsistente o incoherente. Se 
utilizaron filtros en excel y herramientas que permitieron la validación de datos para 
verificar lo anterior. Todo ello se hizo como un análisis exploratorio de los datos. 

2.12 5.12 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN. 
 
Se utilizó el programa Excel office versión 2019 para el manejo de la tabla de datos 
y el análisis exploratorio de los mismos. Posteriormente, una vez se verifique 
completitud de la información y una vez se haya depurado la matriz de excel, esta 
será importada en el paquete estadístico RStudio Desktop 1.4.1717 en donde se 
realizarán los análisis estadísticos así como las tablas y los gráficos pertinentes para 
visualizar los resultados. 

2.13 5.13 PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 
 

- Cumplimiento del objetivo específico 1:  

 
Para cumplir con este objetivo se efectuará un análisis univariado, de acuerdo con 
la siguiente tabla (78-85): 
 



 

  

Tabla 4. Descripción del análisis estadístico univariado para el cumplimiento del 
objetivo 1. 

Tipo de variable en 
relación con las 
características 

sociodemográficas y 
clínicas. 

Análisis estadístico 
Gráficos o 

tablas 

Cuantitativa 

- Medidas de tendencia central (media, 
mediana) 
- Medidas de dispersión (desviación estándar, 
coeficiente de variación, rango intercuartílico), 
- Medidas de posición (cuartiles Q1 y Q3). 
- Prueba de hipótesis de normalidad Shapiro 
Wilks (valor p) 

Histogramas 
Box-plot 
simple 

Cualitativa Frecuencias (n) y proporciones (%) 

Diagramas 
de sectores 

y barras 
simples. 

 
Tablas de 

frecuencias. 

 
- Cumplimiento del objetivo específico 2:  

 
Para cumplir con este objetivo se efectuará un análisis univariado, de acuerdo con 
la siguiente tabla (78-85): 
 
Tabla 5. Descripción del análisis estadístico univariado para el cumplimiento del 
objetivo 2. 

Tipo de variable en 
relación con los 

biomarcadores PTH, 
fósforo, calcio, 
vitamina D y la 

ocurrencia de sus 
alteraciones 

Análisis estadístico 
Gráficos o 

tablas 

Cuantitativa 

-Medidas de tendencia central (media, 
mediana)  
- Medidas de dispersión (desviación 
estándar, coeficiente de variación, rango 

Histogramas 
Box-plot simple 



 

  

intercuartílico), - Medidas de posición 
(cuartiles Q1 y Q3). 
- Prueba de hipótesis de normalidad 
Shapiro Wilks (valor p) 

Cualitativa 
- Frecuencias (n) y proporciones (%). 
- Prevalencia de período para cada una de 
las alteraciones de los biomarcadores. 

Diagramas de 
sectores y 

barras simples 
 

Tablas de 
frecuencias 

 
- Cumplimiento del objetivo específico 3:  

 
Para cumplir con este objetivo se efectuará un análisis univariado, de acuerdo con 
la siguiente tabla (78-85): 
 
Tabla 6. Descripción del análisis estadístico univariado para el cumplimiento del 
objetivo 3. 

Tipo de variable en 
relación con la 

ocurrencia de ERC y su 
distribución por 

estadios. 

Análisis estadístico 
Gráficos o 

tablas 

Cualitativa 

- Frecuencias (n) y proporciones 
(%). 
- Prevalencia de período para la 
ocurrencia global de ERC y para 
cada uno de sus estadios, de 
acuerdo con la clasificación 
KDIGO. 

Diagramas de 
sectores y 

barras simples 
 

Tablas de 
frecuencias 

 
- Cumplimiento del objetivo específico 4: 

 
Para cumplir con este objetivo se efectuará un análisis bivariado y multivariado de 
ajuste, de acuerdo con las siguientes tablas, teniendo como variable dependiente, 
evento o desenlace (Y) la clasificación KDIGO de estadio de insuficiencia renal (1, 
2, 3a, 3b, 4, 5), la cual es una variable cualitativa politómica medida en escala 
ordinal. En primer lugar se efectuará un análisis bivariado de cada Xi con Y para el 
estadio 1 (si/no), luego cada Xi con Y para el estadio 2(si/no), y así sucesivamente 
(78-85).  
 



 

  

 Tabla 7. Descripción del análisis estadístico bivariado para el cumplimiento del 
objetivo 4. 

Xi o variable 
independiente 

Y o variable 
dependiente 

Análisis 
estadístico 

Gráficos o 
tablas 

Medidas de 
asociación 

Cualitativa 
dicotómica (las 
que sean 
politómicas 
serán 
analizadas con 
variables 
dummy 
dicotómicas 
para facilitar el 
cálculo de 
medidas de 
asociación y 
OR) 

Y0 = no tener 
ERC 
 
Y1 = estadio 1 
(si/no) 
 
Y2 = estadio 2 
(si/no) 
 
Y3 = estadio 3 
(incluye IIIa y 
IIIb) (si/no) 
 
Y4 = estadio 4 
(si/no) 
 
Y5 = estadio 5 
(si/no) 
 
Y6 = ERC 
global 
(si/no) 

Prueba de 
hipótesis X2 chi 
cuadrada de 
independencia 
para diferencia 
de 
proporciones 
en 2 grupos. 
Esto para cada 
Y. 

Gráficos de 
barras 
compuestas y 
tablas de 
contingencia 
epidemiológica
s de 2x2 para 
cada Y. 

- El valor p < 
alfa (<0,05) 
será 
considerado 
como 
significativo. 
 
- OR cruda o 
sin ajustar, con 
intervalo de 
confianza al 
95%.  
 
Dado el caso 
de que  exista 
alguna Y con 
prevalencia alta 
(>20%) se 
preferirá el 
cálculo de las 
razones de 
prevalencia RP 
crudas (con su 
respectivo 
IC95%). 

Cuantitativas 
de distribución 
no normal de 
acuerdo con el 
test de Shapiro 
Wilk 

U de Mann 
Whitney para 
diferencia de 
medianas en 
dos grupos. 
Esto para cada 
Y. 

Box plot 
compuestos 
para cada Y. 

- El valor p < 
alfa (<0,05) 
será 
considerado 
como 
significativo. 

Cuantitativas 
de distribución 
normal o 
simétrica de 
acuerdo con el 

T de Student no 
pareada para 
diferencia de 
medias en dos 
grupos no 

Box plot 
compuestos 
para cada Y. 

- El valor p < 
alfa (<0,05) 
será 
considerado 
como 



 

  

test de Shapiro 
Wilk 

relacionados o 
independientes. 
Esto para cada 
Y. 

significativo. 

 
 Tabla 8. Descripción del análisis estadístico multivariado de ajuste para el 
cumplimiento del objetivo 4 (78-85). 

Y o 
variable 

dependien
te 

Análisis 
estadístico 
multivaria

do de 
ajuste 

Ecuaciones de 
regresión  

Estadístic
os para 

cada 
regresión  

Medidas 
de 

asociació
n para 
cada 

regresión  

Indicadores 
de 

parsimonia 
y ajuste del 

modelo 

Y1 = 
estadio 1 
(si/no) 
 
Y2 = 
estadio 2 
(si/no) 
 
Y3 =  
estadio III 
(incluye IIIa 
y 
IIIb)(si/no) 
 
Y4 = 
estadio 4 
(si/no) 
 
Y5 = 
estadio 5 
(si/no) 
 
 
 
 
 
Y6 = ERC 
global 
(si/no) 

Regresión 
logística 
ordinal 
simple y 
múltiple de 
ajuste 

Probabilidad de Y1 
= 1/1+e-
(b0+b1x1+b2x2+bk
xk) 
 
Probabilidad de Y2 
= 1/1+e-
(b0+b1x1+b2x2+bk
xk) 
 
Probabilidad de Y3 
= 1/1+e-
(b0+b1x1+b2x2+bk
xk) 
 
Probabilidad de Y4 
= 1/1+e-
(b0+b1x1+b2x2+bk
xk) 
 
Probabilidad de Y5 
= 1/1+e-
(b0+b1x1+b2x2+bk
xk) 
 
Probabilidad de Y6 
= 1/1+e-
(b0+b1x1+b2x2+bk
xk) 

- 
Coeficient
e de 
regresión 
(beta) 
 
- 
Estadístic
o Wald 
con sus 
grados de 
libertad. 
 
- Error 
estándar 
de beta. 

- El valor p  
< alfa 
(<0,05) 
será 
considerad
o como 
significativ
o, para 
cada uno 
de los 
beta. 
 
- OR 
ajustada 
con su 
respectivo 
intervalo 
de 
confianza 
al 95%. En 
caso de 
que exista 
alguna Y 
con 
prevalenci
a alta 
(>20%) se 
preferirá la 
regresión 

- Número de 
iteraciones. 
- Criterio de 
información 
de Akaike 
(AIC). 
- Valor p 
ANOVA del 
modelo. 
- Prueba 
ómnibus o 
valor p de 
ajuste del 
modelo. 
- Valor p de 
Hosmer-
Lemeshow. 
- R cuadrado 
del modelo o 
coeficiente 
de 
determinació
n (se 
preferirán los 
de 
McFadden y 
Naegelkerke 
por ser más 
exigentes). 



 

  

binomial 
para el 
cálculo de 
las 
razones de 
prevalenci
a RP 
ajustadas 
(con su 
respectivo 
IC95%). 

- 
Colinealidad 
(VIF o factor 
de inflación 
de la 
varianza) 

 
Para la construcción del modelo de regresión de ajuste establecido en la tabla 
anterior, se tuvo en cuenta en primer lugar: las variables  posibles candidatas para 
ingresar al modelo de regresión logística simples, mediante los siguientes criterios: 
valor p de Hosmer Lemeshow (p < 0,25), criterio clínico y temático, OR o medida de 
asociación significativa (78-85).  
 
Las variables identificadas como candidatas serán ingresadas a modelos simples, 
para luego ajustar sus asociaciones en modelos múltiples. Se elegirá el modelo final 
que tenga mayor parsimonia, esto es, el mínimo número de predictores Xi en la 
ecuación y el mayor R2 posible a expensas de un bajo AIC (criterio de información 
de Akaike) (78-85). 
 
Una vez se tenga seleccionado el modelo final, se procederán a realizar los ajustes 
por confusión e interacción, teniendo en cuenta el ingreso manual de las posibles 
variables confusoras o de interacción identificadas a priori. De esta manera se 
podrán verificar los efectos intervinientes de la siguiente manera (78-85): 
 

- Confusión negativa significativa. 

- Confusión negativa no significativa. 

- Confusión positiva significativa. 

- Confusión positiva no significativa. 

- Interacción positiva significativa. 

- Interacción positiva no significativa. 

- Interacción negativa no significativa. 

- Interacción negativa significativa. 

 
Así, el modelo final seleccionado será aquél que haya sido parsimonioso en la fase 
previa al ajuste por confusión e interacción y que además incluya los términos de 
confusión e interacción pertinentes.  
 



 

  

La construcción de todos los modelos se realizará de manera manual, ingresando 
las variables en orden de menor a mayor AIC, sin tener en consideración los 
procedimientos automatizados de regresión como el Forward, Backward o Stepwise 
(78-85).  

3 6. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
 

La presente investigación fue clasificada como: proyecto de investigación sin riesgo 
según la actual resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia (86), 
ya que no se tiene ningún contacto con pacientes ni le serán aplicados a estos 
ningún tipo de instrumento, prueba de laboratorio, toma de imágenes, examen físico 
o algún otro tipo de procedimiento. Por tal razón tampoco se requiere 
consentimiento informado. 
 
Se trabajó con fuente secundaria de información, esto es, tabla de datos 
anonimizada (sin información personal de los usuarios) que será facilitada por una 
IPS de primer nivel de atención del departamento del Cauca, únicamente con fines 
académicos e investigativos. Adicionalmente, y debido a estas razones, este 
proyecto no requiere evaluación por comité de ética, pues se clasifica como 
proyecto sin riesgo. 
 
Para nuestra investigación se tuvo en cuenta los principios éticos para la 
investigación en salud contenidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial de 2013 (87). Así mismo, se protegerá el anonimato de los 
participantes y se garantizarán los principios de la bioética de Beauchamp como 
son: justicia (incluyendo a todos los participantes en la investigación de acuerdo con 
los criterios de elegibilidad, sin ningún tipo de discriminación, de tal manera que 
todos se beneficien de los resultados de la investigación), no maleficencia (ya que 
el objetivo es realizar análisis estadísticos con base en los datos recolectados y en 
ningún momento se hará daño a los participantes con procedimientos o pruebas de 
ninguna clase), beneficencia (divulgar los resultados presentes a la IPS que atiende 
nuestro interes y asi desarrollar nuevas estrategias de atencion en salud, para 
generar impacto social y comunitario) y autonomía (puesto que no se viola en ningún 
momento la libre decisión de los participantes). 
 
Adicional a lo anterior, se pretende realizar retroalimentación a la IPS participante y 
a los pacientes del programa: una vez se tengan los resultados de la investigación, 
estos serán dados a conocer a la enfermera jefe del programa, a los médicos que 
atienden este tipo de usuarios y la comunidad de pacientes mediante una estrategia 
educativa coordinada con la IPS y  el ente gubernamental local. 

4 7. INFORME DE RESULTADOS 
 
7.1 descripción del análisis exploratorio de los datos: 



 

  

Se tomó inicialmente la tabla de datos, y se inició con la exploración de cada una 
de las variables (cualitativas y cuantitativas), se determinó su clasificación, escala 
de medición, categorización, recategorización, construcción de variables Dummy 
según la necesidad y naturaleza de la variable, así como también, imputación de 
datos, análisis del error de cobertura, como se muestra a continuación: 
 

     

VARIABLE DEFINICIÓN 
CLASIFIC
ACIÓN 

ESCA
LA  ¿Es necesario “categorizar” la variable? 

  OPERATIVO   

DE 
MEDI
CIÓN  (Sí/No y por qué) 

CUALITATIVAS     

SEXO 
sexo definido como masculino o 
femenino 

cualitativo  
dicotómico 

nomin
al  

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

RAZA 
tipo de raza según las 
características de la población 

cualitativo 
politómico 

nomin
al  

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

ZONA DONDE 
VIVE EL 
PACIENTE zona donde habita el paciente 

cualitativo  
dicotómico 

nomin
al  

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

CLASIFICACIÓ
N de ERC 

clasificación de  función renal según 
estadio recomendado por mdrd o 
cockcroft_ gault 

cualitativo 
pólitomico 

ordina
l 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

tiene 
enfermedad 
renal 

se define si un individuo cursa con 
diagnóstico o no de erc 

cualitativo  
dicotómico 

nomin
al  

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

Estado civil 

 
Es la situación jurídica o de 
convivencia en la que se encuentra 
una persona ( soltero, casado, unión 
libre, viudo) 

cualitativo 
pólitomico 

nomin
al  

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

         

nivel de 
escolaridad 

número de cursos educativos 
aprobados por un estudiante en  una 
institución educativa 

cualitativo 
pólitomico 

ordina
l 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

         

clasificación del 
estado 
nutricional por  
IMC 

medida de relación entre  peso del 
cuerpo con la altura, y la clasifica en 
estadios 

cualitativo 
pólitomico 

ordina
l 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

         

municipio 

 corresponde a cualquier  territorio 
delimitado por zonas fronterizas, 
está constituido por varias 
localidades. 

cualitativo 
pólitomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

         

categoría 
albuminuria 

presencia de  albumina en orina, es 
un indicador de lesion renal 

cualitativo 
pólitomico 

ordina
l 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

Consume 
cigarrillo 

antecedente actual o anterior de  
consumo de cigarrillo 

cualitativo 
pólitomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizó análisis bivariado  y multivariado 

actividad fisica 
practica de ejercicio  de 30 minutos 
al dia  por 5 dias a la semana 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

          

adiciona sal a 
las comidas 

aumenta la cantidad de cloruro de 
sodio en las comidas 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

adiciona azucar 
a las comidas 

aumenta la cantidad de 
carbohidratos en las camidas 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

Hipertension 
Arterial 

tension arterial eyectada desde el v.i 
hacia el cayado aortico  

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 



 

  

  y supera los 140/90 mmhg       

Diabetes 
Mellitus II 

Grupo de alteraciones metabólicas y 
endocrinas. 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

  

Se caracteriza por hiperglicemia 
crónica, debida a un defecto o 
acción de la insulina.       

         

evento cerebro 
vascular (ECV) 

sucede cuando el flujo de sangre a 
una parte del cerebro se detiene 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

  
por medio de isquemia,  o por 
ruptura de una arteria, conllevando a       

  hemorragia intraparenquimatosa.       

insuficiencia 
cardiaca 
congestiva 

síndrome caracterizado por una 
insuficiencia del corazón con 
incapacidad de bombear sangre 
oxigenada a todo el organismo  

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

         

dislipidemia 
concentraciones elevadas de  
colesterol en sangre 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

trastornos de 
glandula 
Tiroides 

conjunto de alteraciones endocrinas 
asociados a trastornos de la 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

  glandula tiroides       

clasificacion de 
HTA 

estadio que se otorga según lois 
niveles de tension arterial sistolico o 

cualitativo 
pólitomico 

ordina
l 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

  diastólico       

tratamiento 
hipocalcemia 

paciente que durante su segiumiento 
ha recibido tratamiento para el 

cualitativo 
dicotomico 

nomin
al 

si,  debido a que no están categorizadas y se 
realizara análisis bivariado  y multivariado 

  manejo de  hipocalcemia confirmado       

 

VARIABLE DEFINICION 
CLASIFICAC
ION 

ESCAL
A  

¿ES NECESARIO 
“CATEGORIZAR” LA 
VARIABLE? 

  OPERATIVO   

DE 
MEDICI
ON  (SÍ/NO Y POR QUÉ) 

     

creatinina creatinina serico en mg/dl 
cuantitativo  
continuo  razón 

no, es necesario categorizar, 
se deja como variable nativa 
para el análisis univariado 

TFG  MDRD y 
cockcroft  gaul tfg medido en ml/ min/  por medio de ckd epi 

cuantitativo  
continuo  

razón no, es necesario categorizar, 
se deja como variable nativa 
para el análisis univariado 

PTH 
(paratohormona) pth serico en pg/ ml 

cuantitativo  
continuo  

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

Calcio calcio serico en mg/dl 
cuantitativo  
continuo  

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

Fosforo fosforo serico en mg/dl 
cuantitativo  
continuo  

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

edad del paciente edad cumplido en años de cada persona 
cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

numero de 
meses sin asistir 
al programa numero de meses de inasistencia al control 

cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

PAS - presion 
arterial sistolica  

fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes 
arteriales cuando el corazón está en periodo de 
eyección. 

cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 



 

  

PAD - presion 
arterial diastolica 

fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes 
arteriales cuando el corazón está en periodo de 
relajación (diástole) 

cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

indice de masa 
corporal IMC indice entre:  peso /  talla al cuadrado 

cuantitativo  
continuo  

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

perímetro 
abdominal medición de la circunferencia abdominal 

cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

colesterol total 
concentración de  grasa  total que se dispone 
en el el torrente  sanguíneo 

cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

Colesterol HDL 
 lipoproteínas de alta densidad que se dispone 
en el el torrente  sanguíneo 

cuantitativo  
continuo  

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

colesterol LDL 
lipoproteínas de baja densidad que se dispone 
en el el torrente  sanguíneo 

cuantitativo  
continuo  

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

albuminuria  exceso de albúmina en la orina 
cuantitativo  
continuo  

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

glicemia basal valor del nivel de glucosa en sangre 
cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

meses sin 
asistencia 

meses de no asistencia de un paciente al 
programa  

cuantitativo 
discreto 

razón si, debido a que se  realiza 
análisis bivariado y 
multivariado 

 
 
Etiquetas para las nuevas variables a partir de las variables originales  

Variable original en la base de datos Etiqueta nueva para nombrar la variable 

ESTADIO ERC según MDRD I ESTADIO_ERC_(0=EstI)biv 

ESTADIO ERC según MDRD II ESTADIO_ERC_(0=EstII)biv 

ESTADIO ERC según MDRD IIIA ESTADIO_ERC_(0=EstIII)biv 

ESTADIO ERC según MDRD IIIB ESTADIO_ERC_(0=EstIII)biv 

ESTADIO ERC según MDRD IV ESTADIO_ERC_(0=EstIV)biv 

ESTADIO ERC según MDRD V ESTADIO_ERC_(0=EstV)biv 

¿Tiene enfermedad renal cronico? diagnosticoERC_rec(0=si)biv 

sexo: masculino y femenino sexo_rec(0=F) 

pertenencia etnica raza_afro(0=si) 

estado civil casado/u.libre(0=si) 

  viudo/soltero/separado(0=si) 

nivel de escolaridad escolaridad_Rec(0=bajonivel) 

municipio Municipio_Rec(Sur=0)_(Norte=1) 

zona de vivienda Zona(0=rural_1=urbana) 

antecedente de consumo de tabaco consumotabaco_rec(0=si) 

antecedente de consumo de alcohol consumo_alcohol(0=si) 

antecedente de realizacion de ejercicio Actividad_física_Rec(0=No) 

adiciona sal a las comidas Adiciona_sal_Rec_(0=Si) 

adiciona azucar a las comidas Adiciona_azucar_Rec_(0=Si) 

antecedente de HTA HTA_rec(0=Si) 



 

  

antecedente de Diabetes mellitus II DM_rec_(0=Si) 

antecedente de ECV ECV_rec_(Si=0) 

categoria de albuminuria Categoria_Alb_Rec(A2yA3=0)(A1=1) 

antecedente de  ICC ICC_rec_(Si=0) 

antecedente de trastorno de glandula  
tiroides 

Tiroides(Si=0) 

antecedente de dislipidemia Dislipidemia_rec_(si=0) 

clasificacion de HTA 
control_HTARec(0=descontrolado)(1=control
ado) 

clasicacion según IMC IMC_Rec(0=obesidad_sobrepeso_bajopeso) 

¿ha recibido tratamiento para 
hipocalcemia? 

Tratamiento_hipocalcemia(0=no) 

TFG COCKCROFT  GAUL TFG_cockcroft_ gault 

TFG  MDRD  TFG_MDRD 

PTH (PARATOHORMONA) PTH_rec(0>65)(1<65) 

CALCIO Calcio_Rec(0<8,5)(1>8,5 

FOSFORO forsforo_Rec(0>5)(1<5) 

EDAD DEL PACIENTE edad_Rec(0>77)(1=<77) 

NUMERO DE MESES SIN ASISTIR 
AL PROGRAMA 

inasistencia_rec(0>3meses)(1<3 meses) 

PAS - PRESION ARTERIAL 
SISTOLICA  

PAS_Rec(0=>140)(1<139) 

PAD - PRESION ARTERIAL 
DIASTOLICA 

PAD_Rec(0=>90)(1<89) 

INDICE DE MASA CORPORAL IMC IMC_Rec 

PERÍMETRO ABDOMINAL 

Obesidad_abdominal_Rec_(0=Si)(1=No) 
 
  

COLESTEROL TOTAL ColTOTAL_REC(0>200)(1<200) 

COLESTEROL HDL ColHDL_rec(0<35)(1>35) 

COLESTEROL LDL ColLDL_rec(0>100)(1<100) 

ALBUMINURIA albuminuria_rec(0>30)(1<30) 

GLICEMIA BASAL glicemia_basal_rec(0>126)(1<126) 

 
Recategorización de las variables Dummy: 
 

Variable original o Dummy 
Categoría a la cual fue 
asignado el “0” Categoría a la cual fue asignado el “1” 

ESTADIO ERC según MDRD I 
0 = si, ya que si tiene ERC 
estadio I 1 = no, ya que no tiene ERC estadio I 

ESTADIO ERC según MDRD II 
0 = si, ya que si tiene ERC 
estadio II 1 = no, ya que no tiene ERC estadio I 

ESTADIO ERC según MDRD IIIA 
0 = si, ya que si tiene ERC 
estadio IIIA 1 = no, ya que no tiene ERC estadio I 



 

  

ESTADIO ERC según MDRD IIIB 
0 = si, ya que si tiene ERC 
estadio IIIB 1 = no, ya que no tiene ERC estadio I 

ESTADIO ERC según MDRD IV 
0 = si, ya que si tiene ERC 
estadio IV 1 = no, ya que no tiene ERC estadio I 

ESTADIO ERC según MDRD V 
0 = si, ya que si tiene ERC 
estadio V 1 = no, ya que no tiene ERC estadio I 

raza_afro(0=si) 
0 = es raza afro, ya que es el 
factor de riesgo 1 =  raza diferente de afro 

casado/u.libre(0=si) 
0 = si es casado o esta en 
union libre 1= no esta casado ni en union libre 

viudo/soltero/separado(0=si) 
0 = si tiene la condicion de 
viudo, soletero o sepadado 

1= no tiene la condicion de viudo, soletero 
o sepadado 

escolaridad_Rec(0=bajonivel) 
0= bajo nivel de escolaridad 
ya que es el factor de riesgo 

1= no tiene bajo nivel de escolaridad  

Municipio_Rec(Sur=0)_(Norte=1) 
0 = pertenece al sur de 
departamento 1 =  no pertenece al sur de departamento 

consumotabaco_rec(0=si) 
0=  si consume o tioene 
antecedente de tabaquismo  

1=  no consume o no tiene antecedente 
de tabaquismo  

Categoria_Alb_Rec(A2yA3=0)(A1=1) 
0= si tiene albuminuria en 
categioria A2 A3 

1 = no tiene albuminuria en caterogia  A2 
A3 

control_HTARec(0=descontrolado)(1=
controlado) 

0=  tiene HTA descontrolado 
1=   no tiene HTA descontrolado 

IMC_Rec(0=obesidad_sobrepeso_baj
opeso) 

0= tiene IMC alterado 
1=  no tiene IMC alterado 

 
 
 
Tabla de imputación de datos: 
 
 

Nombre de 
la variable 
con datos 
perdidos a 

imputar 

¿Se cumplen los 
criterios de 

imputación de 
datos? Si/no y 

por qué 

Describa el 
procedimiento de 

imputación de datos 
Datos imputados 

glicemia 
basal 

Si porque la 
variable no se 
elimina y no es 
posible obtener el 
registro de otras 
fuentes de datos 

Se toman todos los 
registros y se ordenan de 

menor a mayor, se 
suprimen los datos 

perdidos, se procede a 
calcular la media 

recortada al 25%, y se 
suprimen los datos 

extremos dependiendo 
del resultado de la media 
recortada. Posteriormente 

se activan los valores 
perdidos y se saca el 

Para la variable categoría 
glicemia basal, fueron 
imputados 26 datos. 



 

  

promedio a los vecinos 
próximos, para finalizar 
se saca el promedio de 
Windsor entre la media 
recortada al 25% y el 

promedio de los vecinos 
próximos. 

categoría 
albuminuria 

Si porque la 
variable no se 
elimina y no es 
posible obtener el 
registro de otras 
fuentes de datos 

Se toman todos los 
registros y se ordenan de 

menor a mayor, se 
suprimen los datos 

perdidos, se procede a 
calcular la media 

recortada al 25%, y se 
suprimen los datos 

extremos dependiendo 
del resultado de la media 
recortada. Posteriormente 

se activan los valores 
perdidos y se saca el 

promedio a los vecinos 
próximos, para finalizar 
se saca el promedio de 
Windsor entre la media 
recortada al 25% y el 

promedio de los vecinos 
próximos. 

Para la variable categoria 
albuminuria, fueron 
imputados 7 datos. 

colesterol 
total 

Si porque la 
variable no se 
elimina y no es 
posible obtener el 
registro de otras 
fuentes de datos 

Se toman todos los 
registros y se ordenan de 

menor a mayor, se 
suprimen los datos 

perdidos, se procede a 
calcular la media 

recortada al 25%, y se 
suprimen los datos 

extremos dependiendo 
del resultado de la media 
recortada. Posteriormente 

se activan los valores 
perdidos y se saca el 

promedio a los vecinos 
próximos, para finalizar 
se saca el promedio de 

Para la variable colesterol 
total, fueron imputados 7 
datos. 



 

  

Windsor entre la media 
recortada al 25% y el 

promedio de los vecinos 
próximos. 

colesterol 
HDL 

Si porque la 
variable no se 
elimina y no es 
posible obtener el 
registro de otras 
fuentes de datos 

Se toman todos los 
registros y se ordenan de 

menor a mayor, se 
suprimen los datos 

perdidos, se procede a 
calcular la media 

recortada al 25%, y se 
suprimen los datos 

extremos dependiendo 
del resultado de la media 
recortada. Posteriormente 

se activan los valores 
perdidos y se saca el 

promedio a los vecinos 
próximos, para finalizar 
se saca el promedio de 
Windsor entre la media 
recortada al 25% y el 

promedio de los vecinos 
próximos. 

Para la variable colesterol 
HDL, fueron imputados 9 
datos. 

colesterol 
LDL 

Si porque la 
variable no se 
elimina y no es 
posible obtener el 
registro de otras 
fuentes de datos 

Se toman todos los 
registros y se ordenan de 

menor a mayor, se 
suprimen los datos 

perdidos, se procede a 
calcular la media 

recortada al 25%, y se 
suprimen los datos 

extremos dependiendo 
del resultado de la media 
recortada. Posteriormente 

se activan los valores 
perdidos y se saca el 

promedio a los vecinos 
próximos, para finalizar 
se saca el promedio de 
Windsor entre la media 

Para la variable colesterol 
LDL, fueron imputados 2 
datos. 



 

  

recortada al 25% y el 
promedio de los vecinos 

próximos. 

albuminuria 

Si porque la 
variable no se 
elimina y no es 
posible obtener el 
registro de otras 
fuentes de datos 

Se toman todos los 
registros y se ordenan de 

menor a mayor, se 
suprimen los datos 

perdidos, se procede a 
calcular la media 

recortada al 25%, y se 
suprimen los datos 

extremos dependiendo 
del resultado de la media 
recortada. Posteriormente 

se activan los valores 
perdidos y se saca el 

promedio a los vecinos 
próximos, para finalizar 
se saca el promedio de 
Windsor entre la media 
recortada al 25% y el 

promedio de los vecinos 
próximos. 

Para la variable albuminuria, 
fueron imputados 7 datos. 

 
 
Tabla descripción de error de contenido: 
 

Variable 
Descripción del error de 

contenido 
¿Se corrigió el error de contenido? 

(si/no y cómo) 

peso 
La variable presenta un valor 0 que 

podría representar un dato 
desconocido 

Si, se elimina el registro completo de  
23 pacientes por error de cobertura 

talla 
La variable presenta un valor 0 que 

podría representar un dato 
desconocido 

Si, se elimina el registro completo de  
23 pacientes por error de cobertura 



 

  

PTH 
La variable presenta un valor atípico 
de 1048 que podría representar un 

dato desconocido 
no se corrige dato, ya que es un dato 

real  

glicemia basal 
La variable presenta un valor atípico 

de 14 que podría representar un 
dato desconocido 

no se corrige dato, ya que es un dato 
real  

 
7.2 objetivo específico número 1: Efectuar una caracterización de los pacientes que 
asisten al programa RCV en función de factores sociodemográficos y clínicos de 
interés. 
 
Para cumplir con este objetivo se llevó a cabo un análisis estadístico descriptivo 
univariado, se presenta a continuación los resultados  del análisis en función de los 
factores  sociodemográficos y clínicos de interés. 
 
Análisis univariado de variables sociodemográficas:  
 

Tabla 1 de  distribución de frecuencia  del Estado civil 

    

categorías Valor absoluto 
Frecuencia 
absoluto 

acumulado 
Frecuencia relativo acumulado % 

    

Casado 133 32.1 % 32.1 % 

Separado 91 22.0 % 36.0 % 

Soltero 90 21.7 % 58.0 % 

Unión libre 84 20.3 % 78.3 % 

Viudo 16 3.9 % 100.0 % 

Total 414 100%  

 
Para la variable estado civil, se observa,  que la categoría con mayor frecuencia fue 
el estar casado con  un total de  133 individuos, que representa un total de 32.1%, 
seguido de separado con un 22%, soltero en  21.7%, unión libre 20.3% y con menor 
frecuencia viudo con 3.9% 
 
 
 
 

Tabla 2 de frecuencia de Nivel de escolaridad 

    

categorías 
Valor 

absoluto 

Frecuencia 
absoluto 

acumulado 

Frecuencia 
relativo 

acumulado % 



 

  

Básica primaria 270 65,2% 65,2% 

Ninguno 97 23.4 % 88,6% 

Básica secundaria 30 7.2 % 95,8% 

Preescolar 11 2.7 % 98,5% 

Educación media 2 0.5 % 99% 

Profesional 2 0.5 % 99,5% 

Técnico profesional 2 0.5 % 100.0 % 

Total 414 100%  

 
En la variable nivel de escolaridad se demostró que: el 65,2% del total de la 
población solo tiene estudios hasta básica primaria,  el 23,4% del total de los 
individuos no tiene ningún tipo de estudio, el  10% del total de la población tiene un 
nivel medio de escolaridad y en menor porcentaje de 1.5%  tienen un  nivel alto de 
escolaridad: educación media, profesional y técnico profesional. 

 

tabla 3 de frecuencia de Municipio(d) 

    

categorías 
Valor 

absoluto 

Frecuencia 
absoluto 

acumulado 

Frecuencia 
relativo 

acumulado 
% 

MERCADERES 163 39,4 39,4% 

MORALES 106 25.6 % 65% 

BUENOS AIRES 70 16.9 % 81,9% 

SANTANDER DE 
QUILICHAO 

58 14.0 % 95,9% 

BALBOA 17 4.1 % 100% 

Total 414 100%  

 
Con respecto a los municipios, el mayor porcentaje de pacientes que pertenecen al 
programa de RCV, hacen parte del municipio de Mercaderes (Cauca) con un total 
de 39.4% seguido de Morales con  25.6%, Buenos Aires representado con un total 
de  16.9%, Santander de Quilichao con 14% y por último en menor  frecuencia 
Balboa con 4.1% 

 

Tabla 4 de  distribución de frecuencia Consumo cigarrillo(d) 

    

categorías 
Valor 

absoluto 

Frecuencia 
absoluto 

acumulado 

Frecuencia 
relativo 

acumulado % 



 

  

No – nunca ha fumado 326 78.7 % 78,7% 

No – exfumador (más de 
6 meses) 

78 18.8 % 97,5% 

Si – fumador activo 10 2.4 % 100.0 % 

Total 414 100%  

 
En la presente tabla se muestra que en mayor porcentaje está reflejado en aquellos 
individuos que nunca han fumado con  un total de 78.7% y en menor frecuencia los 
que si fuman o son exfumadores con un total de  21.2%. 

 

Tabla 5 de  distribución de frecuencia Categoría de albuminuria 

    

categorías 
Valor 

absoluto 

Frecuencia 
absoluta 

acumulado 

Frecuencia 
relativa 

acumulado % 

A1 260 62.8 % 62.8 % 

A2 146 35.3 % 98.1% 

A3 8 1.9 % 100% 

Total 414 10%  

 
En la tabla de distribución de frecuencia se observa que el 62.8% de los pacientes 
se encuentran en la categoría A1, y ya en menor frecuencia los pacientes en  los 
estadios A2 y A3 con un total de 37%. 
 

Tabla 6 distribución de frecuencia  Clasificación HTA control 

    

categorías 
Valor 

absoluto 

Frecuencia 
absoluto 

acumulado 

Frecuencia 
relativo 

acumulado 
% 

Prehipertensión 178 43.0 % 43% 

Hipertensión grado 1 107 25.8 % 68,8% 

Hipertensión grado 2 63 15.2 % 84% 

Normal 60 14.5 % 98,2% 

Emergencia hipertensiva 6 1.4 % 100% 

Total 414 100%  

 
En la tabla 6 de la clasificación de HTA durante el control de RCV, se muestra que  
el 42.4% del total de los pacientes se encuentran en algún grado de descontrol: HTA 



 

  

grado I, HTA grado II o emergencia hipertensiva, y en menor porcentaje, 
representado en un  14.5% se encuentran en control o estadio normal. 

 
 

Tabla 7 de  distribución de frecuencia Clasificación_IMC(d) 

    

categorías 
Valor 

absoluto 

Frecuencia 
absoluto 

acumulado 

Frecuencia 
relativo 

acumulado 
% 

Peso normal 166 40.1 % 40,1% 

Sobrepeso 150 36.2 % 76,3% 

Obesidad grado 1 62 15.0 % 91,3% 

Obesidad grado 2 18 4.3 % 95,6% 

Bajo peso 15 3.6 % 99,2% 

Obesidad grado 3 3 0.7 % 100% 

Total 414 100%  

 
En la tabla 7 nos muestra la clasificación de IMC, se observa que el 40.1% del total 
de los pacientes  tienen un peso ideal, comparado con el 56.2% de los pacientes 
que están en algún grado de sobrepeso u obesidad, y en menor porcentaje de 
frecuencia los de bajo peso con un total de 3.6%. 

 
 

Tabla 8 de  distribución de frecuencia Raza(d) 

    

categorías 
Valor 

absoluto 

Frecuencia 
absoluto 

acumulado 

Frecuencia 
relativo 

acumulado 
% 

Mestizo (a) 283 68.4 % 68,4 

Negro(a), Mulato(a), 
Afrocolombiano(a), 
Afrodecendiente 

107 25.8 % 94,2 

Indígenas 14 3.4 % 97,6 

Ninguno de los anteriores 8 1.9 % 99.5 % 

No sabe 2 0.5 % 100% 

Total 414 100%  

 



 

  

En la tabla 8, se indica los resultados de las distintas pertenencias étnicas a las que 
hacen parte cada uno de los pacientes, tal y como lo indica la tabla,  la raza mestiza 
representa el 68.4% del total de la población, seguido de la raza afro con un 25.8%, 
y en menor porcentaje la raza indígena con un total de 3.4%, lo que indica que tanto 
mestizos como raza afro son los que mayor porcentaje cubren la población de 
control de riesgo cardiovascular. 

 

Tabla 9. frecuencia de distribución del sexo 

    

categoría Valor absoluto Frecuencia absoluto 
acumulado 

Frecuencia relativo 
acumulado % 

femenino 229 55,30% 55,30% 

masculino 185 44,70% 100% 

total 414   

 
En la tabla 9 observamos como el sexo femenino es más frecuente en nuestra 
población, con un 55,3%, comparado con el 44,7% que es representado por el sexo 
masculino. 

 
Análisis univariado de variables clínicas de interés: 
 

Tabla  10. Distribución de  Variables Cuantitativas  

  TFG_MDRD(num) 
TFG_cockcroft
_ gault(num) 

Creatinina(nu
m) 

Edad(num) 

N 414 414 414 414 

Media  50.0 41.9 1.52 74.5 

Mediana 49.4 37.9 1.31 77.0 

Moda 38.8 26.0 1.38 70.0 

Desviacion 
estandar  

18.4 21.0 0.879 12.2 

IQR 21.1 23.3 0.560 17.0 

Minimo 4.44 3.13 0.510 25 

Maximo 165 156 11.0 98 

Skewness 0.978 1.57 5.08 -0.843 

Std. error 
skewness 

0.120 0.120 0.120 0.120 

Kurtosis 4.64 4.33 40.3 0.960 

error st. kurtosis 0.239 0.239 0.239 0.239 

Shapiro-Wilk W 0.949 0.899 0.596 0.959 

Shapiro-Wilk p < .001 < .001 < .001 < .001 

Percentil 25 38.8 28.3 1.08 67.0 



 

  

Percentil 50 49.4 37.9 1.31 77.0 

Percentil 75 59.8 51.6 1.64 84.0 

 
La tabla 10 presenta datos cuantitativos, para las variables TFG_MDRD,  
TFG_cockcroft_ gault, Creatinina y Edad observando valores de P <0,05, según 
prueba de Shapiro-Wilk , lo que indica que el conjunto de datos tiene una 
distribución asimétrica para todas las variables, con una mediana de: 49,4 para 
TFG_MDRD, 37,9 TFG_cockcroft, 1.31creatinina, y 77 para la edad.  
Así mismo se observa para la variable TFG_MDRD un rango intercuartil de 21,1, un 
valor mínimo 4,44 y máximo de 165, para la variable TFG_cockcroft un rango 
intercuartil de 23,3, un valor mínimo 3,13 y máximo de 156, la variable Creatinina 
un rango intercuartil de 0,56, un valor mínimo 0,51 y máximo de 11, mientras que la 
variable edad presenta un rango intercuartil de 17, con un valor mínimo de 25 y 
máximo de 98. 
 

Tabla  11. Distribución de  Variables Cuantitativas:  

 

  
Presión_arterial_sistólica_(P

AS)(d) 
Presión_arterial_diastólica_(PA

D)(d) 
IMC(num) 

N 414 414 414 

Media  135 78.6 26.2 

Mediana 130 80.0 25.8 

Moda 130 80.0 29.3 

Desviacion 
estandar  

19.5 10.6 4.84 

IQR 23.8 10.8 6.04 

Rango 120 63 30.2 

Minimo 80 50 15.8 

Maximo 200 113 46.0 

Skewness 0.464 0.332 0.584 

Std. error 
skewness 

0.120 0.120 0.120 

Kurtosis 0.697 0.501 0.633 

Std. error 
kurtosis 

0.239 0.239 0.239 

Shapiro-Wilk 
W 

0.970 0.946 0.980 

Shapiro-Wilk p < .001 < .001 < .001 

 
La tabla 11 presenta datos cuantitativos, para las variables Presión arterial sistólica 
y Diastólica, e IMC observando valores de P <0,05, según prueba de Shapiro-Wilk, 
lo que nos indica que los  datos tiene una distribución no normal para todas las 
variables, con una mediana de: PAS 130mmHg, PAD 80mmHg, y 25,8 para el índice 
de masa corporal (IMC).  



 

  

Se observa además, para la variable PAS un rango intercuartil de 23,8, un valor 
mínimo 80 y máximo de 200, para la variable PAD un rango intercuartil de 10,8, un 
valor mínimo 50 y máximo de 113, la variable IMC un rango intercuartil de 6,0 un 
valor mínimo 15 y máximo de 46. 
 

Tabla  12. Distribución de  Variables Cuantitativas  

  

  
Perímetro_abdominal

(num) 
Colesterol_Total(

num) 
Colesterol_HDL(

num) 
Colesterol_LDL

(num) 
Glicemia_basal(

num) 

N 414 414 414 414 414 

Missing 0 0 0 0 0 

Media  93.6 167 39.8 96.4 107 

Median
a 

93.0 159 38.0 90.0 98.0 

Moda 98.0 147 34.0 72.0  

Desviac
ion 
estanda
r  

10.7 43.5 12.0 34.9 47.0 

IQR 13.8 53.8 15.3 47.8 19.0 

Rango 70.0 316 69.0 198 599 

Minimo 63.0 35.2 17.0 30.0 14.0 

Maximo 133 351 86.0 228 613 

Skewne
ss 

0.218 0.878 0.823 0.836 5.60 

error st. 
skewne
ss 

0.120 0.120 0.120 0.120 0.120 

Kurtosis 0.457 0.932 0.805 0.351 44.0 

error st. 
kurtosis 

0.239 0.239 0.239 0.239 0.239 

Shapiro
-Wilk W 

0.993 0.948 0.960 0.948 0.501 

Shapiro
-Wilk p 

0.045 < .001 < .001 < .001 < .001 

Percent
il 25 

86.3 137 31.3 71.0 89.0 

Percent
il 50 

93.0 159 38.0 90.0 98.0 

Percent
il 75 

100 191 46.6 119 108 

 
La tabla 12 presenta datos cuantitativos, para las variables Perímetro abdominal,  
Colesterol total, HDL, LDL, y Glicemia Basal, observando valores de P <0,05, según 
prueba de Shapiro-Wilk, lo que indica que los datos tiene una distribución no normal 
para todas las variables, con una mediana de: 93cm para Perímetro abdominal, 159 
mg/dl de Colesterol total, colesterol HDL de 38 mg/dl , Colesterol LDL 90 mg/dl y 
para la glicemia basal 98 mg/dl. 



 

  

Así mismo se observa para la variable Perímetro abdominal un rango intercuartil de 
13,8, un valor mínimo 63 y máximo de 133, para la variable Colesterol total un rango 
intercuartil de 53,8, un valor mínimo 35,2 y máximo de 351, la variable Colesterol 
total, colesterol HDL un rango intercuartil de 15,3 un valor mínimo 17 y máximo de 
86,  la variable Colesterol LDL presenta un rango intercuartil de 47,8 con un valor 
mínimo de 30 y máximo de 228, y la variable glicemia basal presenta un rango 
intercuartil de 19 con un valor mínimo de 14 y máximo de 613. 
 
7.3 Cumplimiento del objetivo específico número 2: 
Establecer los niveles de los biomarcadores y la ocurrencia de los trastornos como: 
hiperparatiroidismo, hipocalcemia, hiperfosfatemia, entre otros; en los pacientes que 
asisten al programa de riesgo cardiovascular durante el año 2021.  
 
 
Para cumplir con este objetivo se llevó a cabo el análisis estadístico univariado, se 
presenta a continuación los resultados  del análisis univariado para los 
biomarcadores ( tablas de biomarcadores cualitativos y  cuantitativas nativas. 

Tabla  13. Distribución de  Variables Cuantitativas  

 

  Albuminuria(num) PTH(num) 
Fosforo(n

um) 
Calcio(num) 

N 414 414 414 414 

Missing 0 0 0 0 

Media  54.2 56.7 3.55 9.16 

Mediana 13.4 45.5 3.51 9.21 

Moda 5.00    

Desviacion estandar  78.9 65.2 0.629 1.01 

IQR 59.1 32.2 0.710 0.967 

Rango 353 1045 5.40 10.3 

Minimo 0.200 3.00 1.20 1.12 

Maximo 354 1048 6.60 11.5 

Skewness 1.80 9.92 0.477 -3.77 

error st. skewness 0.120 0.120 0.120 0.120 

Kurtosis 2.29 137 2.25 27.6 

Error st.  kurtosis 0.239 0.239 0.239 0.239 

Shapiro-Wilk W 0.688 0.403 0.974 0.741 

Shapiro-Wilk p < .001 < .001 < .001 < .001 

Percentil 25 5.00 30.9 3.19 8.72 

Percentil 50 13.4 45.5 3.51 9.21 

Percentil 75 64.1 63.1 3.90 9.69 

 



 

  

 
La tabla 13 presenta datos cuantitativos, de las variables consideradas 
biomarcadores, Albuminuria, Parathormona (PTH), Fosforo, y Calcio observando 
valores de P <0,05, según prueba de Shapiro-Wilk, lo que indica que el conjunto de 
datos tiene una distribución asimétrica para todas las variables, con una mediana 
de: 13,4 para Albuminuria, 45,5 Parathormona (PTH),  Fosforo de 3,5, y Calcio de 
9,21. 
Así mismo se observa para la variable Albuminuria un rango intercuartil de 59,1, un 
valor mínimo 0,2 y máximo de 11,5, para la variable Parathormona (PTH) un rango 
intercuartil de 32,2, un valor mínimo de 3 y máximo de 1048, la variable Fosforo, un 
rango intercuartil de 0,7 un valor mínimo 1,2 y máximo de 6,6, y finalmente  la 
variable Calcio presenta un rango intercuartil de 0,96 con un valor mínimo de 1,12 
y máximo de 11,5. ,  
 
7.4 Cumplimiento del objetivo específico numero 3 
Establecer la prevalencia global de ERC en la población a estudio y la distribución 
de la ERC según estadios de gravedad. 
 

tabla 14 de  distribución de frecuencia ESTADIO_ERC_segun_mdrd(d) 

    

categorías Valor absoluto 
Frecuencia 
absoluto 

acumulado 

Frecuencia 
relativo 

acumulado % 

IIIA 150 36.2 % 36,2% 

IIIB 111 26.8 % 63% 

II 96 23.2 % 86,2% 

IV 39 9.4 % 95,6% 

V 10 2.4 % 98% 

I 8 1.9 % 100% 

Total 414 100%  

 
En la tabla 14 se indica la distribución de ERC por estadios: I-II-IIIA-IIIB-IV-V, según 
la TFG  por la ecuación de MDRD, se observa que el  63%  del total de la población 
que hacen parte del programa de RCV, están en con lesión renal en estadio IIIA y 
IIIB, seguido de un  23.2% que se encuentran en estadio II, en estadio I: 1.9%, en 
estadio IV con un 9.4%, el estadio V, el más avanzado, está representado por un 
total de 2.4%. 
 
Gráfico de barras 1. Diagnóstico global de ERC 



 

  

 
 

En el gráfico de barras, observamos la distribución de la ERC de manera global, 
vemos que 309 pacientes, representado con un 74.6% si presentan ERC, 
comparado con el 25.3%  restante de la población que no presenta ERC. 
 
 
7.5 Cumplimiento del objetivo específico número 4 

Explorar la relación entre los biomarcadores con el diagnóstico y los estadios de 
ERC, ERC global, sin ajustar por el efecto de las demás covariables. 
 
 
Tabla 15. Análisis bivariado de las variables cualitativas con ERC estadio I  
 

Variable 
cualitativa 

Categorías 
de la 

variable 

Estadi
o I si 

(n) (%) 

Estadio 
I no (n) 

(%) 

Valor p 
de 

asociaci
ón 

Prueba 
de 

hipótesi
s (Ej, 
chi-

cuadrad
a, 

prueba 
exacta 

de 
Fisher, 

etc.) 

Conclusión 
(concluya a 

partir del valor 
p de acuerdo 

con los 
ejemplos vistos 

en clase) 

OR 
crudo 
o sin 

ajustar 
(IC95%

) 

Interpretación 
completa del 

OR crudo o sin 
ajustar 

Edad  Mayor o igual 
a  77 años 

1 
(12,5%
) 

209 
(51,9) 

0,035 Test 
exacto de 
fisher. 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer el error 
tipo I, esto nos 
lleva a rechazar 
H0 en favor de 
Ha. 
 

0,135 
(0,02- 
1,10) 

Por cada 
persona menor 
de  77 años, 
estadio I de 
ERC,  hay 0.14 
mayores de  77 
años de edad 
con ERC estadio 
I, lo que sugiere 
que la edad 
mayor de 77 
años pudiera 
comportartse 
como un factor 

Menor de 77 
años 

7  
(87,5%
) 

197 
(48,5%) 



 

  

Conclusión= las 
proporciones  
entre la edad < 
77 años y >77 
años difieren 
significativament
e entre los 
grupos de ERC 
estadio I. Es 
probable que 
exista 
asociación entre 
la variable  edad 
< 77 años y >77 
años y ERC I. 

protector,  ya 
que reduce la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 86%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables.  

Sexo Femenino 4 
(50% 

225 
(55.4%) 

1,000 Test 
exacto de 
fisher. 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05). Allta la 
probabilidad de 
cometer el error 
tipo I, esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el sexo 
femenino y 
masculino no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable sexo 
femenino y 
masculino con la 
variable ERC. 

0.804 
IC 
(0.198 - 
3.261) 

Por cada 
persona de sexo 
masculino con 
ERC estadio I,  
hay 0.80 
personas de 
sexo femenino 
con ERC estadio 
I, lo que sugiere 
que el sexo 
femenino 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
protector,  ya 
que reduce la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 20%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

masculino 4 
(50%) 

181 
(44.6%) 

Raza Afro 3 
(37.5%
) 

104 
(25.63
%) 

0,431 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) Allta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre la raza afro 
y diferente de 
afro, no difieren 
significativament

1,74  
IC 
(0.409 
– 7.41) 

Por cada 
persona con  
raza diferente de 
afro con ERC 
estadio I,  hay 
1,74 personas 
con raza afro con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
la raza afro 
puede 
comportarse 
como un factor 
de riesgo, 
puesto a que 
aumenta la 
oportunidad de 

Raza 
diferente a 
afro 

5 
(62.5%
) 

302 
(74.4%) 



 

  

e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable raza 
afro y diferente 
de afro con la 
variable ERC. 

riesgo hasta en 
un 74%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Casado /unión 
libre 

Si 6 
(75%) 
 

211 
(52%) 

0.289 Test 
exacto de 
Fisher 

 
El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre estar o no 
casado o union 
libre, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable estar 
o no casado y 
union libre con 
ERC estadio I. 

2,77 IC 
(0.55 – 
13.9) 

Por cada 
persona que no 
esta casada o en 
union libre con 
ERC estadio I,  
hay 2,77 
personas 
casadas o estan 
union libre con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
estar casado o 
en union libre 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 177%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

no 2 
(25%) 

195 
(48%) 

Viudo/soltero Si 2 
(25%) 

195 
(48%) 

0,289 Test 
exacto de 
Fisher 

 
El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
conclusión= las 
proporciones 
entre ser o no 
viudo o soltero, 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 

0.361 
IC 
(0,72 – 
1,80) 

Por cada 
persona que no 
es soltero o 
viudo con ERC 
estadio I,  hay 
0.36 personas 
que son solteras 
o son viudas con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
ser soltero o 
estar viudo 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 

No 
 

6 
(75%) 

211 
(52%) 
 



 

  

probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable ser o 
no viudo o 
soltero con ERC 
estadio I. 

riesgo hasta en 
un 64%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

escolaridad Bajo nivel 
 
 

5 
(62.5%
) 

375 
(92.4%) 

0.021 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que  se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
conclusión= las 
proporciones 
entre bajo y alto 
nivel de 
escolaridad, 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que 
exista 
asociación entre 
la variable nivel 
de escolaridad 
con ERC estadio 
I. 

0.138 
IC 
(0.03 – 
0.60) 
 

Por cada 
persona con alto 
nivel de 
escolaridad con 
ERC estadio I,  
hay 0.13 
personas con 
bajo nivel de 
escolaridad con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
tener bajo nivel 
de escolaridad 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 87%, esta 
asociación es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Alto nivel 3 
(37.5%
) 

31 
(7.6%) 

Municipio Sur 
 
 
 

1 
(12.5%
) 

179 
(44.1%) 

0,146 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) implica que 
no se rechaza la 
H0 en favor de 
Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre los 
municipios del 
sur y norte, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 

0.18 IC 
(0,22 – 
1,48) 

 
Por cada 
persona que 
habita en el 
Norte del Cauca 
con ERC estadio 
I,  hay 0.18 
personas que 
habitan en el Sur 
del Cauca con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
habitar en el Sur 
del 
departamento 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
protector,  ya 

Norte 
 

7 
(87.5%
) 
 

227 
(55.9%) 
 



 

  

exista 
asociación entre 
los municipios 
del sur y norte 
con ERC estadio 
I. 

que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 82%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Zona 
procedencia 

 

Rural 
 
 

4 
(50%) 
 

269 
(66.3%) 

 
0,453 

Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre los 
habitantes de 
zona rural y 
urbano, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la zona de 
procedecencia 
rural y urbano 
con ERC estadio 
I. 

0.50 IC 
(0, 12 – 
2,06) 

 
Por cada 
persona que 
procede del area 
urbano ERC 
estadio I,  hay 
0.5 personas 
que habitan en el 
area rural del 
Cauca con ERC 
estadio I, lo que 
sugiere que 
habitar en el 
area rural del  
departamento 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 50%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Urbano 
 

4 
(50%) 

137 
(33.7%) 
 

 
inasistencia 
 

Mayor 3 
meses 
 

0 
(0%) 
 

5 
(1,2%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre 
inasistentes 
mayores  a 3 
meses y no 

1,02 IC 
(1,00 – 
1,03) 

Por cada 
persona que 
asiste al control 
con ERC estadio 
I,  hay 1.02 
personas con 
ERC estadio I 
que no asisten al 
control por mas 
de 3 meses, lo 
que sugiere que 
la inasistencia 
por mas de 3 
meses al control, 

Menor de 3 
meses 
 

8 
(100%
) 

401 
(98.8%) 



 

  

inasistentes, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
inasistencia con 
ERC estadio I. 

pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Consumo tabaco 
 
 

Si 
 

3 
(37,5%
) 
 

85 
(20,9%) 

0.375 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre consumo o  
no de tabaco, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
consumo de 
tabaco con ERC 
estadio I. 

2,26 IC 
(0,53 – 
9,67) 

Por cada 
persona que no 
consume tabaco 
con ERC estadio 
I,  hay 2,26 
personas con 
ERC estadio I 
que consumen 
tabaco, lo que 
sugiere que el 
consumo de 
tabaco pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 126%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 
 

5 
(62,5%
) 

321 
(79,1%) 

Consumo 
alcohol 
 
 

Si 
 

0 
(0%) 

5 
(1,2%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

 
El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) implica que 
no se rechaza la 
H0 en favor de 
Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre consumo o  
no de alcohol, no 
difieren 

1,02 IC 
( 1,006 
– 1, 03) 

Por cada 
persona que no 
consume alcohol 
con ERC estadio 
I,  hay 1,02 
personas con 
ERC estadio I 
que ingieren  
alcohol, lo que 
sugiere que el 
consumo 
excesivo  de 
alcohol pudiera 
comportarse 

No 
 

8 
(100%
) 

401 
(98,8%) 



 

  

significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
consumo de 
alcohol con ERC 
estadio I. 

como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%,  embargo 
esta asociación  
es significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Actividad fisica 
 

No 
 
 

4 
(50%) 

211 
(52%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre realizar o 
no actividad 
fisica, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la actividad fisica 
con ERC estadio 
I. 

0,92 IC 
(0,22 – 
3,74) 

Por cada 
persona que 
realiza actividad 
fisica con ERC 
estadio I,  hay 
0,92 personas 
con ERC estadio 
I que no realizan 
actividad fisica, 
lo que sugiere 
que la 
inactivadad 
fisica pudiera 
comportartse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 8%,  sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Si 
 
 

4 
(50%) 

195 
(52%) 

Adiciona sal a 
las comidas 
 
 

Si 
 

0 
(0%) 

24 
(5,9%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no de sal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 

1,02 IC 
(1,006 
– 1,03) 

 
Por cada 
persona que no 
adiciona sal a las 
comidas con 
ERC estadio I,  
hay 1,02 
personas con 
ERC estadio I 
que adicionan 
sal a las 
comidas, lo que 
sugiere que el 
adicionar sal a 
las comidas, 
pudiera 

No 
 

8 
(100%
) 

382 
(94,1%) 



 

  

ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
adicion de sal a 
las comidas con 
ERC estadio I. 

comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Adiciona azúcar 
a las comidas 

Si 
 

1 
(12,5%
) 

10 
(2,5%) 

0,195 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no azucar, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio I. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
adicion de 
azucar a las 
comidas con 
ERC estadio I. 

5,65 IC 
(0,63 – 
50,4) 

Por cada 
persona que no 
adiciona azucar 
a las comidas  
con ERC estadio 
III,  hay 5,6 
personas con 
ERC estadio I 
que adicionan 
azucar a las 
comidas, lo que 
sugiere que el 
adicionar azucar 
a las comidas, 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 460%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 
 

7 
(87,5%
) 

396 
(97,5%) 

Categoría de 
Albuminuria  

A2 y A3 3 
1.9% 

151 
98.1% 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 

1,01 
IC( 
0,23 -
4,30) 

Por cada 
persona que 
presenta 
albuminuria A1 
con ERC estadio 
I,  hay 1,01 
personas con 
ERC estadio I 

A1 5 
1.9% 

255 
98.1% 



 

  

Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
categorías A1, 
A2, A3, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
las categorías 
A1, A2, A3, y 
ERC estadio I. 

con albuminuria 
A2 y A3, lo que 
sugiere que la 
categoría A2 y 
A3, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 1%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 
 

Antecedente de 
HTA 
 
 

Si 
 

8 
(100%
) 

401 
(98,8%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el 
antecedente de 
tener o no  HTA 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio I. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
antecedente de 
tener o no  HTA 
y ERC estadio I. 

0,98 
IC(0,96 
– 0,99) 

Por cada 
persona que  no 
presenta como 
antecedente 
HTA con ERC 
estadio I,  hay 
0,98 personas 
con ERC estadio 
I con 
antecedente de 
HTA, lo que 
sugiere que 
tener 
antecedente de 
HTA, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
noincluye el 
valor nulo o 
neutro de uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 
 

0 
(0%) 

5 
(1,2%) 

 
Antecedente de 
DM II 

Si 
 

3 
(37,5%
) 

101 
(24,9%) 

0,420 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 

1,81 IC 
(0,42 – 
7,71) 

Por cada 
persona que  no 
presenta como 



 

  

 
 

No 
 

5 
(62,5%
) 

305 
(75,1%) 

0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el 
antecedente de 
tener o no  DM II 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio I. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
antecedente de 
tener o no  DM II 
y ERC estadio I. 

antecedente DM 
II con ERC 
estadio I,  hay 
1,81 personas 
con ERC estadio 
I con 
antecedente de 
DM II, lo que 
sugiere que 
tener 
antecedente de 
DM II, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 81, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

ECV Si 0 
0% 

28 
6,9% 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
ECV, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar ECV y 
el estadio I de 
ERC. 

1,02 IC 
(1,006 - 
1,036) 

Por cada 
persona que no 
presenta ECV 
con ERC estadio 
I,  hay 1,02 
personas con 
ERC estadio I 
con ECV, lo que 
sugiere que la 
ECV pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%, sin 
embargo esta 
asociación es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 8 
100% 

378 
93,1% 

 ICC Si 0 
0% 

38 
9,4% 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 

1,02 IC 
(1,007 
– 
1,037) 

Por cada 
persona que no 
presenta ICC 
con ERC estadio 
I,  hay 1,02 

No 8 
100% 

368 
90,6% 



 

  

se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
ICC, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar ICC y 
el estadio I de 
ERC. 

personas con 
ERC estadio I 
con ICC, lo que 
sugiere que la 
ICC pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%, sin 
embargo esta 
asociación es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Dislipidemia Si 0 
0% 

6 
1,5% 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
Dislipidemia, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
dislipidemia y el 
estadio I de 
ERC. 

1,020 
IC(1,00
6 – 
1,034) 

Por cada 
persona que no 
presenta 
Dislipidemia con 
ERC estadio I,  
hay 1,02 
personas con 
ERC estadio I 
con Dislipidemia, 
lo que sugiere 
que la 
Dislipidemia 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%, sin 
embargo esta 
asociación es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 8 
100% 

400 
98,5% 

Trastorno de la 
tiroides 

Si 3 
37,5% 

122 
30% 

0,702 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 

1,39 IC 
(0,32 – 
5,93) 

Por cada 
persona que no 
presenta 
trastorno de la 
tiroides con ERC 
estadio I,  hay 
1,39 personas 
con ERC estadio 
I con 

No 5 
62,5% 

284 
70% 



 

  

Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
trastorno de la 
tiroides y las que 
no presentan 
trastorno de la 
tiroides, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
trastorno de la 
tiroides y el 
estadio I de 
ERC. 

Dislipidemia, lo 
que sugiere que 
el trastorno de la 
tiroides pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 39%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

PAS (Presión 
arterial sistólica) 
 

Si 3 
37,5% 

166 
40,9 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
Presión arterial 
sistólica elevada 
y las que no 
presentan 
Presión arterial 
sistólica 
elevada, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
Presión arterial 
sistólica elevada 
y el estadio I de 
ERC. 

0,86% 
IC 
(0,20 – 
3,68) 

Por cada 
persona que no 
presenta Presión 
arterial sistólica 
elevada, con 
ERC estadio I,  
hay  0,86 
personas con 
ERC estadio I 
con Presión 
arterial sistólica 
elevada, lo que 
sugiere que 
Presión arterial 
sistólica 
elevada, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 14%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 5 
62,5 

240 
59,1 

PAD (Presión 
arterial 
Diastólica) 

Si 1 
12,5% 

67 
16,5% 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 

0,72 IC 
(0,87 – 
5,97) 

Por cada 
persona que no 
presenta Presión 
arterial diastólica 
elevada, con 
ERC estadio I,  
hay  0,72 

No 7 
87,5% 

339 
83,5% 



 

  

 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
Presión arterial 
diastólica 
elevada y las 
que no 
presentan 
Presión arterial 
diastólica 
elevada, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
Presión arterial 
diastólica 
elevada y el 
estadio I de 
ERC. 

personas con 
ERC estadio I 
con Presión 
arterial diastólica 
elevada, lo que 
sugiere que 
Presión arterial 
diastólica 
elevada, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 28%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Control HTA Descontrolad
o 

7 
87,5% 

347 
85,5% 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
descontrol de la 
Presión arterial y 
las que 
presentan 
Presión arterial 
controlada, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
HTA 
descontrolada y 
HTA controlada 
y el estadio I de 
ERC. 

1,19 IC 
( 0,14 – 
9,85) 

Por cada 
persona con 
HTA controlada, 
con ERC estadio 
I,  hay  1,19 
personas con 
ERC estadio I 
con HTA 
descontrolada, 
lo que sugiere 
que la HTA 
descontrolada, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 19%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Controlado 1 
12,5% 

59 
14,5% 

Obesidad 
abdominal 

Si 6 
75% 

269 
66.3% 

0,72 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que no 

1,52 IC 
(0,30 – 
7,67) 

Por cada 
persona sin 
obesidad 
abdominal, con 
ERC estadio I,  

No 2 
25% 

137 
33,7% 



 

  

se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
obesidad 
abdominal  y las 
que no 
presentan 
obesidad 
abdominal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar 
obesidad 
abdominal  y no 
presentar 
obesidad 
abdominal con 
estadio I de 
ERC. 

hay  1,52 
personas con 
ERC estadio I 
con obesidad 
abdominal, lo 
que sugiere que 
la obesidad 
abdominal, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 52%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

IMC Obesidad, 
sobrepeso, 
bajo peso 
(alterado) 

5 
62,5% 

243 
59,9% 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que no 
se rechaza la H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan IMC 
alterado  y las 
que  presentan 
IMC normal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
presentar IMC 
alterado e IMC 
Normal con el 
estadio I de 
ERC. 

1,11 IC 
(0,26 – 
4,74) 

Por cada 
persona con IMC 
normal, con ERC 
estadio I,  hay  
1,11 personas 
con ERC estadio 
I con IMC 
alterado, lo que 
sugiere que el 
IMC alterado, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 11%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 
 
 

Normal 
(Adecuado) 

3 
37,5% 

163 
40,1% 
 

Colesterol  total  >200 1 
(12,5%
) 
 

86 
(21,2%) 

1,000 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 

0,53 IC 
(0,06 – 
4,3) 

Por cada 
persona con 
nivel de 
colesterol  <200 



 

  

<200 
 

7 
(87,5%
) 

320 
(78,8%) 

implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  Total 
>200 y <200, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
colesterol  total 
>200  y 
colesterol  total 
<200 y ERC 
estadio  I 

con estadio I de 
ERC,  hay 0,53 
personas con 
colesterol  total 
>200 con ERC 
estadio I, lo que 
sugiere que 
tener nivel de 
colesterol mayor 
de 200 pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya 
que reduce la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 47%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 
 

Colesterol  HDL  
<35 

5 
(62,5%
) 

154 
(37,9%) 

0,269 Test  
exacto de 
Fisher 

 
El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  HDL 
>35 y <35, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
colesterol  HDL 
>35  y colesterol  
HDL <35 y ERC 
estadio  I 

2,72 IC 
(0,64 – 
11,5) 

 
Por cada 
persona con 
nivel de  HDL 
>35 con estadio I 
de ERC,  hay 
2,72 personas 
con colesterol  
HDL <35 con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
tener nivel de 
colesterol HDL 
<35 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 172%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables.  
 

>35 
 

3 
(37,5%
) 

252 
(61,2%) 

Colesterol  LDL >100 2 154 0,716 



 

  

 (25%) 
 

(37,9%) Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  LDL 
>100 y <100, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
colesterol  LDL 
>100  y 
colesterol  LDL 
<100 y ERC 
estadio  I 

0,54 IC 
( 0,10 – 
2,73) 

Por cada 
persona con 
nivel de  LDL 
>100 con estadio 
I de ERC,  hay 
0,54 personas 
con colesterol  
LDL >100 con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
tener nivel de 
colesterol LDL 
>100 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 46%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

>100 
 

6 
(75%) 

252 
(62,1%) 

Microalbuminuri
a  
 

>30 
 

3 
(37,5%
) 
 

146 
(36%) 

1,000 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
microalbuminuri
a mayor de  30  y 
menor de 30, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
microalbuminuri
a mayor de  30  y 
mejor de 30  y 
ERC estadio  I 

1,06 IC 
(0,25 – 
4,5 ) 

 Por cada 
persona con 
nivel de  
microalbuminuri
a <30 con 
estadio I de 
ERC,  hay 1,06 
personas con 
microalbuminuri
a >30 con ERC 
estadio I, lo que 
sugiere que 
tener 
microalbuminuri
a >30 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 6%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 

<30 
 

5 
(62,5%
) 

260 
(64%) 



 

  

efecto de otras 
covariables. 

 
Macroalbuminuri
a 

>300 0 
(0%= 
 

7 
(1,7%) 

1,000 Test  
exacto de 
Fisher 

 
El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
macroalbuminuri
a mayor de  300  
y menor de 300, 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
macroalbuminuri
a mayor de  300  
y mejor de 300  y 
ERC estadio  I 

1,02 IC 
( 1,006 
– 
1,034) 

Por cada 
persona con 
nivel de  
macroalbuminuri
a <300 con 
estadio I de 
ERC,  hay 1,02 
personas con 
macroalbuminuri
a >300 con ERC 
estadio I, lo que 
sugiere que 
tener 
macroalbuminuri
a >300 pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2%, sin 
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<300 8 
(100%
) 

399 
(98,3%) 

Glicemia  basal 
 

>126 1 
(12,5%
) 

47 
(11,6%) 

1,000 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre glicemia 
basal <126  y 
>126, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
glicemia basal 
<126  y >126 y 
ERC estadio  I 

1,09 IC 
(0,13 – 
9,0) 

 
Por cada 
persona con 
nivel de glicemia 
basal <126 con 
estadio I de 
ERC,  hay 1,09 
personas con 
glicemia  >126 
con ERC estadio 
I, lo que sugiere 
que tener nivel 
de glicemia >126 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 9%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   

<126 7 
(87,5%
) 

359 
(88,4%) 



 

  

Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Nivel de PTH 
 

>65 
 

2 
(25%) 

98 
(24,1%) 

1,000 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre PTH >65 y 
< 65, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable entre 
PTH >65 y < 65 y 
ERC estadio  I 

1,04 IC 
(0,20 – 
5,2) 

Por cada 
persona con 
nivel de PTH <65 
con estadio I de 
ERC,  hay 1,04 
personas con 
PTH >65 con 
ERC estadio I, lo 
que sugiere que 
tener nivel de 
PTH >65 pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 4%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<65 
 

6 
(75%) 
 

308 
(75,9) 

 
Fosforo 

>5 
 

1 
(12.5%
) 

6 
(1,5%) 

0,129 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre Foforo <5 y 
>5, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
Foforo <5 y >5 y 
ERC estadio  I 

9,52 IC 
(1,009 
– 89,9) 

 Por cada 
persona con 
nivel de fosforo  
<5  con estadio I 
de ERC,  hay 
9,52 personas 
con fosforo >5 
con ERC estadio 
I, lo que sugiere 
que tener nivel 
de fosforo >5 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 852%, sin 
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
noincluye el 
valor nulo o 
neutro de uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<5 7 
(87,5%
) 

400 
(98,5%) 



 

  

 
calcio 

<8,5 
 

1 
(12,5%
) 
 

58 
(14,3%) 

1,000 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05), esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre calcio < 8.5  
y >8.5, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable calcio 
< 8.5  y >8.5 y 
ERC estadio  I 

0,85 IC 
(0,10 – 
7,09) 

 
Por cada 
persona con 
nivel de calcio 
>8.5  con estadio 
I de ERC,  hay 
0,85 personas 
con calcio >8,5 
con ERC estadio 
I, lo que sugiere 
que tener nivel 
de calcio >8,5 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 15%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

>8,5 
 

7 
(87,5%
) 
 

348 
(85,7%) 

 
Tratamiento 
Hipocalcemia 

No 
 
 

7 
(87,5%
) 

315 
(77,6%) 

0,691 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
recibieron 
tratamiento para 
hipocalcemia y 
no recibieron 
tratamiento, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio I. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
la variable 
tratamiento para 
hipocalcemia y 
no tratamiento y 
ERC estadio  I 

2,02 IC 
(0,24 – 
16,6) 

 
Por cada 
persona que 
recibio manejo 
para 
hipocalcemia 
con ERC estadio 
I, hay 2,02 
personas que no 
recibieron 
manejo para 
hipocalcemia 
con ERC estadio 
I,lo que sugiere 
que tener el no 
recibir manejo 
para 
hipocalcemia 
puede 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 102%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 

Si 
 

1 
(12,5%
) 

91 
(77,6%) 



 

  

nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Tabla  16. análisis bivariado de las variables cuantitativas con ERC estadio I 
 

Variable cuantitativa 
Valor p de 
asociación 

Prueba de hipótesis  Conclusión  

TFG POR MDRD 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

las medianas de la TFG por MDRD 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por MDRD y el estadio I. 

TFG_cockcroft_ gault(num) 0,001 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por cockcroft 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por cockcroft y el estadio I 
de la ERC. 

Creatinina(num) 0,001 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Creatinina difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio I de ERC. 
Es probable que exista asociación entre  
Creatinina y el estadio I de la ERC. 

Edad(num) 0,007 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Edad difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio I de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la  
Edad y el estadio I de la ERC. 

Meses_sin_asistencia 0,93 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Meses sin 
asistencia no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio I de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Meses sin asistencia y el 
estadio I de la ERC. 

Presión_arterial_sistólica_(PAS)(
d) 

0,748 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PAS no 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre  PAS y el estadio I de la ERC. 

Presión_arterial_diastólica_(PAD)
(d) 

0,518 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PAD no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre  PAD y el estadio I de la ERC. 

IMC(num) 0,513 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable IMC no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre IMC y el estadio I de la ERC. 

Perímetro_abdominal(num) 0,841 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Perímetro 
abdominal no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio I de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Perímetro abdominal y el 
estadio I de la ERC. 

Colesterol_Total(num) 0,744 U de Mann Whitney 
para diferencia de 

Las medianas de la variable Colesterol 
Total no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio I de ERC. 



 

  

medianas en dos 
grupos. 

Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol Total y el 
estadio I de la ERC 

Colesterol_HDL(num) 0,198 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
HDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre el Colesterol HDL y el estadio I de 

la ERC 

Colesterol_LDL(num) 0,434 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
LDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre el Colesterol LDL y el estadio I de 

la ERC 

Glicemia_basal(num) 0,745 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Glicemia no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la Glicemia y el estadio I de la ERC 

Albuminuria(num) 0,274 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Albuminuria 

no difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la Albuminuria y el estadio I de la 

ERC 

PTH(num) 0,602 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PTH no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la  PTH y el estadio I de la ERC 

Fosforo(num) 0,292 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Fósforo no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre   Fosforo y el estadio I de la ERC 

Calcio(num) 0,070 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Calcio no 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio I de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre Calcio y el estadio I de la ERC 

 
 
Tabla 17 análisis bivariado de las variables cualitativas con ERC estadio II 

Variable 

cualitativa 

Categorí

as de la 

variable 

Estadio II 

si (n) (%) 

Estadio 

II no (n) 

(%) 

Valor p 

de 

asociaci

ón 

Prueba 

de 

hipótesi

s (Ej, 

chi-

cuadrad

a, 

prueba 

exacta 

de 

Fisher, 

etc.) 

Conclusión 

(concluya a 

partir del valor 

p de acuerdo 

con los 

ejemplos vistos 

en clase) 

OR 

crudo 

o sin 

ajustar 

(IC95%

) 

Interpretación 

completa del 

OR crudo o sin 

ajustar 

Edad  Mayor o 

igual a  77 

años 

49 

(51%) 

161 

(50.6%) 

0,94 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera alta 

1,01 

(0,64- 

1,60) 

Por cada 

persona menor 

de  77 años, 

estadio II de 

ERC,  hay 1,01 
Menor de 

77 años 

47  

(49%) 

157 

(49.4%) 



 

  

la probabilidad 

de cometer un 

error tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones de 

pacientes  

mayores de 77 

años  y menores 

de 77 no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

la variable “edad 

menor de 

77años y mayor 

de 77 años…” y 

ERC. 

mayores de  77 

años de edad 

con ERC estadio 

II, lo que sugiere 

que la edad 

mayor de 77 

años pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 1%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables.  

Sexo Femenino 41 

(42.7%) 

188 

(59.1%) 

0,005 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre el sexo 

femenino y 

masculino  

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable sexo 

femenino y 

masculino con la 

variable ERC. 

0.51 IC 

(0.32 – 

0.81) 

Por cada 

persona de sexo 

masculino con 

ERC estadio II,  

hay 0.51 

personas de 

sexo femenino 

con ERC estadio 

II, lo que sugiere 

que el sexo 

femenino 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que reduce la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 49%, sin 

embargo esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

masculin

o 

55 

(57.3%) 

130 

(40.9%) 

Raza Afro 35 

(36.5%) 

72 

(22.6%) 

0,007 Chi-

cuadrado 

El valor p es 

menor que alfa 

1,96  Por cada 

persona con  



 

  

Raza 

diferente 

a afro 

61 

(64.5%) 

246 

(77.4%) 

de 

Pearson 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre la raza afro 

y diferente de 

afro, difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable raza 

afro y diferente 

de afro con la 

variable ERC. 

IC 

(1.19 – 

3.20) 

raza diferente de 

afro con ERC 

estadio II,  hay 

1,96 personas 

con raza afro con 

ERC estadio II, 

lo que sugiere 

que la raza afro 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 96%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Casado /unión 

libre 

Si 51 

(53.1%) 

 

166 

(52.2%) 

0.87 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre estar o no 

casado o union 

libre, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable estar 

o no casado y 

union libre con 

ERC estadio II. 

1.03 IC 

(0.65 – 

1.6) 

Por cada 

persona que no 

está casada o en 

unión libre con 

ERC estadio II,  

hay 1.03 

personas 

casadas o unión 

libre con ERC 

estadio II, lo que 

sugiere que 

estar casado o 

en unión libre 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 3%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

no 45 

(46.9%) 

152 

(47.8%) 



 

  

Viudo/soltero Si 45 

(46.9%) 

152 

(47.8%) 

0,87 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre ser o no 

viudo o soltero, 

no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable ser o 

no viudo o 

soltero con ERC 

estadio II. 

0.96 IC 

(0,61 – 

1,5) 

Por cada 

persona que no 

es soltero o 

viudo con ERC 

estadio II,  hay 

0.96 personas 

que son solteras 

o son viudas con 

ERC estadio II, 

lo que sugiere 

que ser soltero o 

estar viudo 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 4%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 

 

53.1 

(75%) 

166 

(53.2%) 

 

escolaridad Bajo nivel 

 

 

90 

(93.8%) 

290 

(91.2%) 

0.42 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre bajo y alto 

nivel de 

escolaridad, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable nivel 

de escolaridad 

1.44 IC 

(0.58 – 

3.60) 

 

Por cada 

persona con alto 

nivel de 

escolaridad con 

ERC estadio II,  

hay 1.44 

personas con 

bajo nivel de 

escolaridad con 

ERC estadio II, 

lo que sugiere 

que tener bajo 

nivel de 

escolaridad 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 44%, esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

Alto nivel 6 

(6.2%) 

28 

(8.8%) 



 

  

con ERC estadio 

II. 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Municipio Sur 

 

 

 

30 

(31.3%) 

150 

(47.2%) 

0.006 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

municipios del 

sur y norte, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

los municipios 

del sur y norte 

con ERC estadio 

II. 

0.50 IC 

(0,31 – 

0.82) 

Por cada 

persona que 

habita en el 

Norte del Cauca 

con ERC estadio 

I,  hay 0.50 

personas que 

habitan en el Sur 

del Cauca con 

ERC estadio II, 

lo que sugiere 

que habitar en el 

Sur del 

departamento 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 50%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Norte 

 

66 

(68.7%) 

 

168 

(52.8%) 

 

 

Zona 

procedencia 

 

Rural 

 

 

65 

(67.7%) 

 

208 

(65.4%) 

 

0,67 

Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

habitantes de 

zona rural y 

urbano, no 

difieren 

significativament

e entre los 

1.10 IC 

(0,68 – 

1,80) 

Por cada 

persona que 

procede del área 

urbano ERC 

estadio II,  hay 

1.10 personas 

que habitan en el 

área rural del 

Cauca con ERC 

estadio II, lo que 

sugiere que 

habitar en el 

área rural del 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 10%, sin 

embargo esta 

Urbano 

 

31 

(32.3%) 

110 

(35.6%) 

 



 

  

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la zona de 

procedencia 

rural y urbano 

con ERC estadio 

II. 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Inasistencia 

 

Mayor 3 

meses 

 

1 

(1%) 

 

4 

(1,3%) 

1,000 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre 

inasistentes 

mayores  a 3 

meses y no 

inasistentes, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

inasistencia con 

ERC estadio II. 

0.82 IC 

(0,091 

– 7,48) 

Por cada 

persona que 

asiste al control 

con ERC estadio 

II,  hay 0.82 

personas con 

ERC estadio II 

que no asisten al 

control por más 

de 3 meses, lo 

que sugiere que 

la inasistencia 

por más de 3 

meses al control, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 18%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Menor de 

3 meses 

 

95 

(99%) 

314 

(98.7%) 

Consumo tabaco 

 

 

Si 

 

30 

(31,3%) 

 

58 

(18.2%) 

0.006 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

2.03IC 

(1.21 – 

3.41) 

Por cada 

persona que no 

consume tabaco 

con ERC estadio 

II,  hay 2,03 

personas con 

ERC estadio II 

que consumen 

tabaco, lo que 

sugiere que el 

consumo de 

tabaco pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

No 

 

66 

(68,8%) 

260 

(61,8%) 



 

  

entre consumo o  

no de tabaco, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

consumo de 

tabaco con ERC 

estadio II. 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 103%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Consumo 

alcohol 

 

 

 

 

 

 

 

Si 

 

2 

(2.1%) 

3 

(0.9%) 

0.32 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre consumo o  

no de alcohol, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

consumo de 

alcohol con ERC 

estadio II. 

2.23 IC 

( 0.36 – 

13,5) 

Por cada 

persona que no 

consume alcohol 

con ERC estadio 

II,  hay 2.23 

personas con 

ERC estadio II 

que consumen 

alcohol, lo que 

sugiere que el 

consumo de 

alcohol pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 123%, sin  

embargo esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

No 

 

94 

(97.9%) 

315 

(99,1%) 

 

Actividad física 

 

No 

 

 

50 

(52.1%) 

165 

(51.9%) 

0.97 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

1.008 

IC 

(0,63 – 

1,59) 

Por cada 

persona que 

realiza actividad 

física con ERC 

estadio II,  hay 

1.008 personas 

con ERC estadio 

II que no realizan 

actividad física, 

lo que sugiere 

que la 

inactividad física 

Si 

 

 

46 

(47.9%) 

153 

(48.1%) 



 

  

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre realizar o 

no actividad 

física, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la actividad física 

con ERC estadio 

II. 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 0.8%,  sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Adiciona sal a las 

comidas 

 

 

Si 

 

9 

(9.4%) 

15 

(4.7%) 

0.087 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre adicionar o 

no de sal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

adición de sal a 

las comidas con 

ERC estadio II. 

2,09 IC 

(0.88 – 

4.93) 

Por cada 

persona que no 

adiciona sal a las 

comidas con 

ERC estadio II,  

hay 2.09 

personas con 

ERC estadio II 

que adicionan 

sal a las 

comidas, lo que 

sugiere que el 

adicionar sal a 

las comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 109%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 

 

87 

(90.6%) 

303 

(95.3%) 

Adiciona azúcar 
a las comidas  

Si 2 
(2.1%) 

9 
(2.8%) 

1.000 Test 
exacto 
de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

0.73 IC 
(0.15 – 
3.44) 

Por cada 

persona con 

ERC estadio II 

que no adiciona 

azúcar a las 

comidas,  hay 

No 94 

(97.9%) 

309 

(97.2%) 



 

  

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no Azucar a las 
comidas, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
adición de 
azúcar a las 
comidas con 
ERC estadio II. 

0.73 personas 

con ERC estadio 

II que adicionan 

azúcar a las 

comidas, lo que 

sugiere que el 

adicionar azúcar 

a las comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 27%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

HTA Si 93 

(96.9%) 

316 

(99.4) 

0.084 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de HTA, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar o no  

HTA con ERC 

estadio II. 

0.19 IC 

(0.032 

– 1.19)  

Por cada 

persona con 

ERC estadio II 

que no presenta 

HTA,  hay 0.19 

personas con 

ERC estadio II 

que presentan 

HTA, lo que 

sugiere que la 

HTA, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 81%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 3 

(3.1%) 

2 

(0.6%) 

Diabetes Mellitus Si 19 

(19.8%) 

85 

(26.7%) 

0.17 Chi-

cuadrado 

El valor p es 

mayor que alfa 

Por cada 

persona con 



 

  

No 77 

(80.2%) 

233 

(73.3%) 

de 

Pearson 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de DM, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar o no  

DM y la ERC 

estadio II. 

0.67 

IC(0.38 

– 1.18) 

ERC estadio II 

que no presenta 

DM,  hay 0.67 

personas con 

ERC estadio II 

que presentan 

DM, lo que 

sugiere que la 

DM, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 33%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Categoría de 

Albuminuria  

A2 y A3 28 

29.2% 

126 

39.6% 

0.063 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

categorías A1, 

A2, A3, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

las categorías 

A1, A2, A3, y 

ERC estadio II. 

0.62 

IC( 

0,38 -

1.02) 

Por cada 

persona que 

presenta 

albuminuria A1 

con ERC estadio 

II,  hay 0.62 

personas con 

ERC estadio II 

con albuminuria 

A2 y A3, lo que 

sugiere que la 

categoría A2 y 

A3, pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 48%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

A1 68 

70.8% 

192 

60.4% 



 

  

ECV Si 8 

8.3% 

20 

6,3% 

0.48 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ECV, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar ECV y 

el estadio II de 

ERC. 

1.35 IC 

(0.57 – 

3.18) 

Por cada 

persona que no 

presenta ECV 

con ERC estadio 

II,  hay 1,35 

personas con 

ERC estadio II 

con ECV, lo que 

sugiere que la 

ECV pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 35%, sin 

embargo esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 88 

91.7% 

298 

93,7% 

 ICC Si 6 

6.3% 

32 

10.1% 

0.25 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ICC, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar ICC y 

el estadio II de 

ERC. 

0.59 IC 

(0.24 – 

1,47) 

Por cada 

persona que no 

presenta ICC 

con ERC estadio 

II,  hay 0.59 

personas con 

ERC estadio II 

con ICC, lo que 

sugiere que la 

ICC pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 41%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 90 

93.8% 

286 

89.9% 

Dislipidemia Si 0 

0% 

6 

1,9% 

0.34 El valor p es 

mayor que alfa 

Por cada 

persona que no 



 

  

No 96 

100% 

312 

98,1% 

Test 

exacto 

de Fisher 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

Dislipidemia, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Dislipidemia y el 

estadio II de 

ERC. 

1,30 

IC(1,23 

– 1,38) 

presenta 

Dislipidemia con 

ERC estadio II,  

hay 1,30 

personas con 

ERC estadio II 

con Dislipidemia, 

lo que sugiere 

que la 

Dislipidemia 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 30%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

Trastorno de la 

tiroides 

Si 21 

21.9% 

104 

32.7% 

0,043 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

trastorno de la 

tiroides y las que 

no presentan 

trastorno de la 

tiroides, difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

0.57 IC 

(0,33 – 

0.98) 

Por cada 

persona que no 

presenta 

trastorno de la 

tiroides con ERC 

estadio II,  hay 

0.57 personas 

con ERC estadio 

II con Trastorno 

de la tiroides, lo 

que sugiere que 

el trastorno de la 

tiroides pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 43%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

No 75 

78.1% 

214 

67.3% 



 

  

trastorno de la 

tiroides y el 

estadio II de 

ERC. 

confianza ya que 

el intervalo no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

PAS (Presión 

arterial sistólica) 

 

Si 34 

35,4% 

135 

42,5 

0.21 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y las que no 

presentan 

Presión arterial 

sistólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y el estadio II de 

ERC. 

0,74 IC 

(0,46 – 

1,19) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial sistólica 

elevada, con 

ERC estadio II,  

hay  0,74 

personas con 

ERC estadio II 

con Presión 

arterial sistólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

sistólica 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 26%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 62 

65,6% 

183 

58,5 

Si 14 

14.6% 

54 

17% 

0.57 Chi-

cuadrado 

El valor p es 

mayor que alfa 



 

  

PAD (Presión 

arterial 

Diastólica) 

No 82 

85,4% 

264 

83% 

de 

Pearson 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y las 

que no 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y el 

estadio II de 

ERC. 

0,83 IC 

(0,44 – 

1,58) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial diastólica 

elevada, con 

ERC estadio II,  

hay  0,83 

personas con 

ERC estadio II 

con Presión 

arterial diastólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 17%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

 

 

Control HTA Descontr

olado 

75 

78.1% 

279 

87.7% 

0.19 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

0.49 IC 

( 0,27 – 

0.89) 

Por cada 

persona con 

HTA controlada, 

con ERC estadio 

II,  hay  0.49 

personas con 

ERC estadio II 

con HTA 

Controlad

o 

21 

21.95% 

39 

12.3% 



 

  

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

descontrol de la 

Presión arterial y 

las que 

presentan 

Presión arterial 

controlada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

HTA 

descontrolada y 

HTA controlada 

y el estadio II de 

ERC. 

descontrolada, 

lo que sugiere 

que la HTA 

descontrolada, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 51%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

Obesidad 

abdominal 

Si 63 

65.6% 

212 

66.7% 

0,85 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

obesidad 

abdominal  y las 

que no 

presentan 

obesidad 

abdominal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

0.95 IC 

(0,59 – 

1,55) 

Por cada 

persona sin 

obesidad 

abdominal, con 

ERC estadio II,  

hay  0.95 

personas con 

ERC estadio II 

con obesidad 

abdominal, lo 

que sugiere que 

la obesidad 

abdominal, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 5%, sin 

embargo esta 

No 33 

34.4% 

106 

33,3% 



 

  

exista 

asociación entre 

presentar 

obesidad 

abdominal  y no 

presentar 

obesidad 

abdominal con 

estadio II de 

ERC. 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

IMC Obesidad

, 

sobrepes

o, bajo 

peso 

(alterado) 

63 

65,6% 

185 

58,2% 

0.19 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan IMC 

alterado  y las 

que  presentan 

IMC normal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar IMC 

alterado e IMC 

Normal con el 

estadio II de 

ERC. 

1,37 IC 

(0,85 – 

2.21) 

Por cada 

persona con IMC 

normal, con ERC 

estadio II,  hay  

1,37 personas 

con ERC estadio 

II con IMC 

alterado, lo que 

sugiere que el 

IMC alterado, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 37%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Normal 

(Adecuad

o) 

33 

35,4% 

133 

42,8% 

 

Colesterol  total  >200 18 

(18,8%) 

 

69 

(21,7%) 

0.53 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

0,83 IC 

(0,46 – 

1.48) 

Por cada 

persona con 

nivel de 

colesterol  <200 

con estadio II de 

<200 

 

78 

(81,2%) 

249 

(78,3%) 



 

  

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  Total 

>200 y <200, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  total 

>200  y 

colesterol  total 

<200 y ERC 

estadio  II 

ERC,  hay 0,83 

personas con 

colesterol  total 

>200 con ERC 

estadio II, lo que 

sugiere que 

tener nivel de 

colesterol mayor 

de 200 pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que reduce la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 13%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Colesterol  HDL  

<35 

29 

(30.2%) 

130 

(40,9%) 

0,06 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  HDL 

>35 y <35, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  HDL 

>35  y colesterol  

HDL <35 y ERC 

estadio  II 

0.62 IC 

(0,38 – 

1.02) 

Por cada 

persona con 

nivel de  HDL 

>35 con estadio 

II de ERC,  hay 

0.62 personas 

con colesterol  

HDL <35 con 

ERC estadio II, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

HDL <35 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 38%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

>35 

 

67 

(69.8%) 

188 

(59.1%) 



 

  

efecto de otras 

covariables.  

 

Colesterol  LDL >100 

 

35 

(36.5%) 

 

121 

(38,1%) 

0,77 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  LDL 

>100 y <100, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  LDL 

>100  y 

colesterol  LDL 

<100 y ERC 

estadio  II 

0,93 IC 

( 0,58 – 

1.5) 

Por cada 

persona con 

nivel de  LDL 

>100 con estadio 

II de ERC,  hay 

0,93 personas 

con colesterol  

LDL >100 con 

ERC estadio II, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

LDL >100 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 7%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

>100 

 

61 

(64.5%) 

197 

(61.9%) 

Microalbuminuri

a  

 

>30 

 

29 

(30.2%) 

 

120 

(37.7%) 

0.17 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

microalbuminuri

a mayor de  30  y 

menor de 30, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

0.71 IC 

(0,43 – 

1.16 ) 

 Por cada 

persona con 

nivel de  

microalbuminuri

a <30 con 

estadio II de 

ERC,  hay 0.71 

personas con 

microalbuminuri

a >30 con ERC 

estadio II, lo que 

sugiere que 

tener 

microalbuminuri

a >30 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 29%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

<30 

 

67 

(69,8%) 

198 

(62.3%) 



 

  

exista 

asociación entre 

la variable 

microalbuminuri

a mayor de  30  y 

mejor de 30  y 

ERC estadio  II 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Macroalbuminuri

a 

>300 1 

(1%) 

 

6 

(1,9%) 

1,000 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y menor de 300, 

no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y mejor de 300  y 

ERC estadio  II 

0.54 IC 

( 0.06 – 

4.60) 

Por cada 

persona con 

nivel de  

macroalbuminuri

a <300 con 

estadio II de 

ERC,  hay 0.54 

personas con 

macroalbuminuri

a >300 con ERC 

estadio II, lo que 

sugiere que 

tener 

macroalbuminuri

a >300 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 46%, sin 

embargo esta 

asociación   es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<300 99 

(100%) 

312 

(98,1%) 

Glicemia  basal 

 

>126 7 

 (7.3%) 

41 

(12,9%) 

.013 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre glicemia 

basal <126  y 

0.53 IC 

(0,23 – 

1.22) 

Por cada 

persona con 

nivel de glicemia 

basal <126 con 

estadio II de 

ERC,  hay 0.53 

personas con 

glicemia  >126 

con ERC estadio 

II, lo que sugiere 

que tener nivel 

de glicemia >126 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

<126 89 

(92.7%) 

277 

(87,1%) 



 

  

>126, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

glicemia basal 

<126  y >126 y 

ERC estadio  II 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 47%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Nivel de PTH 

 

>65 

 

14 

(14.6%) 

86 

(27%) 

0.012 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre PTH >65 y 

< 65, difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable entre 

PTH >65 y < 65 y 

ERC estadio  II 

0.46 IC 

(0,24 – 

0.85) 

Por cada 

persona con 

nivel de PTH <65 

con estadio II de 

ERC,  hay 0.46 

personas con 

PTH >65 con 

ERC estadio II, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de PTH >65 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 54%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<65 

 

82 

(85.4%) 

 

232 

(73%) 

 

Fosforo 

>5 

 

2 

(2.1%) 

5 

(1,6%) 

0,66 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

1.33 IC 

(0.25 –

6.97) 

 Por cada 

persona con 

nivel de fosforo  

<5  con estadio II 

de ERC,  hay 

1.33 personas 

con fosforo >5 

con ERC estadio 

II, lo que sugiere 

que tener nivel 

de fosforo >5 

pudiera 

comportartse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

<5 94 

(97,9%) 

313 

(98,4%) 



 

  

entre Foforo <5 y 

>5, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

Foforo <5 y >5 y 

ERC estadio  II 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 33%, sin 

embargo esta 

asociación  no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

calcio 

<8,5 

 

10 

(10.4%) 

 

49 

(15.4%) 

0.22 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre calcio < 8.5  

y >8.5, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable calcio 

< 8.5  y >8.5 y 

ERC estadio  II 

0,63 IC 

(0,31 – 

1,31) 

Por cada 

persona con 

nivel de calcio 

>8.5  con estadio 

II de ERC,  hay 

0,63 personas 

con calcio >8,5 

con ERC estadio 

II, lo que sugiere 

que tener nivel 

de calcio >8,5 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 37%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

>8,5 

 

86 

(89.6%) 

 

269 

(84.6%) 

 

Tratamiento 

Hipocalcemia 

No 

 

91 

(94.8%) 

231 

(72.6%) 

0.00 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

6.8 IC 

(2.69 – 

17.4) 

Por cada 

persona que 

recibió manejo 

para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

II, hay 6.85 

personas que no 

recibieron 

SI 5 

(5.2%) 

 

87 

(29.4%) 



 

  

implica que debo  

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

recibieron 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no recibieron 

tratamiento, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio II. Es 

probable que  

exista 

asociación entre 

la variable 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no tratamiento y 

ERC estadio  II 

manejo para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

II, lo que sugiere 

que, el no recibir 

manejo para 

hipocalcemia 

puede 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 68.5%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 
 
Tabla 18 análisis bivariado de las variables cuantitativas con ERC estadio ll 
 

Variable cuantitativa 
Valor p de 
asociación 

Prueba de hipótesis 
(Ej, U de Mann 
Whitney, etc.) 

Conclusión (concluya a partir del valor 
p de acuerdo con los ejemplos vistos 

en clase) 

TFG POR MDRD 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

las medianas de la TFG por MDRD 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio ll. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por MDRD y el estadio ll. 

TFG_cockcroft_ gault(num) 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por cockcroft 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por cockcroft y el estadio ll 
de la ERC. 

Creatinina(num) 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Creatinina difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio ll de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable Creatinina y el estadio ll de la 
ERC. 

Edad(num) 0,355 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Edad no difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Edad y el estadio ll de la 
ERC. 

Meses_sin_asistencia 0,940 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Meses sin 
asistencia no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio ll de 
ERC. 



 

  

Es probable que no exista asociación 
entre la variable Meses sin asistencia y el 
estadio ll de la ERC. 

Presión_arterial_sistólica_(PAS)(
d) 

0,107 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial sistólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial sistólica y 
el estadio ll de la ERC. 

Presión_arterial_diastólica_(PAD)
(d) 

0,557 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial diastólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial diastólica 
y el estadio ll de la ERC. 

IMC(num) 0,366 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable IMC no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable IMC y el estadio ll de la 
ERC. 

Perímetro_abdominal(num) 0,293 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Perímetro 
abdominal no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio ll de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Perímetro abdominal y el 
estadio ll de la ERC. 

Colesterol_Total(num) 0,873 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
Total no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol Total y el 

estadio ll de la ERC 

Colesterol_HDL(num) 0,059 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
HDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol HDL y el 

estadio ll de la ERC 

Colesterol_LDL(num) 0,376 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
LDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol LDL y el 

estadio ll de la ERC 

Glicemia_basal(num) 0,160 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Glicemia no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Glicemia y el estadio ll 

de la ERC 

Albuminuria(num) 0,069 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Albuminuria 
no difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Albuminuria y el estadio 

ll de la ERC 

PTH(num) 0,003 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PTH difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio ll de ERC. 



 

  

Es probable que exista asociación entre la 

variable PTH y el estadio ll de la ERC 

Fosforo(num) 0,067 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Fosforo no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Fosforo y el estadio ll de 

la ERC 

Calcio(num) 0,203 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Calcio no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio ll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Calcio y el estadio ll de 
la ERC 

 
 
 
 
 
 
 
Tabla 19 análisis bivariado de las variables cualitativas con ERC estadio lll 
 

Variable 
cualitativa 

Categorías 
de la 

variable 

Estadi
o III si 
(n) (%) 

Estadi
o III 

no (n) 
(%) 

Valor p 
de 

asociaci
ón 

Prueba 
de 

hipótesi
s (Ej, 
chi-

cuadrad
a, 

prueba 
exacta 

de 
Fisher, 

etc.) 

Conclusión 
(concluya a 

partir del valor 
p de acuerdo 

con los 
ejemplos vistos 

en clase) 

OR 
crudo 
o sin 

ajustar 
(IC95

%) 

Interpretación 
completa del 

OR crudo o sin 
ajustar 

Edad  Mayor o igual 
a  77 años 

139 
(53,3%
) 

71  
(46,4%
) 

0,178 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
rechazar H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre la edad < 
77 años y >77 
años no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de ERC 
estadio III. Es 
probable que no  
exista asociación 
entre la variable 
edad menor de 
77años y mayor 

1,31 IC 
(0,88 – 
1,96 

Por cada 
persona menor 
de  77 años, 
estadio III de 
ERC,  hay 01,31 
mayores de  77 
años de edad 
con ERC estadio 
III, lo que sugiere 
que la edad 
mayor de 77 
años pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 31%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 

Menor de 77 
años 

122  
(46,7%
) 

82 
(53,6%
) 



 

  

de 77 años  y 
ERC. 

nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables.  

Sexo Femenino 154 
(59%) 

75 
(49%) 

0,049 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que  se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el sexo 
femenino y 
masculino si 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que  
exista asociación 
entre la variable 
sexo femenino y 
masculino con la 
variable ERC 
estadio III 

1,49 IC 
(1,002 
– 2,23) 

Por cada 
persona de sexo 
masculino con 
ERC estadio III,  
hay 1,49 
personas de 
sexo femenino 
con ERC estadio 
III, lo que sugiere 
que el sexo 
femenino 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 49%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

masculino 107  
(41%) 

78 
(51%) 

Raza Afro 59 
(22,6%
) 

48 
(31,4%
) 

0,049 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que  se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre la raza afro 
y diferente de 
afro, si difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que  
exista asociación 
entre la variable 
raza afro y 
diferente de afro 
con la variable 
ERC estadio III. 

0,63 IC 
(0,4 – 
1,0) 

Por cada 
persona con  
raza diferente de 
afro con ERC 
estadio III,  hay 
0,63 personas 
con raza afro con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que la raza afro 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
protector,  ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 37%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 

Raza 
diferente a 
afro 

202 
(77,4%
) 

105 
(68,6%
) 



 

  

efecto de otras 
covariables. 

Casado /unión 
libre 

Si 137 
(52,5%
) 
 

80 
(52,3%
) 

0,968 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre estar o no 
casado o union 
libre, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la variable estar 
o no casado y 
union libre con 
ERC estadio III. 

1,01 IC 
(0,67 – 
1,5) 

Por cada 
persona que no 
esta casada o en 
union libre con 
ERC estadio III,  
hay 1 personas 
casadas o estan 
union libre con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que estar casado 
o en unión libre 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 1%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 124 
(47,5%
) 

73 
(47,7%
) 

Viudo/soltero Si 124 
(47,5%
) 

73 
(47,7%
) 

0,968 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
conclusión= las 
proporciones 
entre ser o no 
viudo o soltero, 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la variable ser o 
no viudo o 
soltero con ERC 
estadio III. 

0,99 IC 
(0,66 – 
1,48) 

Por cada 
persona que no 
es soltero o 
viudo con ERC 
estadio III,  hay 
0,99 personas 
que son solteras 
o son viudas con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que ser soltero o 
estar viudo 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 1%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 

No 
 

137 
(52,5%
) 

80 
(52,3%
) 
 



 

  

efecto de otras 
covariables. 

escolaridad Bajo nivel 
 
 

238 
(91,2%
) 

142  
(92,8) 

0,562 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que  no 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
conclusión= las 
proporciones 
entre bajo y alto 
nivel de 
escolaridad, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la variable nivel 
de escolaridad 
con ERC estadio 
III. 

0,80 IC 
(0,37 – 
1,69) 
 

Por cada 
persona con alto 
nivel de 
escolaridad con 
ERC estadio III,  
hay 0,8 personas 
con bajo nivel de 
escolaridad con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que tener bajo 
nivel de 
escolaridad 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 20%, esta 
asociación es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Alto nivel 23 
(8,8%) 

11 
(7,2%) 

Municipio Sur 
 
 
 

129 
(49,4%
) 

51 
(33,3%
) 

0,001 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre los 
municipios del 
sur y norte,  
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que  
exista asociación 
entre los 
municipios del 
sur y norte con 
ERC estadio III. 

1,95 IC 
(1,29 – 
2,95) 

Por cada 
persona que 
habita en el 
Norte del Cauca 
con ERC estadio 
III,  hay 1,95 
personas que 
habitan en el Sur 
del Cauca con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que habitar en el 
Sur del 
departamento 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 95%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   

Norte 
 

132 
(50,6%
) 
 

102 
(66,7%
) 
 



 

  

Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Zona 
procedencia 

 

Rural 
 
 

170 
(65,1%
) 
 

103 
(67,3%
) 

0,651 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre los 
habitantes de 
zona rural y 
urbano, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la zona de 
procedencia 
rural y urbano 
con ERC estadio 
III. 

0,90 IC 
(0,59 – 
1,38) 

Por cada 
persona que 
procede del área 
urbano ERC 
estadio III,  hay 
0.9 personas que 
habitan en el 
área rural del 
Cauca con ERC 
estadio III, lo que 
sugiere que 
habitar en el área 
rural del 
departamento 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 10%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Urbano 
 

91 
(34,9%
) 

50 
(32,7%
) 
 

 
inasistencia 
 

Mayor 3 
meses 
 

3 
(1,1%) 
 

2 
(1,3%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre 
inasistentes 
mayores  a 3 
meses y no 
inasistentes, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 

0,87 IC 
(0,14 – 
5,31) 

Por cada 
persona que 
asiste al control 
con ERC estadio 
III,  hay 0,87 
personas con 
ERC estadio III 
que no asisten al 
control por mas 
de 3 meses, lo 
que sugiere que 
la inasistencia 
por mas de 3 
meses al control, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 13%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  

Menor de 3 
meses 
 

258 
(98,9%
9 

151 
(98,7%
) 



 

  

inasistencia con 
ERC estadio III. 

incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Consumo tabaco 
 
 

Si 
 

49 
(18,8%
) 
 

39 
(25,5%
) 

0,107 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre consumo o  
no de tabaco, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
consumo de 
tabaco con ERC 
estadio III. 

0,67 IC 
(0,41 – 
1,09) 

Por cada 
persona que no 
consume tabaco 
con ERC estadio 
III,  hay 0,67 
personas con 
ERC estadio III 
que consumen 
tabaco, lo que 
sugiere que el 
consumo de 
tabaco pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protección,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 33%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 
 

212 
(81,2%
) 

114 
(74,5%
) 

Consumo alcohol 
 
 

Si 
 

2 
(0,8%) 

3 
(2%) 

0,363 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre consumo o  
no de alcohol, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
consumo de 

0,38 IC 
(0,06 – 
2,33) 

Por cada 
persona que no 
consume alcohol 
con ERC estadio 
III, hay 0,38 
personas con 
ERC estadio III 
que consumen 
alcohol, lo que 
sugiere que el 
consumo de 
alcohol pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protección,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 62%,  
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 

No 
 

259 
(99,2% 

150 
(98%) 



 

  

alcohol con ERC 
estadio III. 

nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Actividad fisica 
 

No 
 
 

135 
(51,7%
) 

80 
(52,3%
) 

0,912 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre realizar o 
no actividad 
fisica, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la actividad fisica 
con ERC estadio 
III. 

0,97 IC 
(0,65 – 
1,45) 

Por cada 
persona que 
realiza actividad 
fisica con ERC 
estadio III,  hay 
0,97 personas 
con ERC estadio 
III que no 
realizan 
actividad fisica, 
lo que sugiere 
que la 
inactivadad fisica 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 3%,  sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Si 
 
 

126 
(48,3%
) 

73 
(47,7%
) 

Adiciona sal a las 
comidas 
 
 

Si 
 

12 
(4,6%9 

12 
(7,8%) 

0,173 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no de sal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
adicion de sal a 

0,56 
(0,24 – 
1,29) 

Por cada 
persona que no 
adiciona sal a las 
comidas con 
ERC estadio III,  
hay 0,56 
personas con 
ERC estadio III 
que adicionan 
sal a las 
comidas, lo que 
sugiere que el 
adicionar sal a 
las comidas, 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 44%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 

No 
 

249 
(95,4%
) 

141 
(92,2%
) 



 

  

las comidas con 
ERC estadio III. 

confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Adiciona azucar 
a las comidas 
 
 

Si 
 

7 
(2,7%) 

4 
(2,6%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no de azucar, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
adicion de 
azucar a las 
comidas con 
ERC estadio III. 

1,027 
IC 
(0,29 – 
3,56) 

Por cada 
persona que no 
adiciona azúcar 
a las comidas 
con ERC estadio 
III,  hay 1,0 
personas con 
ERC estadio III 
que adicionan 
azucar a las 
comidas, lo que 
sugiere que el 
adicionar azucar 
a las comidas, 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 2,7%%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 
 

254 
(97,3%
) 

149 
(97,4%
) 

Categoría de 
Albuminuria  

A2 y A3 91 
(34,9%
) 

36 
(41,2%
) 

0,200 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
categorías A1, 
A2, A3, no 
difieren 
significativament
e entre los 

0,76 IC 
(0,50 – 
1, 15) 

Por cada 
persona que 
presenta 
albuminuria A1 
con ERC estadio 
III,  hay 
0,76personas 
con ERC estadio 
III con 
albuminuria A2 y 
A3, lo que 
sugiere que la 
categoría A2 y 
A3, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 

A1 170  
(65,1%
) 

90 
(58,8%
) 



 

  

grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
las categorías 
A1, A2, A3, y 
ERC estadio III. 

un 24%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Antecedente de 
HTA 
 

Si 
 

260 
(99,6%
) 

149 
(97,%) 

0,065 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el 
antecedente de 
tener o no  HTA 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
antecedente de 
tener o no  HTA y 
ERC estadio III. 

6,98 IC 
(0,77 – 
63,02) 

Por cada 
persona que  no 
presenta como 
antecedente 
HTA con ERC 
estadio III,  hay 
6,9 personas con 
ERC estadio III 
con antecedente 
de HTA, lo que 
sugiere que 
tener 
antecedente de 
HTA, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 598%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 
 

1 
(0,4%) 

4 
(2,6%) 

Antecedente de 
DM II 
 

Si 
 

64 
(24,5%
) 

40 
(26,1%
) 

0,726 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el 
antecedente de 
tener o no  DM II 
no difieren 

0,918 
IC 
(0,58 – 
1,45) 

Por cada 
persona que  no 
presenta como 
antecedente DM 
II con ERC 
estadio III,  hay 
0,91 personas 
con ERC estadio 
III con 
antecedente de 
DM II, lo que 
sugiere que 
tener 
antecedente de 
DM II, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 

No 
 

197 
(75,5%
) 

113 
(73,9%
) 



 

  

significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
antecedente de 
tener o no  DM II 
y ERC estadio III. 

oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 9%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

ECV Si 17 
(6,5%) 

11 
(7,2%) 

0,791 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
ECV, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar ECV y 
el estadio III de 
ERC. 

0,88 IC  
(0,41 – 
1,9) 

Por cada 
persona que no 
presenta ECV 
con ERC estadio 
III,  hay 0,88 
personas con 
ERC estadio III 
con ECV, lo que 
sugiere que la 
ECV pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 12%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 244 
(93,5%
) 

142 
(92,8%
) 

 ICC Si 25 
(9,6%) 

13 
(8,5%) 

0,713 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
ICC, no difieren 
significativament
e entre los 

1,14 IC 
(0,56 – 
2,3) 

Por cada 
persona que no 
presenta ICC 
con ERC estadio 
III,  hay 1,14 
personas con 
ERC estadio III 
con ICC, lo que 
sugiere que la 
ICC pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 14%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 

No 236 
(90,4%
) 

140 
(91,5%
) 



 

  

grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar ICC y 
el estadio III de 
ERC. 

95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Dislipidemia Si 6 
(2,3%) 

0 
(0%) 

0,089 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
Dislipidemia, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
dislipidemia y el 
estadio III de 
ERC. 

1,6 IC 
(1,4 – 
1,72) 

Por cada 
persona que no 
presenta 
Dislipidemia con 
ERC estadio III,  
hay 1,6 personas 
con ERC estadio 
III con 
Dislipidemia, lo 
que sugiere que 
la Dislipidemia 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 60%, sin 
embargo esta 
asociación es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 255 
(97,7%
9 

153 
(100%
) 

Trastorno de la 
tiroides 

Si 83 
(31,8%
) 

42 
(27,5%
) 

0,352 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
trastorno de la 
tiroides y las que 
no presentan 
trastorno de la 
tiroides, no 
difieren 
significativament

1,23 IC 
(0,79 – 
1,9) 

Por cada 
persona que no 
presenta 
trastorno de la 
tiroides con ERC 
estadio III,  hay 
1,23 personas 
con ERC estadio 
III con trastorno 
de la Tiroides, lo 
que sugiere que 
el trastorno de la 
tiroides pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 23%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 

No 178 
(68,2%
) 

111 
(72,5%
) 



 

  

e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
trastorno de la 
tiroides y el 
estadio III de 
ERC. 

el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

PAS (Presión 
arterial sistólica) 
 

Si 114 
(43,7%
9 

55 
(35,9) 

0,122 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
Presión arterial 
sistólica elevada 
y las que no 
presentan 
Presión arterial 
sistólica elevada, 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
Presión arterial 
sistólica elevada 
y el estadio III de 
ERC. 

1,38 IC 
(0,91 – 
2,08) 

Por cada 
persona que no 
presenta Presión 
arterial sistólica 
elevada, con 
ERC estadio III,  
hay  1,38 
personas con 
ERC estadio III 
con Presión 
arterial sistólica 
elevada, lo que 
sugiere que 
Presión arterial 
sistólica elevada, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 38%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 147 
(56,3%
) 

98 
(64,1%
) 

PAD (Presión 
arterial 
Diastólica) 

Si 45 
(17,2%
) 

23 
(15%) 

0,558 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 

1,178 
IC 
(0,68 – 
2,03) 

Por cada 
persona que no 
presenta Presión 
arterial diastólica 
elevada, con 
ERC estadio III,  
hay  1,17 
personas con 
ERC estadio III 
con Presión 
arterial diastólica 
elevada, lo que 
sugiere que 
Presión arterial 
diastólica 
elevada, pudiera 
comportarse 

No 216 
(82,8%
) 

130 
(85%) 



 

  

presentan 
Presión arterial 
diastólica 
elevada y las que 
no presentan 
Presión arterial 
diastólica 
elevada, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
Presión arterial 
diastólica 
elevada y el 
estadio III de 
ERC. 

como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 17%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Control HTA Descontrolad
o 

229 
(87,7%
) 

125 
(81,7%
) 

0,111 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
descontrol de la 
Presión arterial y 
las que 
presentan 
Presión arterial 
controlada, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
HTA 
descontrolada y 
HTA controlada y 
el estadio III de 
ERC. 

1,60 IC 
(0,92 – 
2,78) 

Por cada 
persona con 
HTA controlada, 
con ERC estadio 
III,  hay  1,6 
personas con 
ERC estadio III 
con HTA 
descontrolada, lo 
que sugiere que 
la HTA 
descontrolada, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 60%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Controlado 32 
(12,3%
) 

28 
(18,3%
) 

Obesidad 
abdominal 

Si 178 
(68,2%
) 

97 
(63,4%
) 

0,318 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 

1,23 IC 
(0,81 – 
1,88) 

Por cada 
persona sin 
obesidad 
abdominal, con 
ERC estadio III  
hay  1,23 
personas con 

No 83  
(31,8%
) 

56 
(36,6%
) 



 

  

cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
obesidad 
abdominal  y las 
que no 
presentan 
obesidad 
abdominal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar 
obesidad 
abdominal  y no 
presentar 
obesidad 
abdominal con 
estadio III de 
ERC. 

ERC estadio III 
con obesidad 
abdominal, lo 
que sugiere que 
la obesidad 
abdominal, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 23%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

IMC Obesidad, 
sobrepeso, 
bajo peso 
(alterado) 

158 
(60,5%
) 

90 
(58,8%
) 

0,731 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan IMC 
alterado  y las 
que  presentan 
IMC normal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio III. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar IMC 
alterado e IMC 
Normal con el 
estadio III de 
ERC. 

1,074 
IC 
(0,71 – 
1,61) 

Por cada 
persona con IMC 
normal, con ERC 
estadio III,  hay  
1,074 personas 
con ERC estadio 
III con IMC 
alterado, lo que 
sugiere que el 
IMC alterado, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 7,1%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 
 
 

Normal 
(Adecuado) 

103 
(39,5%
) 

63 
(41,2%
) 
 



 

  

Colesterol  total  >200 55 
(21,1%
) 
 

32 
(20,9%
) 

0,970 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  Total 
>200 y <200, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
colesterol  total 
>200  y 
colesterol  total 
<200 y ERC 
estadio  III. 

1,01 IC 
(0,61 – 
1,64) 

Por cada 
persona con 
nivel de 
colesterol  <200 
con estadio III de 
ERC,  hay 1,01 
personas con 
colesterol  total 
>200 con ERC 
estadio III, lo que 
sugiere que 
tener nivel de 
colesterol mayor 
de 200 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que amenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 1%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 
 

<200 
 

206 
(78,9%
) 

121 
(79,1%
) 

Colesterol  HDL  
<35 

104 
(39,8%
) 

55 
(35,9%
) 

0,431 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  HDL 
>35 y <35, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
colesterol  HDL 
>35  y colesterol  
HDL <35 y ERC 
estadio  III. 

1,18 IC 
(0,78 – 
1,78) 

Por cada 
persona con 
nivel de  HDL 
>35 con estadio 
III de ERC,  hay 
1,18 personas 
con colesterol  
HDL <35 con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que tener nivel 
de colesterol 
HDL <35 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 18%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 

>35 
 

157 
(60,2%
) 

98 
(61,4%
) 



 

  

efecto de otras 
covariables.  
 

Colesterol  LDL >100 
 

99 
(37,9%
) 
 

57 
(37,3%
) 

0,891 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  LDL 
>100 y <100, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
colesterol  LDL 
>100  y 
colesterol  LDL 
<100 y ERC 
estadio  III 

1,03 IC 
(068 – 
1,55) 

Por cada 
persona con 
nivel de  LDL 
>100 con estadio 
III de ERC,  hay 
1,03 personas 
con colesterol  
LDL >100 con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que tener nivel 
de colesterol 
LDL >100 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 3%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<100 
 

162 
(62,1%
) 

96 
(62,7%
) 

Microalbuminuria  
 

>30 
 

90 
(34,5%
) 
 

59 
(38,6%
) 

0,458 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
microalbuminuri
a mayor de  30  y 
menor de 30, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
microalbuminuri
a mayor de  30  y 

0,83 IC 
0,55 – 
1,2) 

 Por cada 
persona con 
nivel de  
microalbuminuri
a <30 con 
estadio III de 
ERC,  hay 0.83 
personas con 
microalbuminuri
a >30 con ERC 
estadio III, lo que 
sugiere que 
tener 
microalbuminuri
a >30 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protector,  ya 
que  disminuye  
la oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 17%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 

<30 
 

171 
(65,5%
) 

94 
(61,4%
) 



 

  

mejor de 30  y 
ERC estadio  III 

nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Macroalbuminuri
a 

>300 2 
(0,8%) 
 

5 
(3,3%) 

0,106 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
macroalbuminuri
a mayor de  300  
y menor de 300, 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
macroalbuminuri
a mayor de  300  
y mejor de 300  y 
ERC estadio  III 

0,22 IC 
(0,04 – 
1,19) 

Por cada 
persona con 
nivel de  
macroalbuminuri
a <300 con 
estadio III de 
ERC,  hay 0,22 
personas con 
macroalbuminuri
a >300 con ERC 
estadio III, lo que 
sugiere que 
tener 
macroalbuminuri
a >300 pudiera 
comportartse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 78%, sin 
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<300 259 
(99.2%
) 

148 
(96,7%
) 

Glicemia  basal 
 

>126 33 
12,6%) 

15 
(9,8%) 

0,384 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre glicemia 
basal <126  y 
>126, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 

1,33 IC 
(0,69 – 
2,54 
) 

Por cada 
persona con 
nivel de glicemia 
basal <126 con 
estadio III de 
ERC,  hay 
1,33personas 
con glicemia  
>126 con ERC 
estadio III, lo que 
sugiere que 
tener nivel de 
glicemia >126 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 33%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 

<126 228 
(87,4%
) 

138 
(90,2%
) 



 

  

glicemia basal 
<126  y >126 y 
ERC estadio  III 

confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Nivel de PTH 
 

>65 
 

62 
(23,8%
) 

38 
(24,8%
) 

0,804 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre PTH >65 y 
< 65, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
entre PTH >65 y 
< 65 y ERC 
estadio  III 

0,943 
IC 
(0,59 – 
1,5 ) 

Por cada 
persona con 
nivel de PTH <65 
con estadio III de 
ERC,  hay 0,94 
personas con 
PTH >65 con 
ERC estadio III, 
lo que sugiere 
que tener nivel 
de PTH >65 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 6%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<65 
 

199 
(76,2%
) 
 

115 
(75,2%
) 

 
Fosforo 

>5 
 

0 
(0%) 

7 
(4,6%) 

0,001 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo  
rechazar H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre Foforo <5 y 
>5,  difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que  
exista asociación 
entre la variable 

2,78 IC 
(2,44 – 
3,17) 

Por cada 
persona con 
nivel de fosforo  
<5  con estadio 
III de ERC,  hay 
2,78 personas 
con fosforo >5 
con ERC estadio 
III, lo que sugiere 
que tener nivel 
de fosforo >5 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 178%, sin 
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 

<5 261 
(100%) 

146 
(95,4%
) 



 

  

Foforo <5 y >5 y 
ERC estadio  III 

incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
calcio 

<8,5 
 

40 
(15,3%
) 
 

19 
(12,4%
) 

0,414 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre calcio < 8.5  
y >8.5, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
calcio < 8.5  y 
>8.5 y ERC 
estadio  III 

1,27 IC 
(0,71 – 
2,29) 

Por cada 
persona con 
nivel de calcio 
>8.5  con estadio 
III de ERC,  hay 
1,27  personas 
con calcio >8,5 
con ERC estadio 
III, lo que sugiere 
que tener nivel 
de calcio >8,5 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 27%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

>8,5 
 

221 
(81,7%
) 
 

134 
(87,6%
) 

 
Tratamiento 
Hipocalcemia 

No 
 
 

205 
(78,5%
) 

117 
(76,5%
) 

0,624 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
recibieron 
tratamiento para 
hipocalcemia y 
no recibieron 
tratamiento, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio III. Es 
probable que no 

1,126 
IC 
(0,70 – 
1,81) 

Por cada 
persona que 
recibio manejo 
para 
hipocalcemia 
con ERC estadio 
III, hay 1,12 
personas que no 
recibieron 
manejo para 
hipocalcemia 
con ERC estadio 
III,lo que sugiere 
que no recibir 
manejo para 
hipocalcemia 
puede 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 12%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 

Si 
 

56 
(21,5%
) 

36 
(23,5%
) 



 

  

exista asociación 
entre la variable 
tratamiento para 
hipocalcemia y 
no tratamiento y 
ERC estadio  III 

confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Tabla 20 análisis bivariado de las variables cuantitativas con el estadio lll 

Variable cuantitativa 
Valor p de 
asociación 

Prueba de hipótesis 
(Ej, U de Mann 
Whitney, etc.) 

Conclusión (concluya a partir del valor 
p de acuerdo con los ejemplos vistos 

en clase) 

TFG POR MDRD 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por MDRD 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lll. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por MDRD y el estadio lll. 

TFG_cockcroft_ gault(num) 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por cockcroft 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por cockcroft y el estadio lll 
de la ERC. 

Creatinina(num) 0,001 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Creatinina difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lll de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable Creatinina y el estadio lll de la 
ERC. 

Edad(num) 0,004 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Edad difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lll de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable Edad y el estadio lll de la ERC. 

Meses_sin_asistencia 0,977 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Meses sin 
asistencia no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio lll de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Meses sin asistencia y el 
estadio lll de la ERC. 

Presión_arterial_sistólica_(PAS)(
d) 

0,129 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial sistólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial sistólica y 
el estadio lll de la ERC. 

Presión_arterial_diastólica_(PAD)
(d) 

0,985 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial diastólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial diastólica 
y el estadio lll de la ERC. 

IMC(num) 0,872 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable IMC no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable IMC y el estadio lll de la 
ERC. 



 

  

Perímetro_abdominal(num) 0,860 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Perímetro 
abdominal no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio lll de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Perímetro abdominal y el 
estadio lll de la ERC. 

Colesterol_Total(num) 0,714 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
Total no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol Total y el 

estadio lll de la ERC 

Colesterol_HDL(num) 0,267 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
HDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol HDL y el 
estadio lll de la ERC 

Colesterol_LDL(num) 0,585 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
LDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol LDL y el 

estadio lll de la ERC 

Glicemia_basal(num) 0,093 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Glicemia no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Glicemia y el estadio lll 

de la ERC 

Albuminuria(num) 0,035 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Albuminuria  

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 

variable Albuminuria y el estadio lll de la 

ERC 

PTH(num) 0,646 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PTH difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lll de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 

variable PTH y el estadio lll de la ERC 

Fosforo(num) 0,879 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Fosforo no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Fosforo y el estadio lll de 

la ERC 

Calcio(num) 0,226 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Calcio no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lll de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Calcio y el estadio lll de 

la ERC 

 
 
 
 
Tabla 21 análisis bivariado de las variables cualitativas con el estadio lV 
 



 

  

Variable 
cualitativa 

Categorías 
de la 

variable 

Estadi
o I si 

(n) (%) 

Estadi
o I no 
(n) (%) 

Valor p 
de 

asociaci
ón 

Prueba 
de 

hipótesi
s (Ej, 
chi-

cuadrad
a, 

prueba 
exacta 

de 
Fisher, 

etc.) 

Conclusión 
(concluya a 

partir del valor 
p de acuerdo 

con los 
ejemplos vistos 

en clase) 

OR 
crudo 
o sin 

ajustar 
(IC95

%) 

Interpretación 
completa del 

OR crudo o sin 
ajustar 

Edad  Mayor o igual 
a  77 años 

18 
(46,2%
) 

192 
(51,2%
) 

0,549 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 
 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
rechazar H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre la edad < 
77 años y >77 
años no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de ERC 
estadio IV. Es 
probable que no  
exista asociación 
entre la variable 
edad menor de 
77años y mayor 
de 77 años  y 
ERC estadio IV. 

0,81  
IC 
(0,42 – 
1,58) 

Por cada 
persona menor 
de  77 años, 
estadio IV de 
ERC,  hay 0,81  
mayores de  77 
años de edad 
con ERC estadio 
IV, lo que sugiere 
que la edad 
mayor de 77 
años pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 19%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables.  

Menor de 77 
años 

21 
(53,8%
) 

183 
(48,8%
) 

Sexo Femenino 21 
(53,8%
) 

208 
(55,5%
) 

0,846 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 
 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el sexo 
femenino y 
masculino no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 

0,93 IC 
(0,48 – 
1,81)  

Por cada 
persona de sexo 
masculino con 
ERC estadio IV,  
hay 0,93 
personas de 
sexo femenino 
con ERC estadio 
IV, lo que sugiere 
que el sexo 
femenino 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 7%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 

Masculino 18 
(46,2%
) 

167 
(44,5%
) 



 

  

ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la variable sexo 
femenino y 
masculino con la 
variable ERC 
estadio IV 

95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Raza Afro 5 
(12,8%
) 

102 
(27,2%
) 

0,051 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 
 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre la raza afro 
y diferente de 
afro, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la variable raza 
afro y diferente 
de afro con la 
variable ERC 
estadio IV. 

0,394 
IC 
(0,15 – 
1,03) 

Por cada 
persona con  
raza diferente de 
afro con ERC 
estadio IV,  hay 
0,39 personas 
con raza afro con 
ERC estadio IV, 
lo que sugiere 
que la raza afro 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 61%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Raza 
diferente a 
afro 

34 
(87,2%
) 

273 
(72,8%
) 

Casado /unión 
libre 

Si 21 
(53,8%
) 
 

196 
(52,3%
) 

0,851 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 
 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre estar o no 
casado o union 
libre, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la variable estar 

1,065 
IC 
(0,55 – 
2,06) 

Por cada 
persona que no 
esta casada o en 
union libre con 
ERC estadio IV,  
hay 1,06 
personas 
casadas o estan 
union libre con 
ERC estadio IV, 
lo que sugiere 
que estar casado 
o en union libre 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 65%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 

No 18 
(46,2%
) 

179 
(47,7%
) 



 

  

o no casado y 
union libre con 
ERC estadio IV. 

el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Viudo/soltero Si 18 
(46,2%
) 

179 
(47,7%
) 

0,851 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 
 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
conclusión= las 
proporciones 
entre ser o no 
viudo o soltero, 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la variable ser o 
no viudo o 
soltero con ERC 
estadio IV. 

0,939 
IC 
(0,48 – 
1,81) 

Por cada 
persona que no 
es soltero o 
viudo con ERC 
estadio IV,  hay 
0,93 personas 
que son solteras 
o son viudas con 
ERC estadio IV, 
lo que sugiere 
que ser soltero o 
estar viudo 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
protector,  ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 7%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 
 

21 
(53,8%
) 

196 
(52,3%
) 
 

escolaridad Bajo nivel 
 
 

37 
(94,9%
) 

343 
(91,5%
) 

0,758 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que  no 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
conclusión= las 
proporciones 
entre bajo y alto 
nivel de 
escolaridad, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 

1,72 IC 
(0,39 – 
7,49) 
 

Por cada 
persona con alto 
nivel de 
escolaridad con 
ERC estadio IV,  
hay 1,72 
personas con 
bajo nivel de 
escolaridad con 
ERC estadio IV, 
lo que sugiere 
que tener bajo 
nivel de 
escolaridad 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 72%, esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 

Alto nivel 2 
(5,1%) 

32 
(8,2%) 



 

  

la variable nivel 
de escolaridad 
con ERC estadio 
IV. 

el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Municipio Sur 
 
 
 

16 
(41%) 

164 
(43,7%
) 

0,745 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 
 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta  la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre los 
municipios del 
sur y norte, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que  
exista asociación 
entre los 
municipios del 
sur y norte con 
ERC estadio IV. 

0,895 
IC 
(0,45 – 
1,74) 

Por cada 
persona que 
habita en el 
Norte del Cauca 
con ERC estadio 
IV,  hay 0,89 
personas que 
habitan en el Sur 
del Cauca con 
ERC estadio IV, 
lo que sugiere 
que habitar en el 
Sur del 
departamento 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye  la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 11%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Norte 
 

23 
(59%) 
 

211 
(56,3%
) 
 

 
Zona 
procedencia 

 

Rural 
 
 

26 
(66,7%
) 
 

247 
(65,9%
) 
 

0,920 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 
 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre los 
habitantes de 
zona rural y 
urbano, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 

1,036 
IC 
(0,51 – 
2,08) 

Por cada 
persona que 
procede del area 
urbano ERC 
estadio IV,  hay 
1,03  personas 
que habitan en el 
area rural del 
Cauca con ERC 
estadio IV, lo que 
sugiere que 
habitar en el área 
rural del 
departamento 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de  riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 3%, sin 
embargo esta 

Urbano 
 

13 
(33,3%
) 

128 
(34,1%
) 
 



 

  

ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la zona de 
procedecencia 
rural y urbano 
con ERC estadio 
IV. 

asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
inasistencia 
 

Mayor 3 
meses 
 

0 
(0%) 
 

5 
(1,3%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre 
inasistentes 
mayores  a 3 
meses y no 
inasistentes, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
inasistencia con 
ERC estadio IV. 

1,10  
IC 
(1,07 – 
1,14) 

Por cada 
persona que 
asiste al control 
con ERC estadio 
IV,  hay 1,1 
personas con 
ERC estadio IV 
que no asisten al 
control por mas 
de 3 meses, lo 
que sugiere que 
la inasistencia 
por mas de 3 
meses al control, 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 10%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Menor de 3 
meses 
 

39 
(100%) 

370 
(98,7%
) 

Consumo tabaco 
 
 

Si 
 

6 
(15,4%
) 
 

82 
(21,9%
) 

0,346 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre consumo o  
no de tabaco, no 
difieren 
significativament
e entre los 

0,65 IC 
(0,26 – 
1,60) 

Por cada 
persona que no 
consume tabaco 
con ERC estadio 
IV,  hay 0,65 
personas con 
ERC estadio IV 
que consumen 
tabaco, lo que 
sugiere que el 
consumo de 
tabaco pudiera 
comportartse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 35%, sin 

No 
 

33 
(84,6%
) 

293 
(78,1%
) 



 

  

grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
consumo de 
tabaco con ERC 
estadio IV. 

embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Consumo alcohol 
 
 

Si 
 

0 
(100%) 

5 
(1,3%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre consumo o  
no de alcohol, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
consumo de 
alcohol con ERC 
estadio IV. 

1,10 IC 
(1,07 – 
1,14) 

Por cada 
persona que no 
consume alcohol 
con ERC estadio 
IV, hay 1,10 
personas con 
ERC estadio IV 
que consumen 
alcohol, lo que 
sugiere que el 
consumo de 
alcohol pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 10%,  
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 
 

39 
(100%) 

370 
(98,7%
) 

 
Actividad fisica 
 

No 
 
 

19 
(48,7%
) 

196 
(52,3%
) 

0,673 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre realizar o 
no actividad 
fisica, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 

0,868 
IC 
(0,44 – 
1,67) 

Por cada 
persona que 
realiza actividad 
fisica con ERC 
estadio IV,  hay 
0,86 personas 
con ERC estadio 
IV que no 
realizan 
actividad fisica, 
lo que sugiere 
que la 
inactivadad fisica 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protector,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 14%,  sin 
embargo esta 

Si 
 
 

20 
(51,3%
) 

179 
(47,7%
) 



 

  

Es probable que 
no exista 
asociación entre 
la actividad fisica 
con ERC estadio 
IV. 

asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Adiciona sal a las 
comidas 
 
 

Si 
 

3 
(7,7%) 

21 
(5,6%) 

0,485 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no de sal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
adicion de sal a 
las comidas con 
ERC estadio IV. 

1,40 IC 
(0,40 – 
4,39) 

Por cada 
persona que no 
adiciona sal a las 
comidas con 
ERC estadio IV,  
hay 1,4 personas 
con ERC estadio 
IV que adicionan 
sal a las 
comidas, lo que 
sugiere que el 
adicionar sal a 
las comidas, 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 40%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 
 

36 
(92,3%
) 

354 
(94,4%
) 

Adiciona azucar 
a las comidas 
 

Si 
 

1 
(2,6%) 

10 
(2,7%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 

0,96 IC 
(0,12 – 
7,70) 

Por cada 
persona que no 
adiciona azúcar 



 

  

 No 
 

38 
(97,4%
) 

365 
(97,3%
) 

0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no de azucar, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
adicion de 
azucar a las 
comidas con 
ERC estadio IV. 

a las comidas 
con ERC estadio 
IV,  hay 0,96 
personas con 
ERC estadio IV 
que adicionan 
azucar a las 
comidas, lo que 
sugiere que el 
adicionar azucar 
a las comidas, 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 4%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Categoría de 
Albuminuria  

A2 y A3 25 
(64,1%
) 

129 
(34,4%
) 

0,000 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
categorías A1, 
A2, A3, si 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que  
exista asociación 
entre las 
categorías A1, 
A2, A3, y ERC 
estadio IV. 

3,40 IC 
(1,71 – 
6,77) 

Por cada 
persona que 
presenta 
albuminuria A1 
con ERC estadio 
IV,  hay 3,4 
personas con 
ERC estadio IV 
con albuminuria 
A2 y A3, lo que 
sugiere que la 
categoría A2 y 
A3, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 240%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

A1 14 
(35,9%
) 

246 
(65,6%
) 



 

  

Antecedente de 
HTA 
 

Si 
 

38 
(97,4%
) 

371 
(98,9%
) 

0,392 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el 
antecedente de 
tener o no  HTA 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
antecedente de 
tener o no  HTA y 
ERC estadio IV. 

0,41 IC 
(0,04 – 
3,75) 

Por cada 
persona que  no 
presenta como 
antecedente 
HTA con ERC 
estadio IV,  hay 
0,4  personas 
con ERC estadio 
IV con 
antecedente de 
HTA, lo que 
sugiere que 
tener 
antecedente de 
HTA, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protección,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 59%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 
 

1 
(2,6%) 

4 
(1,1%) 

Antecedente de 
DM II 
 

Si 
 

14 
(35,9%
) 

90 
(24%) 

0,103 Chi – 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre el 
antecedente de 
tener o no  DM II 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
antecedente de 
tener o no  DM II 
y ERC estadio III. 

1,77 IC 
(0,88 – 
3,55) 

Por cada 
persona que  no 
presenta como 
antecedente DM 
II con ERC 
estadio IV,  hay 
1,77 personas 
con ERC estadio 
IV con 
antecedente de 
DM II, lo que 
sugiere que 
tener 
antecedente de 
DM II, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 77%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   

No 
 

25 
(64,1%
) 

285 
(76%) 



 

  

Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

ECV Si 3 
(7,7%) 

25 
(6,7%) 

0,738 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
ECV, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar ECV y 
el estadio IV de 
ERC. 

1,16 IC 
(0,33 – 
4,05) 

Por cada 
persona que no 
presenta ECV 
con ERC estadio 
IV,  hay 1,16 
personas con 
ERC estadio IV 
con ECV, lo que 
sugiere que la 
ECV pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 16%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 36 
(92,3%
) 

350 
(93,3%
) 

 ICC Si 5 
(12,8%
) 

33 
(8,8%) 

0,384 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
ICC, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar ICC y 
el estadio IV de 
ERC. 

1,52 IC 
(055 – 
4,16) 

Por cada 
persona que no 
presenta ICC 
con ERC estadio 
IV,  hay 1,5 
personas con 
ERC estadio IV 
con ICC, lo que 
sugiere que la 
ICC pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 50%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 34 
(87,2%
) 

342 
(91,2%
) 

Dislipidemia Si 0 
(0%) 

6 
(1,6%) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 

1,10 IC 
(1,07 – 
1,14) 

Por cada 
persona que no 
presenta No 39 369 



 

  

(100%) (98,4%
) 

0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre presentar y 
no presentar 
Dislipidemia, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
Dislipidemia y el 
estadio IV de 
ERC. 

Dislipidemia con 
ERC estadio IV,  
hay 1,1 personas 
con ERC estadio 
IV con 
Dislipidemia, lo 
que sugiere que 
la Dislipidemia 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 10%, sin 
embargo esta 
asociación es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Trastorno de la 
tiroides 

Si 16 
(41%) 

109 
(29,1%
) 

0,122 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
trastorno de la 
tiroides y las que 
no presentan 
trastorno de la 
tiroides, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
trastorno de la 
tiroides y el 
estadio IV de 
ERC. 

1,69 IC 
(0,86 – 
3,33) 

Por cada 
persona que no 
presenta 
trastorno de la 
tiroides con ERC 
estadio IV,  hay 
1,6 personas con 
ERC estadio IV 
con trastorno de 
Tiroides, lo que 
sugiere que el 
trastorno de la 
tiroides pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 69%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 23 
(59%) 

266 
(70,9%
) 

Si 14 155 0,147 



 

  

PAS (Presión 
arterial sistólica) 
 

(35,9%
) 

(41,3%
) 

Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
Presión arterial 
sistólica elevada 
y las que no 
presentan 
Presión arterial 
sistólica elevada, 
no difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
Presión arterial 
sistólica elevada 
y el estadio IV de 
ERC. 

0,8 IC 
(0,40 – 
1,57) 

Por cada 
persona que no 
presenta Presión 
arterial sistólica 
elevada, con 
ERC estadio IV,  
hay  0,8 
personas con 
ERC estadio IV 
con Presión 
arterial sistólica 
elevada, lo que 
sugiere que 
Presión arterial 
sistólica elevada, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 20%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

No 25 
(64,1%
) 

220 
(58,7%
) 

PAD (Presión 
arterial 
Diastólica) 

Si 6 
(15,4%
) 

62 
(16,5%
) 

0,854 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
Presión arterial 
diastólica 
elevada y las que 
no presentan 
Presión arterial 
diastólica 
elevada, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 

0,91 IC 
(0,36 – 
2,28) 

Por cada 
persona que no 
presenta Presión 
arterial diastólica 
elevada, con 
ERC estadio IV,  
hay  0,91 
personas con 
ERC estadio IV 
con Presión 
arterial diastólica 
elevada, lo que 
sugiere que 
Presión arterial 
diastólica 
elevada, pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 9%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 

No 33 
(84,6%
) 

313 
(83,5%
) 



 

  

ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar y no 
presentar 
Presión arterial 
diastólica 
elevada y el 
estadio IV de 
ERC. 

el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Control HTA Descontrolad
o 

34 
(97,2%
) 

320 
(85,3%
) 

1,000 Test 
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
descontrol de la 
Presión arterial y 
las que 
presentan 
Presión arterial 
controlada, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
HTA 
descontrolada y 
HTA controlada y 
el estadio IV de 
ERC. 

1,16 IC 
(0,43 – 
3,11) 

Por cada 
persona con 
HTA controlada, 
con ERC estadio 
IV,  hay  1,16 
personas con 
ERC estadio IV 
con HTA 
descontrolada, lo 
que sugiere que 
la HTA 
descontrolada, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 16%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

Controlado 5 
(12,8%
) 

55 
(14,7%
) 

Obesidad 
abdominal 

Si 20 
(51,3%
) 

255 
(68%) 

0,035 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan 
obesidad 

0,5 IC 
(0,25 – 
0,96) 

Por cada 
persona sin 
obesidad 
abdominal, con 
ERC estadio IV  
hay  0,5 
personas con 
ERC estadio IV 
con obesidad 
abdominal, lo 
que sugiere que 
la obesidad 
abdominal, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de protección,  
ya que 
disminuye la 

No 19 
(48,7%
) 

120 
(32%) 



 

  

abdominal  y las 
que no 
presentan 
obesidad 
abdominal, 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que  
exista asociación 
entre presentar 
obesidad 
abdominal  y no 
presentar 
obesidad 
abdominal con 
estadio IV de 
ERC. 

oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 50%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 

IMC Obesidad, 
sobrepeso, 
bajo peso 
(alterado) 

18 
(46,2%
) 

230 
(61,3%
) 

0,756 0,066 El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no se 
rechaza la H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
presentan IMC 
alterado  y las 
que  presentan 
IMC normal, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC estadio IV. 
Es probable que 
no exista 
asociación entre 
presentar IMC 
alterado e IMC 
Normal con el 
estadio IV de 
ERC. 

0,54 IC 
(0,27 – 
1,04) 

Por cada 
persona con IMC 
normal, con ERC 
estadio IV,  hay  
0,5 personas con 
ERC estadio IV 
con IMC 
alterado, lo que 
sugiere que el 
IMC alterado, 
pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 50%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables 
 
 

Normal 
(Adecuado) 

21 
(53,8%
) 

145 
(38,7%
) 
 

Colesterol  total  >200 10 
(25,6%
) 
 

77 
(20,5%
) 

0,456 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 

1,33 IC 
(0,62 – 
2,85) 

Por cada 
persona con 
nivel de 
colesterol  <200 
con estadio IV de 
ERC,  hay 1,3 
personas con 
colesterol  total 
>200 con ERC 
estadio IV, lo que 
sugiere que 
tener nivel de 
colesterol mayor 

<200 
 

29 
(74,4%
) 

298 
(79,5%
) 



 

  

Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  Total 
>200 y <200, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
colesterol  total 
>200  y 
colesterol  total 
<200 y ERC 
estadio  IV. 

de 200 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 33%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 
 

Colesterol  HDL  
<35 

16 
(41%) 

143 
(38,1%
) 

0,724 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  HDL 
>35 y <35, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
colesterol  HDL 
>35  y colesterol  
HDL <35 y ERC 
estadio  IV. 

1,12 IC 
(0,57- 
2,2) 

Por cada 
persona con 
nivel de  HDL 
>35 con estadio 
IV de ERC,  hay 
1,12 personas 
con colesterol  
HDL <35 con 
ERC estadio IV, 
lo que sugiere 
que tener nivel 
de colesterol 
HDL <35 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 12%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables.  
 

>35 
 

23 
(59%) 

232 
(61,9%
) 

Colesterol  LDL >100 
 

14 
(35,9%
) 
 

142 
(37,9%
) 

0,809 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 

0,91 IC 
(0,46- 
1,82) 

Por cada 
persona con 
nivel de  LDL 
>100 con estadio 
IV de ERC,  hay 
0,9 personas con 
colesterol  LDL 
>100 con ERC 
estadio IV, lo que 
sugiere que 
tener nivel de 

<100 
 

162 
(62,1%
) 

96 
(62,7%
) 



 

  

no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
colesterol  LDL 
>100 y <100, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
colesterol  LDL 
>100  y 
colesterol  LDL 
<100 y ERC 
estadio  IV. 

colesterol LDL 
>100 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 9%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Microalbuminuria  
 

>30 
 

21 
(53,8%
) 
 

128 
(34,1%
) 

0,015 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
microalbuminuri
a mayor de  30  y 
menor de 30, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que  
exista asociación 
entre la variable 
microalbuminuri
a mayor de  30  y 
mejor de 30  y 
ERC estadio  IV. 

2,25 IC 
(1,15 – 
4,37) 

 Por cada 
persona con 
nivel de  
microalbuminuri
a <30 con 
estadio IV de 
ERC,  hay 2,25 
personas con 
microalbuminuri
a >30 con ERC 
estadio IV, lo que 
sugiere que 
tener 
microalbuminuri
a >30 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que  aumenta  la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 125%, sin 
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<30 
 

18 
(46,2%
) 

247 
(65,9%
) 

 
Macroalbuminuri
a 

>300 3 
(7,7%) 
 

4 
(1,1%) 

0,021 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 

7,72 IC 
(1,66 – 
35,8) 

Por cada 
persona con 
nivel de  
macroalbuminuri
a <300 con 
estadio IV de 
ERC,  hay 7,7 
personas con 
macroalbuminuri

<300 36 
(92,3%
) 

371 
(98,1%
) 



 

  

implica que debo  
rechazar H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones del 
nivel de 
macroalbuminuri
a mayor de  300  
y menor de 300, 
si difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que  
exista asociación 
entre la variable 
macroalbuminuri
a mayor de  300  
y mejor de 300  y 
ERC estadio  IV 

a >300 con ERC 
estadio IV, lo que 
sugiere que 
tener 
macroalbuminuri
a >300 pudiera 
comportarse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 672%, sin 
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Glicemia  basal 
 

>126 6 
(15,4%
) 

42 
(11,2%
) 

0,437 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 
no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre glicemia 
basal <126  y 
>126, no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
glicemia basal 
<126  y >126 y 
ERC estadio  IV. 

1,44 IC 
(0,57- 
3,64) 

Por cada 
persona con 
nivel de glicemia 
basal <126 con 
estadio IV de 
ERC,  hay 1,44 
personas con 
glicemia  >126 
con ERC estadio 
IV, lo que sugiere 
que tener nivel 
de glicemia >126 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 44%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<126 33 
(84,6%
) 

333 
(88,8%
) 

Nivel de PTH 
 

>65 
 

16 
(41%) 

84 
(22,4%
) 

0,010 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 

2,41 IC 
(1,21 – 
4,77) 

Por cada 
persona con 
nivel de PTH <65 
con estadio IV de 
ERC,  hay 2,4 
personas con 
PTH >65 con 
ERC estadio IV, 

<65 
 

23 
(59%) 
 

291 
(77,6%
) 



 

  

tipo I, esto 
implica que debo 
rechazar H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre PTH >65 y 
< 65, si difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que  
exista asociación 
entre la variable 
entre PTH >65 y 
< 65 y ERC 
estadio  IV. 

lo que sugiere 
que tener nivel 
de PTH >65 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 41%, sin 
embargo esta 
asociación   es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo no  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Fosforo 

>5 
 

1 
(2,6%) 

6 
(1,6%) 

0,502 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que no 
debo  rechazar 
H0 en favor de 
Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre Foforo <5 y 
>5,  no difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que  no 
exista asociación 
entre la variable 
Foforo <5 y >5 y 
ERC estadio  IV. 

1,61 IC 
(0,19 – 
13,7) 

Por cada 
persona con 
nivel de fosforo  
<5  con estadio 
IV de ERC,  hay 
1,6 personas con 
fosforo >5 con 
ERC estadio IV, 
lo que sugiere 
que tener nivel 
de fosforo >5 
pudiera 
comportartse 
como un factor 
de riesgo,  ya 
que aumenta la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 61%, sin 
embargo esta 
asociación no  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo   
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

<5 38 
(97,4%
) 

369 
(98,4%
) 

 
calcio 

<8,5 
 

5 
(12,8%
) 
 

54 
(14,4%
) 

1,000 Test  
exacto de 
Fisher 

El valor p es 
mayor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy alta la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo 

0,87 IC 
(0,32 – 
2,33) 

Por cada 
persona con 
nivel de calcio 
>8.5  con estadio 
IV de ERC,  hay 
0,87  personas 
con calcio >8,5 
con ERC estadio 
IV, lo que sugiere 
que tener nivel 
de calcio >8,5 

>8,5 
 

34 
(87,2%
) 
 

321 
(85,6%
) 



 

  

no rechazar H0 
en favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre calcio < 8.5  
y >8.5, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que no 
exista asociación 
entre la variable 
calcio < 8.5  y 
>8.5 y ERC 
estadio  IV. 

pudiera 
comportartse 
como un factor 
de proteccion,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 13%, sin 
embargo esta 
asociación no es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

 
Tratamiento 
Hipocalcemia 

No 
 
 

16 
(41%) 

306 
(81,6%
) 

0,000 Chi- 
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 
menor que alfa 
(significancia = 
0,05) por lo tanto 
se considera 
muy baja la 
probabilidad de 
cometer un error 
tipo I, esto 
implica que debo  
rechazar H0 en 
favor de Ha. 
 
Conclusión= las 
proporciones 
entre las 
personas que 
recibieron 
tratamiento para 
hipocalcemia y 
no recibieron 
tratamiento, si 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos de  ERC 
estadio IV. Es 
probable que  
exista asociación 
entre la variable 
tratamiento para 
hipocalcemia y 
no tratamiento y 
ERC estadio  IV. 

0,15 IC 
(0,08 – 
0,313) 

Por cada 
persona que 
recibió manejo 
para 
hipocalcemia 
con ERC estadio 
IV, hay 0,15 
personas que no 
recibieron 
manejo para 
hipocalcemia 
con ERC estadio 
IV, lo que sugiere 
que no recibir 
manejo para 
hipocalcemia 
puede 
comportarse 
como un factor 
de protección,  
ya que 
disminuye la 
oportunidad de 
riesgo hasta en 
un 85%, sin 
embargo esta 
asociación  es 
significativa al 
95% de 
confianza ya que 
el intervalo  no 
incluye el valor 
nulo o neutro de 
uno.   
Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

Si 
 

23 
(59%) 

69 
(18,4%
) 

 
 
 
Tabla 22 análisis bivariado de las variables cuantitativas con el estadio lV 



 

  

Variable cuantitativa 
Valor p de 
asociación 

Prueba de hipótesis 
(Ej, U de Mann 
Whitney, etc.) 

Conclusión (concluya a partir del valor 
p de acuerdo con los ejemplos vistos 

en clase) 

TFG POR MDRD 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por MDRD 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lV. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por MDRD y el estadio lV. 

TFG_cockcroft_ gault(num) 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por cockcroft 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por cockcroft y el estadio lV 
de la ERC. 

Creatinina(num) 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Creatinina difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lV de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable Creatinina y el estadio lV de la 
ERC. 

Edad(num) 0,145 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Edad no difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Edad y el estadio lV de la 
ERC. 

Meses_sin_asistencia 0,696 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Meses sin 
asistencia no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio lV de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Meses sin asistencia y el 
estadio lV de la ERC. 

Presión_arterial_sistólica_(PAS)(
d) 

0,757 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial sistólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial sistólica y 
el estadio lV de la ERC. 

Presión_arterial_diastólica_(PAD)
(d) 

0,447 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial diastólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial diastólica 
y el estadio lV de la ERC. 

IMC(num) 0,172 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable IMC no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable IMC y el estadio lV de la 
ERC. 

Perímetro_abdominal(num) 0,75 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Perímetro 
abdominal no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio lV de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Perímetro abdominal y el 
estadio lV de la ERC. 

Colesterol_Total(num) 0,912 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
Total no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio lV de ERC. 



 

  

Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol Total y el 
estadio lV de la ERC 

Colesterol_HDL(num) 0,875 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
HDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol HDL y el 

estadio lV de la ERC 

Colesterol_LDL(num) 0,257 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
LDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol LDL y el 

estadio lV de la ERC 

Glicemia_basal(num) 0,968 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Glicemia no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Glicemia y el estadio lV 

de la ERC 

Albuminuria(num) 0,000 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Albuminuria  

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 

variable Albuminuria y el estadio lV de la 

ERC 

PTH(num) 0,017 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PTH difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio lV de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 

variable PTH y el estadio lV de la ERC 

Fosforo(num) 0,371 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Fosforo no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Fosforo y el estadio lV 

de la ERC 

Calcio(num) 0,800 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Calcio no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio lV de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Calcio y el estadio lV de 

la ERC 

 
 
Tabla 23 análisis bivariado de las variables cualitativas con el estadio V 
 

Variable 

cualitativa 

Categorí

as de la 

variable 

Estadio V 

si (n) (%) 

Estadio 

V no 

(n) (%) 

Valor p 

de 

asociaci

ón 

Prueba 

de 

hipótesi

s (Ej, 

chi-

cuadrad

a, 

prueba 

exacta 

de 

Fisher, 

etc.) 

Conclusión 

(concluya a 

partir del valor 

p de acuerdo 

con los 

ejemplos vistos 

en clase) 

OR 

crudo 

o sin 

ajustar 

(IC95%

) 

Interpretación 

completa del 

OR crudo o sin 

ajustar 



 

  

Edad  Mayor o 

igual a  77 

años 

3 

(30%) 

207 

(51.2%) 

0,21 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera alta 

la probabilidad 

de cometer un 

error tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones de 

pacientes  

mayores de 77 

años  y menores 

de 77 no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

la variable “edad 

menor de 

77años y mayor 

de 77 años…” y 

ERC estadio V. 

0.40 IC 

(0,10- 

1,59) 

Por cada 

persona menor 

de  77 años, 

estadio V de 

ERC,  hay 0.40 

mayores de  77 

años de edad 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que la edad 

mayor de 77 

años pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 60%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables.  

Menor de 

77 años 

7  

(70%) 

197 

(48.8%) 

Sexo Femenino 9 

(90%) 

220 

(54.5%) 

0,027 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre el sexo 

femenino y 

masculino  

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable sexo 

femenino y 

masculino con la 

7.52 IC 

(0.94 – 

59.9) 

Por cada 

persona de sexo 

masculino con 

ERC estadio V,  

hay 7.52 

personas de 

sexo femenino 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que el sexo 

femenino 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 652%, sin 

embargo esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo   

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

masculin

o 

1 

(10%) 

184 

(55.5%) 



 

  

variable ERC en 

el esatdio V. 

efecto de otras 

covariables. 

Raza Afro 5 

(36.5%) 

102 

(22.6%) 

0,13 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre la raza afro 

y diferente de 

afro, No difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

la variable raza 

afro y diferente 

de afro con la 

variable ERC 

estadio V. 

2,96  

IC 

(0.84 – 

10.4) 

Por cada 

persona con  

raza diferente de 

afro con ERC 

estadio V,  hay 

2,96 personas 

con raza afro con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que la raza afro 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 196%, sin 

embargo esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Raza 

diferente 

a afro 

5 

(64.5%) 

302 

(77.4%) 

Casado /unión 

libre 

Si 2 

(20%) 

 

215 

(53.2%) 

0.053 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre estar o no 

casado o unión 

libre, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable estar 

o no casado y 

union libre con 

ERC estadio V. 

0.22 IC 

(0.04 – 

1.04) 

Por cada 

persona que no 

está casada o en 

unión libre con 

ERC estadio V,  

hay 0.22 

personas 

casadas o unión 

libre con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

estar casado o 

en unión libre 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 78%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

no 8 

(80%) 

189 

(46.8%) 



 

  

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Viudo/soltero Si 8 

(80%) 

189 

(46.8%) 

0,053 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre ser o no 

viudo o soltero, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable ser o 

no viudo o 

soltero con ERC 

estadio V. 

4.55 IC 

(0,95 – 

21,69) 

Por cada 

persona que no 

es soltero o 

viudo con ERC 

estadio V,  hay 

4.55 personas 

que son solteras 

o son viudas con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que ser soltero o 

estar viudo 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 355%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 

 

2 

(20%) 

215 

(53.2%) 

 

escolaridad Bajo nivel 

 

 

10 

(100%) 

370 

(91.6%) 

1,00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

Conclusión= las 

proporciones 

entre bajo y alto 

nivel de 

escolaridad, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

0.97 IC 

(0.95 – 

0.99) 

 

Por cada 

persona con alto 

nivel de 

escolaridad con 

ERC estadio V,  

hay 0.97 

personas con 

bajo nivel de 

escolaridad con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener bajo 

nivel de 

escolaridad 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 3%, esta 

Alto nivel 0 

(0%) 

34 

(8.4%) 



 

  

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable nivel 

de escolaridad 

con ERC estadio 

V. 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Municipio Sur 

 

 

 

4 

(40%) 

176 

(43.6%) 

1.00 Prueba 
exacta 
de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

municipios del 

sur y norte, NO 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

los municipios 

del sur y norte 

con ERC estadio 

V. 

0.86 IC 

(0,24 – 

3.1) 

Por cada 

persona que 

habita en el 

Norte del Cauca 

con ERC estadio 

V,  hay 0.86 

personas que 

habitan en el Sur 

del Cauca con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que habitar en el 

Sur del 

departamento 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 14%, esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Norte 

 

6 

(60%) 

 

228 

(66.4%) 

 

 

Zona 

procedencia 

 

Rural 

 

 

8 

(80%) 

 

265 

(65.6%) 

 

0.50 

Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

2.09 IC 

(0,44 – 

10.0) 

Por cada 

persona que 

procede del área 

urbano ERC 

estadio V,  hay 

2.09 personas 

que habitan en el 

área rural del 

Cauca con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

habitar en el 

área rural del 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

Urbano 

 

2 

(20%) 

139 

(35.4%) 

 



 

  

habitantes de 

zona rural y 

urbano, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la zona de 

procedencia 

rural y urbano 

con ERC estadio 

V. 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 109%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Inasistencia 

 

Mayor 3 

meses 

 

1 

(10%) 

 

4 

(1%) 

0.11 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre 

inasistentes 

mayores  a 3 

meses y no 

inasistentes, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

inasistencia con 

ERC estadio V. 

11.1 IC 

(1.12 – 

109.5) 

Por cada 

persona que 

asiste al control 

con ERC estadio 

V,  hay 11.1 

personas con 

ERC estadio V 

que no asisten al 

control por más 

de 3 meses, lo 

que sugiere que 

la inasistencia 

por más de 3 

meses al control, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 1010%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  No 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Menor de 

3 meses 

 

9 

(90%) 

400 

(99%) 

Consumo tabaco 

 

 

Si 

 

0 

(0%) 

 

88 

(21.8%) 

0.12 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que No 

1.032I

C (1.01 

– 1.05) 

Por cada 

persona que no 

consume tabaco 

con ERC estadio 

V,  hay 1.03 

personas con 

ERC estadio V 

que consumen 

tabaco, lo que 

sugiere que el 

No 

 

10 

(100%) 

316 

(79.2%) 



 

  

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre consumo o  

no de tabaco, No 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que No 

exista 

asociación entre 

consumo de 

tabaco con ERC 

estadio V. 

consumo de 

tabaco pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 3.2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Consumo 

alcohol 

 

 

 

 

 

 

 

Si 

 

1 

(10%) 

4 

(1%) 

0.11 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre consumo o  

no de alcohol, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

consumo de 

alcohol con ERC 

estadio V. 

11.11 

IC ( 

1.12 – 

109.5) 

Por cada 

persona que no 

consume alcohol 

con ERC estadio 

V,  hay 11.11 

personas con 

ERC estadio V 

que consumen 

alcohol, lo que 

sugiere que el 

consumo de 

alcohol pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 1010%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

No 

 

9 

(90%) 

400 

(99,%) 

 

Actividad física 

 

No 

 

 

7 

(70%) 

208 

(51.5%) 

0.34 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

2.19 IC 

(0,56 – 

8.62) 

Por cada 

persona que 

realiza actividad 

física con ERC 

estadio V,  hay 

2.19 personas 

con ERC estadio 

V que no 

Si 

 

 

3 

(30%) 

196 

(48.5%) 



 

  

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre realizar o 

no actividad 

física, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la actividad física 

con ERC estadio 

V. 

realizan 

actividad física, 

lo que sugiere 

que la 

inactividad física 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 119%,  sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Adiciona sal a las 

comidas 

 

 

Si 

 

0 

(0%) 

24 

(5.9%) 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre adicionar o 

no de sal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

adición de sal a 

las comidas con 

ERC estadio V. 

1.02 IC 

(1.01 – 

1.04) 

Por cada 

persona que no 

adiciona sal a las 

comidas con 

ERC estadio V,  

hay 1.02 

personas con 

ERC estadio V 

que adicionan 

sal a las 

comidas, lo que 

sugiere que el 

adicionar sal a 

las comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 

 

10 

(100%) 

380 

(94.1%) 

Adiciona azúcar 
a las comidas  

Si 0 
(0%) 

11 
(2.7%) 

1.000 1.025 
IC 



 

  

No 10 

(100%) 

393 

(97.3%) 

Test 
exacto 
de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no Azúcar a las 
comidas, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
adición de 
azúcar a las 
comidas con 
ERC estadio V. 

(1.010 
– 
1.042) 

Por cada 

persona con 

ERC estadio V 

que no adiciona 

azúcar a las 

comidas,  hay 

1.02 personas 

con ERC estadio 

V que adicionan 

azúcar a las 

comidas, lo que 

sugiere que el 

adicionar azúcar 

a las comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

HTA Si 10 

(100%) 

399 

(98.8) 

1.000 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de HTA, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar o no  

0.97 IC 

(0.96 – 

0.99)  

Por cada 

persona con 

ERC estadio V 

que no presenta 

HTA,  hay 0.97 

personas con 

ERC estadio V 

que presentan 

HTA, lo que 

sugiere que la 

HTA, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 3%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

No 0 

(0%) 

5 

(1.02%) 



 

  

HTA con ERC 

estadio V. 

efecto de otras 

covariables. 

Diabetes Mellitus Si 4 

(40%) 

100 

(24.8%) 

0.27 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de DM, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar o no  

DM y la ERC 

estadio V. 

2.02 

IC(0.56 

– 7.32) 

Por cada 

persona con 

ERC estadio V 

que no presenta 

DM,  hay 2.02 

personas con 

ERC estadio V 

que presentan 

DM, lo que 

sugiere que la 

DM, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 102%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 6 

(60%) 

304 

(75.2%) 

Categoría de 

Albuminuria  

A2 y A3 7 

70% 

147 

36.4% 

0.044 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

categorías A1, 

A2, A3, difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

las categorías 

A1, A2, A3, y 

ERC estadio V. 

4.0 IC( 

1.03 -

16.01) 

Por cada 

persona que 

presenta 

albuminuria A1 

con ERC estadio 

V,  hay 4.0 

personas con 

ERC estadio V 

con albuminuria 

A2 y A3, lo que 

sugiere que la 

categoría A2 y 

A3, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 300%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

A1 3 

30% 

257 

63.6% 



 

  

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

ECV Si 0 

0% 

28 

6,9% 

1 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ECV, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar ECV y 

el estadio V de 

ERC. 

1.02 IC 

(1.01 – 

1.04) 

Por cada 

persona que no 

presenta ECV 

con ERC estadio 

V,  hay 1,02 

personas con 

ERC estadio V 

con ECV, lo que 

sugiere que la 

ECV pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 10 

100% 

376 

93,1% 

 ICC Si 2 

20% 

36 

8.9% 

0.23 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ICC, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar ICC y 

el estadio V de 

ERC. 

2.55 IC 

(0.52 – 

12.4) 

Por cada 

persona que no 

presenta ICC 

con ERC estadio 

V,  hay 2.55 

personas con 

ERC estadio V 

con ICC, lo que 

sugiere que la 

ICC pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 155%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

No 8 

80% 

368 

91.2% 



 

  

efecto de otras 

covariables 

Dislipidemia Si 0 

0% 

6 

1,5% 

1.000 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

Dislipidemia, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Dislipidemia y el 

estadio V de 

ERC. 

1,02 

IC(1,00

9 – 

1,04) 

Por cada 

persona que no 

presenta 

Dislipidemia con 

ERC estadio V,  

hay 1,02 

personas con 

ERC estadio V 

con Dislipidemia, 

lo que sugiere 

que la 

Dislipidemia 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 10 

100% 

398 

98,5% 

Trastorno de la 

tiroides 

Si 2 

20% 

123 

30.4% 

0.73 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

trastorno de la 

tiroides y las que 

no presentan 

trastorno de la 

tiroides, No 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

0.57 IC 

(0,12 – 

2.72) 

Por cada 

persona que no 

presenta 

trastorno de la 

tiroides con ERC 

estadio V,  hay 

0.57 personas 

con ERC estadio 

V con Trastorno 

de la tiroides, lo 

que sugiere que 

el trastorno de la 

tiroides pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 43%, esta 

No 8 

80% 

281 

69.6% 



 

  

probable que NO 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

trastorno de la 

tiroides y el 

estadio V de 

ERC. 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

 

 

PAS (Presión 

arterial sistólica) 

 

Si 4 

40% 

165 

40.8 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y las que no 

presentan 

Presión arterial 

sistólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y el estadio V de 

ERC. 

0,96 IC 

(0,26 – 

3,47) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial sistólica 

elevada, con 

ERC estadio V,  

hay  0,96 

personas con 

ERC estadio V 

con Presión 

arterial sistólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

sistólica 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 4%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

No 6 

60% 

239 

59,2 



 

  

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

PAD (Presión 

arterial 

Diastólica) 

Si 2 

20% 

66 

16.3% 

0.67 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y las 

que no 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y el 

estadio V de 

ERC. 

1.28 IC 

(0,26 – 

6.16) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial diastólica 

elevada, con 

ERC estadio V,  

hay  1.28 

personas con 

ERC estadio V 

con Presión 

arterial diastólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 28%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

 

 

No 8 

80% 

338 

83.7% 

Control HTA Descontr

olado 

9 

90% 

345 

85.4% 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

1.5 IC ( 

0,19 – 

12.37) 

Por cada 

persona con 

HTA controlada, 

con ERC estadio 

V,  hay  1.5 

Controlad

o 

1 

10% 

59 

14.6% 



 

  

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

descontrol de la 

Presión arterial y 

las que 

presentan 

Presión arterial 

controlada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

HTA 

descontrolada y 

HTA controlada 

y el estadio V de 

ERC. 

personas con 

ERC estadio V 

con HTA 

descontrolada, 

lo que sugiere 

que la HTA 

descontrolada, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 50%, sin 

embargo esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

Obesidad 

abdominal 

Si 8 

80% 

267 

66.1% 

0,50 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

obesidad 

abdominal  y las 

que no 

presentan 

obesidad 

abdominal, no 

difieren 

2.05 IC 

(0,43 – 

9.79) 

Por cada 

persona sin 

obesidad 

abdominal, con 

ERC estadio V,  

hay  2.05 

personas con 

ERC estadio V 

con obesidad 

abdominal, lo 

que sugiere que 

la obesidad 

abdominal, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

No 2 

20% 

137 

33,9% 



 

  

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar 

obesidad 

abdominal  y no 

presentar 

obesidad 

abdominal con 

estadio V de 

ERC. 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 105%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

IMC Obesidad

, 

sobrepes

o, bajo 

peso 

(alterado) 

4 

40% 

244 

60.4% 

0.20 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan IMC 

alterado  y las 

que  presentan 

IMC normal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar IMC 

alterado e IMC 

Normal con el 

estadio V de 

ERC. 

0.43 IC 

(0,12 – 

1.57) 

Por cada 

persona con IMC 

normal, con ERC 

estadio V,  hay  

0.43 personas 

con ERC estadio 

V con IMC 

alterado, lo que 

sugiere que el 

IMC alterado, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 57%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Normal 

(Adecuad

o) 

6 

60% 

160 

39.6% 

 



 

  

Colesterol  total  >200 3 

(30%) 

 

84 

(20,8%) 

0.44 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  Total 

>200 y <200, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  total 

>200  y 

colesterol  total 

<200 y ERC 

estadio  V 

1.63 IC 

(0,41 – 

6.44) 

Por cada 

persona con 

nivel de 

colesterol  <200 

con estadio V de 

ERC,  hay 1.63 

personas con 

colesterol  total 

>200 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener nivel de 

colesterol mayor 

de 200 pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 63%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

<200 

 

7 

(70%) 

320 

(79,2%) 

Colesterol  HDL  

<35 

5 

(50%) 

154 

(38.1%) 

0.51 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  HDL 

>35 y <35, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

1.62 IC 

(0,46 – 

5.69) 

Por cada 

persona con 

nivel de  HDL 

>35 con estadio 

V de ERC,  hay 

1.62 personas 

con colesterol  

HDL <35 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

HDL <35 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 62%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

>35 

 

5 

(50%) 

250 

(61.9%) 



 

  

colesterol  HDL 

>35  y colesterol  

HDL <35 y ERC 

estadio  V 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables.  

 

Colesterol  LDL >100 

 

6 

(60%) 

 

150 

(37,1%) 

0.18 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  LDL 

>100 y <100, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  LDL 

>100  y 

colesterol  LDL 

<100 y ERC 

estadio  V 

2.54 IC 

( 0,70 – 

9.14) 

Por cada 

persona con 

nivel de  LDL 

>100 con estadio 

V de ERC,  hay 

2.54 personas 

con colesterol  

LDL >100 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

LDL >100 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 154%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

>100 

 

4 

(40%) 

254 

(62.9%) 

Microalbuminuri

a  

 

>30 

 

6 

(60%) 

 

143 

(35.4%) 

0.17 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

microalbuminuri

a mayor de  30  y 

menor de 30, no 

difieren 

significativament

2.73 IC 

(0,76 – 

9.86 ) 

 Por cada 

persona con 

nivel de  

microalbuminuri

a <30 con 

estadio V de 

ERC,  hay 2.73 

personas con 

microalbuminuri

a >30 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener 

microalbuminuri

a >30 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

<30 

 

4 

(40%) 

261 

(64.6%) 



 

  

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

microalbuminuri

a mayor de  30  y 

mejor de 30  y 

ERC estadio  V 

un 173%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

 

Macroalbuminuri

a 

>300 1 

(10%) 

 

6 

(1,5%) 

0.15 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y menor de 300, 

no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y mejor de 300  y 

ERC estadio  V 

7.37 IC 

( 0.80 – 

60.7) 

Por cada 

persona con 

nivel de  

macroalbuminuri

a <300 con 

estadio V de 

ERC,  hay 7.37 

personas con 

macroalbuminuri

a >300 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener 

macroalbuminuri

a >300 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 637%, sin 

embargo esta 

asociación  NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<300 9 

(90%) 

398 

(98,5%) 

Glicemia  basal 

 

>126 1 

 (10%) 

47 

(11,6%) 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

0.84 IC 

(0,10 – 

6.81) 

Por cada 

persona con 

nivel de glicemia 

basal <126 con 

estadio V de 

ERC,  hay 0.84 

personas con 

glicemia  >126 

con ERC estadio 

<126 9 

(90%) 

357 

(88,4%) 



 

  

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre glicemia 

basal <126  y 

>126, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

glicemia basal 

<126  y >126 y 

ERC estadio  V 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de glicemia >126 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 16%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Nivel de PTH 

 

>65 

 

6 

(60%) 

94 

(23.3%) 

0.015 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre PTH >65 y 

< 65, difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable entre 

PTH >65 y < 65 y 

ERC estadio  V 

4.94 IC 

(1.36 – 

17.8) 

Por cada 

persona con 

nivel de PTH <65 

con estadio V de 

ERC,  hay 4.94 

personas con 

PTH >65 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de PTH >65 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 394%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<65 

 

4 

(40%) 

 

310 

(76.7%) 

 

Fosforo 

>5 

 

3 

(30%) 

4 

(1%) 

0.000 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

42.8 IC 

(8.0 –

228.3) 

 Por cada 

persona con 

nivel de fosforo  

<5  con estadio V 

de ERC,  hay 

42.8 personas 

con fosforo >5 

<5 7 

(70%) 

400 

(99%) 



 

  

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre Fosforo <5 

y >5, difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que  

exista 

asociación entre 

la variable 

Foforo <5 y >5 y 

ERC estadio  V 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de fosforo >5 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 4180%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

calcio 

<8,5 

 

3 

(30%) 

 

56 

(13.9%) 

0.15 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre calcio < 8.5  

y >8.5, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable calcio 

< 8.5  y >8.5 y 

ERC estadio  V 

2.66 IC 

(0,66 – 

10.6) 

Por cada 

persona con 

nivel de calcio 

>8.5  con estadio 

V de ERC,  hay 

2.66 personas 

con calcio >8,5 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de calcio >8,5 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 166%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

>8,5 

 

7 

(70%) 

 

348 

(86.1%) 

 No 

 

3 

(30%) 

319 

(79%) 

0.001 El valor p es 

menor que alfa 

Por cada 

persona que 



 

  

Tratamiento 

Hipocalcemia 

SI 7 

(70%) 

 

85 

(21%) 

Test  

exacto 

de Fisher 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo  

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

recibieron 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no recibieron 

tratamiento, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que  

exista 

asociación entre 

la variable 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no tratamiento y 

ERC estadio  V 

0.11 IC 

(0.029 

– 0.45) 

recibió manejo 

para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

V, hay 0.11 

personas que no 

recibieron 

manejo para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que, el no recibir 

manejo para 

hipocalcemia 

puede 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 89%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 
 
Tabla 24 análisis bivariado de las variables cuantitativas con el estadio V 

Variable cuantitativa 
Valor p de 
asociación 

Prueba de hipótesis 
(Ej, U de Mann 
Whitney, etc.) 

Conclusión (concluya a partir del valor 
p de acuerdo con los ejemplos vistos 

en clase) 

TFG POR MDRD 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por MDRD 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por MDRD y el estadio V. 

TFG_cockcroft_ gault(num) 0,017 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por cockcroft 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por cockcroft y el estadio V 
de la ERC. 

Creatinina(num) 0,001 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Creatinina difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio V de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable Creatinina y el estadio V de la 
ERC. 

Edad(num) 0,159 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Edad no difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio V de ERC. 



 

  

Es probable que no exista asociación 
entre la variable Edad y el estadio V de la 
ERC. 

Meses_sin_asistencia 0,711 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Meses sin 
asistencia no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio V de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Meses sin asistencia y el 
estadio V de la ERC. 

Presión_arterial_sistólica_(PAS)(
d) 

0,597 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial sistólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio V de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial sistólica y 
el estadio V de la ERC. 

Presión_arterial_diastólica_(PAD)
(d) 

0,492 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial diastólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio V de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial diastólica 
y el estadio V de la ERC. 

IMC(num) 0,328 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable IMC no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable IMC y el estadio V de la 
ERC. 

Perímetro_abdominal(num) 0,817 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Perímetro 
abdominal no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin estadio V de 
ERC. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Perímetro abdominal y el 
estadio V de la ERC. 

Colesterol_Total(num) 0,094 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
Total no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol Total y el 

estadio V de la ERC 

Colesterol_HDL(num) 0,797 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
HDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol HDL y el 

estadio V de la ERC 

Colesterol_LDL(num) 0,020 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
LDL difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 

variable Colesterol LDL y el estadio V de 

la ERC 

Glicemia_basal(num) 0,215 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Glicemia no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Glicemia y el estadio V 

de la ERC 

Albuminuria(num) 0,011 U de Mann Whitney 
para diferencia de 

Las medianas de la variable Albuminuria  
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V de ERC. 



 

  

medianas en dos 
grupos. 

Es probable que exista asociación entre la 

variable Albuminuria y el estadio V de la 
ERC 

PTH(num) 0,011 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PTH difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin estadio V de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 

variable PTH y el estadio V de la ERC 

Fosforo(num) 0,004 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Fosforo  

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que exista asociación entre la 

variable Fosforo y el estadio V de la ERC 

Calcio(num) 0,072 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Calcio no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin estadio V de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Calcio y el estadio V de 

la ERC 

  
 
Tabla 25 análisis bivariado de las variables cualitativas con la ERC Total 
 

Variable 

cualitativa 

Categorí

as de la 

variable 

Estadio V 

si (n) (%) 

Estadio 

V no 

(n) (%) 

Valor p 

de 

asociaci

ón 

Prueba 

de 

hipótesi

s (Ej, 

chi-

cuadrad

a, 

prueba 

exacta 

de 

Fisher, 

etc.) 

Conclusión 

(concluya a 

partir del valor 

p de acuerdo 

con los 

ejemplos vistos 

en clase) 

OR 

crudo 

o sin 

ajustar 

(IC95%

) 

Interpretación 

completa del 

OR crudo o sin 

ajustar 

Edad  Mayor o 

igual a  77 

años 

160 

(51.8%) 

50 

(47.6%) 

0,46 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera alta 

la probabilidad 

de cometer un 

error tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones de 

pacientes  

mayores de 77 

años  y menores 

de 77 no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

la variable “edad 

1.18 IC 

(0.75- 

1,84) 

Por cada 

persona menor 

de  77 años, con 

ERC global,  hay 

1.18 mayores de  

77 años de edad 

con ERC global, 

lo que sugiere 

que la edad 

mayor de 77 

años pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 18%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

Menor de 

77 años 

149 

(48,2%) 

55 

(52.4%) 



 

  

menor de 

77años y mayor 

de 77 años…” y 

ERC global. 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables.  

Sexo Femenino 183 

(59.2%) 

46 

(43.8%) 

0,006 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre el sexo 

femenino y 

masculino  

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable sexo 

femenino y 

masculino con la 

variable ERC 

global. 

1.86 IC 

(1.19 – 

2.91) 

Por cada 

persona de sexo 

masculino con 

ERC,  hay 1.86 

personas de 

sexo femenino 

con ERC, lo que 

sugiere que el 

sexo femenino 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 86%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

masculin

o 

126 

(40.8%) 

59 

(56.2%) 

Raza Afro 68 

(22%) 

39 

(37.1%) 

0,002 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre la raza afro 

y diferente de 

afro, difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

0.47  

IC 

(0.29– 

0.77) 

Por cada 

persona con  

raza diferente de 

afro con ERC,  

hay 0.47 

personas con 

raza afro con 

ERC, lo que 

sugiere que la 

raza afro pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 53%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Raza 

diferente 

a afro 

241 

(78%) 

66 

(66.9%) 



 

  

la variable raza 

afro y diferente 

de afro con la 

variable ERC 

Global. 

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Casado /unión 

libre 

Si 160 

(51.8%) 

 

57 

(54.3%) 

0.65 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre estar o no 

casado o unión 

libre, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable estar 

o no casado y 

union libre con 

ERC global. 

0.90 IC 

(0.58 – 

1.41) 

Por cada 

persona que no 

está casada o en 

unión libre con 

ERC,  hay 0.90 

personas 

casadas o unión 

libre con ERC, lo 

que sugiere que 

estar casado o 

en unión libre 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 10%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

no 149 

(42.8%) 

48 

(45.7%) 

Viudo/soltero Si 149 

(48.2%) 

48 

(45.7%) 

0,65 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que NO 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre ser o no 

viudo o soltero, 

NO difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC global. Es 

probable que NO 

exista 

1.10 IC 

(0,70 – 

1.72) 

Por cada 

persona que no 

es soltero o 

viudo con ERC 

global,  hay 1.10 

personas que 

son solteras o 

son viudas con 

ERC global, lo 

que sugiere que 

ser soltero o 

estar viudo 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 10%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

No 

 

160 

(51.2%) 

57 

(44.3%) 

 



 

  

asociación entre 

la variable ser o 

no viudo o 

soltero con ERC 

Global. 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

escolaridad Bajo nivel 

 

 

284 

(91.9%) 

96 

(91.4%) 

0.87 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

Conclusión= las 

proporciones 

entre bajo y alto 

nivel de 

escolaridad, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable nivel 

de escolaridad 

con ERC Global. 

1.06 IC 

(0.48 – 

2.36) 

 

Por cada 

persona con alto 

nivel de 

escolaridad con 

ERC global,  hay 

1,06 personas 

con bajo nivel de 

escolaridad con 

ERC global, lo 

que sugiere que 

tener bajo nivel 

de escolaridad 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 6%, sin 

embargo esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Alto nivel 25 

(8.1%) 

9 

(8.6%) 

Municipio Sur 

 

 

 

149 

(48.2%) 

31 

(29.5%) 

0.001 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy  baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

municipios del 

sur y norte, 

difieren 

significativament

2.22 IC 

(1.38 – 

3.57) 

Por cada 

persona que 

habita en el 

Norte del Cauca 

con ERC,  hay 

2.22 personas 

que habitan en el 

Sur del Cauca 

con ERC, lo que 

sugiere que 

habitar en el Sur 

del 

departamento 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

Norte 

 

160 

(51.8%) 

 

74 

(70.5%) 

 



 

  

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

los municipios 

del sur y norte 

con ERC global. 

un 22%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

 

Zona 

procedencia 

 

Rural 

 

 

203 

(65.7%) 

 

70 

(66.7%) 

0.85 

 

Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

habitantes de 

zona rural y 

urbano, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la zona de 

procedencia 

rural y urbano 

con ERC global. 

0,95 IC 

(0,59 – 

1.53 

Por cada 

persona que 

procede del área 

urbano con ERC,  

hay 0.95 

personas que 

habitan en el 

área rural del 

Cauca con ERC, 

lo que sugiere 

que habitar en el 

área rural del 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 5%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Urbano 

 

106 

(35.3%) 

35 

33.3%) 

 

 

Inasistencia 

 

Mayor 3 

meses 

 

4 

(1.3%) 

 

1 

(1%) 

1.00 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

1,36 IC 

(0,15 – 

12.3) 

Por cada 

persona que 

asiste al control 

con ERC   hay 

1.36 personas 

con ERC que no 

asisten al control 

por más de 3 

meses, lo que 

sugiere que la 

inasistencia por 

más de 3 meses 

Menor de 

3 meses 

 

305 

(98.7%) 

104 

(99%) 



 

  

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre 

inasistentes 

mayores  a 3 

meses y no 

inasistentes, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

inasistencia con 

ERC global. 

al control, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 36%, esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Consumo tabaco 

 

 

Si 

 

55 

(17.8%) 

 

33 

(31.4%) 

0.003 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre consumo o  

no de tabaco, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que No 

exista 

asociación entre 

consumo de 

tabaco con ERC 

global. 

0,47 IC 

(0,28 – 

0.78) 

Por cada 

persona con 

ERC que no 

consume 

tabaco,  hay 0.47 

personas con 

ERC que 

consumen 

tabaco, lo que 

sugiere que el 

consumo de 

tabaco pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 53%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 

 

254 

(82.2%) 

72 

(68,6%) 

Consumo 

alcohol 

 

 

 

 

 

 

 

Si 

 

3 

(1.0%) 

2 

(1.9%) 

0.44 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

0.50IC 

(0,83 – 

3.0) 

Por cada 

persona que no 

consume alcohol 

con ERC  hay 

0.50 personas 

con ERC que 

consumen 

alcohol, lo que 

sugiere que el 

consumo de 

No 

 

306 

(99%) 

103 

(98.1%) 



 

  

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre consumo o  

no de alcohol, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

consumo de 

alcohol con ERC  

global. 

alcohol pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 50%, esta 

asociación N0 es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

Actividad física 

 

No 

 

 

161 

(52.1%) 

54 

(51.4%) 

0.90 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre realizar o 

no actividad 

física, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la actividad física 

con ERC global. 

1.02 IC 

(0,66 – 

1.60) 

Por cada 

persona que 

realiza actividad 

física con ERC,  

hay 1.02 

personas con 

ERC que no 

realizan 

actividad física, 

lo que sugiere 

que la 

inactividad física 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%,  sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Si 

 

 

148 

(47.9%) 

51 

(48.6%) 

Adiciona sal a las 

comidas 

 

 

Si 

 

15 

(4.9%) 

9 

(8.6%) 

0,15 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

0,54 IC 

(0.23 –

1.28) 

Por cada 

persona que no 

adiciona sal a las 

comidas con 

ERC,  hay 0.54 

personas con 

ERC que 

No 

 

294 

(95,1%) 

96 

(91.4%) 



 

  

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre adicionar o 

no de sal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

adición de sal a 

las comidas con 

ERC global. 

adicionan sal a 

las comidas, lo 

que sugiere que 

el adicionar sal a 

las comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 46%, esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Adiciona azúcar 
a las comidas  

Si 8 
(2.6%) 

3 
(2.9%) 

1.00 Test 
exacto 
de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no Azucar a las 
comidas, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
adición de 
azúcar a las 
comidas con 
ERC global. 

0.90 IC 
(0.23 – 
3.47) 

Por cada 

persona con 

ERC  que no 

adiciona azúcar 

a las comidas,  

hay 0.90 

personas con 

ERC que 

adicionan azúcar 

a las comidas, lo 

que sugiere que 

el adicionar 

azúcar a las 

comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 10%, esta 

asociación es No 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 301 

(97.4%) 

102 

(97.1%) 

HTA Si 307 

(99.4%) 

102 

(97.1) 

0.10 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

4.51 IC 

(0.74 – 

27.3)  

Por cada 

persona con 

ERC que no No 2 3 



 

  

(0.6%) (2.9%) 0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de HTA, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar o no  

HTA con ERC 

global. 

presenta HTA,  

hay 4.51 

personas con 

ERC que 

presentan HTA, 

lo que sugiere 

que la HTA, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 351%, sin 

embargo esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Diabetes Mellitus Si 82 

(26.5%) 

22 

(21%) 

0.25 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de DM, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar o no  

DM y la ERC 

estadio V. 

2.02 

IC(0.56 

– 7.32) 

Por cada 

persona con 

ERC estadio V 

que no presenta 

DM,  hay 2.02 

personas con 

ERC estadio V 

que presentan 

DM, lo que 

sugiere que la 

DM, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 102%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 227 

(73.5%) 

83 

(79%) 

Categoría de 

Albuminuria  

A2 y A3 7 

70% 

147 

36.4% 

0.044 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

4.0 IC( 

1.03 -

16.01) 

Por cada 

persona que 

presenta A1 3 257 



 

  

30% 63.6% 0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

categorías A1, 

A2, A3, difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

las categorías 

A1, A2, A3, y 

ERC estadio V. 

albuminuria A1 

con ERC estadio 

V,  hay 4.0 

personas con 

ERC estadio V 

con albuminuria 

A2 y A3, lo que 

sugiere que la 

categoría A2 y 

A3, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 300%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

ECV Si 0 

0% 

28 

6,9% 

1 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ECV, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar ECV y 

el estadio V de 

ERC. 

1.02 IC 

(1.01 – 

1.04) 

Por cada 

persona que no 

presenta ECV 

con ERC estadio 

V,  hay 1,02 

personas con 

ERC estadio V 

con ECV, lo que 

sugiere que la 

ECV pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 10 

100% 

376 

93,1% 

 ICC Si 2 

20% 

36 

8.9% 

0.23 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

2.55 IC 

(0.52 – 

12.4) 

Por cada 

persona que no 

presenta ICC 

con ERC estadio 

No 8 

80% 

368 

91.2% 



 

  

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ICC, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar ICC y 

el estadio V de 

ERC. 

V,  hay 2.55 

personas con 

ERC estadio V 

con ICC, lo que 

sugiere que la 

ICC pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 155%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

Dislipidemia Si 0 

0% 

6 

1,5% 

1.000 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

Dislipidemia, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Dislipidemia y el 

estadio V de 

ERC. 

1,02 

IC(1,00

9 – 

1,04) 

Por cada 

persona que no 

presenta 

Dislipidemia con 

ERC estadio V,  

hay 1,02 

personas con 

ERC estadio V 

con Dislipidemia, 

lo que sugiere 

que la 

Dislipidemia 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 10 

100% 

398 

98,5% 

Trastorno de la 

tiroides 

Si 2 

20% 

123 

30.4% 

0.73 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

0.57 IC 

(0,12 – 

2.72) 

Por cada 

persona que no 

presenta 
No 8 

80% 

281 

69.6% 



 

  

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

trastorno de la 

tiroides y las que 

no presentan 

trastorno de la 

tiroides, No 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

trastorno de la 

tiroides y el 

estadio V de 

ERC. 

trastorno de la 

tiroides con ERC 

estadio V,  hay 

0.57 personas 

con ERC estadio 

V con Trastorno 

de la tiroides, lo 

que sugiere que 

el trastorno de la 

tiroides pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 43%, esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

 

 

PAS (Presión 

arterial sistólica) 

 

Si 4 

40% 

165 

40.8 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y las que no 

0,96 IC 

(0,26 – 

3,47) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial sistólica 

elevada, con 

ERC estadio V,  

hay  0,96 

personas con 

ERC estadio V 

con Presión 

arterial sistólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

sistólica 

No 6 

60% 

239 

59,2 



 

  

presentan 

Presión arterial 

sistólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y el estadio V de 

ERC. 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 4%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

PAD (Presión 

arterial 

Diastólica) 

Si 2 

20% 

66 

16.3% 

0.67 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y las 

que no 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

1.28 IC 

(0,26 – 

6.16) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial diastólica 

elevada, con 

ERC estadio V,  

hay  1.28 

personas con 

ERC estadio V 

con Presión 

arterial diastólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 28%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

No 8 

80% 

338 

83.7% 



 

  

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y el 

estadio V de 

ERC. 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

 

 

Control HTA Descontr

olado 

9 

90% 

345 

85.4% 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

descontrol de la 

Presión arterial y 

las que 

presentan 

Presión arterial 

controlada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

HTA 

descontrolada y 

HTA controlada 

y el estadio V de 

ERC. 

1.5 IC ( 

0,19 – 

12.37) 

Por cada 

persona con 

HTA controlada, 

con ERC estadio 

V,  hay  1.5 

personas con 

ERC estadio V 

con HTA 

descontrolada, 

lo que sugiere 

que la HTA 

descontrolada, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 50%, sin 

embargo esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

Controlad

o 

1 

10% 

59 

14.6% 

Obesidad 

abdominal 

Si 8 

80% 

267 

66.1% 

0,50 El valor p es 

mayor que alfa 



 

  

No 2 

20% 

137 

33,9% 

Prueba 

exacta 

de Fisher 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

obesidad 

abdominal  y las 

que no 

presentan 

obesidad 

abdominal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar 

obesidad 

abdominal  y no 

presentar 

obesidad 

abdominal con 

estadio V de 

ERC. 

2.05 IC 

(0,43 – 

9.79) 

Por cada 

persona sin 

obesidad 

abdominal, con 

ERC estadio V,  

hay  2.05 

personas con 

ERC estadio V 

con obesidad 

abdominal, lo 

que sugiere que 

la obesidad 

abdominal, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 105%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

IMC Obesidad

, 

sobrepes

o, bajo 

peso 

(alterado) 

4 

40% 

244 

60.4% 

0.20 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

0.43 IC 

(0,12 – 

1.57) 

Por cada 

persona con IMC 

normal, con ERC 

estadio V,  hay  

0.43 personas 

con ERC estadio 

V con IMC 

alterado, lo que 

sugiere que el 

IMC alterado, 

pudiera 

comportarse 

Normal 

(Adecuad

o) 

6 

60% 

160 

39.6% 

 



 

  

personas que 

presentan IMC 

alterado  y las 

que  presentan 

IMC normal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar IMC 

alterado e IMC 

Normal con el 

estadio V de 

ERC. 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 57%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Colesterol  total  >200 3 

(30%) 

 

84 

(20,8%) 

0.44 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  Total 

>200 y <200, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  total 

>200  y 

colesterol  total 

<200 y ERC 

estadio  V 

1.63 IC 

(0,41 – 

6.44) 

Por cada 

persona con 

nivel de 

colesterol  <200 

con estadio V de 

ERC,  hay 1.63 

personas con 

colesterol  total 

>200 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener nivel de 

colesterol mayor 

de 200 pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 63%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

<200 

 

7 

(70%) 

320 

(79,2%) 

Colesterol  HDL  

<35 

5 

(50%) 

154 

(38.1%) 

0.51 El valor p es 

mayor que alfa 

Por cada 

persona con 



 

  

>35 

 

5 

(50%) 

250 

(61.9%) 

Prueba 

exacta 

de Fisher 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  HDL 

>35 y <35, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  HDL 

>35  y colesterol  

HDL <35 y ERC 

estadio  V 

1.62 IC 

(0,46 – 

5.69) 

nivel de  HDL 

>35 con estadio 

V de ERC,  hay 

1.62 personas 

con colesterol  

HDL <35 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

HDL <35 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 62%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables.  

 

Colesterol  LDL >100 

 

6 

(60%) 

 

150 

(37,1%) 

0.18 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  LDL 

>100 y <100, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  LDL 

>100  y 

colesterol  LDL 

2.54 IC 

( 0,70 – 

9.14) 

Por cada 

persona con 

nivel de  LDL 

>100 con estadio 

V de ERC,  hay 

2.54 personas 

con colesterol  

LDL >100 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

LDL >100 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 154%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

>100 

 

4 

(40%) 

254 

(62.9%) 



 

  

<100 y ERC 

estadio  V 

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Microalbuminuri

a  

 

>30 

 

6 

(60%) 

 

143 

(35.4%) 

0.17 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

microalbuminuri

a mayor de  30  y 

menor de 30, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

microalbuminuri

a mayor de  30  y 

mejor de 30  y 

ERC estadio  V 

2.73 IC 

(0,76 – 

9.86 ) 

 Por cada 

persona con 

nivel de  

microalbuminuri

a <30 con 

estadio V de 

ERC,  hay 2.73 

personas con 

microalbuminuri

a >30 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener 

microalbuminuri

a >30 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 173%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

<30 

 

4 

(40%) 

261 

(64.6%) 

 

Macroalbuminuri

a 

>300 1 

(10%) 

 

6 

(1,5%) 

0.15 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y menor de 300, 

7.37 IC 

( 0.80 – 

60.7) 

Por cada 

persona con 

nivel de  

macroalbuminuri

a <300 con 

estadio V de 

ERC,  hay 7.37 

personas con 

macroalbuminuri

a >300 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener 

macroalbuminuri

a >300 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

<300 9 

(90%) 

398 

(98,5%) 



 

  

no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y mejor de 300  y 

ERC estadio  V 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 637%, sin 

embargo esta 

asociación  NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Glicemia  basal 

 

>126 1 

 (10%) 

47 

(11,6%) 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre glicemia 

basal <126  y 

>126, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

glicemia basal 

<126  y >126 y 

ERC estadio  V 

0.84 IC 

(0,10 – 

6.81) 

Por cada 

persona con 

nivel de glicemia 

basal <126 con 

estadio V de 

ERC,  hay 0.84 

personas con 

glicemia  >126 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de glicemia >126 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 16%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<126 9 

(90%) 

357 

(88,4%) 

Nivel de PTH 

 

>65 

 

6 

(60%) 

94 

(23.3%) 

0.015 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

4.94 IC 

(1.36 – 

17.8) 

Por cada 

persona con 

nivel de PTH <65 

con estadio V de 

ERC,  hay 4.94 

personas con 

PTH >65 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de PTH >65 

pudiera 

comportarse 

<65 

 

4 

(40%) 

 

310 

(76.7%) 



 

  

Conclusión= las 

proporciones 

entre PTH >65 y 

< 65, difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable entre 

PTH >65 y < 65 y 

ERC estadio  V 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 394%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Fósforo 

>5 

 

3 

(30%) 

4 

(1%) 

0.000 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre Fosforo <5 

y >5, difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que  

exista 

asociación entre 

la variable 

Fosforo <5 y >5 y 

ERC estadio  V 

42.8 IC 

(8.0 –

228.3) 

 Por cada 

persona con 

nivel de fosforo  

<5  con estadio V 

de ERC,  hay 

42.8 personas 

con fosforo >5 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de fosforo >5 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 4180%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<5 7 

(70%) 

400 

(99%) 

 

calcio 

<8,5 

 

3 

(30%) 

 

56 

(13.9%) 

0.15 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

2.66 IC 

(0,66 – 

10.6) 

Por cada 

persona con 

nivel de calcio 

>8.5  con estadio 

V de ERC,  hay 

2.66 personas 

con calcio >8,5 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de calcio >8,5 

pudiera 

comportarse 

>8,5 

 

7 

(70%) 

 

348 

(86.1%) 



 

  

Conclusión= las 

proporciones 

entre calcio < 8.5  

y >8.5, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable calcio 

< 8.5  y >8.5 y 

ERC estadio  V 

como un factor 

riesgo  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 166%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

 

Tratamiento 

Hipocalcemia 

No 

 

3 

(30%) 

319 

(79%) 

0.001 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo  

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

recibieron 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no recibieron 

tratamiento, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que  

exista 

asociación entre 

la variable 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no tratamiento y 

ERC estadio  V 

0.11 IC 

(0.029 

– 0.45) 

Por cada 

persona que 

recibió manejo 

para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

V, hay 0.11 

personas que no 

recibieron 

manejo para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que, el no recibir 

manejo para 

hipocalcemia 

puede 

comportarse 

como un factor 

de protrctor,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 89%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

SI 7 

(70%) 

 

85 

(21%) 

 
Tabla 26 análisis bivariado de las variables cualitativas con la ERC Total 



 

  

 

Variable 

cualitativa 

Categorí

as de la 

variable 

Estadio V 

si (n) (%) 

Estadio 

V no 

(n) (%) 

Valor p 

de 

asociaci

ón 

Prueba 

de 

hipótesi

s (Ej, 

chi-

cuadrad

a, 

prueba 

exacta 

de 

Fisher, 

etc.) 

Conclusión 

(concluya a 

partir del valor 

p de acuerdo 

con los 

ejemplos vistos 

en clase) 

OR 

crudo 

o sin 

ajustar 

(IC95%

) 

Interpretación 

completa del 

OR crudo o sin 

ajustar 

Edad  Mayor o 

igual a  77 

años 

160 

(51.8%) 

50 

(47.6%) 

0,46 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera alta 

la probabilidad 

de cometer un 

error tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones de 

pacientes  

mayores de 77 

años  y menores 

de 77 no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

la variable “edad 

menor de 

77años y mayor 

de 77 añoS” y 

ERC global. 

1.18 IC 

(0.75- 

1,84) 

Por cada 

persona menor 

de  77 años, con 

ERC global,  hay 

1.18 mayores de  

77 años de edad 

con ERC global, 

lo que sugiere 

que la edad 

mayor de 77 

años pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riessgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 18%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables.  

Menor de 

77 años 

149 

(48,2%) 

55 

(52.4%) 

Sexo Femenino 183 

(59.2%) 

46 

(43.8%) 

0,006 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre el sexo 

femenino y 

masculino  

1.86 IC 

(1.19 – 

2.91) 

Por cada 

persona de sexo 

masculino con 

ERC,  hay 1.86 

personas de 

sexo femenino 

con ERC, lo que 

sugiere que el 

sexo femenino 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 86%, esta 

asociación es 

masculin

o 

126 

(40.8%) 

59 

(56.2%) 



 

  

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable sexo 

femenino y 

masculino con la 

variable ERC 

global. 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Raza Afro 68 

(22%) 

39 

(37.1%) 

0,002 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre la raza afro 

y diferente de 

afro, difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable raza 

afro y diferente 

de afro con la 

variable ERC 

Global. 

0.47  

IC 

(0.29– 

0.77) 

Por cada 

persona con  

raza diferente de 

afro con ERC,  

hay 0.47 

personas con 

raza afro con 

ERC, lo que 

sugiere que la 

raza afro pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 53%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Raza 

diferente 

a afro 

241 

(78%) 

66 

(66.9%) 

Casado /unión 

libre 

Si 160 

(51.8%) 

 

57 

(54.3%) 

0.65 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre estar o no 

casado o unión 

libre, no difieren 

significativament

0.90 IC 

(0.58 – 

1.41) 

Por cada 

persona que no 

está casada o en 

unión libre con 

ERC,  hay 0.90 

personas 

casadas o unión 

libre con ERC, lo 

que sugiere que 

estar casado o 

en unión libre 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 10%, sin 

no 149 

(42.8%) 

48 

(45.7%) 



 

  

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable estar 

o no casado y 

union libre con 

ERC global. 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Viudo/soltero Si 149 

(48.2%) 

48 

(45.7%) 

0,65 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que NO 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre ser o no 

viudo o soltero, 

NO difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC global. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

la variable ser o 

no viudo o 

soltero con ERC 

Global. 

1.10 IC 

(0,70 – 

1.72) 

Por cada 

persona que no 

es soltero o 

viudo con ERC 

global,  hay 1.10 

personas que 

son solteras o 

son viudas con 

ERC global, lo 

que sugiere que 

ser soltero o 

estar viudo 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 10%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 

 

160 

(51.2%) 

57 

(44.3%) 

 

escolaridad Bajo nivel 

 

 

284 

(91.9%) 

96 

(91.4%) 

0.87 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

Conclusión= las 

proporciones 

entre bajo y alto 

1.06 IC 

(0.48 – 

2.36) 

 

Por cada 

persona con alto 

nivel de 

escolaridad con 

ERC global,  hay 

1,06 personas 

con bajo nivel de 

escolaridad con 

ERC global, lo 

que sugiere que 

tener bajo nivel 

de escolaridad 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

Alto nivel 25 

(8.1%) 

9 

(8.6%) 



 

  

nivel de 

escolaridad, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable nivel 

de escolaridad 

con ERC Global. 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 6%, sin 

embargo esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Municipio Sur 

 

 

 

149 

(48.2%) 

31 

(29.5%) 

0.001 Chi-
cuadrado 
de 
Pearson 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy  baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

municipios del 

sur y norte, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

los municipios 

del sur y norte 

con ERC global. 

2.22 IC 

(1.38 – 

3.57) 

Por cada 

persona que 

habita en el 

Norte del Cauca 

con ERC,  hay 

2.22 personas 

que habitan en el 

Sur del Cauca 

con ERC, lo que 

sugiere que 

habitar en el Sur 

del 

departamento 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 22%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

Norte 

 

160 

(51.8%) 

 

74 

(70.5%) 

 

 

Zona 

procedencia 

 

Rural 

 

 

203 

(65.7%) 

 

70 

(66.7%) 

0.85 

 

Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

0,95 IC 

(0,59 – 

1.53 

Por cada 

persona que 

procede del área 

urbano con ERC,  

hay 0.95 

personas que 

habitan en el 

Urbano 

 

106 

(35.3%) 

35 

33.3%) 

 



 

  

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre los 

habitantes de 

zona rural y 

urbano, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la zona de 

procedencia 

rural y urbano 

con ERC global. 

área rural del 

Cauca con ERC, 

lo que sugiere 

que habitar en el 

área rural del 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 5%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

Inasistencia 

 

Mayor 3 

meses 

 

4 

(1.3%) 

 

1 

(1%) 

1.00 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre 

inasistentes 

mayores  a 3 

meses y no 

inasistentes, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

inasistencia con 

ERC global. 

1,36 IC 

(0,15 – 

12.3) 

Por cada 

persona que 

asiste al control 

con ERC   hay 

1.36 personas 

con ERC que no 

asisten al control 

por más de 3 

meses, lo que 

sugiere que la 

inasistencia por 

más de 3 meses 

al control, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 36%, esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Menor de 

3 meses 

 

305 

(98.7%) 

104 

(99%) 

Consumo tabaco 

 

 

Si 

 

55 

(17.8%) 

 

33 

(31.4%) 

0.003 Chi-

cuadrado 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,47 IC 

(0,28 – 

0.78) 

Por cada 

persona con 

ERC que no 



 

  

No 

 

254 

(82.2%) 

72 

(68,6%) 

de 

Pearson 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre consumo o  

no de tabaco, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que No 

exista 

asociación entre 

consumo de 

tabaco con ERC 

global. 

consume 

tabaco,  hay 0.47 

personas con 

ERC que 

consumen 

tabaco, lo que 

sugiere que el 

consumo de 

tabaco pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 53%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Consumo 

alcohol 

 

 

 

 

 

 

 

Si 

 

3 

(1.0%) 

2 

(1.9%) 

0.44 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre consumo o  

no de alcohol, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

consumo de 

alcohol con ERC  

global. 

0.50IC 

(0,83 – 

3.0) 

Por cada 

persona que no 

consume alcohol 

con ERC  hay 

0.50 personas 

con ERC que 

consumen 

alcohol, lo que 

sugiere que el 

consumo de 

alcohol pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 50%, esta 

asociación N0 es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

No 

 

306 

(99%) 

103 

(98.1%) 

 

Actividad física 

No 

 

161 

(52.1%) 

54 

(51.4%) 

0.90 Chi-

cuadrado 

El valor p es 

mayor que alfa 

Por cada 

persona que 



 

  

  de 

Pearson 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre realizar o 

no actividad 

física, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la actividad física 

con ERC global. 

1.02 IC 

(0,66 – 

1.60) 

realiza actividad 

física con ERC,  

hay 1.02 

personas con 

ERC que no 

realizan 

actividad física, 

lo que sugiere 

que la 

inactividad física 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%,  sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Si 

 

 

148 

(47.9%) 

51 

(48.6%) 

Adiciona sal a las 

comidas 

 

 

Si 

 

15 

(4.9%) 

9 

(8.6%) 

0,15 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre adicionar o 

no de sal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

adición de sal a 

las comidas con 

ERC global. 

0,54 IC 

(0.23 –

1.28) 

Por cada 

persona que no 

adiciona sal a las 

comidas con 

ERC,  hay 0.54 

personas con 

ERC que 

adicionan sal a 

las comidas, lo 

que sugiere que 

el adicionar sal a 

las comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 46%, esta 

asociación NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

No 

 

294 

(95,1%) 

96 

(91.4%) 



 

  

efecto de otras 

covariables. 

Adiciona azúcar 
a las comidas  

Si 8 
(2.6%) 

3 
(2.9%) 

1.00 Test 
exacto 
de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 
proporciones 
entre adicionar o 
no Azucar a las 
comidas, no 
difieren 
significativament
e entre los 
grupos con y sin 
ERC. Es 
probable que no 
exista 
asociación entre 
adición de 
azúcar a las 
comidas con 
ERC global. 

0.90 IC 
(0.23 – 
3.47) 

Por cada 

persona con 

ERC  que no 

adiciona azúcar 

a las comidas,  

hay 0.90 

personas con 

ERC que 

adicionan azúcar 

a las comidas, lo 

que sugiere que 

el adicionar 

azúcar a las 

comidas, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 10%, esta 

asociación es No 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 
no ajustar por el 
efecto de otras 
covariables. 

No 301 

(97.4%) 

102 

(97.1%) 

HTA Si 307 

(99.4%) 

102 

(97.1) 

0.10 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de HTA, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

4.51 IC 

(0.74 – 

27.3)  

Por cada 

persona con 

ERC que no 

presenta HTA,  

hay 4.51 

personas con 

ERC que 

presentan HTA, 

lo que sugiere 

que la HTA, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 351%, sin 

embargo esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

No 2 

(0.6%) 

3 

(2.9%) 



 

  

presentar o no  

HTA con ERC 

global. 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Diabetes Mellitus Si 82 

(26.5%) 

22 

(21%) 

0.25 Chi-

cuadrado 

de 

Pearson 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar 

diagnostico o No 

de DM, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar o no  

DM y la ERC 

estadio V. 

2.02 

IC(0.56 

– 7.32) 

Por cada 

persona con 

ERC estadio V 

que no presenta 

DM,  hay 2.02 

personas con 

ERC estadio V 

que presentan 

DM, lo que 

sugiere que la 

DM, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 102%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

No 227 

(73.5%) 

83 

(79%) 

Categoría de 

Albuminuria  

A2 y A3 7 

70% 

147 

36.4% 

0.044 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que se 

rechaza la H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

categorías A1, 

A2, A3, difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

4.0 IC( 

1.03 -

16.01) 

Por cada 

persona que 

presenta 

albuminuria A1 

con ERC estadio 

V,  hay 4.0 

personas con 

ERC estadio V 

con albuminuria 

A2 y A3, lo que 

sugiere que la 

categoría A2 y 

A3, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 300%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

A1 3 

30% 

257 

63.6% 



 

  

las categorías 

A1, A2, A3, y 

ERC estadio V. 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

ECV Si 0 

0% 

28 

6,9% 

1 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ECV, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar ECV y 

el estadio V de 

ERC. 

1.02 IC 

(1.01 – 

1.04) 

Por cada 

persona que no 

presenta ECV 

con ERC estadio 

V,  hay 1,02 

personas con 

ERC estadio V 

con ECV, lo que 

sugiere que la 

ECV pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 10 

100% 

376 

93,1% 

 ICC Si 2 

20% 

36 

8.9% 

0.23 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

ICC, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

2.55 IC 

(0.52 – 

12.4) 

Por cada 

persona que no 

presenta ICC 

con ERC estadio 

V,  hay 2.55 

personas con 

ERC estadio V 

con ICC, lo que 

sugiere que la 

ICC pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 155%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

No 8 

80% 

368 

91.2% 



 

  

presentar ICC y 

el estadio V de 

ERC. 

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

Dislipidemia Si 0 

0% 

6 

1,5% 

1.000 Test 

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre presentar y 

no presentar 

Dislipidemia, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Dislipidemia y el 

estadio V de 

ERC. 

1,02 

IC(1,00

9 – 

1,04) 

Por cada 

persona que no 

presenta 

Dislipidemia con 

ERC estadio V,  

hay 1,02 

personas con 

ERC estadio V 

con Dislipidemia, 

lo que sugiere 

que la 

Dislipidemia 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 2%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

No 10 

100% 

398 

98,5% 

Trastorno de la 

tiroides 

Si 2 

20% 

123 

30.4% 

0.73 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que No 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

trastorno de la 

tiroides y las que 

no presentan 

trastorno de la 

tiroides, No 

difieren 

significativament

e entre los 

0.57 IC 

(0,12 – 

2.72) 

Por cada 

persona que no 

presenta 

trastorno de la 

tiroides con ERC 

estadio V,  hay 

0.57 personas 

con ERC estadio 

V con Trastorno 

de la tiroides, lo 

que sugiere que 

el trastorno de la 

tiroides pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

No 8 

80% 

281 

69.6% 



 

  

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que NO 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

trastorno de la 

tiroides y el 

estadio V de 

ERC. 

un 43%, esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

 

 

PAS (Presión 

arterial sistólica) 

 

Si 4 

40% 

165 

40.8 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y las que no 

presentan 

Presión arterial 

sistólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

sistólica elevada 

y el estadio V de 

ERC. 

0,96 IC 

(0,26 – 

3,47) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial sistólica 

elevada, con 

ERC estadio V,  

hay  0,96 

personas con 

ERC estadio V 

con Presión 

arterial sistólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

sistólica 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 4%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

No 6 

60% 

239 

59,2 



 

  

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

PAD (Presión 

arterial 

Diastólica) 

Si 2 

20% 

66 

16.3% 

0.67 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y las 

que no 

presentan 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar y no 

presentar 

Presión arterial 

diastólica 

elevada y el 

estadio V de 

ERC. 

1.28 IC 

(0,26 – 

6.16) 

Por cada 

persona que no 

presenta Presión 

arterial diastólica 

elevada, con 

ERC estadio V,  

hay  1.28 

personas con 

ERC estadio V 

con Presión 

arterial diastólica 

elevada, lo que 

sugiere que 

Presión arterial 

diastólica 

elevada, pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 28%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

 

 

No 8 

80% 

338 

83.7% 

Control HTA Descontr

olado 

9 

90% 

345 

85.4% 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

1.5 IC ( 

0,19 – 

12.37) 

Por cada 

persona con 

HTA controlada, 
Controlad

o 

1 

10% 

59 

14.6% 



 

  

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

descontrol de la 

Presión arterial y 

las que 

presentan 

Presión arterial 

controlada, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

HTA 

descontrolada y 

HTA controlada 

y el estadio V de 

ERC. 

con ERC estadio 

V,  hay  1.5 

personas con 

ERC estadio V 

con HTA 

descontrolada, 

lo que sugiere 

que la HTA 

descontrolada, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 50%, sin 

embargo esta 

asociación No es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

Obesidad 

abdominal 

Si 8 

80% 

267 

66.1% 

0,50 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan 

obesidad 

abdominal  y las 

que no 

presentan 

2.05 IC 

(0,43 – 

9.79) 

Por cada 

persona sin 

obesidad 

abdominal, con 

ERC estadio V,  

hay  2.05 

personas con 

ERC estadio V 

con obesidad 

abdominal, lo 

que sugiere que 

la obesidad 

abdominal, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

No 2 

20% 

137 

33,9% 



 

  

obesidad 

abdominal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar 

obesidad 

abdominal  y no 

presentar 

obesidad 

abdominal con 

estadio V de 

ERC. 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 105%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables 

IMC Obesidad

, 

sobrepes

o, bajo 

peso 

(alterado) 

4 

40% 

244 

60.4% 

0.20 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que no 

se rechaza la H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

presentan IMC 

alterado  y las 

que  presentan 

IMC normal, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos con y sin 

ERC. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

presentar IMC 

alterado e IMC 

Normal con el 

estadio V de 

ERC. 

0.43 IC 

(0,12 – 

1.57) 

Por cada 

persona con IMC 

normal, con ERC 

estadio V,  hay  

0.43 personas 

con ERC estadio 

V con IMC 

alterado, lo que 

sugiere que el 

IMC alterado, 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 57%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Normal 

(Adecuad

o) 

6 

60% 

160 

39.6% 

 



 

  

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Colesterol  total  >200 3 

(30%) 

 

84 

(20,8%) 

0.44 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  Total 

>200 y <200, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  total 

>200  y 

colesterol  total 

<200 y ERC 

estadio  V 

1.63 IC 

(0,41 – 

6.44) 

Por cada 

persona con 

nivel de 

colesterol  <200 

con estadio V de 

ERC,  hay 1.63 

personas con 

colesterol  total 

>200 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener nivel de 

colesterol mayor 

de 200 pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo,  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 63%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

<200 

 

7 

(70%) 

320 

(79,2%) 

Colesterol  HDL  

<35 

5 

(50%) 

154 

(38.1%) 

0.51 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  HDL 

>35 y <35, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

1.62 IC 

(0,46 – 

5.69) 

Por cada 

persona con 

nivel de  HDL 

>35 con estadio 

V de ERC,  hay 

1.62 personas 

con colesterol  

HDL <35 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

HDL <35 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 62%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

>35 

 

5 

(50%) 

250 

(61.9%) 



 

  

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  HDL 

>35  y colesterol  

HDL <35 y ERC 

estadio  V 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables.  

 

Colesterol  LDL >100 

 

6 

(60%) 

 

150 

(37,1%) 

0.18 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

colesterol  LDL 

>100 y <100, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

colesterol  LDL 

>100  y 

colesterol  LDL 

<100 y ERC 

estadio  V 

2.54 IC 

( 0,70 – 

9.14) 

Por cada 

persona con 

nivel de  LDL 

>100 con estadio 

V de ERC,  hay 

2.54 personas 

con colesterol  

LDL >100 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de colesterol 

LDL >100 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 154%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

>100 

 

4 

(40%) 

254 

(62.9%) 

Microalbuminuri

a  

 

>30 

 

6 

(60%) 

 

143 

(35.4%) 

0.17 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

microalbuminuri

2.73 IC 

(0,76 – 

9.86 ) 

 Por cada 

persona con 

nivel de  

microalbuminuri

a <30 con 

estadio V de 

ERC,  hay 2.73 

personas con 

microalbuminuri

a >30 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener 

microalbuminuri

a >30 pudiera 

comportarse 

como un factor 

<30 

 

4 

(40%) 

261 

(64.6%) 



 

  

a mayor de  30  y 

menor de 30, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

microalbuminuri

a mayor de  30  y 

mejor de 30  y 

ERC estadio  V 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 173%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

 

 

 

Macroalbuminuri

a 

>300 1 

(10%) 

 

6 

(1,5%) 

0.15 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones del 

nivel de 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y menor de 300, 

no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

macroalbuminuri

a mayor de  300  

y mejor de 300  y 

ERC estadio  V 

7.37 IC 

( 0.80 – 

60.7) 

Por cada 

persona con 

nivel de  

macroalbuminuri

a <300 con 

estadio V de 

ERC,  hay 7.37 

personas con 

macroalbuminuri

a >300 con ERC 

estadio V, lo que 

sugiere que 

tener 

macroalbuminuri

a >300 pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 637%, sin 

embargo esta 

asociación  NO 

es significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<300 9 

(90%) 

398 

(98,5%) 

Glicemia  basal 

 

>126 1 

 (10%) 

47 

(11,6%) 

1.00 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

0.84 IC 

(0,10 – 

6.81) 

Por cada 

persona con 

nivel de glicemia 

basal <126 con 

estadio V de 

<126 9 

(90%) 

357 

(88,4%) 



 

  

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre glicemia 

basal <126  y 

>126, no difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable 

glicemia basal 

<126  y >126 y 

ERC estadio  V 

ERC,  hay 0.84 

personas con 

glicemia  >126 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de glicemia >126 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 16%, sin 

embargo esta 

asociación no  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

Nivel de PTH 

 

>65 

 

6 

(60%) 

94 

(23.3%) 

0.015 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre PTH >65 y 

< 65, difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que 

exista 

asociación entre 

la variable entre 

PTH >65 y < 65 y 

ERC estadio  V 

4.94 IC 

(1.36 – 

17.8) 

Por cada 

persona con 

nivel de PTH <65 

con estadio V de 

ERC,  hay 4.94 

personas con 

PTH >65 con 

ERC estadio V, 

lo que sugiere 

que tener nivel 

de PTH >65 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 394%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  no 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

<65 

 

4 

(40%) 

 

310 

(76.7%) 

 

Fosforo 

>5 

 

3 

(30%) 

4 

(1%) 

0.000 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

42.8 IC 

(8.0 –

228.3) 

 Por cada 

persona con 

nivel de fosforo  <5 7 400 



 

  

(70%) (99%) 0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre Fosforo <5 

y >5, difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que  

exista 

asociación entre 

la variable 

Fosforo <5 y >5 y 

ERC estadio  V 

<5  con estadio V 

de ERC,  hay 

42.8 personas 

con fosforo >5 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de fosforo >5 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

de riesgo,  ya 

que aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 4180%, esta 

asociación  es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

calcio 

<8,5 

 

3 

(30%) 

 

56 

(13.9%) 

0.15 Prueba 

exacta 

de Fisher 

El valor p es 

mayor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy alta la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo 

no rechazar H0 

en favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre calcio < 8.5  

y >8.5, no 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que no 

exista 

asociación entre 

la variable calcio 

< 8.5  y >8.5 y 

ERC estadio  V 

2.66 IC 

(0,66 – 

10.6) 

Por cada 

persona con 

nivel de calcio 

>8.5  con estadio 

V de ERC,  hay 

2.66 personas 

con calcio >8,5 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que tener nivel 

de calcio >8,5 

pudiera 

comportarse 

como un factor 

riesgo  ya que 

aumenta la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 166%, sin 

embargo esta 

asociación no es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

 

 

>8,5 

 

7 

(70%) 

 

348 

(86.1%) 



 

  

 

 

 

Tratamiento 

Hipocalcemia 

No 

 

3 

(30%) 

319 

(79%) 

0.001 Test  

exacto 

de Fisher 

El valor p es 

menor que alfa 

(significancia = 

0,05) por lo tanto 

se considera 

muy baja la 

probabilidad de 

cometer un error 

tipo I, esto 

implica que debo  

rechazar H0 en 

favor de Ha. 

 

Conclusión= las 

proporciones 

entre las 

personas que 

recibieron 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no recibieron 

tratamiento, 

difieren 

significativament

e entre los 

grupos de  ERC 

estadio V. Es 

probable que  

exista 

asociación entre 

la variable 

tratamiento para 

hipocalcemia y 

no tratamiento y 

ERC estadio  V 

0.11 IC 

(0.029 

– 0.45) 

Por cada 

persona que 

recibió manejo 

para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

V, hay 0.11 

personas que no 

recibieron 

manejo para 

hipocalcemia 

con ERC estadio 

V, lo que sugiere 

que, el no recibir 

manejo para 

hipocalcemia 

puede 

comportarse 

como un factor 

de protector,  ya 

que disminuye la 

oportunidad de 

riesgo hasta en 

un 89%, esta 

asociación es 

significativa al 

95% de 

confianza ya que 

el intervalo  NO 

incluye el valor 

nulo o neutro de 

uno.   

Esto sucede al 

no ajustar por el 

efecto de otras 

covariables. 

SI 7 

(70%) 

 

85 

(21%) 

 
 
Tabla 27 análisis bivariado de las variables cuantitativas con la ERC Total  

Variable cuantitativa 
Valor p de 
asociación 

Prueba de hipótesis 
(Ej, U de Mann 
Whitney, etc.) 

Conclusión (concluya a partir del valor 
p de acuerdo con los ejemplos vistos 

en clase) 

TFG POR MDRD 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por MDRD 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por MDRD y ERC Total. 

TFG_cockcroft_ gault(num) 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la TFG por cockcroft 
difieren significativamente entre los 
grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable TFG por cockcroft y ERC Total 

Creatinina(num) 0,00 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la Creatinina difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin estadio ERC Total. 
Es probable que exista asociación entre la 
variable Creatinina y ERC Total 

Edad(num) 0,074 U de Mann Whitney 
para diferencia de 

Las medianas de la Edad no difieren 
significativamente entre los grupos con y 
sin ERC Total. 



 

  

medianas en dos 
grupos. 

Es probable que no exista asociación 
entre la variable Edad y ERC Total. 

Meses_sin_asistencia 0,991 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Meses sin 
asistencia no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin ERC Total Es 
probable que no exista asociación entre la 
variable Meses sin asistencia y ERC Total 

Presión_arterial_sistólica_(PAS)(
d) 

0,135 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial sistólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin ERC Total. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial sistólica y 
ERC Total 

Presión_arterial_diastólica_(PAD)
(d) 

0,562 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Presión 
arterial diastólica no difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin ERC Total 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable Presión arterial diastólica 
y ERC Total. 

IMC(num) 0,241 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable IMC no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que no exista asociación 
entre la variable IMC y ERC Total. 

Perímetro_abdominal(num) 0,261 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Perímetro 
abdominal no difieren significativamente 

entre los grupos con y sin ERC Total Es 
probable que no exista asociación entre la 
variable Perímetro abdominal y ERC Total 

Colesterol_Total(num) 0,703 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
Total no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol Total y ERC 

Total 

Colesterol_HDL(num) 0,158 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
HDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol HDL y ERC 

Total 

Colesterol_LDL(num) 0,508 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Colesterol 
LDL no difieren significativamente entre 

los grupos con y sin ERC Total de ERC. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Colesterol LDL y ERC 

Total 

Glicemia_basal(num) 0,110 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Glicemia no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Glicemia y ERC Total 

Albuminuria(num) 0,148 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Albuminuria  

no difieren significativamente entre los 
grupos con y sin ERC Total 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Albuminuria y ERC 

Total 

PTH(num) 0,004 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable PTH difieren 

significativamente entre los grupos con y 
sin ERC Total. 



 

  

Es probable que exista asociación entre la 

variable PTH y ERC Total 

Fosforo(num) 0,168 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Fosforo  no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Fosforo y ERC Total 

Calcio(num) 0,077 U de Mann Whitney 
para diferencia de 
medianas en dos 
grupos. 

Las medianas de la variable Calcio no 

difieren significativamente entre los 
grupos con y sin ERC Total. 
Es probable que no exista asociación 

entre la variable Calcio y ERC Total 

 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 3.  
TABLA 28. Identificación de variables candidatas para ingresar al modelo 
multivariado de ajuste para la variable dependiente Y1 (Estadio 1). 

Variable 
candidata a 

ingreso 

Criterio 
plausibilidad 

teórica 

Criterio 
plausibilidad 

clínica 

Criterio de 
Hosmer 

Lemeschow 
(p<0,25) 

Criterio OR 
significativo 

Conclusión 

Distribucion de TFG 
MDRD X X X  Se incluye 

Distribucion de TFG 
COCKROFT X X X  Se incluye 

Distribucion de 
creatinina X X X  Se incluye 

Distribucion de 
EDAD X X X  Se incluye 

Distribucion de 
Colesterol HDL X X X  Se incluye 

Edad X X X  Se incluye 

Sexo X X     Se excluye 

Fumar X X  X Se incluye 

RAZA X X     Se excluye 

casado/u.libre         Se excluye 

escolaridad     X X Se excluye 

Municipio     X   Se excluye 
Zona(0=rural_1=urb
ana)         Se excluye 

inasistencia_rec(0>3
meses)   X   X Se excluye 

consumo_alcohol X X  X Se incluye 

Actividad_física X X     Se excluye 

Adiciona_sal X X  X Se incluye 

Adiciona_azucar X X X  Se incluye 

HTA_ X X  X Se incluye 

Diabetes Mellitus  X X     Se excluye 
Categoria_Albuminu
ria X X     Se excluye 

ECV X X  X Se incluye 

ICC_ X X  X Se incluye 

Dislipidemia_   X   X Se excluye 



 

  

Tiroides X X     Se excluye 

PAS_ X X     Se excluye 

PAD X X     Se excluye 

control_HTA X X  X Se incluye 

Obesidad_abdomina
l X X     Se excluye 

IMC_Rec X X     Se excluye 

ColTOTAL   X     Se excluye 

ColHDL_rec(0<35)   X     Se excluye 

ColLDL_   X     Se excluye 

microalbuminuria X X     Se excluye 

macroalbuminuria X X  X Se incluye 

glicemia_basal_ X X  X Se incluye 

PTH_ X X     Se excluye 

fosforo_Rec X X X X Se incluye 

Calcio_Rec X X     Se excluye 
Tratamiento_hipocal
cemia X X     Se excluye 

 
 
TABLA 29. Modelo etiológico de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadío 1). 

Xi 

Coefi
cient
e de 
regre
sión 

crudo 
(beta) 

AI
C 

Va
lor 
p 
cr
ud
o 

OR 
crudo 

Coefi
cient
e de 
regre
sión 
ajust
ado 

(beta) 

Valo
r p 

ajus
tado 

OR 
ajustad

o 

IC95
% 

para 
el 

OR 
ajus
tado 

TFG_MDRD(num) 5,84 4 
0,9
9 

343,7
8 

2,68 1,00 14,62 
(0-
inf) 

Creatinina(num) 
-6,38 
 

64
,7
1 

0,0
00 

0,00 2,98 1,00 19,87 
(0-
inf) 

TFG_cockcroft_ gault(num) 0,04 
67
,6
3 

0,0
00 

1,05 -0,51 1,00 0,59 
(0-
inf) 

Edad(num)`, -0,06 
76
,4
2 

0,0
6 

0,94 -1,15 1,00 0,31 
(0-
inf) 

edad_Rec(0>77) 2,01 
77
,6
6 

0,0
6 

7,43 11,2 1,00 
78373,4
1 

(0-
inf) 



 

  

fosforo_Rec(0>5) -2,25 
80
,5 

0,0
5 

0,11 
-
26,93 

1,00 
0,000 

(0-
inf) 

Adiciona_azucar_Rec_(0=
Si) 

-1,73 
81
,3
2 

0,1
2 

0,18 
-
34,43 

1,00 
0,000 

(0-
inf) 

ICC_rec_(Si=0) 15,7 
81
,4
3 

0,9
9 

68340
43.76, 

-
47,72 

1,00 
0,000 

(0-
inf) 

ECV_rec_(Si=0) 15,7 
81
,8
6 

0,9
9 

66532
48.89, 

0,92 
1,00 

2,52 
(0-
inf) 

consumotabaco_rec(0=si) -0,82 
81
,8
7 

0,2
7 

0,44 1,28 
1,00 

3,62 
(0-
inf) 

Adiciona_sal_Rec_(0=Si) 14,7 
82
,0
2 

0,9
9 

24219
64,26, 

-
11,11 

1,00 
0,000 

(0-
inf) 

macroalbuminura_rec(0>3
00) 

13,7 
82
,7
1 

0,9
9 

85302
8.83, 

-
20,03 

1,00 
0,000 

(0-
inf) 

consumo_alcohol(0=si) 13,7 
82
,7
9 

0,9
9 

84877
4.30, 

-
38,78 

1,00 
0,000 

(0-
inf) 

HTA_rec(0=Si) 
-
13,65 

82
,7
9 

0,9
9 

0,00 22,54 
1,00 

619268
8375,44 

(0-
inf) 

control_HTARec(0=descon
trolado)(1=controlado) 

-0,17 
82
,9
6 

0,8
7 

0,84 
-
47,19 

1,00 
0,000 

(0-
inf) 

`~`glicemia_basal_rec(0>1
26) 

-0,09 
82
,9
2 

0,9
4 

0,92 0,00 
1,00 

0,99 
(0-
inf) 

 
Como vemos en la anterior tabla, cada una de las variables el valor de p es mayor 
de 0,05  con un intervalo de confianza que incluye 1,  es decir que el efecto es nulo 
o neutro, ósea, no hay asociación ni como factor protector ni como factor de riesgo. 
Por otro lado, si el IC95% para el OR es demasiado amplio o tiene tendencia al 
infinito quiere decir que los datos son insuficientes para generar un intervalo 
confiable, por lo que se requiere mayor tamaño de muestra para que se logren 
estrechar los intervalos de confianza y así reducir la incertidumbre. 
Conclusión: el modelo en su conjunto no converge suficientemente, por lo que se 
concluye que el modelo etiológico de ajuste no es suficiente para explicar Y1 y se 
requiere la construcción de un modelo explicativo de ajuste paso a paso. 
 



 

  

Conclusión: el modelo en su conjunto no converge suficientemente, por lo que se 
concluye que el modelo etiológico de ajuste no es suficiente para explicar a Y, y por 
lo tanto, se requiere la construcción de un modelo explicativo de ajuste paso a paso. 
 
TABLA 30. Construcción y elección de los modelos explicativos de ajuste, 
regresiones logísticas múltiples para la variable dependiente Y1 (Estadio 1), con el 
fin de escoger el más parsimonioso posible. 

Modelo AIC R2 Iteraciones 
Variables 

significativa
s 

Ajuste por 
confusión 

e 
interacción 

Decisión 

1 78,43 38,38 19 2/13 No 

Modelo poco 
parsimonioso, 
se explora un 
modelo 2. 

2 52,91 50,59 9 2/5 
1 
interacción 
significativa 

Modelo 
parsimonioso, 
se identifica 
como modelo 
final. 

 
TABLA 31. Modelo explicativo de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadio 1). 

Xi 

Coefici
ente de 
regresi

ón 
ajustad

o 
(beta) 

 

Valor 
p 

ajust
ado 

 

OR 
ajust
ado 

IC95
% 

para 
el OR 
ajust
ado 

Estadí
stico Z 

 

Error 
están
dar 

 

Valor p 
ANOVA 

para 
contribu
ción al 
ajuste 

del 
modelo 

VIF 

Intercepto 21,42 0,01   2,43 8,79   

fosforo_Rec(0>5) -2,84 0,14 0,05 
0,00 – 
2,58 

-1,47 1,93 0,11 
1,1
8 

TFG_cockcroft_ 
gault(num) 

-0,21 0,02 0,80 
0,66 – 
0,97 

-2,25 0,09 0,00003 
26,
26 

Edad(num) -0,34 0,00 0,70 
0,55 – 
0,89 

-2,89 0,11 0,76 
10,
01 

Creatinina(num) -2,91 0,17 0,05 
0,00 – 
3,83 

-1,34 2,17 0,01 
2,5
3 

TFG_cockcroft_ 
gault(num)`*`Eda
d(num) 

0,00 0,00 1,004 
1,001 
– 
1,007 

2,73 0,00 0,00 
33,
56 

Valor p del modelo Prueba Omnibus = 0,0000003642, R2 = 50,59, AIC = 52,91, Prueba LL-Likelihood (verosimilitud del modelo) 
= Deviance del modelo nulo 78,98 (gl= 413), Deviance del modelo ajustado 40,91 (gl= 408) 



 

  

 
Estadio 2 
TABLA 32. Identificación de variables candidatas para ingresar al modelo 
multivariado de ajuste para la variable dependiente Y1 (Estadio 2). 
 

Variable candidata a 
ingreso  

Criterio 
plausibilid
ad teórica 

Criterio 
plausibilid
ad clínica 

Criterio 
de 
Hosmer 
Lemesch
ow 
(p<0,25) 

Criterio 
OR 
significati
vo 

Conclusi
ón  

Distribucion de TFG 
MDRD 

X X X  Se 
incluye 

Distribucion de TFG 
COCKROFT 

X X X  Se 
incluye 

Distribucion de 
creatinina 

X X X  Se 
incluye 

Distribucion de Presion 
Arterial Sistolica 

x x x  Se 
incluye 

Distribucion de 
Colesterol HDL 

x x x  Se 
incluye 

Distribucion de 
Albuminuria 

x x x  Se 
incluye 

Distribucion de Glicemia 
Basal 

x x x  Se 
incluye 

Distribucion de PTH x x x  Se 
incluye 

Distribucion de Fosforo x x x  Se 
incluye 

Distribucion de Calcio x x x  Se 
incluye 

Edad X X     Se 
excluye 

Sexo X X x x Se 
incluye 

Fumar X X x X Se 
incluye 

RAZA X X x x Se 
incluye 

casado/u.libre         Se 
excluye 

viudo/soltero         Se 
excluye 



 

  

escolaridad         Se 
excluye 

Municipio     X x Se 
excluye 

Zona(0=rural_1=urbana
) 

        Se 
excluye 

inasistencia_rec(0>3me
ses) 

  X     Se 
excluye 

consumo_alcohol X X  X Se 
incluye 

Actividad_física X X     Se 
excluye 

Adiciona_sal X X x  Se 
incluye 

Adiciona_azucar X X     Se 
excluye 

HTA_ X X x  Se 
incluye 

Diabetes Mellitus  X X x  Se 
incluye 

Categoria_Albuminuria x x x  Se 
incluye 

ECV x x     Se 
excluye 

ICC_ x x     Se 
excluye 

Dislipidemia_ x x   x Se 
incluye 

Tiroides x x x x Se 
incluye 

PAS_ x x x  Se 
incluye 

PAD X x     Se 
excluye 

control_HTA x x x x Se 
incluye 

Obesidad_abdominal x x     Se 
excluye 

IMC_Rec x x x  Se 
incluye 

ColTOTAL   x     Se 
excluye 

ColHDL_rec(0<35)   x x   Se 
excluye 



 

  

ColLDL_   x     Se 
excluye 

microalbuminuria x x x  Se 
incluye 

macroalbuminuria x x     Se 
excluye 

glicemia_basal_ x x x  Se 
incluye 

PTH_ x x x x Se 
incluye 

fosforo_Rec x x     Se 
excluye 

Calcio_Rec x x x  Se 
incluye 

Tratamiento_hipocalce
mia 

x x x x Se 
incluye 

 
 
TABLA 33. Modelo etiológico de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadío 2). 
 

Xi 

Coeficient
e de 

regresión 
crudo 
(beta) AIC 

Valor 
p 

crud
o 

OR 
crud

o 

Coefic
iente 

de 
regres

ión 
ajusta

do 
(beta) 

Valor 
p 

ajusta
do 

OR 
ajusta

do 

IC95% 
para el OR 
ajustado 

TFG_MDR
D(núm.) 0,13 289,9 0,00 1,14 0,08 0,001 1,09 1,02 - 1,15 

Distribució
n de 
creatinina -2,84 386,2 0,00 0,06 -7,95 0,001 0,00 

0,00 - 0,02 

TFG 
cockcroft 0,03 417,5 0,00 1,03 -0,03 0,09 0,96 

0,91 - 1,00 

Tratamient
o_hipocalc
emia -1,93 426,3 0,00 0,15 0,08 0,94 0,91 

0,08 - 9,37 

Distribucio
n de PTH -0,01 442 0,01 0,99 0,01 0,45 1,01 

0,97 - 1,04 



 

  

Sexo 0,66 444,4 0 1,94 4,08 0,00 59,45 

6,55 - 
539,41 

Fumar -0,71 445,4 0,01 0,49 0,94 0,25 0,38 0,07 - 1,99 

RAZA -0,67 445,4 0,01 0,51 1,97 0,03 0,13 0,02 - 0,83 

PTH_ 0,78 445,6 0,01 2,17 0,.77 0,53 2,17 
0,18 - 
25,39 

control_HT
A 0,7 447,3 0,02 2 0,02 0,98 1,02 

0,10 - 
10,27 

Tiroides 0,55 448,1 0,04 1,74 0,95 0,17 2,58 
0,65 - 
10,19 

Categoria_
Albuminuri
a 0,47 448,9 0,07 1,59 -2,28 0,35 0,1 

0,00 - 
12,25 

Distribucio
n de 
Presion 
Arterial 
Sistolica -0,01 449,1 0,07 0,99 -0,02 0,4 0,97 

0,90 - 1,04 

HTA 1,63 449,3 0,08 5,1 40,26 0,99 

30579
35013
08891
000,00 

0,00 - inf 

Distribucio
n de 
Colesterol 
HDL 0,02 449,7 0,1 1,02 0,08 0,00 1,09 

1,02 - 1,16 

Adiciona_s
al -74 449,8 0,09 0,48 -2,25 0,1 0,1 

0,00 - 1,58 

glicemia_b
asal_ 0,63 449,9 0,14 1,88 21,55 0,99 

22927
00762 

0,00 - inf 

Distribucio
n de 
Albuminuri
a 0 450,1 0,15 1 0,00 0,28 1 

0,99 - 1,02 

PAS_ 0,29 450,1 0,22 1,35 0,32 0,76 1,37 
0,16 - 
11,40 

Diabetes 
Mellitus 0,39 450,4 0,17 1,48 0,12 0,9 1,13 

0,15 - 8,07 

microalbu
minuria 0,34 450,5 0,18 1,4 2,75 0,18 15,72 

0,25 - 
951,85 



 

  

Distribucio
n de 
Fosforo -0,25 450,6 0,19 0,78 0,44 0,39 1,55 

0,55 - 4,34 

IMC_Rec -0,32 450,7 0,19 0,73 -0,72 0,31 0,48 0,11 - 1,98 

Calcio_Re
c 0,45 450,8 0,22 1,57 1,56 0,15 4,79 

0,54 - 
42,36 

consumo_
alcohol -0,8 451,7 0,38 0,45 -1,61 0,49 0,19 

0,00 - 
21,71 

Distribucio
n de Calcio 0,04 452,3 0,76 1,04 -0,85 0,03 0,42 

0,19 - 0,94 

Distribucio
n de 
Glicemia 
Basal 0 540,8 1 1 -1,03 0,99 35 

0,00 a inf 

Dislipidemi
a_  14.4 

 449.
2  0,02 

 1771
634  14.4 449.2  

17716
34  

0,00 a inf  

 
 
La tabla #33 permite identificar como la variable TFG_MDRD se comporta como un 
factor de riesgo para presentar la ERC estadio II, el cual se incrementa en 1,09 por 
cada unidad de aumento de la TFG_MDRD, es decir que el riesgo se aumenta hasta 
en un 9% y estadísticamente significativa con un intervalo de confianza del 95%. 
 
La variable Distribución de creatinina se comporta como un factor protector para no 
presentar la ERC estadio II, siempre cuando se presenten niveles de creatinina por 
debajo de la media o controlados, esta relación es estadísticamente significativa con 
un intervalo de confianza del 95%. 
 
La variable sexo se comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC 
estadio II, el cual se incrementa en el de sexo femenino y está relación es 
estadísticamente significativa con un intervalo de confianza del 95%. 
 
La variable Raza se comporta como un factor protector para no presentar la ERC 
estadio II siempre cuando se presente raza diferente a la afro esta relación es 
estadísticamente significativo con un intervalo de confianza del 95%. 
 
La variable Distribución de Colesterol HDL se comporta como un factor de riesgo 
para presentar la ERC estadio II, el cual se incrementa en 1,09 por cada unidad que 
disminuye el colesterol HDL por debajo de la media, es decir que el riesgo se 
aumenta hasta en un 9% y este es estadísticamente significativo con un intervalo 
de confianza del 95%. 
 



 

  

La variable Distribución de Calcio se comporta como un factor protector para no 
presentar la ERC estadio II, siempre cuando se presenten niveles de calcio 
controlados, esta relación es estadísticamente significativa con un intervalo de 
confianza del 95%. 
La tabla # 33 permite identificar que el modelo etiológico de ajuste no es suficiente 
para explicar a Y, por lo tanto, se requiere la construcción de un modelo explicativo 
de ajuste paso a paso. 
 
 
TABLA 34. Construcción y elección de los modelos explicativos de ajuste, 
regresiones logísticas múltiples para la variable dependiente Y1 (Estadio 2), con el 
fin de escoger el más parsimonioso posible. 
 

Modelo AIC R2 
Iteracione

s 

Variables 
significativ

as 

Ajuste por 
confusión e 
interacción 

Decisión 

1 405,3 81,6 19 8/28 No 

Modelo poco 
parsimonioso, 
se explora un 
modelo 2. 

2 392,2 76,9 19 8/8 No 

Modelo poco 
parsimonioso, 
se explora un 
modelo 3 

3  
 
 
 
 

212,9 76,8 9 13/13 

14 
interaccione
s 
significativas 

Modelo 
parsimonioso, 
se identifica 
como modelo 
final. 

 
La tabla #34 permite comparar los modelos, escogiendo el modelo 3 como el más 
parsimonioso al presentar un AIC más bajo, con un R2 que explica el 76,8% de la 
variabilidad de los datos, y presenta menor cantidad de iteraciones, con mayor 
cantidad de variables e interacciones significativas. 
 
TABLA 35. Modelo explicativo de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadio 2). 

Xi 

Coefici
ente 
de 

regresi
ón 

ajusta

Valor 
p 

ajust
ado 

 
 

OR 
ajusta

do 

IC95% 
para el 

OR 
ajustad

o 

Estadí
stico Z 

 
 

Error 
están
dar 

 
 

Valor p 
ANOVA 

para 
contrib
ución al 
ajuste 

VIF 



 

  

do 
(beta) 

 
 

del 
modelo 

TFG_ MDRD 1,10 0,00 3,02 
1,79 – 
5,09 

4,17 0,26 0,00 
544,
85 

PAS_REC 8,79 0,00 
6624,0
3 

23,65 – 
185519
7,7 

3,06 2,87 0,19 
39,1
5 

Consumo de 
tabaco 

-9,89 0,00 
0,0000
5 

0,0000
002 – 
0,008 

-3,76 2,62 0,14 
33,0
1 

Categoria_Albu
minuria 

3,18 0,31 24,28 
0,05 – 
11592,
2 

1,01 3,14 0,47 
45,0
0 

Calcio num 11,96 0,00 
15791
9,27 

504,12 
– 
494685
92,1 

4,08 2,93 0,51 
112,
67 

Creatinina num -10,30 0,00 
0,0000
3 

0,0000
001 – 
0,006 

-3,88 2,65 0,05 
30,4
6 

DM_REC (SI) 6,04 0,01 423,71 
3,11 – 
57707,
8 

2,41 2,50 0,35 
28,3
1 

TFG cockcroft -0,48 0,00 0,61 
0,50 -
0,75 

-4,79 0,10 0,44 
99,5
5 

Sexo_Rec (F) 7,51 0,01 
1832,8
0 

3,44 – 
975717
,9 

2,35 3,20 0,03 
61,7
8 

Fosforo num 3,81 0,02 45,25 
1,46 – 
1397,2 

2,18 1,75 0,27 
30,3
1 

Raza Afro -1,54 0,00 0,21 
0,07 – 
0,58 

-2,97 0,52 0,002 1,47 

Colesterol HDL 
num 

1,17 0,00 3,24 
1,36 – 
7,71 

2,67 0,44 0,04 
574,
72 

IMC_Rec -9,16 0,00 0,0001 
0,0000
008 – 
0,012 

-3,74 2,44 0,42 
31,2
5 

Albuminuria 
num 

0,14 0,01 1,15 
1,03 – 
1,29 

2,58 0,05 0,24 
282,
21 

TFG MDRD * 
PAS_Rec 

-0,13 0,00 0,87 
0,79 – 
0,95 

-2,89 0,04 0,00 
54,0
5 



 

  

TFG MDRD * 
Consumo 
tabaco 

0,13 0,00 1,14 
1,05 – 
1,24 

3,36 0,04 0,00 
36,6
2 

TFG MDRD * 
Categoria Alb 

-0,11 0,00 0,89 
0,83 – 
0,96 

-2,87 0,03 0,48 
35,1
2 

TFG MDRD * 
Calcio num 

-0,09 0,00 0,91 
0,86 – 
0,96 

-3,47 0,02 0,00 
489,
13 
 

Creatinina num 
* DM_Rec (No) 

-5,92 0,00 0,002 
0,0000
4 – 0,17 

-2,77 2,13 0,01 
32,4
6 

Creatinina num 
* TFG cockcroft 

-0,12 0,00 1,13 
1,07 – 
1,20 

4,38 0,02 0,00 
46,1
8 

DM_Rec (SI) * 
Sexo_Rec (F) 

3,62 0,00 37,55 
3,92 – 
358,9 

3,15 1,15 0,00 7,32 

Sexo_rec * 
Fosforo 

-2,15 0,00 0,11 
0,02 – 
0,58 

-2,61 0,82 0,06 
50,2
0 

Fosforo * 
Colesterol HDL 

-0,07 0,05 0,92 
0,86 – 
1,00 

-1,95 0,03 0,00 
84,4
2 

Colesterol HDL 
* IMC_Rec 

0,20 0,00 1,22 
1,09 – 
1,37 

3,54 0,05 0,03 
31,7
0 

Categoria 
Albuminuria * 
Colesterol HDL 

0,09 0,08 1,09 
0,98 – 
1,22 

1,70 0,05 0,03 
32,0
1 

TFG cockcroft * 
Colesterol HDL 

0,007 0,00 1,007 
1,003 – 
1,01 

4,04 0,00 0,00 
61,7
5 

Calcio * 
colesterol HDL 

-0,14 0,00 0,86 
0,79 – 
0,94 

-3,24 0,04 0,00 
571,
59 

Calcio * 
albuminuria 
num 

-0,01 0,01 0,98 
0,97 – 
0,99 

-2,48 0,00 0,01 
279,
05 

 
Valor p del modelo Prueba Omnibus = 0,0000000000000000000000000000000000000000000003441, R2 = 76,8  AIC = 212,9, 
Prueba LL-Likelihood (verosimilitud del modelo) = Deviance del modelo nulo 448,4 (gl= 413), Deviance del modelo ajustado 
154,94 (gl= 385) 

 
 
La tabla 35 permite observar como la variable Distribución TFG_ MDRD se 
comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC estadio II, el riesgo de 
lesión renal incrementa en 3,02 por cada unidad que disminuye la TFG_ MDRD por 
debajo de la media, y este es estadísticamente significativo con un intervalo de 
confianza del 95%, sin embargo, por si sola no puede explicar el evento final, por lo 
que esta se debe acompañar de otras variables. 
 
La variable presión arterial sistólica (PAS) descontrolada, se comporta como un 
factor de riesgo para presentar la ERC estadio II, el riesgo de lesión aumenta 



 

  

exponencialmente siendo estadísticamente significativo con un intervalo de 
confianza al 95%, sin embargo este intervalo es muy amplio, lo que indica que se 
requiere de  mas datos para reducir la incertidumbre, y adicionalmente para que 
esto suceda, debe acompañarse de otros factores o variables  que expliquen el 
evento final. 
 
La variable consumo de tabaco, aparentemente se comporta como un factor de 
protector para no presentar la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo 
con un intervalo de confianza al 95%, sin embargo para que esto suceda, debe 
acompañarse de otros factores o variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable Calcio num se comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC 
estadio II, el riesgo de lesión renal incrementa cuando el calcio se altera por debajo 
o por encima de la media, y este es estadísticamente significativo con un intervalo 
de confianza del 95%, sin embargo este intervalo es muy amplio, lo que indica que 
se requiere de mas datos para reducir la incertidumbre, por lo que por sí sola no 
puede explicar el evento final, y se debe acompañar de otras variables. 
 
La variable creatinina num, aparentemente se comporta como un factor de protector 
para no presentar la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un 
intervalo de confianza al 95%, sin embargo para que esto suceda, debe 
acompañarse de otros factores o variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable DM_REC (SI) se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, el riesgo de lesión renal incrementa en pacientes con diabetes 
mellitus II y esta es estadísticamente significativo con un intervalo de confianza del 
95%, sin embargo este intervalo es muy amplio, lo que indica que se requiere de 
más datos para reducir la incertidumbre, por lo que por sí sola no puede explicar el 
evento final, y se debe acompañar de otras variables. 
 
La variable TFG cockcroft, aparentemente se comporta como un factor de protector 
para no presentar la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un 
intervalo de confianza al 95%, sin embargo para que esto suceda, debe 
acompañarse de otros factores o variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable Sexo_Rec (F) se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, el riesgo de lesión renal incrementa en pacientes de género 
femenino y este es estadísticamente significativo con un intervalo de confianza del 
95%, sin embargo este intervalo es muy amplio, lo que indica que se requiere de 
más datos para reducir la incertidumbre, por lo que por sí sola no puede explicar el 
evento final, y se debe acompañar de otras variables. 
 
La variable Fosforo num se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, el riesgo de lesión renal incrementa cuando el fosforo se altera, y 
este es estadísticamente significativo con un intervalo de confianza del 95%, sin 



 

  

embargo este intervalo es muy amplio, lo que indica que se requiere de más datos 
para reducir la incertidumbre, por lo que por sí sola no puede explicar el evento final, 
y se debe acompañar de otras variables. 
 
La variable Raza Afro, aparentemente se comporta como un factor de protector para 
no presentar la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo 
de confianza al 95%, sin embargo para que esto suceda, debe acompañarse de 
otros factores o variables  que expliquen el evento final. 
La variable Colesterol HDL num se comporta como un factor de riesgo para 
presentar la ERC estadio II, el riesgo de lesión renal incrementa, por cada unidad 
que disminuye el colesterol HDL por debajo de la media, y este es estadísticamente 
significativo con un intervalo de confianza del 95%, sin embargo, por sí sola no 
puede explicar el evento final, por lo que esta se debe acompañar de otras variables. 
 
La variable IMC_Rec, aparentemente se comporta como un factor de protector para 
no presentar la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo 
de confianza al 95%, sin embargo para que esto suceda, debe acompañarse de 
otros factores o variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable Albuminuria num se comporta como un factor de riesgo para presentar 
la ERC estadio II, el riesgo de lesión renal incrementa, por cada unidad que aumenta 
la Albuminuria por encima de la media, y este es estadísticamente significativo con 
un intervalo de confianza del 95%, sin embargo, por sí sola no puede explicar el 
evento final, por lo que esta se debe acompañar de otras variables. 
 
La tabla anterior permite identificar las variables TFG MDRD y PAS_Rec, las cuales 
por si solas se comportan, como factores de riesgo para la ERC estadio 2, sin 
embargo, al ajustarlas por interacción TFG MDRD * PAS_Rec, se observa que las 
variables pasan de comportarse como factor de riesgo a factor protectores para no 
presentar ERC estadio 2. 
 
La variable TFG MDRD, se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza 
al 95%, este intervalo es muy amplio, sin embargo al ajustarla por interacción con 
la variable consumo Tabaco se reduce la incertidumbre, con lo que se puede 
concluir que pacientes que presentan TFG MDRD descontrolada y fuman tienen un 
14% mas de probabilidad de padecer ERC estadio II.   
 
La variable TFG MDRD, se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza 
al 95%, sin embargo al ajustarla por interacción con la variable categoria de 
albuminuria se reduce la incertidumbre, y la variable se comporta como factor 
protector, es decir que en pacientes con TFG MDRD descontrolada pero categoria 
de albuminuria normal presentan un 11% menos riesgo de presenter ERC estadio 
II.  



 

  

La variable TFG MDRD, se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza 
al 95%, sin embargo al ajustarla por interacción con la variable Calcio se reduce la 
incertidumbre, y la variable se comporta como factor protector, es decir que en 
pacientes con TFG MDRD descontrolada pero Calcio con valores normales 
presentan un 9% menos riesgo de presenter ERC estadio II.  
 
Por otra parte las variables Creatinina num alterada por si sola se comporta como 
un factor protector siendo estadisticamente significativa con un intervalo de 
confianza muy amplio al 95%, sin embargo a ajustar por interaccion con la variable 
DM_Rec (No), se observa que se reduce la incertidumbre, concluyendo que 
pacientes con creatinina alterada pero que no presentan DM2 tienen menor riesgo 
de padecer ERC estadio II que los que pacientes que si son diagnosticados con DM 
II.  
 
La variable Creatinina num, por si sola se comporta como un factor protector para 
presentar la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo 
de confianza al 95%, este intervalo es muy amplio, sin embargo al ajustarla por 
interacción con la variable TFG cockcroft se reduce la incertidumbre, y estas 
variables en conjunto se presentan con factor de riesgo, con lo que se puede 
concluir que pacientes que presentan Creatinina descontrolada y TFG cockcroft 
descontrolada tienen un 13% mas de probabilidad de padecer ERC estadio II.   
 
La variable DM_Rec (SI), se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza 
al 95%, este intervalo es muy amplio, sin embargo al ajustarla por interacción con 
la variable Sexo_Rec (F) se reduce la incertidumbre, con lo que se puede concluir 
que pacientes que presentan diabetes II y son de sexo femenino tienen hasta un 
365% mas de probabilidad de padecer ERC estadio II, que los pacientes que no 
tienen dibetes II y son de genero masculino. 
 
La variable sexo rec (F), se comporta como un factor de riesgo para presentar la 
ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza 
al 95%, sin embargo al ajustarla por interacción con la variable fosforo se reduce la 
incertidumbre, y la variable se comporta como factor protector, es decir que en 
pacientes de género femenino con valores de fosforo normal, se presenta hasta un 
98% menos riesgo de presentar ERC estadio II, que en los pacientes de género 
femenino con valores de fosforo alterados. 
La variable  Colesterol HDL, se comporta como un factor de riesgo para presentar 
la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza 
al 95%, este intervalo es muy amplio, sin embargo al ajustarla por interacción con 
la variable IMC_Rec, se reduce la incertidumbre, con lo que se puede concluir que 
pacientes que presentan colesterol HDL bajo con un IMC alterado, tienen hasta un 
22% mas de probabilidad de padecer ERC estadio II, que los pacientes que no 
tienen IMC alterado. 



 

  

 
La variable  TFG cockcroft por si sola, se comporta como un factor protector para 
presentar la ERC estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo 
de confianza al 95%, este intervalo es muy amplio, sin embargo al ajustarla por 
interacción con la variable Colesterol HDL, se reduce la incertidumbre, y las 
variables en conjunto se comportan como un factor de risgo, con lo que se puede 
concluir que pacientes que presentan TFG cockcroft alterado y colesterol HDL bajo, 
tienen hasta un 7%. 
 
La variable calcio, se comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC 
estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 
95%, sin embargo al ajustarla por interacción con la variable colesterol HDL se 
reduce la incertidumbre, y la variable se comporta como factor protector, es decir 
que en pacientes con calcio descontrolado pero colesterol HDL normal presentan 
un 14% menos riesgo de presenter ERC estadio II, en comparacion con los 
pacidntes que presentan las dos variables alteradas. 
 
La variable calcio, se comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC 
estadio II, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 
95%, sin embargo al ajustarla por interacción con la variable albuminuria num se 
reduce la incertidumbre, y la variable se comporta como factor protector, es decir 
que en pacientes con calcio descontrolado pero albuminuria normal presentan un 
12% menos riesgo de presenter ERC estadio II, en comparacion con los pacientes 
que presentan las dos variables alteradas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estadio 3 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 3.  
TABLA 36. Identificación de variables candidatas para ingresar al modelo 
multivariado de ajuste para la variable dependiente Y1 (Estadio 3). 
Variable candidata a 
ingreso  

Criterio 
plausibilid
ad teórica 

Criterio 
plausibilid
ad clínica 

Criterio 
de 
Hosmer 
Lemesch
ow 
(p<0,25) 

Criterio 
OR 
significati
vo 

Conclusión  

Distribución de TFG 
MDRD 

X X X  Se incluye 



 

  

Distribucion de TFG 
COCKROFT 

X X X  Se incluye 

Distribucion de creatinina X X X  Se incluye 

Distribucion de EDAD x x x  Se incluye 

Distribucion de Presion 
Arterial Sistolica 

x x x  Se incluye 

Distribucion de 
Albuminuria 

x x x  Se incluye 

Distribucion de Glicemia 
Basal 

x x x  Se incluye 

Distribucion de Calcio x x x  Se incluye 

Edad X X x  Se incluye 

Sexo X X x x Se incluye 

Fumar X X x  Se incluye 

RAZA X X x x Se incluye 

casado/u.libre         Se Excluye 

viudo/soltero         Se Excluye 

escolaridad         Se Excluye 

Municipio     X x Se Excluye 

Zona(0=rural_1=urbana)         Se Excluye 

inasistencia_rec(0>3mes
es) 

  X     Se Excluye 

consumo_alcohol X X     Se Excluye 

Actividad_física X X     Se Excluye 

Adiciona_sal X X x  Se incluye 

Adiciona_azucar X X     Se Excluye 

HTA_ X X x  Se incluye 

Diabetes Mellitus  X X     Se Excluye 

Categoria_Albuminuria x x x  Se incluye 

ECV x x     Se Excluye 

ICC_ x x     Se Excluye 

Dislipidemia_ x x x x Se incluye 

Tiroides x x     Se Excluye 

PAS_ x x x  Se incluye 

PAD X x     Se Excluye 

control_HTA x x x  Se incluye 

Obesidad_abdominal x x     Se Excluye 

IMC_Rec x x     Se Excluye 

ColTOTAL   x     Se Excluye 

ColHDL_rec(0<35)   x     Se Excluye 

ColLDL_   x     Se Excluye 



 

  

microalbuminuria x x     Se Excluye 

macroalbuminuria x x x  Se incluye 

glicemia_basal_ x x     Se Excluye 

PTH_ x x     Se Excluye 

fosforo_Rec x x x x Se incluye 

Calcio_Rec x x     Se Excluye 

Tratamiento_hipocalcem
ia 

x x     Se Excluye 

 
TABLA 37. Modelo etiológico de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadio 3).  
 

Xi 

Coefici
ente de 
regresi

ón 
crudo 
(beta) 

AIC 

Val
or 
p 

cru
do 

OR 
crudo 

Coefici
ente de 
regresi

ón 
ajustad
o (beta) 

Valor 
p 

ajusta
do 

OR ajustado 

IC95
% 

para 
el OR 
ajusta

do 

TFG_MDRD(nu
m) 

-0,03 
522
,7 

0,0
0 

0,97 -0,05 0,00 0,94 
0,91-
0,97 

Creatinina(num) -0,25 
545
,1 

0,0
5 

0,78 -1,43 0,00 0,23 
0,08-
0,54 

TFG_cockcroft_ 
gault(num) 

-0,02 
 

533
,9 

0,0
0 

0,98 -0,05 0,00 0,95 
0,92-
0,98 

Edad(num)`, 0,03 
538
,7 

0,0
0 

1,03 0,00 0,87 1,00 
0,94-
1,06 

edad_Rec(0>77
) 

-0,27 
547
,6 

0,1
8 

0,76 1,32 0,02 3,77 
1,18-
11,3 

Presion arterial 
sistolico PAS 

0,01 
547
,1 

0,1
3 

1,00 0,02 
0,17 

1,02 
0,98-
1,06 

Albuminuria 
(num) 

-0.00 
539
,9 

0,0
2 

1,00 -0,00 
0,11 

0,99 
0,98-
1,00 

Glicemia basal 
(num) 

-3,40 
608
,0 

0,0
3 

0,03 -5,27 
0,05 

0,05 
0,00-
0,21 

Calcio (num) -0,06 
549
,0 

0,5
4 

0,94 0,07 
0,61 

1,08 
0,79-
1,46 

Sexo_rec -0,40 
545
,5 

0,0
5 

0,67 -0,14 
0,71 

0,86 
0,38-
1,92 

Consumo_tabac
o_rec 

0,39 
546
,0 

0,1
1 

1,48 0,23 
0,58 

1,25 
0,54-
2,89 

Raza_afro 0,45 
545
,6 

0,0
5 

1,57 0,38 
0,36 

1,47 
0,63-
3,43 

Adiciona_Sal 0,57 
547
,6 

0,1
8 

1,77 1,37 
0,06 

3,93 
0,91-
16,9 

Fosforo_rec 16,1 
53,
3 

0,9
8 

102930
76,7 

33,4 
0,99 33599864217

7009,5 
0,00-
inf 



 

  

Control HTA_rec -1,64 
545
,5 

0,0
8 

0,14 1,17 
0,99 

3,24 
0,97-
10,8 

PAS_rec (0=> 
140) 

-0,32 547 
0,1
2 

0,72 -0,47 
0,39 

0,62 
0,20-
1,84 

Macroalbuminuri
a_rec 

1,48 
54,
9 

0,0
8 

4,38 -21,1 
0,99 

0,00 
0,00-
inf 

HTA_rec(0=si) -0,47 
546
,6 

0,0
9 

0,62 -19,4 
0,99 

0,00-inf 
 

Dislipidemia_rec -15,1 
543
,8 

0,9
8 

0,00 -16,05 
0,99 

0,00 
0,00-
inf 

 
La tabla # 37 muestra para el estadio III de la ERC, la TFG por MDRD se comporta 
como factor de protección para no presentar  IRC con IC 95%, y es estadísticamente 
significativo. 
Para el estadio III de la ERC, la TFG por Cockcroft Gault se comporta como factor 
de protección para no presentar  IRC con IC 95%, y es estadísticamente 
significativo. 
Por lo tanto, tanto para la TFG por MDRD  como por  cockcroft_ gault,   se comportan 
como factor de protección siempre y cuando los niveles de creatinina estén por 
debajo de la media o estén controlados. 
Para el estadio III, el nivel de creatinina sérico controlado o por debajo de la media, 
se comporta como factor de protección para no presentar  IRC estadio III con IC 
95%, comparado con aquellos pacientes que tienen un nivel de creatinina más 
elevado. 
Para la variable edad en años mayor a 77 años, este se comporta como un factor 
de riesgo, como vemos, por cada unidad de  incremento de la edad, se incrementa 
el riesgo de ERC estadio III en  1,32  unidades,  es decir, que incrementa el riesgo 
en más de 2% de exceso de riesgo y es significativo con intervalo de confianza al 
95%. 
En cuanto al nivel de glicemia sérico, este se comporta como un factor protector 
para ERC estadio III, con un intervalo de confianza al 95%, pero esto solo sucede 
cuando los niveles glucémicos están por debajo de la media o en rango de control. 
Vemos también que el consumo de sal en las comidas, se comporta como un factor 
de protección, sin embargo esto no es estadísticamente significativo con un IC 95%, 
ya que el intervalo incluye el valor nulo, por lo que requiere de mayor  información 
para reducir la incertidumbre.  
Se concluye  que el modelo etiológico de ajuste no es suficiente para explicar  Y3, 
por lo tanto  se requiere de la construcción  de un modelo explicativo de ajuste paso 
a paso. 
 
 
 
TABLA 38. Construcción y elección de los modelos explicativos de ajuste, 
regresiones logísticas múltiples para la variable dependiente Y1 (Estadio 3), con el 
fin de escoger el más parsimonioso posible. 



 

  

Modelo AIC R2 Iteraciones 
Variables 

significativas 

Ajuste por 
confusión e 
interacción 

Decisión 

1 546,4 64,22 18 7/21 No 

Modelo poco 
parsimonioso, 
se explora un 
modelo 2. 

2 475,9 24,4 5 5/5 No 

Modelo poco 
parsimonioso, 
se explora un 
modelo 3. 

3 487,7 73,49 18 8/12 Si 

Modelo 
parsimonioso, 
se identifica 
como modelo 
final. 

 
La tabla #38 permite comparar los modelos  escogiendo  el modelo 3 como el más 
parsimonioso al presentar un AIC más bajo con un R2 que explica el  73,5% de la 
variabilidad de los datos, y presenta  menor cantidad de  iteraciones, con mayor 
cantidad de variables  e interacciones significativas 
 
 
TABLA 39. Modelo explicativo de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadio 3). 
 

Xi 

Coefic
iente 

de 
regres

ión 
ajusta

do 
(beta) 

 
 

Valor p 
ajusta

do 
 
 

OR 
ajusta

do 

IC95% 
para el 

OR 
ajusta

do 

Esta
dísti
co Z 

 
 

Error 
están
dar 

 
 

Valor p 
ANOV
A para 
contrib
ución 

al 
ajuste 

del 
model

o 

VIF 

Edad_Rec 1,10 0,03 3,01 
1,09-
8,2 

2,14 0,51 0,17 
<10 

Albuminuria ( 
num) 

-0,00 0,13 0,99 
0,98-
1,002 

-1,48 0,00 0,02 
>10 

Categoría_Albu_
REc  

-64,38 0.99 0,00 0,00-inf -0,01 
10418
,01 

0,53 
>10 

PAS_rec 5,49 0,00 0,004 
0,00-
0,10 

3,36 1,63 0,06 
>10 

Creatina(num 1,06 0,99 2,89 
0,33-
24,9 

0,97 0,099 0,24 
>10 



 

  

Categoria_alb(d)
A2 

-58,2 0,99 0,00 0,00-inf -0,01 
10418
,01 

0,18 
>10 

TFG cockcroft -0,03 0,01 0,96 
0,93-
0,99 

-2,51 0,01 0,00 
<10 

TFG MDRD -0,22 0,00 0,79 
0,71-
0,88 

-4,34 0,05 0,00 
>10 

Control_HTA 5,28 0,01 197,2 
2,83-
13732,
4 

2,44 2,16 0,98 
>10 

Raza_afro -7,99 0,00 0,00 
0,00-
0,06 

-3,0 2,66 0,71 
>10 

Sexo_Rec 3,98 0,04 54,02 
1,09-
2654,3 

2,01 1,98 0,46 
>10 

Glicemia_basal -4,53 0,04 0,01 
0,00-
0,90 

-2,0 2,26 0,00 
<10 

Albuminuria ( 
num): categoría 
álbum_Rec 

-0,05 0,02 0,94 
0,90-
0,99 

-2,21 0,02 0,075 
>10 

Albuminuria ( 
num):PAS_Rec 

0,016 0,01 1,01 
1,003-
1,03 

2,49 0,00 0,06 
>10 

Creatinina: 
categoria_Albumi
nuria(d)A2 

-5,26 0,00 0,00 
0,00-
0,04 

-4,71 1,11 0,00 
>10 

TFG_MDRD: 
control_HTArec 

-0,10 0,015 0,90 
0,83-
0,98 

-2,43 0,04 0,05 
>10 

PAS_Rec:TFG_
MDRD 

0,07 0,01 1,07 
1,01-
1,13 

2,57 0,02 
0,00 
 

>10 

TFG_MDRD: 
raza_afro 

0,16 0,00 1,17 
1,06-
1,28 

3,37 0,04 0,00 
>10 

TFG MDRD : 
sexo_Rec (F) 

-0,08 0,01 0,91 
0,85-
0,97 

-2,55 0,03 0,00 
>10 

Valor p del modelo Prueba Ómnibus = 0,0000000000000000000000000000000000000000000005762 R2 = 73,49  AIC = 
487,18, Prueba LL-Likelihood (verosimilitud del modelo) = Deviance del modelo nulo 545,42 (gl= 413), Deviance del modelo 
ajustado 225,68 (gl= 283) 

 
La tabla # 39 Permite observar como la edad para el estadio III de ERC, se muestra 
como un factor de riesgo, es significativo con intervalo de confianza al 95%, esto 
quiere decir que a edad  más avanzada, es mayor el riesgo de progresión de lesión 
renal, sin embargo, por sí sola no puede explicar el evento final, por lo que esta se 
debe acompañar de otras variables para que esto suceda. 
En cuanto a la PAS al estar descontrolado, se comporta como un factor de 
protección, es  estadísticamente significativo con intervalo de confianza al 95%, esto 
quiere decir que por cada persona con PAS descontrolado tiene menor riesgo de 
daño renal, en comparación con aquellas personas que sí lo están, pero para que 
esto suceda, debe acompañarse de otros factores  que expliquen el evento final. 
Para la TFG por cockcroft, este se comporta como un factor de protección para el 
estadio III de ERC, es  estadísticamente significativo con intervalo de confianza al 
95%, lo que quiere decir, que tener una TFG por debajo de la media o controlado, 



 

  

será menor el riesgo de progresión de lesión renal, sin embargo para que esto 
suceda, la TFG controlado debe estar acompañada de  la creatinina controlado. 
Así mismo,  la TFG por MDRD, se comporta como un factor de protección para el 
estadio III de ERC, es  estadísticamente significativo con intervalo de confianza al 
95%, lo que quiere decir, que tener una TFG por debajo de la media o controlado, 
será menor el riesgo de progresión de lesión renal, sin embargo para que esto 
suceda, la TFG controlado debe estar acompañada de  la creatinina controlado. 
En cuanto a la HTA no controlado para ERC estadio III, tiende a comportarse como 
un factor de riesgo,  estadísticamente significativo con intervalo de confianza al 95%, 
pero este intervalo es muy amplio, lo que indica que se requiere de  más datos para 
reducir la incertidumbre y reducir el intervalo de confianza. 
En cuanto a la raza afro, esta población tiende a comportarse como un factor de 
protección, estadísticamente significativo con intervalo de confianza al 95%, en 
comparación con aquellos que sin de raza diferente a la raza afro, pero para que 
esto suceda, las personas de raza afro, deben tener otros factores asociados 
controlados como la TFG y creatinina y edad menor de 77 años. 
Para la variable sexo femenino, este se comporta como un factor de riesgo para 
progresión a lesiona renal con estadio III, es estadísticamente significativo con 
intervalo de confianza al 95%, en comparación con aquellos que no son de sexo 
femenino. es decir, que por cada persona de sexo femenino se incrementa el riesgo 
de ERC estadio III en 3,98 unidades del logaritmo natural de la probabilidad, es decir 
se incrementa en un 3,98% la probabilidad de presentar progresión de la 
enfermedad en comparación con las personas de sexo masculino.  
para la variable glicemia basal sérico, vemos que esta variable se comporta como 
factor de protección para estadio III de la enfermedad renal, es significativo con 
intervalo de confianza al 95%, la única manera para que esto suceda, es que estos 
niveles de glicemia esten controlados y asociados con un control de creatinina  y 
TGF controlado. 
Cuando se considera en  efecto conjunto la albuminuria por debajo de la media y su 
respectiva clasificación categorico de la albuminuria, vemos que se comporta como 
un factor de protección,  es decir que para estar en categoría baja de la clasificación 
de albuminuria, esta debe estar controlado, o en rangos de normalidad, por lo que 
la categoría albuminuria esta directamente relacionado con  su concentración 
sérico, esto es complementario al efecto individual, y es estadísticamente 
significativo al 95% de confianza. 
Cuando se considera en  efecto conjunto el nivel de albuminuria sérico con PAS 
descontrolado en ERC estadio III, se observa  factor de riesgo, esto quiere decir que 
por cada unidad de incremento de la albuminuria incrementara la PAS, hasta en 
1,6% de exceso de riesgo, lo que indica que tener mayor nivel de albuminuria sérico 
habrá mayor descontrol de la PAS y por lo tanto, mayor progresión de la lesión renal, 
en comparación con aquellas personas que  tienen los niveles de albuminuria sérico 
y PAS controlado, esto es complementario al efecto individual, y es 
estadísticamente significativo al 95% de confianza. 
Cuando se considera en  efecto conjunto el nivel de creatinina serico con relación a 
la categoria de albuminuria en ERC estadio III, se observa  factor de protección, 



 

  

esto quiere decir que mientras los niveles de  creatinina estén por debajo de la media 
o controlado, los niveles de albuminuria estarán controlados clasificando  en un nivel 
bajo, en comparación con  aquellas personas que tienen concentración de  
creatinina por encima de la media indicará que los niveles de albuminuria 
clasificaron en nivel alto,  esto es complementario al efecto individual, y es 
estadísticamente significativo al 95% de confianza. 
 
Cuando se considera en  efecto conjunto la TFG por MDRD con  el descontrol de 
HTA en ERC estadio III, se observa  factor de protección, esto quiere decir que al 
presentar HTA descontrolado, los niveles de TFG según MDRD se verán afectados, 
sin embargo, la única manera para que las cifras tensionales fuera de rangos de 
control actúa como factor de protección,  es que no se vea afectado los niveles de 
creatinina y por ende, no se modifique la TFG, esto es complementario al efecto 
individual, y es estadísticamente significativo al 95% de confianza. 
Cuando se considera en  efecto conjunto la PAS con la TFG por MDRD en ERC 
estadio III, se observa  factor de riesgo, esto quiere decir que por cada unidad de 
incremento de la la presión arterial sistólico afectará a la tasa de filtrado glomerular, 
hasta en 7% de exceso de riesgo, lo que indica a mayores cifras tensionales es 
mayor la afección de la TFG y por lo tanto, mayor progresión de la lesión renal, en 
comparación con aquellas personas que  tienen los niveles de PAS controlado, esto 
es complementario al efecto individual, y es estadísticamente significativo al 95% 
de confianza. 
Cuando se considera en  efecto conjunto la TFG por MDRD con la raza afro en  ERC 
estadio III, se observa  factor de riesgo, lo cual indica que las personas que 
pertenecen a la raza afrodescendiente tiene mayor riesgo de lesión renal  con TFG 
disminuido, indicado por el 17% de exceso de riesgo  comparado con aquellos que 
no pertenecen a la raza afro, pero para que esto suceda, estas personas deben 
tener TFG por debajo de la media u otros factores asociados, esto es 
estadísticamente significativo al 95% de confianza y es complementario al efecto 
individual. 
Cuando se considera en  efecto conjunto la TFG por MDRD con con el sexo en  
ERC estadio III, se observa  factor de proteccion, lo cual indica que las mujeres 
quienes presentan daño renal en estadio III con nivel de TFG controlado o por 
encima de la media, se veran menos afectados en la progresion de la enfermedad 
en comparacion con aquellas mujeres que presentan TFG descontolados o por 
debajo de la media, esto es estadisticamente significativo al 95% de confianza y es 
complementario al efecto individual. 
 
 
Estadio 4 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 3.  
TABLA 40. Identificación de variables candidatas para ingresar al modelo 
multivariado de ajuste para la variable dependiente Y1 (Estadio 4). 
 



 

  

Variable candidata a 
ingreso  

Criterio 
plausibilid
ad teórica 

Criterio 
plausibilid
ad clínica 

Criterio de 
Hosmer 
Lemeschow 
(p<0,25) 

Criterio OR 
significativ
o 

Conclusi
ón  

Distribución de TFG 
MDRD 

X X X  Se 
incluye 

Distribución de TFG 
COCKROFT 

X X X  Se 
incluye 

Distribución de creatinina X X X  Se 
incluye 

Distribución de EDAD x x x  Se 
incluye 

Distribución de IMC x x x  Se 
incluye 

Distribución de Perímetro 
Abdominal 

x x x  Se 
incluye 

Distribución de 
Albuminuria 

x x x  Se 
incluye 

Distribución de PTH x x x  Se 
incluye 

Edad X X     Se 
Excluye 

Sexo X X     Se 
Excluye 

Fumar X X     Se 
Excluye 

RAZA X X x  Se 
incluye 

casado/u.libre         Se 
Excluye 

viudo/soltero         Se 
Excluye 

escolaridad         Se 
Excluye 

Municipio         Se 
Excluye 

Zona(0=rural 1=urbana)         Se 
Excluye 

inasistencia 
rec(0>3meses) 

  X   x Se 
Excluye 

consumo_alcohol X X  x Se 
incluye 

Actividad_física X X     Se 
Excluye 

Adiciona_sal X X     Se 
Excluye 

Adiciona_azucar X X     Se 
Excluye 



 

  

HTA_ X X     Se 
Excluye 

Diabetes Mellitus  X X x  Se 
incluye 

Categoria_Albuminuria x x x x Se 
incluye 

ECV x x     Se 
Excluye 

ICC_ x x     Se 
Excluye 

Dislipidemia_ x x  x Se 
incluye 

Tiroides x x x  Se 
incluye 

PAS_ x x     Se 
Excluye 

PAD X x     Se 
Excluye 

control_HTA x x     Se 
Excluye 

Obesidad_abdominal x x x x Se 
incluye 

IMC_Rec x x x  Se 
incluye 

ColTOTAL   x     Se 
Excluye 

ColHDL_rec(0<35)   x     Se 
Excluye 

ColLDL_   x     Se 
Excluye 

microalbuminuria x x x x Se 
incluye 

macroalbuminuria x x x x Se 
incluye 

glicemia_basal_ x x     Se 
Excluye 

PTH_ x x x x Se 
incluye 

fosforo_Rec x x     Se 
Excluye 

Calcio_Rec x x     Se 
Excluye 

Tratamiento_hipocalcem
ia 

x x x x Se 
incluye 

 
TABLA 41. Modelo etiológico de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadio 4). 



 

  

 

Xi 

Coeficie
nte de 

regresió
n crudo 
(beta) AIC 

Valor 
p 

crudo 

OR 
crud

o 

Coeficiente 
de 

regresión 
ajustado 

(beta) 

Valor p 
ajustad

o 

OR 
ajustad

o 

IC95% 
para el 

OR 
ajustad

o 

TFG_MDRD(n
um) -0,17 

139,
3 0 0,84 -025 

0,0000
000053 0,77 

0,70, -  
0,84 

Tratamiento de 
Hipocalcemia  1,85 

234,
7 0 6,38 1,06 0,09 2,88 

0,82 – 
10,12 

Creatinina 
(num) 0,72 

239,
9 0 2,06 -0,89 0,04 0,41 

0,17 – 
0,96 

TFG cockcroft -0,05 
241,
4 0 0,95 -0,02 0,24 0,97 

0,94 – 
1,01 

Albuminuria 
(num) 0,01 248 0 1,01 0,005 0,27 1,00 

0,99 – 
1,01 

Categoria de 
albuminuria  -1,23 

249,
6 0 0,29 -15,16 0,99 

0,0000
0025 

0,00 - 
inf 

PTH_Rec -0,88 
256,
4 0,01 0,41 0,44 0,53 1,56 

0,38 – 
6,36 

Microalbuminu
ria_Rec -0,81 

256,
8 0,02 0,44 15,19 0,99 

396142
3,90 

0,00 - 
inf 

Macroalbumin
uruia_Rec -2,05 

256,
9 0,01 0,13 17,16 0,99 

284447
48,01 

0,00 - 
inf 

Raza Afro 0,93 
258,
1 0,06 2,54 0,54 0,55 1,73 

0,27 - 
1081 

Obesidad 
Abdominal 0,7 

258,
2 0,04 2,02 2,24 0,01 9,44 

1,58 – 
56,31 

IMC_rec 0,62 
259,
1 0,07 1,85 -0,61 0,42 0,54 

0,11 – 
2,46 

Edad (num) -0,02 
259,
3 0,07 0,98 -0,03 0,18 0,96 

0,90 – 
1,01 

PTH (num) 0 
259,
6 0,09 1 -0,002 0,55 0,99 

0,98 – 
1,00 

DM_Rec -0,57 260 0,11 0,56 -0,17 0,78 0,84 
0,24 – 
2,94 

Perímetro 
Abdominal 

(num) -0,02 
260,
1 0,13 0,98 -0,0004 0,99 0,99 

0,89 – 
1,11 

Tiroides  -0,53 
260,
2 0,12 0,59 -0,32 0,60 0,72 

0,21 – 
2,44 

IMC (num) -0,04 
261,
2 0,26 0,96 0,05 0,68 1,05 

0,80 – 
1,38 

Dislipidemia_R
ec 14,3 

261,
3 0,99 

1654
208.
84 13,71 0,99 

906065
,19 

0,00 - 
inf 



 

  

Consumo de 
alcohol  14,3 

261,
5 0,99 

1649
738,
05 17,02 0,99 

246929
84,28 

0,00 - 
inf 

 
La tabla #41 permite identificar como la variable TFG_MDRD se comporta como un 
factor protector para no presentar la ERC estadio IV, y es estadísticamente 
significativa con un intervalo de confianza del 95%. 
 
La variable Distribución de creatinina se comporta como un factor protector para no 
presentar la ERC estadio IV, siempre cuando se presenten niveles de creatinina por 
debajo de la media o controlados, esta relación es estadísticamente significativa con 
un intervalo de confianza del 95%. 
 
La variable obesidad abdominal se comporta como un factor de riesgo para 
presentar la ERC estadio IV, es decir que a mayor obesidad abdominal, se  
incrementa el riesgo de lesión renal y está relación es estadísticamente significativa 
con un intervalo de confianza del 95%. 
 
Conclusión: Aunque el modelo converge, no es muy parsimonioso, por lo cual se 
concluye que el modelo etiológico de ajuste no es suficiente para explicar Y y se 
requiere la construcción de un modelo explicativo de ajuste paso a paso. 
 
TABLA 42. Construcción y elección de los modelos explicativos de ajuste, 
regresiones logísticas múltiples para la variable dependiente Y1 (Estadio 4), con el 
fin de escoger el más parsimonioso posible. 
 

Modelo AIC R2 Iteraciones 
Variables 

significativas 

Ajuste por 
confusión 

e 
interacción 

Decisión 

1 140,5 69,0 17  4/20 No 

Modelo poco 
parsimonioso, 
se explora un 
modelo 2. 

2 120,6 65,4 8  5/5 No 

Modelo poco 
parsimonioso, 
se explora un 
modelo 3 
ESTE 
MODELO YA 
ESTÁ 
AJUSTADO 
POR 
CONFUSIÓN. 
Se selecciona 
este para 



 

  

continuar 
adelante. 

3  
 
 
 
 

101,4 80,27 10 5/10 

7/7 
interaccione
s 
significativa
s 

Modelo 
parsimonioso, 
se identifica 
como modelo 
final. 
ESTE 
MODELO YA 
ESTA 
AJUSTADO 
POR 
INTERACCIÓ
N 

 
 
TABLA 43. Modelo explicativo de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadío 4). 

Xi 

Coefic
iente 

de 
regres

ión 
ajusta

do 
(beta) 

 

Valor p 
ajusta

do 
 

OR 
ajusta

do 
 

IC95% 
para el 

OR 
ajusta

do 
 

Estad
ístico 

Z 
 

Error 
estánd

ar 
 

Valor p 
ANOVA 

para 
contribuci

ón al 
ajuste del 
modelo 

VIF 

Tratamient
o de 
Hipocalce
mia  

-1,00 0,60 0,36 
0,008 – 
15,84 

-0,52 1,92 0,0000001 8,94 

IMC_Rec -5,29 0,007 0,005 
0,0001 
– 0,24 

-2,66 1,99 0,16 9,16 

DM_Rec 0,84 0,45 2,33 
0,24 – 
22,06 

0,74 1,14 0,18 3,05 

Albuminuri
a (num) 

-0,005 0,44 0,99 
0,98 – 
1,008 

-0,77 0,006 0,01 5,16 

Obesidad 
abdominal 

6,47 0,02 650,40 
2,30 – 
183892
,43 

2,25 2,87 0,16 
17,6
8 

TFG 
cockcroft 

-0,004 0,87 0,99 
0,93 – 
1,05 

-0,16 0,02 0,05 2,73 

Distribucio
n de 
creatinina 

-2,72 0,0004 0,06 
0,01 – 
0,30 

-3,49 0,78 0,27 6,94 

Raza Afro -4,51 0,08 0,01 
0,0000
6 – 
1,90 

-1,72 2,63 0,004 
11,0
4 



 

  

TFG_MDR
D(num) 

-0,06 0,28 0,93 
0,81 – 
1,06 

-1,06 0,06 
0,0000000
000000002 

3,83 

Macroalbu
minuria 

6,44 0,06 627,13 
0,63 – 
624119
,28 

1,83 3,52 0,49 
10,4
9 

Tratamient
o de 
Hipocalce
mia : 
IMC_Rec 

6,09 0,02 443,74 
2,15 – 
91424,
07 

2,24 2,71 0,04 
12,7
1 

Tratamient
o de 
Hipocalce
mia : 
DM_Rec 

-4,11 0,06 0,01 
0,002 – 
1,23 

-1,86 2,20 0,009 8,35 

Tratamient
o de 
Hipocalce
mia : 
Albuminuri
a (num) 

0,02 0,01 1,02 
1,00 – 
1,04 

2,37 0,009 0,14 6,78 

Obesidad 
abdominal 
: TFG 
cockcroft 

-0,27 0,04 0,76 
0,58 – 
0,99 

-2,03 0,13 0,007 
17,1
8 

Creatinina 
(num) : 
Raza  

1,80 0,06 6,08 
0,89 – 
41,33 

1,85 0,97 0,03 9,20 

TFG_MDR
D(num) : 
Macroalbu
minuria  

-0,30 0,001 0,73 
0,60 – 
0,89 

-3,11 0,09 0,01 
12,6
9 

IMC_rec : 
Obesidad 
Abdominal  

4,52 0,05 92,02 
0,96 – 
8765,8
9 

1,95 2,32 0,03 9,97 

Valor p del modelo Prueba Omnibus = 0,00000000000000000000002556, R2 = 
80,27  AIC = 101,4, Prueba LL-Likelihood (verosimilitud del modelo) = Deviance del 
modelo nulo 258, 465 (gl= 413), Deviance del modelo ajustado 65,377 (gl= 396) 
 
La tabla #43 permite identificar como la variable IMC_Rec, aparentemente se 
comporta como un factor de protector para no presentar la ERC estadio IV, siendo 
estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 95%, sin embargo 
para que esto suceda, debe acompañarse de otros factores o variables  que 
expliquen el evento final. 
 
La variable Obesidad abdominal se comporta como un factor de riesgo para 
presentar la ERC estadio II, el riesgo de lesión renal incrementa por cada unidad 



 

  

que aumenta la obesidad abdominal, y es estadísticamente significativo con un 
intervalo de confianza del 95%, sin embargo, por sí sola la variable no puede 
explicar el evento final, por lo que esta se debe acompañar de otras variables. 
 
La tabla anterior permite identificar como la variable Distribución de creatinina, 
aparentemente se comporta como un factor de protector para no presentar la ERC 
estadio IV, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 
95%, sin embargo para que esto suceda, debe acompañarse de otros factores o 
variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable Tratamiento de Hipocalcemia en conjunto con la variable IMC_Rec , se 
comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC estadio IV, siendo 
estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 95%, este intervalo 
es muy amplio, con lo que se puede concluir que pacientes que no reciben 
tratamiento de hipocalcemia y tienen un IMC alterado presentan mayor de 
probabilidad de padecer ERC estadio IV. 
 
Cuando se considera en  efecto conjunto la Tratamiento de Hipocalcemia con la 
Albuminuria (num) en  ERC estadio IV, se observa  factor de riesgo, lo cual indica 
que las personas que no reciben tratamiento de hipocalcemia tienen mayor riesgo 
de lesión renal  con niveles de albuminuria alterados, indicado por el 2% de exceso 
de riesgo  comparado con aquellos que que si reciben tratamiento de hipocalcemia, 
y presentan niveles normales de abuminuria, esto es estadísticamente significativo 
al 95% de confianza y es complementario al efecto individual. 
 
La variable en conjunto Distribución Obesidad abdominal y TFG cockcroft, 
aparentemente se comportan como un factor de protector para no presentar la ERC 
estadio IV, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 
95%, sin embargo para que esto suceda, los pacientes con obesidad deben 
presentar niveles de debe TFG cockcroft normales, con lo que el riesgo de lesión 
renal disminuye hasta en un 34% en comparación a los pacientes que asociado a 
la obesidad tienen niveles de TFG cockcroft alterados. 
 
La variable en conjunto Distribución TFG_MDRD(num) y Macroalbuminuria, 
aparentemente se comportan como un factor de protector para no presentar la ERC 
estadio IV, siendo estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 
95%, sin embargo para que esto suceda, los pacientes deben presentar niveles de 
debe TFG MDRD normales, con lo que el riesgo de lesión renal disminuye hasta en 
un 27% en comparación a los pacientes que asociado a la macroalbuminuria tienen 
niveles de TFG  alterados. 
 
Estadio 5 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 3.  
 



 

  

TABLA 44. Identificación de variables candidatas para ingresar al modelo 
multivariado de ajuste para la variable dependiente Y1 (Estadio 5). 
 
 

Variable 

candidata a 

ingreso 

Criterio 

plausibilid

ad teórica 

Criterio 

plausibilidad 

clínica 

Criterio de 

Hosmer 

Lemeschow 

(p<0,25) 

Criterio OR 

significativ

o 

Conclu

sión 

Distribución de 

TFG MDRD 

X X X 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

TFG 

COCKROFT 

X X X 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

creatinina 

X X X 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

EDAD 

x x x 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

Colesterol LDL 

x x x 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

Albuminuria 

x x x 
 

Se 

incluye 



 

  

Distribución de 

Glicemia 

x x x 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

PTH 

x x x 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

Fósforo 

x x x 
 

Se 

incluye 

Distribución de 

Calcio 

x x x 
 

Se 

incluye 

Edad X X x 
 

Se 

incluye 

Sexo X X x 
 

Se 

incluye 

Fumar X X x x Se 

incluye 

RAZA X X x 
 

Se 

incluye 

casado/u.libre 
  

x 
 

Se 

Excluy

e 



 

  

viudo/soltero 
  

x 
 

Se 

Excluy

e 

escolaridad 
   

x Se 

Excluy

e 

Municipio 
    

Se 

Excluy

e 

Zona(0=rural_

1=urbana) 

    
Se 

Excluy

e 

inasistencia_re

c(0>3meses) 

 
X x x Se 

incluye 

consumo_alco

hol 

X X x x Se 

incluye 

Actividad_físic

a 

X X 
  

Se 

Excluy

e 

Adiciona_sal X X 
 

x Se 

incluye 



 

  

Adiciona_azuc

ar 

X X 
 

x Se 

incluye 

HTA_ X X 
 

x Se 

incluye 

Diabetes 

Mellitus 

X X x 
 

Se 

incluye 

Categoria_Alb

uminuria 

x x 
 

x Se 

incluye 

ECV x x 
 

x Se 

incluye 

ICC_ x x X 
 

Se 

incluye 

Dislipidemia_ x x 
 

x Se 

incluye 

Tiroides x x 
  

Se 

Excluy

e 



 

  

PAS_ x x 
  

Se 

Excluy

e 

PAD X x 
  

Se 

excluy

e 

control_HTA x x 
  

Se 

excluy

e 

Obesidad_abd

ominal 

x x 
  

Se 

Excluy

e 

IMC_Rec x x x 
 

Se 

incluye 

ColTOTAL 
 

x 
  

Se 

Excluy

e 

ColHDL_rec(0

<35) 

 
x 

  
Se 

Excluy

e 



 

  

ColLDL_ 
 

x x 
 

Se 

incluye 

microalbuminu

ria 

x x x 
 

Se 

incluye 

macroalbumin

uria 

x x x 
 

Se 

incluye 

glicemia_basal

_ 

x x 
  

Se 

Excluy

e 

PTH_ x x x x Se 

incluye 

fosforo_Rec x x x x Se 

incluye 

Calcio_Rec x x x 
 

Se 

incluye 

Tratamiento_hi

pocalcemia 

x x x x Se 

incluye 

 
 
 
 
 



 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Xi 

Coefi
cient
e de 
regre
sión 

crudo 
(beta) 

AI
C 

Val
or 
p 

cru
do 

OR crudo 

Coefici
ente de 
regresi

ón 
ajustad

o 
(beta) 

V
a
l
o
r 
p 
a
j
u
s
t
a
d
o 

OR 
ajust
ado 

IC95% para 
el OR 

ajustado 

HTA_rec (si) 
-
13,88 

97
,9
8 

0,9
9 

0,00 31,4 1 

43943
55518
9493,
3 

(0-inf) 

Dislipidemia_r
ec  

13,9 
97
,9
3 

0,9
9 

1068965,13 -14,2 1 
0,000
00067 

(0-inf) 

IMC(num) -0,05 
97
,7 

0,4
8 

0,95 1,45 1 4,27 
(0-inf) 

Adiciona_azuc
ar_rec 

13,9 
97
,6
8 

0,9
9 

1082565,2 5,21 1 184,5 
(0-inf) 

DM_rec -0,71 
97
,1
3 

0,2
8 

0,49 -3,12 1 0,043 
(0-inf) 

ICC_rec -0,94 
97
,1 

0,2
5 

0,39 13,34 1 
62529
0,3 

(0-inf) 



 

  

Edad(num) -0,03 
97
,0
4 

0,2
6 

0,97 1,64 1 5,16 
(0-inf) 

Calcio(num) -0,24 
97
,0
3 

0,2 0,79 5,58 1 266,2 
(0-inf) 

Adiciona_sal_r
ec 

14,9 
97
,0
1 

0,9
9 

3043389,28 18,19 1 
79985
036,8 

(0-inf) 

ECV_rec 14,9 
96
,8 

0,9
9 

3075765,7 -7,64 1 
0,000
4 

(0-inf) 

IMC_Rec 0,83 
96
.5
8 

0,2
1 

2,29 33,16 1 

25382
09700
67424
,0 

(0-inf) 

Calcio_Rec -0,98 
95
,5
5 

0,1
6 

0,38 -24,58 1 
0,000
00000
002 

(0-inf) 

Edad_rec, 0,90 
96
,4
2 

0,2 2,45 27,46 1 
84707
05215
45,25 

(0-inf) 

Macroalbumin
uria_rec 

-2 
96
,1
5 

0,0
8 

0,14 -80,38 1 

0.000
00000
00000
00000
0012 

(0-inf) 

Microalbuminu
ria_Rec 

-1,01 
95
,7
9 

0,1
2 

0,37 -66,03 1 

0,000
00000
00000
00000
00020
8 

(0-inf) 

Consumo_alc
ohol 

-2,41 
95
,5 

0,0
4 

0,09 -67,44 1 

0,000
00000
00000
00002
0 

(0-inf) 

Inasistencia_R
ec 

-2,41 
95
,5 

0,0
4 

0,09 -42,35 1 

0,000
00000
00000
0010 

(0-inf) 

Raza_afro -1,09 
95
,4
9 

0,0
9 

0,34 -8,94 1 
0,000
1 

(0-inf) 



 

  

TFG_cokcroft
_gault 

-0,04 
94
,3
4 

0,0
8 

0,96 0,33 1 1,40 
(0-inf) 

Categoría_Alb
_Rec(A2 y A3) 

-1,41 

93
,6
9 

0,0
4 

0.25 68,30 1 

46220
86180
27641
07298
60686
62620
,0 

(0-inf) 

M 
Consume_Tab
aco_Rec 

17,1 

93
,3 0,9

9 

27042259,2 

34,46 1 

93085
82790
36315
,0 

(0-inf) 

Sexo_Rec -2,02 
92
,3
3 

0,0
6 

0,13 
-13,93 1 

0,000
00089 

(0-inf) 

PTH_rec -1,60 
92
,2
5 

0,0
2 

0,20 -10,66 1 
0,000
0233 

(0-inf) 

Albuminuria(n
um) 

0,01 
89
,3
1 

0,0
0 

1,01 -0,05 1 0,949 
(0-inf) 

Tratamiento_h
ipocalcemia 

2,17 
87
,5
4 

0,0
0 

8,76 -3,89 1 0,02 
(0-inf) 

Fosforo(num) 1,38 
87
,5
3 

0,0
0 

3,96 -8,07 1 0,031 
(0-inf) 

Fosforo_Rec -3,76 
84
,3
2 

0,0
0 

0,02 -81,96 1 

0,000
00000
00000
00000
00002
5 

(0-inf) 

PTH_(num) 0,01 
81
,1
9 

0,0
0 

1,01 -0,02 1 0,97 
(0-inf) 

Creatinina(nu
m) 

1,26 
61
,8
6 

0,0
0 

3,53 -0,65 1 0,51 
(0-inf) 

TFG_MDRD(n
um) 

-10,9 4 
0,9
9 

1,93 -2,21 1 0,10 
(0-inf) 

 



 

  

 
TABLA 45. Modelo etiológico de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadío 5 de ERC). 
 
Como vemos en la tabla #45, cada una de las variables el valor de p es mayor de 
0,05,  con un intervalo de confianza que incluye 1,  es decir que el efecto es nulo o 
neutro, ósea, no hay asociación ni como factor protector ni como factor de riesgo. 
Por otro lado, si el IC95% para el OR es demasiado amplio o tiene tendencia al 
infinito quiere decir que los datos son insuficientes para generar un intervalo 
confiable, por lo que se requiere mayor tamaño de muestra para que se logren 
estrechar los intervalos de confianza y así reducir la incertidumbre. 
 
Conclusión: el modelo en su conjunto no converge suficientemente, por lo que se 
concluye que el modelo etiológico de ajuste no es suficiente para explicar (Y) y se 
requiere la construcción de un modelo explicativo de ajuste paso a paso. 
 
Tabla #46: Construcción y elección de los modelos explicativos de ajuste, 
regresiones logísticas múltiples para la variable dependiente Y (Estadio 5), con el 
fin de escoger el más parsimonioso posible. 
 

Modelo AIC R2 Iteraciones 
Variables 

significativa
s 

Ajuste 
por 

confusión 
e 

interacció
n 

Decisión 

1 62 99,99 25 0/32 No 

Modelo poco 
parsimonios
o, se explora 
un modelo 2. 

2 59,76 71,88 8 4/4 Si 

Modelo poco 
parsimonios
o, se explora 
un modelo 3. 

3 50,74 71,88 3/3 7/7 Si 

Modelo 
parsimonios
o, se 
identifica 
como 
modelo final. 

 
La tabla #46 anterior permite comparar los modelos  escogiendo  el modelo 3 como 
el más parsimonioso al presentar un AIC  más bajo con un R2 que explica el  71,8% 



 

  

de la variabilidad de los datos, y presenta  menor cantidad de  iteraciones, con mayor 
cantidad de variables  e interacciones significativas 
 
TABLA 47. Modelo explicativo de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (Estadio 5). 

Xi 

Coef
icien
te de 
regr
esió

n 
ajust
ado 
(bet
a) 
 
 

Valor 
p 

ajust
ado 

 
 

OR 
ajusta

do 

IC95% para el 
OR ajustado 

Estadí
stico Z 

 
 

Err
or 

está
nda

r 
 
 

Valor p 
ANOVA 

para 
contrib
ución al 
ajuste 

del 
modelo 

VIF 

Macroalbu
minuria(>3
00) 

-6,99 0,011 
0,000
9 

0,000004 – 0,20 -2,54 2,74 
0,15 
 

4,42 

Inasistenci
a_rec 

-17,3 0,368 
0,000
00003 

0,000000000000
000000001 – 
717504134,8 

-0,90 19,2 0,089 1,169 

Creatina(nu
m) 

7,87 0,02 
2641,
8 

3,37 -2068650,3 2,32 3,39 0,00 78,24 

Microalbum
inuria_Rec 
(no) 

37,4 0,03 

19006
94110
27020
16,0 

35,25 – 
10248019422141
42584326804262
8826,0 

2,17 17,3 0,233 
149,7
5 

Calcio_rec 
-
23,0
1 

0,059 
0,000
00000
1 

0,000000000000
000000004 -2,45 

-1,89 12,2 0,072 
122,0
0 

Edad(num) -0,23 0,118 0,79 0,59 – 1,06 -1,56 0,14 0,37 11,6 

PTH(num) 0,12 0,035 1,13 1,008 – 1,27 2,10 0,06 0,497 41,02 

Creatinina(
num) * 
Microalbum
inuria_Rec 
(no) 

-
12,7
0 

0,028 
 
0,000
003 

0,00000000003 – 
0,25 

-2,19 5,79 0,00 42,92 

Calcio_rec* 
Edad(num) 

0,35 0,05 1,42 0,98 – 2,05 1,90 0,18 0,19 172,6 

Calcio_rec 
(no)*  
PTH(num) 

-0,10 0,05 0,90 0,81 – 1,0 -1,95 0,05 0,01 32,70 



 

  

 
Valor p del modelo Prueba Ómnibus = 0,000002717, R2 = 73,49  AIC = 487,18, Prueba LL-Likelihood (verosimilitud del modelo) 
= Deviance del modelo nulo 94,222 (gl= 413), Deviance del modelo ajustado 28,735 (gl= 403) 

 
Como podemos observar la tabla #47 muestra el nivel de albuminuria >300, en ERC 
estadio V, se muestra como factor protector,  es significativo con intervalo de 
confianza al 95%, sin embargo, la única manera para que esto suceda, es que estos 
niveles de macroalbuminuria estén controlados y asociados con un control de 
creatinina  y TFG controlado. 
 
Por cada unidad de incremento de creatinina, por encima de la media, se incrementa 
en 7.84 unidades del logaritmo natural de la probabilidad para ERC. Es decir,  que 
por cada unidad de incremento del nivel de creatinina, se incrementa la oportunidad 
de riesgo de ERC avanzado en  más de 200 % de exceso de riesgo y es 
estadísticamente significativo con intervalo de confianza al 95%. 
 
Por cada unidad de incremento de albuminuria por encima de la media,  se 
incrementa en  37,4 unidades del logaritmo natural de la probabilidad para ERC.  es 
decir, que por cada unidad de incremento del nivel de albuminuria  
Se incrementa la oportunidad de riesgo para lesión renal y es significativo con 
intervalo de confianza al 95%. 
En cuanto al nivel de calcio en ERC estadio V, se comporta como factor de 
protección, sin embargo no es estadísticamente significativo con intervalo de 
confianza al 95%. 
Con respecto al nivel de PTH, por cada unidad de incremento del nivel de PTH por 
encima de la media,  se incrementa en 0,12 unidades del logaritmo natural de la 
probabilidad para ERC.  es decir, que por cada unidad de incremento del nivel de 
PTH, se incrementa la oportunidad de riesgo hasta en un 13% para lesión renal y 
es significativo con intervalo de confianza al 95%. 
Cuando se considera en  efecto conjunto los niveles de creatinina por debajo de la 
media y no presentar microalbuminuria, se observa  un efecto protector, es decir, 
tener un nivel de creatinina  controlado o por debajo de la media y un nivel de 
albuminuria controlado, disminuye el riesgo de daño renal  hasta en un  0.97%, esto 
es complementario al efecto individual, y es estadísticamente significativo. 
Cuando se considera en  efecto conjunto el nivel de calcio sérico y la edad con ERC 
estadio V, se observa  factor de riesgo, es decir, que a medida que aumenta la edad, 
la concentración de calcio sérico se alteran, con mayor progresión de lesión renal, 
con un exceso de riesgo de 42%, esto es complementario al efecto individual, y es 
estadísticamente significativo al 95% de confianza. 
Al considerarse  en conjunto la concentración del de calcio sérico controlado  y 
concentración de PTH  por debajo de la media, se comportan como factor de 
protección, se reduce el riesgo de daño renal hasta un 3%, comparado con aquellas 
personas con ERC estadio V con contracciones elevados de calcio y PTH.esto es 
complementario al efecto individual y significativamente estadístico al 95% de 
confianza. 



 

  

En cuanto a las variables: macroalbuminuria, inasistencia al programa de control, 
no está en interacción con otras variables, y por lo tanto no tiene colinealidad , sin 
embargo las variables que están en interacción, tienen una alta colinealidad que es 
esperado por el fenómeno de interacción. 
En la tabla 47 se muestran las variables que más contribuyen al ajuste del modelo: 
macroalbuminuria, creatinina, calcio sérico. 
 
 
 
Enfermedad renal crónica total 
CUMPLIMIENTO DEL OBJETIVO 3.  
TABLA 48. Identificación de variables candidatas para ingresar al modelo 
multivariado de ajuste para la variable dependiente Y1 (ERC total). 
 

Variable candidata a 
ingreso  

Criterio 
plausibilid
ad teórica 

Criterio 
plausibilid
ad clínica 

Criterio 
de 
Hosmer 
Lemesch
ow 
(p<0,25) 

Criterio 
OR 
significati
vo 

Conclusió
n  

Distribución de TFG 
MDRD 

X X X  Se incluye 

Distribución de TFG 
COCKROFT 

X X X  Se incluye 

Distribución de creatinina X X X  Se incluye 

Distribución de EDAD x x x  Se incluye 

Distribucion de Presion 
arterial Sistolica 

x x x  Se incluye 

Distribución de IMC x x x  Se incluye 

Distribución de 
Colesterol HDL 

x x x  Se incluye 

Distribución de 
Albuminuria 

x x x  Se incluye 

Distribución de Glucemia 
Basal 

x x x  Se incluye 

Distribución de PTH x x x  Se incluye 

Distribución de Fósforo x x x  Se incluye 

Distribución de Calcio x x x  Se incluye 

Edad X X     Se Excluye 

Sexo X X x x Se incluye 

Fumar X X x x Se incluye 

RAZA X X x x Se incluye 

casado/u.libre         Se Excluye 



 

  

viudo/soltero         Se Excluye 

escolaridad         Se Excluye 

Municipio     x x Se Excluye 

Zona(0=rural_1=urbana)         Se Excluye 

inasistencia_rec(0>3mes
es) 

  X     Se Excluye 

consumo_alcohol X X     Se Excluye 

Actividad_física X X     Se Excluye 

Adiciona_sal X X x  Se incluye 

Adiciona_azucar X X     Se Excluye 

HTA_ X X x  Se incluye 

Diabetes Mellitus  X X     Se Excluye 

Categoria_Albuminuria x x x  Se incluye 

ECV x x     Se Excluye 

ICC_ x x x  Se incluye 

Dislipidemia_ x x x x Se incluye 

Tiroides x x x  Se incluye 

PAS_ x x     Se Excluye 

PAD X x     Se Excluye 

control_HTA x x x x Se incluye 

Obesidad_abdominal x x     Se Excluye 

IMC_Rec x x x  Se incluye 

ColTOTAL   x     Se Excluye 

ColHDL_rec(0<35)   x x   Se Excluye 

ColLDL_   x     Se Excluye 

microalbuminuria x x x  Se incluye 

macroalbuminuria x x     Se Excluye 

glicemia_basal_ x x x  Se incluye 

PTH_ x x x x Se incluye 

fosforo_Rec x x     Se Excluye 

Calcio_Rec x x x  Se incluye 

Tratamiento_hipocalcemi
a 

x x x x Se incluye 

 
 
TABLA 49. Modelo etiológico de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (ERC total). 
 



 

  

Xi 

Coeficien
te de 

regresión 
crudo 
(beta) AIC 

Valor 
p 

crudo 

OR 
crud

o 

 
Coeficiente 

de regresión 
ajustado 

(beta) 

 
Valor p 
ajustad

o 

OR 
ajustad

o 

IC95% 
para el 

OR 
ajustad

o 

TFG_MDRD(nu
m) -325 4 0,94 

9,19
9e -
142 18,70 1 

0,00000
0075 (0-inf) 

Creatinina (num) 3,33 
387,
5 0 

27,8
6 -4463 1 

0,00000
000000
000000
000000
0041 

(0-inf) 

TFG cockcroft -0,04 
417,
2 0 0,96 0,28 1 1,32 

(0-inf) 

Tratamiento_hip
ocalcemia  1,85 

445,
7 0 6,36 10,45 1 

34863,5
0 

(0-inf) 

PTH (num) 0,01 
462,
6 0,01 1,01 -0,01 1 0,98 

(0-inf) 

Raza Afro 0,74 464 0,0 2,09 -2,17 1 0,11 
(0-inf) 

Consumo de 
tabaco_rec 0,75 

464,
7 0,00 2,12 12,01 1 

165465,
88 

(0-inf) 

PTH_rec -0,64 
467,
7 0,03 0,53 17,41 1 

366810
55,13 

(0-inf) 

Sexo_rec -0,62 
465,
4 0,01 0,54 11,61 1 

110207,
81 

(0-inf) 

Control_HTA_re
c -0,64 

468,
4 0,03 0,53 -0,90 1 0,40 

(0-inf) 

Edad (num) 0,02 
468,
9 0,04 1,02 0,42 1 1,52 

(0-inf) 

Tiroides_rec 0,49 
469,
2 0,06 0,61 -4,048 1 0,01 

(0-inf) 

Dislipidemia_rec -14,5 
469,
3 0,99 0,00 -43,35 1 

0,00000
000000
000000
014 

(0-inf) 

Categoria de 
albuminuria_ rec -0,46 

469,
3 0,06 0,63 110,38 1 

874080
865108
271326
962826
642060
22482,0
0 

(0-inf) 

Presión arterial 
sistólica (pas) d 0,01 

469,
9 0,09 1,01 -0,47 1 0,61 

(0-inf) 

HTA_rec -1,51 
470,
2 0,1 0,22 149,83 1 

118763
180506
676802
400462
808402

(0-inf) 



 

  

446222
2,00 

Albuminuria 
(num) 0,00 

470,
4 0,13 1.00 0,500 1 1,65 

4,40 – 
6,186 

Glicemia 
basal_rec -0,59 

470,
5 0,15 0,55 -7,46 1 0,0005 

(0-inf) 

ICC_rec -0,65 
470,
7 0,16 0,52 -3,57 1 0,02 

(0-inf) 

IMC_rec 0,33 
470,
9 0,16 1,39 10,76 1 

47412,3
4 

(0-inf) 

Adicionasal_rec 0,61 471 0,16 1,84 -7,320 1 0,00066 
(0-inf) 

Microalbuminuri
a_rec -0,33 471 0,17 0,72 -39,081 1 

0,00000
000000
00001 

(0-inf) 

Calcio_rec -0,45 
471,
1 0,2 0,64 -4,35 1 0,012 

(0-inf) 

Colesterol HDL 
(num) -0,01 

471,
3 0,21 0,99 0,005 1 1,005 

1,594 – 
2506,34 

PAS_rec -0,26 
471,
6 0,26 0,77 -25,9630 1 

0,00000
000000
5 

(0-inf) 

IMC (num) -0,02 472 0,35 0,98 -0,2471 1 0,781 
(0-inf) 

Calcio (num) -0,09 
473,
4 0,048 0,92 -1,2530 1 0,285 

(0-inf) 

Fosforo (num) 0,13 
472,
3 0,47 1,14 -8,3725 1 0,0002 

(0-inf) 

        
 

 
Como vemos en la tabla #49, para la ERC total cada una de las variables el valor 
de p es mayor de 0,05,  con un intervalo de confianza que incluye 1,  es decir que 
el efecto es nulo o neutro, por lo que no hay asociación ni como factor protector ni 
como factor de riesgo. Por otro lado, si el IC95% para el OR es demasiado amplio 
o tiene tendencia al infinito quiere decir que los datos son insuficientes para generar 
un intervalo confiable, por lo que se requiere mayor tamaño de muestra para que se 
logren estrechar los intervalos de confianza y así reducir la incertidumbre. 
 
 
Conclusión: El modelo etiológico no converge satisfactoriamente y no es 
parsimonioso, por lo cual se concluye que el modelo etiológico de ajuste no es 
suficiente para explicar Y y se requiere la construcción de un modelo explicativo de 
ajuste paso a paso. 
 
TABLA 50. Construcción y elección de los modelos explicativos de ajuste, 
regresiones logísticas múltiples para la variable dependiente Y1 (ERC Total), con el 
fin de escoger el más parsimonioso posible. 
 



 

  

Model
o 

AIC R2 
Iteraci
ones 

Variable
s 

significa
tivas 

Ajuste 
por 

confusió
n e 

interacci
ón 

Decisión 

1 
288,
3 

54,8
7 

8 4/5 Si 

Este modelo se ajusta por 
confusión y se encuentra que: 
TFG_cockcroft_gaul(num) 
ejerce un efecto de confusión 
positiva, no significativo al 
90% de confianza (valor 
p=0,12) sobre edad (num), 
modificando la asociación de 
la edad (num) con Y de p= 
0,12 a p= 0,03 al introducir 
TFG_cockcroft_gaul(num) en 
la ecuación de regresión. 
Aunque este efecto confusor, 
no es significativo, se decide 
incluirlo en el modelo a 
manera de ajuste.  

2 
264,
8 

65,8
7 

8  8/10 

9/9 
interaccio
nes 
significativ
as 

Este modelo ya está ajustado 
por confusión y por 
interacción, se selecciona este 
como modelo definitivo. 

 
 
TABLA 51 Modelo explicativo de ajuste, regresiones logísticas simples y múltiples 
para la variable dependiente Y1 (ERC total). 

Xi 

Coefi
cient
e de 
regre
sión 
ajust
ado 

(beta) 
 

Valor 
p 

ajusta
do 

 

OR 
ajusta

do 
 

IC95% 
para 
el OR 
ajusta

do 
 

Esta
dístic
o Z 

 

Error 
están
dar 

 

Valor p 
ANOVA 

para 
contribuc

ión al 
ajuste del 
modelo 

VIF 

Edad 
(num) 

-0,06 0,17 0,93 
0,85 - 
1,02 

-1,35 0,04 0,04 
10,3
5 



 

  

Sexo_rec -8,38 0,0023 0,0002 
0,0000
01 – 
0,05  

-3,05 2,75 0,003 
64,7
3 

Fósforo 
(num) 

6,06 
0,0000
0026 

428,41 

50,67 
– 
3621,5
7 

5,56 1,08 0,79 
17,4
9 

Raza_afr
o 

8,87 0,001 
7122,7
3 

28,82- 
17599
36,29 

3,16 2,81 0,001 
57,2
9 

Creatinina 
(num) 

29,59 
0,0000
00000
02 

71251
94583
375,43 

35047
85413,
59 – 
14485
45113
60610
04,00 

7,61 3,88 
0,000000
000002 

100,
86 

HTA_rec 28,66 0,003 
28183
97425
028,91 

16065,
41 – 
49443
89169
35593
03372
8,00 

2,96 9,68 0,46 
65,1
6 

Adiciona_
sal_rec 

-6,32 0,064 0,001 
0,0000
021 – 
1,46 

-1,85 3,42 0,20 
22,6
8 

Tiroides -0,34 0,69 0,70 
0,12 – 
4,01 

-0,39 0,88 0,68 5,55 

PTH_rec 1,63 0,005 5,15 
1,63 – 
16,23 

2,80 0,58 0,14 1,60 

Glicemia_
basal_rec 

-1,28 0,04 0,27 
0,08 – 
0,94 

-2,05 0,62 0,12 1,16 

Sexo_rec: 
fosforo 
(num) 

2,01 0,001 7,50 
2,10 – 
26,73 

3,11 0,64 0,29 
46,5
3 

Fósforo 
(num): 
raza afro 

-1,98 0,007 0,13 
0,03 – 
0,59 

-2,67 0,74 0,34 
60,0
7 

Fósforo(n
um): 
creatinina 

-5,27 

0,0000
00000
00000
09 

0,005 
0,001 
– 0,02 

-7,13 0,74 0,000004 
104,
98 



 

  

Edad 
(num): 
adiciona 
sal rec 

0,09 0,046 1,10 
1,00 – 
1,21 

1,99 0,04 0,09 
36,9
6 

Raza afro: 
tiroides 

1,92 0,045 6,86 
1,04 – 
45,12 

2,00 0,96 0,04 8,07 

Sexo_rec: 
tiroides 

-1,78 0,028 0,16 
0,03 – 
0,82 

-2,19 0,81 0,02 5,08 

Sexo_rec:
PTH_rec 

-2,70 0,014 0,06 
0,007 
– 0,58 

-2,45 1,10 0,01 
10,1
0 

Fósforo(n
um):HTA_
rec 

-6,76 0,010 0,001 
0,0000
064 – 
0,20 

-2,56 2,64 0,04 
67,6
1 

Creatinina 
(num):HT
A_rec 

-4,18 0,001 0,01 
0,001 
– 0,18 

-3,28 1,27 0,11 3,33 

         

Valor p del modelo Prueba Ómnibus = 
0,00000000000000000000000000000000000000003413 R2 = 65,87  AIC = 264 
Prueba LL-Likelihood (verosimilitud del modelo) = Deviance del modelo nulo 468,88 
(gl= 413), Deviance del modelo ajustado 224,03 (gl= 394) 
 
 
 
La variable  Sexo_rec se comporta como un factor protector para no presentar la 
ERC total esta relación es estadísticamente significativo con un intervalo de 
confianza del 95%, sin embargo, por sí sola no puede explicar el evento final, por lo 
que esta se debe acompañar de otras variables. 
 
 
La variable Fósforo descontrolado (num) se comporta como un factor de riesgo para 
presentar la ERC total, el riesgo de lesión aumenta exponencialmente siendo 
estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 95%, sin embargo 
este intervalo es muy amplio, lo que indica que se requiere de  más datos para 
reducir la incertidumbre, y adicionalmente para que esto suceda, debe 
acompañarse de otros factores o variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable Raza Afro se comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC 
total, el riesgo de lesión aumenta exponencialmente siendo estadísticamente 
significativo con un intervalo de confianza al 95%, sin embargo este intervalo es muy 
amplio, lo que indica que se requiere de  más datos para reducir la incertidumbre, y 
adicionalmente para que esto suceda, debe acompañarse de otros factores o 
variables  que expliquen el evento final. 
 



 

  

La variable Creatinina (num) se comporta como un factor de riesgo para presentar 
la ERC total, el riesgo de lesión aumenta exponencialmente siendo 
estadísticamente significativo con un intervalo de confianza al 95%, sin embargo 
este intervalo es muy amplio, lo que indica que se requiere de  más datos para 
reducir la incertidumbre, y adicionalmente para que esto suceda, debe 
acompañarse de otros factores o variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable HTA_rec se comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC 
total, el riesgo de lesión aumenta exponencialmente siendo estadísticamente 
significativo con un intervalo de confianza al 95%, sin embargo este intervalo es muy 
amplio, lo que indica que se requiere de  más datos para reducir la incertidumbre, y 
adicionalmente para que esto suceda, debe acompañarse de otros factores o 
variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable PTH_rec se comporta como un factor de riesgo para presentar la ERC 
total, el riesgo de lesión aumenta exponencialmente siendo estadísticamente 
significativo con un intervalo de confianza al 95%, sin embargo este intervalo es muy 
amplio, lo que indica que se requiere de  más datos para reducir la incertidumbre, y 
adicionalmente para que esto suceda, debe acompañarse de otros factores o 
variables  que expliquen el evento final. 
 
La variable Glucemia Basal Rec controlada se comporta como un factor protector 
para no presentar la ERC total esta relación es estadísticamente significativo con 
un intervalo de confianza del 95%,  disminuyendo el riesgo hasta en un 73% sin 
embargo, por sí sola no puede explicar el evento final, por lo que esta se debe 
acompañar de otras variables. 
 
Cuando se considera en efecto conjunto la variable Sexo_rec y el  fosforo (num) en 
ERC total, se observa  factor de riesgo, esto quiere decir que en pacientes de género 
femenino con niveles de fósforo alterados se incrementara la lesión renal en 
comparación con pacientes de género masculino con niveles de fósforo normales, 
esto es complementario al efecto individual, y es estadísticamente significativo al 
95% de confianza. 
 
Cuando se considera en  efecto conjunto la variable Fósforo (num) y raza afro en  
ERC total, se observa  factor de protección, lo cual indica que personas de raza afro 
quienes presentan fósforo controlado, se verán menos afectados disminuyendo el 
riesgo de la progresión de la enfermedad hasta en un 87% en comparación con 
aquellas que presentan Fósforo (num) descontrolados, esto es estadísticamente 
significativo al 95% de confianza y es complementario al efecto individual. 
 
Cuando se considera en  efecto conjunto la variable Fósforo(num) y la creatinina en  
ERC total, se observa  factor de protección, lo cual indica que personas quienes 
presentan niveles de fósforo y creatinina controlados, se verán menos afectados 
disminuyendo el riesgo de la progresión de la enfermedad en comparación con 



 

  

aquellas que presentan Fósforo (num) y creatinina descontrolados, esto es 
estadísticamente significativo al 95% de confianza y es complementario al efecto 
individual. 
 
Cuando se considera en  efecto conjunto la variable Raza afro y tiroides en  ERC 
total, se observa  factor de riesgo, lo cual indica que personas de raza afro quienes 
presentan problemas de tiroides, se verán afectados aumentando el riesgo de la 
progresión de la enfermedad, en comparación con aquellas que no presentan 
alteración de tiroides, esto es estadísticamente significativo al 95% de confianza y 
es complementario al efecto individual. 
 
Cuando se considera en efecto conjunto la variable Sexo_rec y tiroides en ERC 
total, se observa  factor protector, esto quiere decir que en pacientes de género 
femenino que no tengan alteración de tiroides se disminuye la la lesión renal hasta 
en una 84% en comparación con pacientes de género femenino con alteración de 
tiroides, esto es complementario al efecto individual, y es estadísticamente 
significativo al 95% de confianza. 
 
Cuando se considera en efecto conjunto la variable Sexo_rec y PTH_rec en ERC 
total, se observa  factor protector, esto quiere decir que en pacientes de género 
femenino que no tengan alteración de la PTH se disminuye la la lesión renal hasta 
en una 94% en comparación con pacientes de género femenino con alteración de 
PTH, esto es complementario al efecto individual, y es estadísticamente significativo 
al 95% de confianza. 
 
Cuando se considera en efecto conjunto la variable Fósforo(num) y HTA rec en ERC 
total, se observa  factor protector, esto quiere decir que en pacientes que no tengan 
alteración del fósforo se disminuye la lesión renal hasta en una 99% en comparación 
con pacientes con alteración de fósforo y diagnóstico de HTA, esto es 
complementario al efecto individual, y es estadísticamente significativo al 95% de 
confianza. 
 
Cuando se considera en efecto conjunto la variable Creatinina (num) y HTA rec en 
ERC total, se observa  factor protector, esto quiere decir que en pacientes que no 
tengan alteración de la creatinina se disminuye la lesión renal hasta en una 99% en 
comparación con pacientes con alteración de creatinina y diagnóstico de HTA, esto 
es complementario al efecto individual, y es estadísticamente significativo al 95% 
de confianza. 
 

5 7. IMPACTOS ESPERADOS. 
 

Para las IPS y el área de la salud, es importante esta investigación en la medida en 
que permitirá explorar si existe o no una asociación entre los biomarcadores de 
laboratorio y la probabilidad de diagnóstico de ERC en pacientes con riesgo 



 

  

cardiovascular, así como identificar el valor pronóstico que tendrían los 
biomarcadores en la progresión de los diferentes estadios de la enfermedad en 
usuarios del programa de riesgo cardiovascular que ya tienen una ERC 
diagnosticada (si bien no se está realizando un estudio de pronóstico con 
seguimiento a una cohorte de pacientes en el tiempo, si se plantea una exploración 
preliminar entre exposición a biomarcadores y la ocurrencia de desenlaces 
mediante un estudio transversal).  
 
Lo anterior implica que, se plantea revisar un potencial beneficio del uso de los 
biomarcadores tomados de forma rutinaria tanto en el escenario de prevención 
primaria para los que tienen riesgo cardiovascular pero aún no han sido 
diagnosticados con ERC, como en el escenario de prevención secundaria para 
aquellos pacientes que ya tienen esta patología, con el fin de detectar a tiempo un 
riesgo de progresión asociado a los resultados de paraclínicos y ajustando por otras 
covariables clínicas de interés. 
 
Este será un estudio base a partir del cual se podrá plantear en un futuro próximo 
un diseño más robusto de investigación como puede ser un seguimiento a una 
cohorte de pacientes, en el marco de un objetivo de progresión en un estudio donde 
se pueda cuantificar el valor pronóstico, así como investigaciones donde se realicen 
análisis de costos y de evaluación económica en salud, que permitan a futuro a la 
institución tomar decisiones referentes a la pertinencia o no de incluir de manera 
rutinaria estos paraclínicos biomarcadores en el seguimiento de un paciente que 
ingresa al programa de riesgo cardiovascular, especialmente para aquellos cuyo 
monitoreo no es obligatorio en las guías de práctica clínica actuales. 
 

Discusión de los resultados: 
Según nuestro estudio, se encontró un número de variables asociados a ERC en 
sus diferentes estadios, las cuales pueden aportar gran información de cómo se 
comporta la enfermedad en la población, teniendo en cuenta los resultados de las 
variables sociodemográficas, clínicas y de laboratorio más relevantes, y lo 
exponemos a continuación por cada una de las variables dependientes:  
Dentro del análisis descriptivo se detallan los siguientes resultados, en comparación 
con estudios a nivel internacional, nacional y regional: 

- En nuestro estudio encontramos que el sexo femenino está representado con 

un 55.3% y sexo masculino con 44.4%, dentro de la población con  ERC, 

similar a estudios a nivel internacional donde se reportan:  en España: sexo 

femenino con 52.9%  y masculino  47,15% (88) en Colombia:  según la CAC 

para 2020 reportó ERC más frecuente en mujeres con una tasa  1,95  frente 

a un 1,44 para sexo masculino por cada 100 habitantes y para el 

departamento del Cauca se reportó una prevalencia estandarizado 0.83 (0.82 

– 0.85), de este modo, el sexo femenino sigue siendo prevalente en nuestra 

población.  



 

  

- La edad de nuestra población demostró una mediana de 77.0 años con DS 

+/-12.2 (valor p 0.001), sin embargo según estudios en España, Estados 

Unidos, han demostrado que la edad avanzada es un factor de riesgo bien 

conocido mas no factor de progresión de la enfermedad, por lo tanto es un 

factor que aún estamos en debate, ya que hay que tener en cuenta el 

envejecimiento renal y preservación de la TFG en pacientes añosos 

(89,90,91) 

 
 

 
Al analizar las variables independientes con ERC estadio I por método bivariado, 
encontramos las siguientes asociaciones más relevantes para la práctica clínica:  
 

- La edad mayor a 77 años, se comporta como factor de protección, sin 

embargo, se sabe que a medida que avanza la edad, hay  envejecimiento 

renal, y por ende, deterioro del filtrado glomerular, sin embargo, al estar en 

estadio I de ERC, no es catalogado como daño renal ya que la TFG es 

>90ml/min, y además, para que esto suceda, la edad  por sí sola no explica 

el desenlace, ya esta variable puede estar en confusión o interacción por 

otras variables, por lo que el valor p 0.035 (Test exacto de Fisher)  con  OR 

0.13  (IC 95% 0.02 – 1.10) no es significativo estadísticamente, aunque haya 

una asociación entre la edad y ERC estadio I, con valor p 0.007 con U. Mann 

Whitney, se requiere de más información para lograr una mayor potencia 

estadística. Por tanto, las personas que  tienen edad avanzada con 

clasificación de ERC estadio I, son aquellas que están controlados, y por lo 

tanto, requerirá de menor intervención farmacológico, pero si mayor 

vigilancia médica periódico, y de intervenciones en los estilos de vida 

saludables. 

- En cuanto al nivel de escolaridad: se encontró una asociación significativo en 

cuanto a que las personas con menor nivel de estudios se comporta como 

un factor de protección  valor p 0.021 OR 0.13 ( IC 95% 0.03 – 0.66), ahora 

bien, sabemos que  por plausibilidad clínica y de literatura, a menor nivel de 

estudios, es mayor el riesgo en salud,  debido a la falta de información, y 

conocimiento de la complejidad de las patologías. En nuestro estudio nos  

demuestra como factor de protección debido a que la población en su 

mayoría, son de vivienda rural, y son de difícil acceso a las instituciones de 

educación y de salud, esto afectó en la toma de datos y en los resultados, 

por lo que se requiere de mayor recolección de datos, para así aumentar  el 

poder estadístico,  y asegurar un mejor nivel de significación  estadístico, 

además cabe resaltar que  esta variable, puede estar en confusión o 

interacción  con demás variables.  Por lo tanto,  el bajo nivel de escolaridad 

al comportarse como factor de protección para ERC estadio I en esta 



 

  

población de estudio,  puede deberse  a que están controlados clínicamente,  

están adheridos al protocolo de manejo integral, lo que explicaría el resultado 

presente.  

- Como vemos también, los niveles de creatinina dentro del estadio I de ERC,  

hubo asociación estadísticamente significativo, con U de Mann Whitney valor 

p 0,01, por lo que las personas con  niveles de creatinina por debajo del punto 

de corte del control, muestran TFG >90ml/ min, indicando que las personas 

con estos niveles bajos de creatinina están controlados, tanto farmacológico 

como no farmacológico, adoptando las recomendaciones de estilos de vida 

saludables,  a lo que se sugiere seguir con las mismas recomendaciones  

adoptadas por la IPS para esta población.  

- Las demás variables que fueron analizadas con respecto a la variable 

desenlace ERC estadio I, no mostraron asociación significativa, debido a que 

en nuestra tabla de datos, hay poca información de la población con este 

estadio de ERC estadio I, por lo que se recomienda que para posteriores 

estudios, obtener más datos de esta población, para así asegurar mayor la 

potencia estadística. Con nuestro estudio, basado en una metodología 

adecuada pero con una pequeña población de pacientes con ERC estadio I, 

será base para futuros estudios. 

Al analizar las variables independientes con ERC estadio II por método bivariado, 
encontramos las siguientes asociaciones más relevantes para la práctica clínica:  

- El sexo femenino se comporta como un factor de protección frente al sexo 

masculino con valor de p 0.005 ( Chi-cuadrado) OR 0.51 ( IC 95% 0.32 – 

0.81) indicando que hay una asociación estadística, sin embargo, para 

nuestra población, puede expresarse que las mujeres son mas consientes de 

la enfermedad, tienen mejor adherencia al tratamiento, frente a los hombres, 

por lo que tendrán mejor resultado frente al tratamiento, y esto afecta de 

manera positiva al programa de RCV, por lo que se tendrá que intervenir más 

en la población masculina, para disminuir los riesgos de complicaciones, y 

de progresión de la enfermedad. 

- En cuanto a la raza afro, sabemos que esta población son de más riesgo,   

por plausibilidad clínica y teórico,  por lo que  nuestro estudio  arrojó que la 

raza afro con ERC estadio II, tuvo una asociación estadística comportándose 

como factor de riesgo, con valor de p 0.007 ( Chi-cuadrado) OR 1.96 (IC 95% 

1.19 - 3.2), lo que nos indica que a medida que esta población envejece, se 

detectan como nuevos, o que no se adhieren al protocolo de  manejo, o no 

asisten a los controles, tendrán más riesgo de  progresión de la enfermedad, 

hacia complicaciones microvasculares, por lo que se debe enfatizar en no 

descuidar a esta población. 

- Se encontró que la  población que habitan en el sur del departamento del 

Cauca, tienden a comportarse como factor de protección  ( valor p 0,006  OR 



 

  

0.5 IC 95% 0,1 – 0,82 ) y  asociación estadística  para ERC estadio II, 

indicando que si hay un diferencia entre los habitantes tanto del norte como 

del sur del departamento,  esto se explicaría a que el programa de RCV, está 

enfatizado en la atención primaria en salud,  y uno de sus objetivos es 

garantizar la atención a la población dispersa, haciendo que se maximice la 

atención  a estas personas,  y que se vean beneficiados de todos los servicio 

ofrecidos. 

- Se determinó que las personas con  nivel de PTH elevado pero con estadio 

II en ERC, tienen una asociación estadística y significativo  ( valor p 0,01, OR 

0,46 IC 95% 0,24 – 0,85) y se comportó como un factor de protección, esto 

se explica a que las personas en estadio II de ERC, están controlado en su 

función renal,  están adheridos al tratamiento,  como vemos, el nivel de PTH 

se va a ver afectado  por otras covariables, que también deben estar 

presentes, para que los niveles de PTH aun estando elevados, mantengan 

una función renal estable. Por tanto, aquí se requerirá de más intervención 

tanto farmacológica como no farmacológica.  

Al analizar las variables independientes con ERC estadio III por método 
bivariado, encontramos las siguientes asociaciones más relevantes para la 
práctica clínica:  
- Para dentro de este estadio de la enfermedad renal crónico, el sexo femenino 

se comportó como factor de riesgo, frente al sexo masculino ( valor p 0.049  

OR 1.49 IC 95% 1,002 – 2,23) y es estadísticamente significativo la 

asociación,  lo que nos demuestra  aquellas mujeres son más propensas a 

avanzar en la  ERC, pero para que esto suceda,  no solo basta con que sean 

mujeres, sino que también deben estar presentes otras variables que estén 

conjuntas (por confusión o interacción) y puedan explicar el evento final, por 

lo que las intervenciones en salud, deben estar enfocados en la detección de 

otros factores que involucren el desarrollo y progresión de la enfermedad. 

- Encontramos que  el antecedente de dislipidemia está asociado 

significativamente con ERC estadio IIIa-IIIb ( valor p 0,089, OR 1,6 IC 95% 

1,4 – 1,72 ) por lo que este antecedente es de importancia clínica, ya que 

estas dos variables al estar relacionadas entre sí,  juegan un papel importante 

en el manejo integral, ya que al intervenir de manera tanto farmacológico 

como no farmacológico en la hiperlipidemia,  se verá reflejado un cambio en 

la función renal, por lo que este hallazgo en esta población, es de importancia 

clínica, y un punto claro a tener en cuenta  dentro de los protocolos de 

atención en salud.  

- Como hallazgo de relevancia en este estadio de ERC IIIa – IIIb, es la 

hiperfosfatemia,  ya que nos mostró que se comporta como factor de riesgo 

con gran significancia estadística (test exacto de Fisher valor p 0,001, OR 

2,78 IC 95% 2,44 – 3, 17), por lo que también y según el estudio realizado 



 

  

por Lujan Ramos y col, demostraron que la hiperfosfatemia fue más 

prevalente en el estadio IIIa y IIIb con una prevalencia de 50,4%,  indicando 

que niveles altos de fosfatemia, es progresor de ERC en este tipo de 

población,  por lo que se debe tener muy en cuenta para la intervención, 

manejo  y control de esta entidad, ya que como se ve,  al controlar la 

hiperfosfatemia, se controlará la función renal y aumentará la probabilidad de 

mejora de las personas con ERC en estadio avanzado. 

- Las demás variables que fueron analizadas con respecto a la variable 

desenlace ERC estadio III, no mostraron asociación significativa, por lo que 

requiere de más información para aumentar la significancia estadística. 

Continuando con el análisis de las variables independientes con ERC estadio IV 
por método bivariado, encontramos las siguientes asociaciones más relevantes 
para la práctica clínica:  
- Encontramos en nuestro estudio, que la presencia de albuminuria en estadio 

A2 y A3, como marcador de lesión renal, está fuertemente asociado a 

personas con ERC estadio IV, y este a su vez se comporta como gran factor 

de riesgo (Chi cuadrado valor p 0,000  OR 3,4 IC 95% 1,71 – 6,77),  como 

también se observó que la microalbuminuria (>30 - <300mg/dl) y 

macroalbuminuria (>300mdl/dl), son grandes factores de riesgo,  lo que nos 

lleva a compartir la definido por plausibilidad tanto teórico como clínico, que 

a mayor nivel de albuminuria, será mayor el progreso de daño renal, por lo 

que aquí se debe impartir la intervención médica, es aquí donde ya se 

interviene de manera interdisciplinar, y a dónde debe apuntar el manejo, con 

el fin de frenar  el aumento de albuminuria y de ralentizar la progresión de la 

enfermedad. Por tanto, es un punto clave, en el manejo en los programas de 

nefroprotección.  

- Así mismo, encontramos que presentar antecedente de Hiperparatiroidismo, 

y niveles de PTH fuera de metas de control, se asocia fuertemente con el 

daño renal (Chi cuadrado valor p 0,010  OR 2,41 IC95% 1-41 – 4,77,  U. de 

Man Whitney valor p 0,017, respectivamente), con gran significancia 

estadística, lo que nos indica que cada persona con daño renal avanzado, 

también presenta alteraciones del sistema óseo mineral, a lo cual, los 

protocolos de atención primaria en salud que manejan estos programas de 

gestión de riesgo cardiovascular y nefro protección, deben tener muy en 

cuenta cada paciente con Hipertensión Arterial , Diabetes mellitus II con daño 

renal avanzado, también deben estudiarse alteraciones del sistema óseo 

mineral  ( hiperparatiroidismo, hipocalcemia, hiperfosfatemia) y así de esta 

manera se verán reflejados en disminución de costos en salud. 

- Las demás variables tanto sociodemográficas, clínicas y de laboratorios que 

fueron analizadas con respecto a la variable desenlace ERC estadio IV, no 



 

  

mostraron asociación significativa, por lo que requiere de más información 

para aumentar la significancia estadística. 

Siguiendo con el análisis de las variables independientes con ERC estadio V por 
método bivariado, encontramos las siguientes asociaciones más relevantes para 
la práctica clínica:  
- Encontramos que pacientes con albuminuria en categoría A2 y A3, se 

comportó  como factor de riesgo en estadio ERC estadio V ( valor p 0,044 

OR 4,0 IC 95% 1,03 – 16,01), indicando una fuerte asociación 

estadísticamente significativo, entre las dos variables, por tanto,  

constatamos nuestros resultados con la plausibilidad tanto teórico como 

práctico, en que a mayor nivel de albuminuria mayor será la  progresión  de 

la enfermedad, tal y como vimos para el estadio anterior,  por lo cual, se 

recalca la importancia de la intervención y detección temprana de alteración 

de estos marcadores para prevenir este tipo de complicación y tratar de evitar 

altos costos a las entidades de salud. 

- Continuando con nuestros resultados, observamos que los niveles de PTH 

elevados, sigue siendo un factor de riesgo para progresión de ERC (test 

exacto de Fisher valor p 0,015 OR 4,94 IC 95% 1,3 – 17,8), así como también  

la hiperfosfatemia (test exacto de Fisher valor p 0,00 OR 42,8 IC 95% 8,0 – 

228) , colesterol LDL fuera de metas ( >100 mg/dl, U. Man Whitney  valor p 

0,020) y la hipocalcemia (U. Man Whitney valor p 0,072)  los cuales fueron 

los marcadores de laboratorio que más se asociaron con el empeoramiento 

de la función renal, y como vimos anteriormente, ya estos biomarcadores 

están presentes con una marcada asociación estadística entre los estadios 

IV y V de la clasificación de KDIGO. Por consiguiente, es importante detectar 

este tipo de alteraciones de biomarcadores tanto de la función renal como 

del sistema óseo mineral, en estadios más tempranos, para así intervenir de 

manera más oportuna, y evitar o ralentizar la progresión de la enfermedad 

renal. 

Continuando con el análisis de las variables independientes con ERC total 
(presencia o no enfermedad renal crónico) por método bivariado, encontramos 
las siguientes asociaciones más relevantes para la práctica clínica:  

- Vemos que la edad no tiene asociación con ERC para este tipo de población 

(U. Mann Whitney  valor p 0,074), en comparación con el estudio realizado 

por Lizbeth Acuña y colaboradores, quienes demuestran que en cuanto a la 

edad asociado con la presencia de ERC, mostraron que hay asociación con 

OR 4,33 (IC95% 4,2 - 4-3), no cabe duda de que entre la edad y la TFG hay 

un comportamiento indirecto, el cual se verá afectado por otros factores, y 

sabemos bien que por tanto plausibilidad teórico práctico,  a mayor edad, hay 

envejecimiento renal, lo que afectará a la caída de la TFG.  Por lo tanto, se 

requiere de ajuste de estas variables con confusión e interacción. 



 

  

- Como dato relevante, vemos que el nivel de PTH elevado 

(Hiperparatiroidismo), está asociado con ERC (U. Mann Whitney  valor p 

0,004) con un nivel de confianza del 95%,  indicando que a medida que hay 

elevación de PTH, habrá mayor descenso de los niveles de TFG, como 

resultado, una falla renal, demostrando que hay que estudiar de manera 

temprana las alteraciones del sistema óseo mineral e intervenirlas de manera 

eficaz, y este será un punto clave en los protocolos de atención primaria en 

salud. 

- Las demás variables tanto sociodemográficas, clínicas y de laboratorios que 

fueron analizadas con respecto a la variable desenlace ERC total (si tiene o 

no ERC), no mostraron asociación significativa, por lo que requiere de más 

información para aumentar la significancia estadística. 

Según nuestro estudio, se encontró un número de variables asociados a ERC en 
sus diferentes estadios según el análisis multivariado ajustado (análisis por 
regresión logístico múltiple), las cuales pueden aportar gran información de cómo 
se comporta la enfermedad en la población, teniendo en cuenta los resultados de 
las variables sociodemográficas, clínicas y de laboratorio más relevantes, y lo 
exponemos a continuación por cada una de las variables dependientes:  
Cabe resaltar que  no hay estudios en relación con factores asociados con ERC con 
análisis multivariados, en estadio I y II de la enfermedad, ya que al tener en cuenta 
que estos estadios son considerados por la literatura como grupos de control, por lo 
tanto, los estudios no están enfocados en estos 2 estadios de ERC. Aun así, en 
nuestro estudio encontramos la edad menor a 75 años se comporta como factor de 
protección  (valor p 0,00  OR 0,7 IC 95% 0,55 – 0,89), y en el análisis de interacción 
entre TFG medido por cockroft Gault y la edad, vemos un efecto inversamente 
proporcional estadísticamente significativo (valor p 0,00 OR 1,004 IC95% 1,001 – 
1,007), indicando que por cada año de edad  avanzado,  la TFG es menor, por  lo 
que se verá más personas con TFG reducido, demostrando envejecimiento renal. 
Sin embargo, no se reportan estudios actuales con los cuales  podamos comparar 
nuestros resultados.  
Continuando con el estadio III de ERC: 

- Se encontró que los niveles de tensión arterial sistólico (TAS)  controlado, se 

asoció con ERC estadio III, como factor de protección (valor p 0,00 OR 0,004, 

IC95% 0,00 – 1,10), demostrando que los pacientes con HTA sistólico  

controlado, tendrán menor riesgo de lesión renal, en comparación con el 

estudio realizado por Juan Martínez Candela y colaboradores (92) quienes 

demuestran que la HTA tratada es un factor potencial para la ERC en la 

población diabética (valor p 0,00 OR 2,43 IC95% 1,48- 4,02), por lo que 

entraría en controversia, ya que todo paciente con HTA tratado 

farmacológicamente, entraría en control cardiovascular y por ende debería 

tener un mejor control de TFG, sin embargo, los resultados difieren y pueden 

deberse a otros factores no estudiados. Dentro del mismo estudio, se 



 

  

demostró que la edad también se comportó como factor de riesgo asociado 

a ERC avanzado (valor p 0,000  OR 5,13  IC95% 3,15 – 8,35) comparado 

con nuestros resultados (valor p 0,03 OR 3,01 IC 95% 1,09 – 8,2)sin embargo 

difieren del valor de resultados, sin embargo, se sostiene que la edad es un 

gran factor asociado a ERC. 

- Encontramos que para este estadio III de ERC, la edad es un factor de riesgo 

asociado a la enfermedad renal (valor p 0,03  OR 3,01 IC95% 1,09 – 8,2), así 

mismo lo indica la cuenta de alto de costo  que reportó para el año 2020,  las 

edades mayores a 70 años (20.83%), fueron más prevalentes y a medida 

que la edad avanzó, fue mayor la prevalencia, además, Manuel Gorostidi y 

colaboradores, en su publicación sobre Documento de la S.E.N. sobre guías 

KDIGO, manifiestan que en caso de progresión, se debe procurar identificar 

factores de progresión como etiología de la ERC, edad, entre otros factores 

que ya se han determinado como asociados y otros que no han sido muy 

estudiados. 
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