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Epidemiologia de la enfermedad renal
cronica en la zona Tula de Allende-
Tepeji del Rio, Hidalgo, México

Epidemiology of chronic kidney disease in
Tula de Allende-Tepeji del Rio, Hidalgo,
México.

Nasser Abdel Polanco-Flores

Resumen

OBJETIVO: Conocer la prevalencia y epidemiologia de la enfermedad renal crénica
en la zona sur de Hidalgo, México.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, de corte transversal
de la funcién renal de pacientes pertenecientes a la zona sur de Hidalgo, México,
efectuado de enero a diciembre de 2019.

RESULTADOS: De 704 pacientes participantes, se seleccionaron 220 que padecian
enfermedad renal crénica (prevalencia del 31%), de los que se eliminaron 20 por no
completar satisfactoriamente la segunda valoracién, por lo que la poblacién de estudio
fue de 200 pacientes. El valor promedio de creatinina sérica fue de 4.0 + 4.7 mg/dL,
con una tasa de filtrado glomerular por MDRD de 39 + 29.4 mL/min/m?, albuminuria
de 1291 + 346 mg/24 horas. Seglin KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initia-
tive) los pacientes se clasificaron en estadios 1 (6%), 2 (15.5%), 3 (33.5%), 4 (21.5%)
y 5 (23.5%). Se encontré diabetes mellitus en el 54% de los pacientes e hipertensién
sistémica en el 66.5%; destacé un 25% de pacientes sin causa tradicional y hallazgos
compatibles con nefritis tubulointersticial crénica.

CONCLUSIONES: Existe un alto porcentaje de pacientes con enfermedad renal crénica
de causa no identificada y sin factores de riesgo patogénicos convencionales conocidos,
pero con hallazgos compatibles con nefropatia tibulo-intersticial crénica, lo que hace
sospechar una probable causa ambiental en la zona por contaminacién.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia renal crénica; enfermedad renal; contaminacién
ambiental; nefritis intersticial.

Abstract

OBJECTIVE: To know the prevalence and epidemiology of chronic kidney disease in
the southern area of Hidalgo, Mexico.

MATERIALS AND METHODS: An observational, descriptive, cross-sectional study of
renal function was carried out in patients belonging to the southern area of Hidalgo,
Mexico, from January to December 2019.

RESULTS: Out of 704 participants, 220 with chronic kidney disease were selected (a
prevalence of chronic kidney disease of 31% was determined), from which 20 were
eliminated because they didn’t complete satisfactorily the second assessment; so, the
study population was of 200 patients. The average serum creatinine value was 4.0 +
4.7 mg/dL, with a glomerular filtration rate by MDRD of 39 + 29.4 mL/min/m?, an
albuminuria of 1291 + 346 mg/24 hours. Patients were classified according to KDOQI
(Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) in stages 1 (6%), 2 (15.5%), 3 (33.5%), 4
(21.5%) and 5 (23.5%). Diabetes mellitus was found in 54%, systemic hypertension in
66.5%; 25% of patients without traditional cause and findings compatible with chronic
tubulointerstitial nephritis stood out.
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There is a high percentage of patients with chronic kidney disease
of unidentified cause and without known pathogenic risk factors, but with findings
compatible with chronic tubulointerstitial nephropathy, which leads us to suspect a
probable environmental etiology in the area due to contamination.

Renal insufficiency, Chronic; Kidney disease; Environmental pollution;

Interstitial nephritis.

ANTECEDENTES

La enfermedad renal cronica, actualmente ca-
talogada como una epidemia no controlada en
algunos paises, incluido México, tiene causas
bien definidas en la bibliografia; el tratamiento
6ptimo de las enfermedades crénico-degenerati-
vas prevalentes en la poblacion (diabetes mellitus
e hipertension) permite prevenirla. Sin embargo,
existen areas geograficas en el mundo donde
es evidente la alta incidencia y prevalencia de
poblacién con enfermedad renal crénica que
no son inclusivas en las categorias conocidas,
existiendo una amplia variedad de factores am-
bientales que se han asociado con la aparicién
de enfermedad renal crénica, varios de estos
factores se han implicado como causa potencial,
constituyendo los Ilamados “puntos calientes de
enfermedad renal crénica”.’

En México, en el estado de Hidalgo, especifi-
camente en la zona sur, en la Gltima década
ha ocurrido un incremento progresivo en el
nimero de casos de pacientes con nefropatias,
lo que llevé a presentar un exhorto del senado
a la Secretaria de Salud en septiembre de 2018,
sin resultados satisfactorios; existen algunos
reportajes periodisticos relacionados con la
problematica, pero no existe ningln estudio con
fundamento cientifico que aborde la situacion,
de ahi surgi6 la necesidad de estudiar la epide-

miologia de la enfermedad renal crénica en la
zona, que es una region caracterizada por altos
indices de contaminacién ambiental, esto como
punto inicial para futuros trabajos de investiga-
cién relacionados. Es importante mencionar el
corredor industrial que existe en la zona con la
forma de cinturén que rodea a los municipios,
con empresas dedicadas a la produccion de
electricidad, plasticos, textiles, refineria de pe-
tréleo, cementeras, etc., a las que se les atribuye
la contaminacion regional.

No existen estudios publicados de las enfermeda-
des en la zona, pero en la practica médica diaria
son comunes las enfermedades neoplasicas y
renales. De esta forma, el principal objetivo de
este articulo fue conocer la epidemiologia de los
pacientes diagnosticados con enfermedad renal
crénica en los municipios que geograficamente
son cercanos y constituyen la zona Tula-Tepeji
del Rio en Hidalgo, México.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, de corte
transversal, en el que se evaluaron los pacientes
que acudieron por primera vez al Consultorio
Especializado en Enfermedades Renales (CEER)
en la Clinica Cervantes en Tula de Allende, Hi-
dalgo, como parte de un programa de deteccion
temprana de enfermedad renal crénica, de enero
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a diciembre de 2019; en una primera visita, se
realiz6 el historial clinico con insistencia en los
factores de riesgo de enfermedad renal crénica,
asi como la exploracién fisica y antropometria. A
todos se les indicé realizacién de estudios gene-
rales y pruebas de funcién renal (albuminuria de
24 horas, depuracién de creatinina en orina de 24
horas, examen general de orina); en una segunda
visita, se revisaron los resultados y los pacientes
se clasificaron segln el nivel de enfermedad re-
nal crénica; se seleccionaron los pacientes a los
que se les realizaria ultrasonido renal y se inici6
tratamiento nefroprotector segln cada caso. Se
excluyeron los pacientes que no pertenecian a
la zona geogréfica o que no habian vivido por
mas de 10 afios consecutivos en la region, los
que tenian sustitucion de la funcién renal, los que
tenian diagnostico de enfermedad renal crénica o
cualquier otra nefropatia antes de vivir en la zona.

Todos los pacientes seleccionados provenian de
la conocida zona Tula-Tepeji, que es una region
de la zona sur del estado de Hidalgo y, por mo-
tivos logisticos y geograficos de este estudio,
se incluy6 a los municipios de Chapantongo,
Tepetitlan, Tezontepec de Aldama, la zona me-
tropolitana de Tula (Atitalaquia, Atotonilco de
Tula, Tlahuelilpan, Tlaxcoapan y Tula de Allende)
y Tepeji del Rio. Figura 1

Datos de laboratorio y medicion de la funcién
renal

La toma de muestra de orina aislada y muestras
sanguineas de laboratorio se realizaron tras un
ayuno de 12 horas en un laboratorio local uti-
lizando procedimientos que cumplen con los
estandares de calidad exigidos (1ISO9001-2015);
la recoleccion urinaria para cuantificar creatini-
na y albuminuria se realizé 24 horas previas a
la toma de la muestra sanguinea. El ultrasonido
renal se program¢ tnicamente en los pacientes
con hallazgos anormales en su tasa de filtrado
glomerular, albuminuria o ambos, de acuerdo
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con una cita, realizado por un médico radiélo-
go que us6 un equipo General Electric modelo
2016. Se definié a un paciente con enfermedad
renal crénica de acuerdo con la clasificacion
KDOQ)I (Kidney Disease Outcomes Quality Ini-
tiative), utilizando el filtrado glomerular estimado
calculado segtin la ecuacién de Modification of
Diet in Renal Disease (MDRD). Asi, se estable-
cieron cinco categorias: estadio 1: >90 mL/min/
m? con albuminuria anormal, sedimento activo o
ambos; estadio 2: 60 a 89 mL/min/m? con facto-
res de riesgo y albuminuria anormal; estadio 3:
30 a 59 mL/min/m?; estadio 4: 15 a 29 mL/min/
m?; estadio 5: < 15 mL/min/m?. La albuminuria
se catalogd segun su resultado de recoleccién en
24 horas y sus diferentes estadios en A1: normal
(< 30 mg/24 h), A2: moderadamente incremen-
tada o microalbuminuria (30-300 mg/24 h) y
A3: severamente incrementada o macroalbumi-
nuria (> 300 mg/24 h).

Definicion operacional de las variables
Se definieron las variables siguientes:

- Enfermedad renal crénica: todo pacien-
te con reduccién en la tasa de filtrado
glomerular < 60 mL/min/m? por un pe-
riodo de 12 semanas, se incluyeron en
esta categoria los pacientes con tasa de
filtrado glomerular de 60 a 90 mL/min/
m? con alteraciones urinarias, como se-
dimento activo y albuminuria anormal
(> 30 mg/24 horas) asociado o no con
factores de riesgo conocidos, como hiper-
tension sistémica o diabetes mellitus 2.

- Diabetes mellitus 2: paciente con glucosa
en ayunas > 126 mg/dL o hemoglobina
glicosilada > 6.5% o que estuviera reci-
biendo farmacos antidiabéticos orales o
se aplicara insulina.

- Hipertension arterial sistémica: pacientes
que reciben tratamiento antihipertensivo

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4846
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ESTADO DE
SAN LUIS POTOSI

Figura 1. Distribucion geogréfica de la zona Tula-Tepeji.

017: Chapantongo; 064: Tepetitlan; 067: Tezontepec; 070: Tlahuelilpan; 074: Tlaxcoapan; 010: Atitalaquia; 013:
Atotonilco de Tula; 063: Tepeji del Rio; 076: Tula de Allende.

farmacolégico o presién arterial sistélica
> 140 mmHg o presio6n arterial diastlica
>90 mmHg.

- Sobrepeso y obesidad: definido por un
IMC > 27 kg/m?y categorizado segtn su
valor obtenido con la talla y peso.

- Dislipidemia: definida al tener colesterol
total y triglicéridos > 150 mg/dL, HDL
< 40 mg/dL, LDL > 100 mg/dL o estar
tomando farmacos hipolipemiantes.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo
basado en medidas de tendencia central y
dispersion con su organizacion en tablas de
distribucién de frecuencias.

RESULTADOS

De los 704 pacientes participantes, se selec-
cionaron los que padecian enfermedad renal
crénica, constituyéndose un total de 220 pa-
cientes, de los que se eliminaron 20 por no
completar satisfactoriamente la segunda valo-
racién, por lo que la poblacién de estudio fue
de 200 pacientes.

De la poblacién total, el 72.5% pertenecia a Tula
de Allendey el 27.5% a Tepeji del Rio; con edad
promedio de 57 + 19 afos y relacion hombre/
mujer de 1.5:1 (Cuadro 1). Se encontré diabetes
mellitus 2 en el 54%, hipertension sistémica en
el 66.5%, 74% de sobrepeso/obesidad, tabaquis-
mo en el 35.5%, etilismo en el 48%, consumo
cronico de herbolaria en el 22.5%, consumo
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Cuadro 1. Datos generales de la poblacién con enfermedad
renal crénica en estudio (n = 200)

Sexo, M/F 120/80
Edad, anos 57 +19
Sobrepeso-obesidad, % 74
Diabetes mellitus 2, % 54
Tiempo de diabetes, afos 9.4+9.1
Hipertension arterial sistémica, % 66.5
Tiempo de hipertension, afios 7.0+ 4.5
Tabaquismo, % 35.5
Etilismo, % 48
Antecedente familiar de enfermedad renal

cronica, % S22
Consumo de herbolaria, % 22.5
Consumo frecuente de AINEs, % 19
Antecedente de litiasis renal, %

Antecedente de preeclampsia, % 3.5
Creatinina sérica, mg/dL 4.0+4.7
Nitrégeno ureico, mg/dL 49.7 £37.1
Tasa de filtrado glomerular, mL/min/m?* 39+29.4
Hemoglobina, g/dL 122 +2.9
Hemoglobina glucosilada, % 7222
Acido trico, mg/dL 75+2.6
Colesterol total, mg/dL 184 + 58.5
HDL, mg/dL 45 +15.9
LDL, mg/dL 112 £ 48
Triglicéridos, mg/dL 178 £ 110
Microalbuminuria 24 horas, mg 1291 + 346
Longitud rindén derecho, cm 9.4+22
Longitud rifén izquierdo, cm 9.6 1.8

Valores expresados como valor absoluto, media + desviacién
estdndar o proporcién segln corresponda.
* MDRD (modification of diet in renal disease).

crénico de farmacos AINEs en el 19% y antece-
dente de litiasis renal en el 7%; el 39.5% de la
poblacién estudiada refiri6 tener al menos un
familiar que habfa padecido enfermedad renal
crénica. Figura 2
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Entre los resultados obtenidos, destacé un 25%
de los pacientes con enfermedad renal crénica
sin comorbilidades ni antecedentes de riesgo
comUnmente descritos en la bibliografia, pero
con marcada hiperecogenia renal en el 76%,
hipertension, proteinuria de bajo grado, dislipi-
demia e hiperuricemia mas acentuada que en el
resto de los pacientes.

El valor promedio de creatinina sérica fue de 4.0
+ 4.7 mg/dL, con tasa de filtrado glomerular por
MDRD de 39 + 29.4 mL/min/m?, albuminuria
de 1291 + 346 mg/24 horas, siendo catalogados
segin KDOQ)I (Kidney Disease Outcomes Qua-
lity Initiative) en estadios 1 (6%), 2 (15.5%), 3
(33.5%), 4 (21.5%) y 5 (23.5%). Figura 3

El 45% de los pacientes ya tenia al menos una
valoracién médica previa sin profundizar en un
diagndstico y consecuente referencia oportuna.
Los principales motivos de consulta habian
sido edema, fatiga y debilidad, alteraciones en
estudios de laboratorio de funcién renal y orina
espumosa. Figura 4

DISCUSION

La enfermedad renal crénica se ha convertido
en uno de los principales problemas de salud
publica en todo el mundo en los Gltimos afios,
llegando, incluso, a adquirir la dimension de
una epidemia, sobre todo en los paises donde
no estd definida una politica preventiva enfocada
en la deteccion temprana de la misma, lo que
deberia ser una prioridad sanitaria, considerando
las repercusiones en la calidad de vida de la po-
blacién y el alto costo econémico que representa
su tratamiento en fase avanzada, ocasionando
la falta de asistencia médica a gran parte de la
poblacién por la pobre fortaleza econémica en
el sistema de salud para atenderlos. Ante esto,
es importante sefalar que, al conseguir el ma-
nejo 6ptimo de las principales enfermedades
cronico-degenerativas, como diabetes mellitus

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4846
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Figura 2. Factores de riesgo de enfermedad renal crénica encontrados en la poblacién (%).
AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal crénica.

e hipertension arterial sistémica, se logra reducir
la prevalencia de la enfermedad renal crénica y
la progresion a etapas terminales.?

La verdadera incidencia y prevalencia de la
enfermedad renal crénica en una comunidad
es dificil de establecer con exactitud, ya que
la mayoria de los estudios que existen son con
poblaciones en etapas avanzadas y se subesti-
man los pacientes con enfermedad temprana por
ser asintomaticos. Sin embargo, varios estudios
sugieren una prevalencia del 10 al 13%.23#
Nuestros datos permitieron establecer una pre-
valencia del 31% para la poblacién de la zona
estudiada, algo que resulta alta a lo descrito,
asimismo, es oportuno mencionar que el 39%

de las personas refirieron tener un familiar con
enfermedad renal crénica, eso nos proporciona
una idea del alto grado de nefropatia en la zona.

El cribado general en la poblacién buscando
enfermedad renal crénica es poco rentable, ya
que existen multiples causas de deterioro de la
funcién renal, mismos que constituyen factores
de riesgo variables en diferentes poblaciones en
todo el mundo, es asi que se sugiere siempre
un tamizaje selectivo de acuerdo con la epi-
demiologia de la region, basado en esto, las
guias internacionales sugieren invariablemente
a las poblaciones con diabetes mellitus 2 e
hipertension sistémica como objetivo para la
deteccién temprana. Curiosamente, ninguna
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Figura 3. Estadios de la enfermedad renal crénica (%),
seglin KDOQ)I (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative).

guia considera a la contaminacion ambiental
de una region factor de riesgo en una pobla-
cién para ser objetivo de tamizaje.>* En nuestro
caso, el cribado fue general en una poblacién
selectiva, ya que se pretendia indagar todas
las causas posibles de enfermedad renal cro-
nica en la zona, se investigaron antecedentes
patolégicos personales y familiares, se evalué
el estado clinico y se emiti6é un diagnéstico de
su estado renal.

Los factores de riesgo de enfermedad renal
cronica tradicionalmente se dividen en factores
iniciadores y de progresién. En los primeros
se incluyen: hipertensién sistémica, diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares, disli-
pidemia, obesidad, hiperuricemia, tabaquismo,
nivel socioeconémico bajo, exposicién a
nefrotoxinas, como la administracion crénica

2022; 38 (2)

@

Porcenta

Figura 4. Motivos de consulta previa en la pobla-
cion (%).

de analgésicos AINEs, consumo de herbolaria
tradicional y exposicion a metales pesados,
como el plomo. En los factores de progresion,
existen los no modificables (edad avanzada,
sexo masculino, raza/etnicidad, predisposicion
genética) y los modificables (mal control glucé-
mico y cifras de presién sanguinea, proteinuria,
enfermedad cardiovascular, dislipidemia, taba-
quismo, consumo de alcohol, obesidad, bajo
nivel socioeconémico, exposicion a nefrotoxi-
nas y lesion renal aguda).*”

En nuestro estudio se identificé a la diabetes
mellitus 2 e hipertension sistémica como pro-
bables factores iniciadores predominantes, con
ligera variacion no significativa a lo descrito en
la bibliografia. Se detecté el consumo crénico
de productos herbolarios en la regién (22.5%),
en forma de infusién con ingesta frecuente,
algo que se ha identificado en estudios como
factor de riesgo de enfermedad renal crénica
independiente que ocasiona diversos sindromes
renales, como hipertensién sistémica, necrosis
tubular aguda, nefritis intersticial aguda/cré-

https://doi.org/10.24245/mim.v38i2.4846
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nica, sindrome de Fanconi, necrosis papilar,
fibrosis intersticial crénica, retencién urinaria,
litiasis renal e, incluso, carcinoma de las vias
urinarias.391°

Existen otros factores iniciadores que son
invisibles y no cuantificables de rutina en la
poblacién, como la exposicién crénica a con-
taminantes ambientales con metales pesados
derivados de los procesos industriales en la zona,
mismos que podrian actuar como factores de
progresion en otras nefropatias, como la diabé-
tica e hipertensiva, algo que solamente podria
determinarse con la medicién de la velocidad
de deterioro de la funcién renal en los pacientes
diagnosticados comparandolos con los pacientes
de otra region, permaneciendo ambos grupos en
rango 6ptimo de control glucémico y de cifras
de presion sanguinea.'o"

Se sabe que la exposicién crénica a contami-
nantes ambientales, como el plomo a bajo nivel,
genera enfermedad renal crénica e hipertension
en la poblacién general, cuya patogenia es por
dano tdbulo-intersticial, pérdida de capilares pe-
ritubulares y vasculopatia arteriolar intrarrenal,
algo que se ha reproducido experimentalmente
en modelos animales.”'* En este estudio se
encontré un 25% de los pacientes sin antece-
dentes de enfermedades crénico-degenerativas,
sin tabaquismo ni obesidad, sin consumo de
herbolaria, sin litiasis ni administracién crénica
de analgésicos AINEs, cuyos hallazgos clinicos
estuvieron marcados por hipertension leve, hi-
peruricemia, dislipidemia, proteinuria de bajo
grado y rifones pequefios en el ultrasonido,
lo que permite determinar una nefritis tdbulo-
intersticial cronica como causa de enfermedad
renal crénica en este grupo; sin embargo, es algo
que no puede comprobarse por la imposibilidad
de realizar biopsia renal y no existir una prueba
de laboratorio que fidedignamente lo confirme.
La medicién de concentraciones séricas de
plomo en la poblacién y la investigacion de la

C
]

enfermedad crénica por plomo no es algo que
rutinariamente se realice por los médicos, por lo
que muchos de estos pacientes terminan siendo
erroneamente diagnosticados con nefropatia
hipertensiva o de causa no determinada en las
instituciones de salud. De igual forma, existe la
enfermedad renal crénica asociada con otros
metales pesados que suelen ser parte de los
procesos industriales, como el cadmio, arsé-
nico y mercurio, con cuadros clinicos renales
similares.!>18

Como parte de este trabajo se revisaron los
datos oficiales disponibles en la pagina del Ins-
tituto Nacional de Ecologia y Cambio Climatico
(INECC), donde se emitié un diagndéstico muy
negativo de la calidad del aire en la zona sur
de Hidalgo para 2016, que son los datos mas
recientes publicados, particularmente en la
zona Tula-Tepeji del Rio, donde no se cumple
con los parametros minimos dictados por la
Norma Oficial Mexicana y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), ya que las esta-
ciones en Hidalgo con capacidad para medir
particulas PM, 'y PM,  (particulas sélidas o
liquidas de compuestos inérganicos/organicos,
como silicatos, aluminatos, metales pesados,
carbono, derivadas de actividades industriales
productivas) arrojaron datos de concentracio-
nes mas altas en los promedios de 24 horas y
anuales, que equivalian, incluso en algunas,
a poco mds de dos veces el Iimite normado
correspondiente, particularmente en las esta-
ciones de Atitalaquia, Atotonilco de Tula, Tula
de Allende, Tepetitlan, Tlaxcoapan y Tepeji del
Rio. De igual forma, se incumplié la norma de
ozono al rebasar los limites a una y 8 horas."

CONCLUSIONES

Se encontré una prevalencia alta de enferme-
dad renal croénica en la regién, con resultados
obtenidos que no distan de los descritos en
la bibliografia, como causa principal de en-
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fermedad renal crénica a la diabetes mellitus
2 e hipertensién arterial sistémica con ligera
variacién no significativa; sin embargo, existe
un alto porcentaje de pacientes con enfermedad
renal crénica de causa no identificada y sin
factores de riesgo patogénicos convencionales
conocidos, pero con hallazgos compatibles con
nefropatia tdbulo-intersticial crénica, lo que
hace sospechar un probable origen ambiental
en la zona por contaminacién, en especial del
aire o del agua, producida por los residuos
procedentes de la actividad humana y de pro-
cesos industriales-biolégicos, que actian como
factores desencadenantes y de progresion de
enfermedad renal crénica.

Limitantes

Bajo tamanio de la muestra y la falta de recursos
econémicos para profundizar en el estudio de
la poblacion, incluida la medicién en sangre de
concentraciones de metales pesados y la biopsia
renal para tener un panorama mas amplio de las
causas o factores asociados con el deterioro en
la funcién renal de la poblacion sin antecedentes
en la region.
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