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Resumen
Introducción: La prevalencia de enfermedad renal crónica 
está en aumento en adolescentes. Estos pacientes repre-
sentan un desafío para la salud pública ya que se disminu-
ye su calidad de vida y se aumentan los gastos en salud.
Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores de ries-
go asociados a erc en etapas incipientes en pacientes ado-
lescentes, atendidos en el Hospital General de Tlaxcala, en 
el periodo de enero de 2019 a junio de 2021.
Material y métodos: Se realizó un estudio analítico de ca-
sos y controles, en el Hospital General de Tlaxcala. Los 
casos tenían diagnóstico de erc y los controles sin el diag-
nostico de erc. 
Resultados: En la comparación de casos y controles los ca-
sos tenían estadísticamente mayor presencia de diabetes 
(75 % vs 34 %), hipertensión arterial (91 % vs 22 %), exposi-
ción a aminoglucósido (59 % vs 12 %), además de vivir cerca 
de ríos (56 % vs 19 %), fábricas (66 % vs 22 %) y materiales 
pesados (59 % vs 9 %). 
Conclusiones: La incidencia fue de 6 pacientes con la en-
fermedad por cada mil atenciones durante el periodo del 
estudio. Las variables asociadas a la erc fueron la menor 
talla, el mayor imc, vivir expuestos a ríos, canales, fábricas y 
metales pesados, así como aminoglucósidos.
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Abstract
Introduction: The prevalence of chronic kidney disease is 
increasing in adolescents. These patients represent a chal-
lenge for public health since their quality of life is reduced 
and health care costs are increased.
Objective: To determine the prevalence and risk factors 
associated with ckd in incipient stages in adolescent patients, 
attended at the General Hospital of Tlaxcala, in the period 
from January 2019 to June 2021.
Material and methods: An analytical study of cases and 
controls was performed in the General Hospital of Tlaxcala. 
Cases had a diagnosis of ckd and controls without a 
diagnosis of ckd. 
Results: In the comparison of cases and controls, the cases 
had statistically greater presence of diabetes (75 % vs 
34 %), arterial hypertension (91 % vs 22 %), exposure to 
aminoglycoside (59 % vs 12 %), in addition to living near rivers 
(56 % vs 19 %), factories (66 % vs 22 %) and heavy materials 
(59 % vs 9 %). 
Conclusions: The incidence was 6 patients with the disease 
per thousand attendances during the study period. The 
variables associated with ckd were shorter height, higher 
bmi, living exposed to rivers, canals, factories and heavy 
metals, as well as aminoglycosides.
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Introducción
La enfermedad renal crónica (erc) afecta a casi 500 de cada millón de personas 
por año, de estas, entre 1 % y 2 % se encuentran en el rango de edad pediátrica 
(0-17 años). La erc infantil y adolescente, particularmente en etapas posteriores, 
se asocia con complicaciones cardiovasculares, neurológicas, metabólicas y otras 
complicaciones clínicas graves.1

Los principales factores etiológicos de la erc en niños están representados 
por anormalidades congénitas del riñón y tracto urinario, síndrome nefrótico re-
sistente a esteroides, glomerulonefritis crónica.2,3 A esto, se suman los factores 
ambientales que incluyen sistemas inadecuados de agua potable y aguas resi-
duales, control insuficiente de enfermedades infecciosas y sistemas de atención 
de salud insuficientes,4 el estatus socioeconómico5 y los principales factores 
de riesgo: obesidad, hipertensión, diabetes, hipercolesterolemia e inflamación.6 

Además, se incluye un menor peso al nacer7 y el uso de combinaciones de me-
dicamentos nefrotóxicos.8

Dentro de los determinantes sociales que se han descrito en México la infor-
mación es reducida. Sin embargo, las condiciones sanitarias y ecológicas po-
drían jugar un papel importante en el desarrollo de la erc. Es por esto, que el ob-
jetivo de nuestro estudio fue determinar la prevalencia y los factores de riesgo 
asociados a erc en etapas incipientes en pacientes adolescentes, atendidos en 
el Hospital General de Tlaxcala, en el periodo de enero de 2019 a junio de 2021.

Material y métodos
Estudio transversal analítico de tipo retrospectivo llevado a cabo en un hospital 
de segundo nivel de la ciudad de Tlaxcala, Tlaxcala, México, durante el periodo 
de enero de 2019 a junio de 2021. Luego de obtener la aceptación y número 
de registro por el comité local del Hospital sede de la presente investigación, 
se procedió a identificar al total de pacientes adolescentes con erc. Se utilizó la 
base de datos del archivo clínico del Hospital sede de la presente investigación 
durante el periodo de estudio. Se formaron dos grupos como sigue:

	• Grupo de casos: conformado por los pacientes con diagnostico confirmado 
de erc, es decir, que conste en los expedientes clínicos que padecen la en-
fermedad.

	• Grupo de controles: conformado por los pacientes sin diagnóstico erc.

Se trata de un diseño que comenzó con sujetos que tienen la enfermedad, para 
después conocer los diferentes factores que pueden estar relacionados con su 
desarrollo, lo que hizo que la direccionalidad del estudio vaya del efecto a la causa.

Se cumplieron estrictamente los criterios de selección de los pacientes en es-
tudio y todos los datos fueron verificados por lo menos en dos ocasiones con su 
respectiva historia clínica. Se incluyeron expedientes de pacientes adolescentes 
entre los 10 y 19 años, con diagnostico confirmado de erc y cuyo expediente 
clínico estuviera completo. El muestreo fue no probabilístico, se captaron los 
pacientes que fueron atendidos dentro del periodo del estudio. En este caso 
las unidades de la muestra se eligieron en función de los criterios de selección. 

La fuente de información fue secundaria porque los datos de los casos y 
controles se obtuvieron de los expedientes clínicos. Luego de la aprobación 
del presente trabajo, se solicitó al responsable de estadísticas y archivo clínico 
del centro de salud sede del presente trabajo, los expedientes clínicos de los 
pacientes con y sin diagnóstico de erc atendidos dentro del periodo del estudio. 
Se procedió a la revisión de los expedientes clínicos para obtener los datos de 
las variables de interés. El instrumento consistió en el diseño de una matriz de 
recolección de datos en Excel, donde se registraron los datos de los pacientes 
para cada una de las variables de acuerdo con los objetivos del estudio, las que 
se formaron grupos de casos o pacientes con erc y los controles sin el diagnós-
tico de erc. Los datos registrados en la matriz de Excel fueron ingresados al pa-
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a N quete estadístico spss versión 25 de ibm para Windows para el procesamiento 
y análisis e interpretación

Método para el control y calidad de los datos: Se utilizó el método de ho-
mogenización que consiste en obtener un banco de datos preliminar computa-
rizados que contendrán de forma separada, toda la información original de los 
cuestionarios de las variables de interés. Posteriormente, esta información se 
estableció en una sola, a partir de la cual se realizaron las depuraciones y reca-
tegorizaciones. Para estos fines se utilizaron también las células de entrevistas 
registradas en las historias clínicas, las instrucciones para la recolección de 
datos y los listados de las variables y sus categorías. Una vez que se homoge-
nizó la información se obtuvo el banco de datos definitivo con la información 
requerida para satisfacer los objetivos de esta investigación. Análisis de datos: 
El procesamiento de datos se realizó por medio del paquete estadístico Sta-
tistical Package of Social Sciences (spss) versión 25. Para dar respuesta a los 
objetivos general y específicos se empleó estadística descriptiva. Se estable-
cerá un nivel confianza de 95 % y de significación de p < 0,05. Los datos para 
estos análisis fueron presentados como odds ratio (or) y su respectivo interva-
lo de confianza de 95 % (95 % IC). Para todos los análisis se utilizó el paquete 
estadístico spss versión 25. El nivel de significancia fue definido como p < 0,05.

Los datos personales contenidos en el expediente clínico, que posibiliten 
la identificación del paciente, en términos de los principios cien-
tíficos y éticos que orientan la práctica médica, no deberán ser 
divulgados o dados a conocer. Cuando se trate de la publicación 
o divulgación de datos personales contenidos en el expediente clí-
nico, para efectos de literatura médica, docencia, investigación o 
fotografías, que posibiliten la identificación del paciente, se reque-
rirá la autorización escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptarán 
las medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado.

Resultados
Se evaluaron 64 pacientes en total. De estos, 32 fueron casos y 32 
fueron controles. La edad predominante de los primeros fue 13 a 
15 años con 43.8 %, seguido de 10 a 12 años con 40.6 %, y por último 16 a 17 
años el 15.6 %. Para los controles predominó la edad de 13 a 15 años con 43.8 
%, seguido de 10 a 12 años y de 16 a 17 años con 28.1 % respectivamente. En los 
casos predominó el sexo masculino (65.6 %, femenino 34.4 %), para los con-
troles predominó el femenino (56.3 %, masculino 43.8 %). En la comparación 
de casos y controles los casos tenían estadística mayor presencia de 
diabetes, hipertensión arterial, exposición a aminoglucósido, además de 
vivir cerca de ríos, canales, fábricas y materiales pesados (ver cuadro 1). 

En el cuadro 2 se muestran las asociaciones con los valores de nutrición. 
El valor z para la talla predominante en los casos fue -1.8 a -1.0 con el 53.1 
%, seguido de -0.9 a -0.8 con 25.0 %, y, por último -0.7 a -0.4 con 21.9 %. 
Para los controles predominó -0.3 a 0.3 con 43.8 %, seguido de -0.7 a -0.4 
con 28.1 %, -0.9 a -0.8 con 15.6 %, y, por último -1.8 a -1.0 con 12.5 %. Sola-
mente se mostró como factor de riesgo significativo -1.8 a -1.0 (OR=7.933, IC 
95%=2.257-27.880) y -0.3 a 0.3 (OR=2.778, IC 95%=1.920-4.020). 

El valor z para el imc predominante para los casos fue 0.4 a 0.7 con 40.6 
%, seguido de 0.0 a 0.3 con 34.4 %, -0.4 a -0.1 con 15.6 %, y, por último 
-1.0 a -0.5 con 9.4 %. Para los controles predominó -0.4 a -0.1 con 43.8 %, 
seguido de -1.0 a -0.5 con 40.6 %, 0.0 a 0.3 con 12.5 %, y por último 0.4 a 
0.7 con 3.1%. Se mostraron como factores de riesgo significativos: 0.4 a 0.7 
(OR=21.211, IC 95 %=2.565-175.404), y 0.0 a 0.3 (OR=3.667, IC 95 %=1.023-13.143). 
En el cuadro 3 se muestran los factores propios del riñón. El nivel de creatinina 
más sobresaliente para los casos fue 0.7 a 0.8 con 37.5 %, seguido de 0.5 a 0.6 

Variable Controles (n=32) Casos (n=32)

Diabetes, n (%) 11 (34) 24 (75)*

Hipertensión arterial, n (%) 7 (22) 29 (91)*

Exposición a aminoglucósido, n (%) 4 (12) 19 (59)*

Vivienda cerca de ríos, n (%) 6 (19) 18 (56)*

Vivienda cerca de canales, n (%) 4 (12) 13 (40)

Vivienda cerca de fábricas, n (%) 7 (22) 21 (66)*

Exposición a materiales pesados, n (%) 3 (9) 19 (59)*

*p<0.05 en comparación con los controles. Fuente: Expedientes de pacientes 
adolescentes, atendidos en el Hospital General de Tlaxcala, en el periodo de 
enero de 2019 a junio de 2021.

Cuadro 1

Comparación de exposiciones entre la muestra

Fuente: Elaboración propia.

Cuadro 2

Análisis de factores nutricionales

Fuente: Elaboración propia con base en expedientes de pacientes ado-
lescentes, atendidos en el Hospital General de Tlaxcala, en el periodo de 
enero de 2019 a junio de 2021. 

Variable Casos Controles OR IC

Valor z para la talla

-1.8 - -1.0 17 53.1% 4 12.5% 7.933 2.257-27.880

-.9 - -.8 8 25.0% 5 15.6% 1.800 0.518-6.253

-.7 - -.4 7 21.9% 9 28.1% 0.716 0.229-2.234

-.3 - .3 0 0.0% 14 43.8% 2.778 1.920-4.020

Valor z para el IMC

-1.0 - -.5 3 9.4% 13 40.6% 0.151 0.038-0.602

-.4 - -.1 5 15.6% 14 43.8% 0.238 0.073-0.777

.0 - .3 11 34.4% 4 12.5% 3.667 1.023-13.143

.4 - .7 13 40.6% 1 3.1% 21.211 2.565-175.404
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con 31.3 %, 0.9 a 1.0 con 18.8 %, y por último 0.2 a 0.4 con 12.5 %. Para los controles 
predominó 0.5 a 0.6 con 56.3 %, seguido de 0.7 a 0.8 con 31.3 %, y por último 0.2 a 
0.4 y 0.9 a 1.0 con 6.3 % respectivamente. La tasa de filtración glomerular más 
representativo para los casos fue 61 a 90 con 81.3 %, seguido de 91 a 110 con 
15.6 %, y por último 58 a 60 con 3.1 %. Para los controles fue más prevalente 91 
a 110 con 90.6 %, seguido de 61 a 90 con el 9.4%. Se mostraron como factores 
de riesgo significativos la tasa de filtración glomerular de 58 a 60 (OR=2.03, IC 
95%=1.581-2.612) y 61 a 90 (OR=41.889, IC 95%=9.502-184.671).

El nivel de ejercicio más prevalente entre los casos fue bajo con 56.3 %, 
seguido de moderado con 28.1 % y por último alto con 15.6 %. Para los con-
troles predominó el nivel alto con 56.3 %, seguido de moderado con 31.3 %, 
y por último bajo con 12.5 %. Se mostró como factor de riesgo significativo 
el nivel de ejercicio bajo (OR=9.000, IC 95%=2.555-31.701).

La diabetes mellitus se presentó en 75.0 % de los casos, mientras que 
se presentó en 34.4 % de los controles. Se mostró la diabetes mellitus 
como factor de riesgo significativo (OR=5.72, IC 95%=1.940-16.912).

La hipertensión arterial se presentó en 90.6 % de los casos, en los con-
troles se presentó en el 21.9%. La hipertensión arterial sí es un factor de 
riesgo significativo (OR=34.524, IC 95%=8.062-147.834).

La exposición a aminoglucósido se presentó en 59.4 % de los casos, 
mientras que se presentó en el 12.5 % de los controles. La exposición a 
aminoglucósido se mostró como factor de riesgo significativo (OR=10.231, IC 
95%=2.893-36.177).

Vivir cerca de ríos se presentó en 56.3 % de los casos, mientras que en los 
controles en 18.8 %. El vivir cerca de ríos se mostró como factor de riesgo signi-
ficativo (OR=5.571, IC 95%=1.801-17.239).

Vivir cerca de canales contaminados se presentó en 40.6 % de los casos, 
mientras que en los controles se presentó en 12.5 %. Vivir cerca de canales 
contaminados se mostró como factor de riesgo significativo (OR=4.789, IC 
95%=1.354-16.936).

Vivir cerca de fábricas se presentó en 65.6 % de los casos, mientras que 
en los controles en el 21.9%. El vivir cerca de fábricas se mostró como factor 
de riesgo significativo (OR=6.818, IC 95%=2.244-20.712).

La exposición a metales pesados se presentó en  59.4% de los casos y 
en los controles en 9.4 %. La exposición a metales pesados se mostró como 
factor de riesgo significativo (OR=14.128, IC 95%=3.546-56.285) (Cuadro 4).

Discusión
El objetivo de esta investigación consistió en determinar la prevalencia y los 
factores de riesgo asociados a erc en etapas incipientes en pacientes adoles-
centes, atendidos en el Hospital General de Tlaxcala, en el periodo de enero 
de 2019 a junio de 2021. Se mostró como factor de riesgo significativo para 
alteración de la función renal el valor z para imc, lo que es correspondiente a 
un estudio de cohorte histórico basado en la población con más de 1 millón 
de adolescentes sin un diagnóstico pasado o presente relacionado con la en-
fermedad renal, el aumento del índice de masa corporal (imc) a los 17 años se 
asoció fuertemente con una mayor incidencia de enfermedad renal en etapa 
terminal en el futuro. El sobrepeso se asoció con un cociente de riesgos (hr) de 
3.00 (ic de 95%, 2.50 a 3.60) y la obesidad con un hr de 6.89 (ic de 95 %, 5.52 a 
8.59) para la enfermedad renal en etapa terminal tratada por todas las causas.9 

Aunque existen escasos estudios que analizan la relación entre obesidad y 
riesgo de enfermedad renal crónica,10 estos han logrado demostrar que los pa-
cientes obesos tienen más frecuentemente glomérulomegalia y glomeruloscle-
rosis focal y segmentaria,11 también se ha observado que la obesidad se asocia 
a una mayor velocidad de la pérdida de la función renal en pacientes sometidos 
previamente a uninefrectomía o en quienes son portadores de nefropatía por 
IgA.12 El índice de masa corporal (imc) elevado es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de enfermedad renal crónica(13).

Cuadro 3

Factores propios del riñón y el ejercicio

Fuente: Elaboración propia con base en expedientes de pacientes ado-
lescentes, atendidos en el Hospital General de Tlaxcala, en el periodo de 
enero de 2019 a junio de 2021.

Cuadro 4

Factores biológico-sociales

Fuente: Elaboración propia con base en expedientes de pacientes ado-
lescentes, atendidos en el Hospital General de Tlaxcala, en el periodo de 
enero de 2019 a junio de 2021.

Variable Casos Controles OR IC

Creatinina

.2 - .4 4 12.5% 2 6.3% 2.143 0.364-12.628

.5 - .6 10 31.3% 18 56.3% 0.354 0.127-0.983

.7 - .8 12 37.5% 10 31.3% 1.320 0.469-3.715

.9 – 1.0 6 18.8% 2 6.3% 3.462 0.642-18.653

TFG

58 - 60 1 3.1% 0 0.0% 2.03 1.581-2.612

61 - 90 26 81.3% 3 9.4% 41.889 9.502-184.671

91 - 110 5 15.6% 29 90.6% 0.019 0.004-0.088

Ejercicio

Bajo 18 56.3% 4 12.5% 9.000 2.555-31.701

Moderado 9 28.1% 10 31.3% 0.861 0.294-2.519

Alto 5 15.6% 18 56.3% 0.144 0.044-0.470

Variable Casos Controles OR IC

Diabetes

Si 24 75.0% 11 34.4% 5.72 1.940-16.912

HTA

Si 29 90.6% 7 21.9% 34.524
8.062-

147.834

Exposición a aminoglucósidos

Si 19 59.4% 4 12.5% 10.231 2.893-36.177

Vivir cerca de ríos

Si 18 56.3% 6 18.8% 5.571 1.801-17.239

Vivir cerca de canales contaminados

Si 13 40.6% 4 12.5% 4.789 1.354-16.936

Vivir cerca de fábricas

Si 21 65.6% 7 21.9% 6.818 2.244-20.712

Exposición a metales pesados

Si 19 59.4% 3 9.4% 14.128 3.546-56.285
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a N Se mostró la diabetes mellitus como factor de riesgo significativo lo que ha 
sido previamente demostrado, ya que los niños con diabetes tipo 1 (dt1) tienen 
un mayor riesgo de padecer nefropatía diabética, lo que podría provocar en-
fermedad renal en etapa terminal. Para estos pacientes, la enfermedad renal 
en etapa terminal sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad 
prematuras, ya que el riesgo de por vida de enfermedad renal en etapa terminal 
se estima en 10 a 15 %. La edad más temprana de los pacientes con diabetes 
tipo 1 al inicio de la enfermedad renal en etapa terminal, en comparación con 
los pacientes adultos con diabetes tipo 2 (dt2), probablemente se atribuya a la 
mayor duración de la diabetes, que comienza durante la infancia.9 Así como la 
dm2, se mostró la hipertensión arterial como factor de riesgo significativo y es 
plenamente concordante con Kamath et al.14 donde los niños con hipertensión 
no controlada durante el seguimiento tenían un mayor riesgo de progresión (hr 
2.53, ic de 95 %, 1.01, 6.67) en comparación con los que tenían valores normales 
de presión arterial o hipertensión controlada (P = 0.04). Además, el trabajo de 
Flynn et al.15 ha demostrado que la presión arterial elevada es muy común en 
los niños de la cohorte con erc. Cuando la hipertensión se definió como presión 
arterial casual > percentil 95 o como hipertensión auto-informada más el trata-
miento actual con medicamentos para la hipertensión, 54 % de los sujetos eran 
hipertensos al ingresar al estudio. Casi 36 % de los niños a los que se les prescri-
bió terapia antihipertensiva todavía demostraron valores de presión arterial sis-
tólica o diastólica casual> percentil 90, lo que indica hipertensión no controlada, 
lo que coincide también con lo presentado en el trabajo de Atkinson.16 

El ensayo escape17 mostró que el control intensificado de la presión arterial 
confería un beneficio sustancial con respecto a la función renal entre los niños 
con erc en estadios 2-4. El ensayo se diseñó para comparar el control intensifi-
cado de la presión arterial (objetivo <percentil 50) con el control convencional 
(percentil 50-90) utilizando un inhibidor de la enzima convertidora de angio-
tensina. Con base en los resultados de este ensayo, la guía kdigo, explicado en 
el artículo de He G. Li et al.18 recomienda que el objetivo del tratamiento de la 
presión arterial para los niños con erc sea la presión arterial sistólica y diastó-
lica de menos del percentil 50 para el sexo, la edad y la altura. Así como en 
dm2, la inflamación sistémica de las enfermedades provoca que el riñón inicie el 
daño renal. Además, la diabetes infanto-juvenil, es una enfermedad compleja. 
Las complicaciones a largo plazo como: dislipidemia, hipertensión, nefropatía, 
retinopatía y neuropatía diabética puede iniciarse en la infancia.19 La diabetes 
es un importante factor de riesgo modificables para el desarrollo de enferme-
dad renal crónica. La diabetes mellitus tipo dos representa la principal causa 
de enfermedad renal crónica y es una morbilidad frecuente en la nefropatía no 
diabética.20 La presencia del albuminuria en pacientes con dm2 es un factor pre-
dictivo de insuficiencia renal crónica siendo la duración media desde el inicio de 
la proteinuria hasta la insuficiencia renal terminal de 7 años.21 De acuerdo con la 
literatura, el riesgo de aparición de insuficiencia renal se multiplica por 25 en el 
diabético con respecto a la población no diabética.22

La exposición a aminoglucósido se mostró como factor de riesgo significati-
vo, lo que es concordante con Glanzmann et al.23 quien encontró por medio de 
un análisis multivariado que existe evidencia de una asociación entre algunos 
grupos de fármacos y el riesgo de lesión renal, como los antibióticos betalac-
támicos (or 2.3; ic de 95 %: 1.03-50.1), glucocorticoides (or 18.5; ic de 95 %: 1.75-
196) y opioides (or 3.2, IC de 95 %: 1.35 a 7.75). Estos medicamentos se utilizan 
a menudo en el tratamiento de diversas enfermedades que pueden afectar di-
rectamente la función renal. Sin embargo, es difícil distinguir entre la función de 
la enfermedad subyacente para la que se usan los medicamentos y la contribu-
ción del fármaco en sí. 

Vivir cerca de ríos se mostró como factor de riesgo significativo. Vivir cer-
ca de canales contaminados se mostró como factor de riesgo significativo 
(or=4.789, IC 95%=1.354-16.936). Lo que resulta plenamente concordante a lo 
reportado por Ortega et al. quien en un modelo de regresión múltiple observa-
mos que el hecho de vivir cerca de un río disminuye la tfge en –3.76 mL / min / 
1.73 m2 (p= 0.033), con respecto a quienes no viven cerca de un río.24 En el caso 
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de la relación con contaminantes en los ríos, la explicación posible es la proba-
ble ingestión de agua de los mismos, o la exposición a partículas en el aire que 
podrían tenerse. Identificar las causas de la ercd no ha sido fácil, pero en varias 
comunidades se han señalado como las principales la degradación ambiental, la 
contaminación del suelo y los cuerpos de agua, la exposición a pesticidas y las 
condiciones laborales de trabajadores agrícolas.25

Se mostró como factor de riesgo significativo el nivel de ejercicio bajo. Está 
bien establecido que el ejercicio mejora diferentes factores de riesgo asociados 
con el desarrollo de erc. La actividad física protege los riñones a través de varios 
mecanismos posibles que incluyen el mantenimiento de una cantidad saludable 
de tejido adiposo, el aumento de la sensibilidad a la insulina y el aumento del 
óxido nítrico biodisponible, así como la mejora de la función endotelial.9

El vivir cerca de fábricas se mostró como factor de riesgo significativo, así 
como también la exposición a metales pesados se mostró como factor de riesgo 
significativo. Los estudios de poblaciones expuestas a niveles bajos de cadmio 
mostraron que el cadmio está presente en los niños e incluso en los lactantes y 
que la concentración de cadmio aumenta en los adultos y alcanza su punto máxi-
mo en los ancianos. Los niveles de cadmio en orina de 4 a 10 μg/g de creatinina 
se asocian con un aumento de microalbuminuria. En consecuencia, la Administra-
ción de Salud y Seguridad Ocupacional de ee.uu. estableció una concentración de 
cadmio en orina de <3 μg/g de creatinina como estándar de seguridad, mientras 
que la oms estableció el umbral seguro de cadmio en orina en 5.24 μg/g de crea-
tinina.26 Al igual que en el caso de los ríos, los contaminantes en el aire pueden 
explicar el daño que se inicia en el riñón con el contacto crónico.

La alarmante contaminación ambiental (biológica, física y química) producida 
por el hombre en la atmósfera, en el agua y los suelos, principalmente por la 
industria, agricultura y los residuos electrónicos, han afectado de una mane-
ra preocupante incluyendo los seres humanos, por cuanto los residuos tóxi-
cos están produciendo la alteración de varios sistemas biológicos. Los tóxicos 
ambientales como la contaminación atmosférica y los metales pesados, entre 
otros, inducen estrés oxidativo por la excesiva producción de especies reacti-
vas de oxígeno y disfunción mitocondrial. El riñón, en este contexto, por ser una 
vía de excreción de los compuestos extraños al organismo es el órgano blanco 
por excelencia para recibir el impacto de los tóxicos en sus estructuras.27

Esta investigación demuestra que los determinantes sociales de la salud es-
tán presentes en la probabilidad de desarrollar un daño renal, por lo que es 
obligación de los programas basados en disminución de las brechas sociales la 
disminución de estos factores que se prueban con este estudio. Es necesario 
continuar las investigaciones por medio de estudios de causalidad con lo que se 
podría incrementar aún más la asociación del riesgo. Por otro lado, los resulta-
dos de este trabajo muestran la importancia de implementar medidas para erra-
dicar las infecciones potencialmente relacionadas con la erc que incluyen sanea-
miento y control de vectores, acceso a agua potable, campañas de vacunación 
y programas de tratamiento masivo basados en la epidemiología local.28

Conclusiones
La frecuencia fue de 6 pacientes con la enfermedad por cada mil atenciones 
durante el periodo del estudio. La talla y el imc se evidenciaron como factores 
de riesgo presentes en la población. Como era de esperarse, se encontró aso-
ciada la menor tasa de filtración glomerular y la mayor creatinina. La diabetes 
mellitus tipo 1 sobresalió como factor de riesgo significativo, así como la hi-
pertensión arterial. La exposición a aminoglucósido se mostró como factor de 
riesgo significativo. El vivir cerca de ríos, canales contaminados y fábricas, así 
como exposición a metales pesados también fueron resultados asociados a la 
presencia de erc. Finalmente, se evidenció como factor de riesgo significativo el 
nivel de ejercicio bajo.
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