
Resumen:
Introducción: la dislipidemia constituye un factor de riesgo mayor para el desarrollo de
enfermedad cardiovascular. No existen estudios que demuestren la frecuencia de disli-
pidemia del enfermo renal crónico de México (ERC), por lo que el objetivo general fue
identificar la frecuencia de dislipidemia en adultos de edad avanzada con enfermedad
renal crónica. 
Material y métodos: corte retrospectiva y comparativa que incluye sujetos de 65 y más
años de edad con ERC (KDOQI 1-5) con y sin terapia dialítica de Unidades de Atención
Médica de Segundo Nivel del IMSS; se excluyen con hiperfiltración, hipotiroidismo, dis-
lipidemia familiar y desnutrición. Identifica género, edad, modalidad dialítica, diabetes
mellitus, hipertensión arterial, sobrepeso y obesidad (kg), tasa de filtrado glomerular
(ml/min/1.73m2SC), colesterol total, triglicéridos, C-HDL y C-LDL (mg/día). 
Resultados: 202 pacientes, 107 masculinos (53%) y 95 femeninos (47%), edad promedio
73.1 años (rango: 65-89), 47 con ERC 1-5 (23%), 40 de diálisis peritoneal (20%) y 115 de
hemodiálisis (57%), 134 con diabetes mellitus (66.3%). La frecuencia general de dislipi-
demia fue 53%. Los valores promedio de colesterol en ERC 1-5, fueron 232.2 mg/dL, tri-
glicéridos 174 mg/dL, HDL 57.3 mg/dL y LDL 101.1 mg/dL; en DP 174.3 mg/dL,
triglicéridos 157.8 mg/dL, HDL 42 mg/dL y LDL  99.8 mg/dL; y en HD 207.6 mg/dL, trigli-
céridos 166.7 mg/dL, HDL 43.2 mg/dL y LDL  96.7 mg/dL. p<0.05.  La TFG en ERC fue 52.9
mL/min (rng: 8-120). 
Conclusiones: la dislipidemia en ERC es muy frecuente, la terapia hipolipemiante debe
constituir un pilar fundamental en la prevención y tratamiento de la enfermedad car-
diovascular en el ERC.
© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.
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Frequency of dislipidemia in erderly with chronic kidney disease

Abstract:
Introduction: Dyslipidemia constitutes a major risk factor for the development of car-
diovascular disease. There are no studies that demonstrate the frequency of dyslipide-
mia in chronic kidney disease patients in Mexico (CKD), so the objective to identify the
frequency of dyslipidemia in elderly adults with chronic kidney disease.
Material and methods: retrospective and comparative section that includes subjects 65
years of age and older with CKD (KDOQI 1-5) with and without dialysis therapy from Se-
cond Level Medical Care Units of the IMSS; they are excluded with hyperfiltration,
hypothyroidism, familial dyslipidemia and malnutrition. Identifies gender, age, dialysis
modality, diabetes mellitus, hypertension, overweight and obesity (kg), glomerular fil-
tration rate (ml/min/1.73m2SC), total cholesterol, triglycerides, HDL-C and LDL-C
(mg/day).
Results: 202 patients, 107 male (53%) and 95 female (47%), average age 73.1 years (rng:
65-89), 47 with CKD 1-5 (23%), 40 peritoneal dialysis (20%) and 115 of hemodialysis
(57%), 134 with diabetes mellitus (66.3%). The general frequency of dyslipidemia was
53%. The average cholesterol values in CKD 1-5 were 232.2 mg/dL, triglycerides 174
mg/dL, HDL 57.3 mg/dL and LDL 101.1 mg/dL; in DP 174.3 mg/dL, triglycerides 157.8
mg/dL, HDL 42 mg/dL and LDL 99.8 mg/dL and in HD 207.6 mg/dL, triglycerides 166.7
mg/dL, HDL 43.2 mg/dL and LDL 96.7 mg/dL. p<0.05. The GFR in ERC was 52.9 mL/min
(rng: 8-120).
Conclusions: Dyslipidemia in CKD is very frequent, lipid-lowering therapy must be a fun-
damental pillar in the prevention and treatment of cardiovascular disease in CKD.
© 2019 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introducción
El número de casos estimados de enfermedad renal cró-
nica (ERC) en México, basado en el censo de población,
la ubica como un grave problema de salud pública que
afecta hasta en 11%1, lo que significa que unos 13 millo-
nes de personas tienen algún grado de afectación renal,
mientras que las terapias dialíticas que otorga el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social constituyen el 50% de
los tratamientos dados por las Instituciones que confor-
man el Sistema Nacional de Salud2. 

El enfermo renal crónico presenta un incremento im-
portante del riesgo cardiovascular y suficientemente
distante de lo estimado en sujetos sin compromiso
renal3, 4, en ellos la convergencia de factores de riesgo
cardiovascular tradicionales y no tradicionales, así como
de los propios e independientes generados por la enfer-
medad renal incrementan de manera exponencial la po-
sibilidad de sufrir desenlaces cardiovasculares,
cerebrales y renales, fatales y no fatales hasta en mil
veces5-9. 

En la ERC la dislipidemia constituye un factor de
inicio y progresión del daño renal, el cual, si es detec-
tado de manera oportuna y corregido, constituye una
estrategia de mejora hacia la función renal pero, sobre
todo, una estrategia de reducción del riesgo cardiovas-
cular10.  

No existe un estudio mexicano que demuestre la pre-
valencia de dislipidemia en este tipo de pacientes, por
lo que esta investigación trata de identificar de manera
objetiva la frecuencia de dislipidemia en el enfermo
renal crónico con y sin diálisis.

Material y método
Estudio de corte retrospectivo y comparativo realizado
del 1 de julio al 30 de septiembre de 2017. Incluye datos
de pacientes atendidos en 20 Unidades Médicas de Se-
gundo Nivel de Atención del IMSS de 9 Delegaciones
(Norte del Distrito Federal, Baja California, Jalisco,
Nuevo León, Oaxaca Querétaro, San Luis Potosí, Veracruz
Norte y Yucatán); no incluye pacientes menores de 18
años y mayores de 65, con valor de creatinina sérica nor-
mal, hipotiroidismo, desnutrición y con dislipidemia fa-
miliar. 

Criterios de eliminación: registro incompleto de los
datos. 

Variables: género (masculinos y femeninos), edad
(años cumplidos), diabetes mellitus tipo 2, hipertensión
arterial, peso corporal (kg), obesidad (IMC: peso/talla),
tasa de filtrado glomerular estimada por la ecuación de
Cochroft y Gault (ml/min/1.73m2SC), ERC según clasi-
ficación K-DOQI NFK (estadio 1: 90 m/min, 2:60-
89ml/min, 3:30-59 ml/min, 4:16-29 ml/min y
5:<15ml/min); colesterol total (mg/día), triglicéridos
(mg/día), C-HDL (mg/día), C-LDL (mg/día), basados en:
Management of dyslipidemia in diabetes and chronic
kidney disease (K-DOQI, Guideline 4) Colesterol total
>200 mg/dL, triglicéridos >150 mg/dL, C-HDL <40
mg/dL, C-LDL >70 mg/dL. 

Se obtienen promedios, rangos y diferencia de dos
medias independientes, para comparar los grupos se uti-
lizó la “t” de Student, del programa estadístico SPSS V
17.0, aceptando un valor de p <0.05 para significancia
estadística en IC del 95%. 
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Consideraciones éticas: los datos se obtienen a través
de registros en expediente clínico, no se identifica nom-
bre del paciente, la información es de orden confidencial
y la presentación de resultados no evidencia nombres
de pacientes o médicos. 

Estudio sin riesgo para los investigadores y los suje-
tos de estudio Según la ley de Helsinki y sin riesgo según
la Organización Mundial de la Salud. 

Recursos financieros: La presente investigación no
ha recibido becas específicas provenientes de agencias
del sector público, sector comercial o sin ánimo de
lucro. 

Resultados
202 pacientes, 107 masculinos (53%) y 95 femeninos
(47%), edad promedio 73.1 años (rng: 65-89), 47 con
ERC 1-5 (23%), 40 de diálisis peritoneal (20%) y 115 de
hemodiálisis (57%), 134 con diabetes mellitus (66.3%).
La frecuencia general de dislipidemia fue 53% (figura 1). 

Los valores promedio de lípidos según la condición
renal encontraron CT en valores aceptables con un
mayor incremento en el grupo de ERC 1-5. Todos los gru-
pos presentaron hipertrigliceridemia e incremento de
C-LDL, mientras que el C-HDL en los tres grupos muestra
valores normales (figura 2). 

Figura 1. Frecuencia de dislipidemia en enfermedad renal crónica. Promedio: 53%.

Figura 2. Frecuencia de dislipidemia según condición renal. 
ERC: Enfermedad renal crónica 1-5, DP: Diálisis Peritoneal, HD: Hemodiálisis. C-HDL: Colesterol de alta densi-
dad, C-LDL: Colesterol de baja densidad.
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El análisis de los lípidos por condición renal encontró
en ERC 1-5 valores promedio de colesterol de 232.2
mg/dL, 174.3 mg/dL, 207.6 mg/dL, p 0.77; triglicéridos
174 mg/dL, 157.8 mg/dL, 166.7 mg/dL, p 0.49; HDL 57.3
mg/dL, 42 mg/dL, 43.2 mg/dL, p 0.02 y LDL 101.1 mg/dL,
99.8 mg/dL y 96.7 mg/dL. p 0.03; respectivamente. 

La TFG en ERC fue 58.2 mL/min (rng: 8-122) (tabla
I). Todos los pacientes con ERC 1 a 5 presentaron algún
grado de dislipidemia (tabla II). La frecuencia de disli-
pidemia no tuvo un comportamiento distinto según el
género (tabla III).

Discusión
En población general mayor de 45 años de edad, la fre-
cuencia de dislipidemia por género y grupo etario es
mayor de 50%11, dato similar a lo encontrado en este es-
tudio; en este grupo de enfermos renales los porcentajes
fueron mayores en ERC 1-5 y en quienes recibieron he-
modiálisis.

En presencia de hipertensión arterial, la dislipidemia
ha sido asociada con alteración de los valores totales de
colesterol en 36.5% y triglicéridos en 51%12, situación
clínica que en más del 50% de los pacientes con ERC está
presente, lo cual contribuye a exacerbar la frecuencia de
dislipidemia; en este grupo de pacientes tal frecuencia
difiere de lo reportado en  varias series, inclusive los re-
sultados pueden ser controversiales, como el hecho de
encontrar pacientes con hemodiálisis e incremento de
C-HDL; sin embargo, existen diversos estudios que lo de-
muestran, además de reportar la mayor supervivencia

en aquellos que tienen hipercolesterolemia y sobre-
peso13, 14. 

Este trabajo identifica la dislipidemia como factor de
riesgo cardiovascular y no se relacionó con superviven-
cia. 

En poblaciones con ERC o en terapia dialítica el em-
pleo de estatinas ha demostrado reducir la mortalidad
de causa cardiovascular, lo cual constituye una oportu-
nidad prioritaria para la intervención precoz e intensiva
de la dislipidemia; seguridad y eficacia en disminuir C-
LDL y reducción de episodios cardiovasculares en indi-
viduos con ERC así como después del trasplante renal15,

16. Las estatinas disminuyen la progresión del daño renal
y se relacionan con la disminución de la excreción de al-
bumina en la orina, lo cual está dado por un efecto an-
tiinflamatorio a nivel glomerular, por lo que el uso en
ERC 1-5 está indicado, toda vez que adicionalmente dis-
minuye el riesgo cardiovascular y la posibilidad de des-
enlaces cardiovasculares18; específicamente, la terapia
dual basada en simvastatina-ezetimiba ha demostrado
reducir la mortalidad en pacientes con síndromes coro-
narios agudos19; sin embargo, la evidencia en los pacien-
tes dializados es menor; un estudio que comparó el
efecto de atorvastatina en pacientes con hemodiálisis
demostró la eficacia de la molécula en reducir los niveles
séricos de lípidos, pero no la mortalidad20, y en otro que
empleó rosuvastatina, los datos fueron similares21. Cual-
quier estudio que revise dislipidemia en el enfermo
renal deja plenamente demostrado que cualquiera de las
variantes de los lípidos presenta una alteración y que

Tabla I
Características generales de la población. n: 202

ERC: Enfermedad renal crónica 1-5; C-HDL: Colesterol de alta densidad, C-LDL: Colesterol de baja densidad.

Variable ERC 1-5 Diálisis Peritoneal Hemodiálisis p
n: 47 n: 40 n: 115

Género
Masculino 24 19 53 —
Femenino 23 21 62
Edad
Promedio 75.2 72.1 72.9 0.53
Rango 65-89 65-89 65-89
Diabetes 15 (32%) 34 (85%) 70 (61%) —
Colesterol total (mg/dL)
Promedio 232.2 174.3 207.6 0.77
Rango 116-1500 49-280 49-500
Triglicéridos (mg/dL)
Promedio 174 157.8 166.7 0.49
Rango 66-547 39-382 39-547
C-HDL (mg/dL)
Promedio 57.3 42 43.2 0.02
Rango 22-289 16-107 16-132
C-LDL (mg/dL)
Promedio 101.1 99.8 96.7 0.03
Rango 30-183 38-165 16-183
Tasa de filtrado glomerular (mL/min)
Promedio 58.2 — — —
Rango 8-122 — — —
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aunado al daño vascular per se de esta patología, con-
fiere gran vulnerabilidad para desarrollar eventos car-
diovasculares, por lo que el uso de una estatina es piedra
angular en el tratamiento de la dislipidemia, más aún en
contribuir a reducir el riesgo cardiovascular.
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