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INTRODUCCION 

 

La Insuficiencia Renal Crónica es un problema de salud pública grave con 

una carga sustancial en el Sistema Nacional de Salud y de forma individual para 

los pacientes.  Se divide de forma convencional en 5 estadios (clasificación 

propuesta por la Fundación Nacional Renal, National  Kidney Foundation) de 

acuerdo al cálculo de la Depuración de Creatinina 1. 

 

La identificación temprana de pacientes con Enfermedad Renal Crónica 

puede ser de utilidad para que los sistemas de salud implementen intervenciones 

dirigidas a disminuir la progresión de la enfermedad y la eventual morbi-

mortalidad 2. 

 

 La edad, bajo peso al nacer, sedentarismo, Diabetes Mellitus, Hipertensión 

Arterial Sistémica, el incremento del índice de masa corporal y obesidad, la 

ingesta crónica de medicamentos (antiinflamatorios no esteroideos), tabaquismo, 

hipertrofia del ventrículo izquierdo, aterosclerosis detectada por Eco-Doppler, 

dislipidemias, niveles elevados de homocisteína, hiperfosfatemia, anemia y la 

hiperuricemia son considerados factores de riesgo de daño renal 1, 3, 4, 5. 

 

 Durante los últimos años además se han considerado algunos otros 

factores como la hiperfiltración glomerular como factor de riesgo de daño renal 

hasta en 8.7% de adultos jóvenes 6.  



 Todo esto establece una conexión crucial entre corazón y riñón que nos 

permite afirmar que en los sujetos con insuficiencia renal la muerte depende del 

corazón.  Las enfermedades vasculares representan el 70% de la muerte en estos 

casos 5. 

 

 La detección de microhematuria, microalbuminuria e hipertensión arterial 

en población asintomática puede ser una medida útil en la detección temprana de 

personas con daño renal. Se sabe que la prevalencia de microhematuria 

asintomática en la población general varía entre 1 y 21% mientras que en 

personas jóvenes es de 0 a 7.2% 7. 

 

El uso de tira reactiva es la prueba más sensible (sensibilidad del 56% al 

99%) para detección de microhematuria 7, 8, 9, siendo utilizada de forma frecuente 

en la detección primaria aunque no discrimina entre el origen de la hematuria 9.   

Por otra parte la microalbuminuria predice el desarrollo de daño renal 10   y  

proteinuria especialmente en sujetos con riesgo alto de enfermedad 

cardiovascular 11, 12.  El uso de tira reactiva puede ser un indicador útil para 

detección de microalbuminuria en la población general.  

 

 Un gran porcentaje de pacientes con daño renal atendidos en el servicio de 

Medicina Interna y Nefrología del Hospital General “Dr. Miguel Silva” de Morelia 

Michoacán, provienen de la población de Ciudad Hidalgo, ubicada a 103 Km. al 

este de Morelia, perteneciente a la zona montañosa de la Sierra Madre Occidental 

en el estado.    Se calculó el porcentaje de pacientes provenientes de esa región 

que son atendidos en este hospital con diagnóstico de insuficiencia renal crónica 



terminal y fue de 10%; el mayor entre los distintos municipios de origen de 

nuestros pacientes y de estos cerca del 10% son de causa no identificada.    

 

Lo anterior apoya la hipótesis de que en esta región existe una mayor 

prevalencia de enfermedad renal y que dentro de las posibles causas pudiera 

encontrarse un aumento en las concentraciones de azufre en el agua de esa 

región en relación a su vecindad con “Los Azufres”, población de aguas termales a 

15 Km. de la cabecera municipal de Ciudad Hidalgo. 

 

El azufre es un elemento químico precursor de la homocisteina, sustancia 

ampliamente estudiada en relación al aumento de daño renal y cardiovascular.  La 

hiperhomocisteinemia constituye un grupo  trastornos bioquímicos y clínicamente 

diferentes que se caracterizan por un aumento de la concentración de 

homocisteína (aminoácido sulfurado) en sangre  y en orina. La forma más 

frecuente se debe a una disminución de la actividad de la cistationina-B-sintetasa, 

enzima de la vía de la transulfuración, que convierte la metionina en cisteína. Las 

demás formas son consecuencias de un trastorno de la conversión de la 

homocisteína en metionina, reacción catalizada por la homocisteína: 

metiltetrahidrofolato metiltransferasa y dos cofactores esenciales: 

metiltetrahidrofolato y metil-cobalamina (metil-vitamina B12).  

 

No existe ningún estudio realizado que intente demostrar si en realidad en 

esta zona del estado de Michoacán existen factores de riesgo renal, 

principalmente homocisteína elevada, que favorezcan la mayor prevalencia de 

nefropatía entre los habitantes de esa región. 



 

JUSTIFICACION 

 

 

Existe una elevada prevalencia de factores de riesgo de daño cardiovascular 

en la población mexicana; muchos de éstos factores también se correlacionan con 

daño renal. En nuestro Hospital una gran cantidad de pacientes que son 

nefrópatas proviene de una región específica del Estado de Michoacán.   Esto 

justifica la realización de un estudio en el que se calcule la prevalencia de dichos 

factores de riesgo en sujetos asintomáticos para implementar medidas de 

prevención de daño renal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HIPOTESIS 

 

 

Existe una mayor prevalencia de factores de riesgo de daño renal en 

sujetos asintomáticos de Ciudad Hidalgo comparada con sujetos asintomáticos de 

Morelia, ambos Municipios del Estado de Michoacán. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

 

Principal: 

 

a) Conocer la prevalencia de Factores de Riesgo de daño renal en población 

asintomática de Morelia y Ciudad Hidalgo, ambos Municipios del Estado de 

Michoacán.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
METODOLOGIA 

 

MATERIAL Y METODOS 

A) SITIO DE ESTUDIO: Se llevó a cabo en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” 

de Morelia, Michoacán, en la Unidad de Investigación, y en el Centro de 

Salud de Ciudad Hidalgo.  La selección de sujetos se realizó invitando a 

población abierta en Morelia y en un consultorio médico particular de  

Ciudad Hidalgo, Michoacán.  Ambos grupos de participantes se parearon 

de acuerdo a edad y sexo.  

 

B) PERIODO DE ESTUDIO: De Junio 2007 a Agosto 2007. 

 

C) TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo, Transversal, Descriptivo.  

 

D) CAPTURA DE SUJETOS: Se formaron 2 grupos de 70 y 78 sujetos cada uno, 

asintomáticos, originarios y residentes de Morelia y Ciudad Hidalgo, ambos 

municipios del Estado de Michoacán. De forma aleatoria se invitó a 

participar a aquellos que cumplieron criterios de inclusión. 

 

a. CRITERIOS DE INCLUSION: 

• Residencia permanente en Ciudad Hidalgo y Morelia, Michoacán. 

• Personas mayores de 15 años. 

• Sin enfermedad renal conocida. 

• Asintomáticos 

 



b) CRITERIOS DE EXCLUSION 

 1. Embarazo 

 2. Diagnóstico previo de Diabetes Mellitus ó Hipertensión Arterial Sistémica 

 3. Infección de vías urinarias 

 

c) CRITERIOS DE ELIMINACION  

• No llenen de forma completa el formato de registro de Factores de Riesgo 

de daño renal 

• No firmen consentimiento informado 

 

E) PROCEDIMIENTOS: 

a. APLICACIÓN DE CUESTIONARIO: 

Se realizó un cuestionario, en base a la literatura, de los 

factores de riesgo de daño renal,  exprofeso para este tipo de 

estudio (C-FARDAR).  A todos los sujetos incluidos en el 

presente estudio se les aplicó de forma individual, asesorados 

por cualquiera de los investigadores (Dr. Israel David Campos 

González, Dr. Victor Hugo Gómez Suárez). 

 

b. MEDICION DE TENSION ARTERIAL: 

Se realizó medición de tensión arterial a cada sujeto.  Se colocó 

al sujeto en posición decúbito dorsal, después de un periodo de 

descanso de 5 minutos, por medio de Baumanómetro digital 

marca Omron® (validado) se midió la tensión arterial en arteria 



braquial de ambos lados, posteriormente se colocó al paciente 

sentado y se realizó las mismas mediciones, se registró en hoja 

especial. Se definieron las categorías de Presión Arterial de 

acuerdo al Séptimo Reporte de Hipertensión JNCVII 13.   

 

c. ANALISIS BIOQUIMICOS: 

Se obtuvo de cada sujeto una muestra de orina por recolección 

de chorro medio para medir de forma manual por tiras 

reactivas microhematuria y proteinuria. Además de esto, 

también se obtuvo una muestra de sangre (20 ml) de vena 

periférica por medio de venopunción en cefálica o basílica de 

antebrazo derecho utilizando aguja y jeringa estériles con 

técnica estéril, de tal muestra se hizo medición de:  

BIOMETRÍA HEMÁTICA  

GLUCOSA:      

UREA:        

CREATININA:      

ÁCIDO ÚRICO:      

COLESTEROL TOTAL:     

LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD:   

LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD:   

TRIGLICÉRIDOS:      

PROTEINA C REACTIVA:     



CALCIO 

Las categorías del valor de glucosa fueron definidas de acuerdo 

a la Asociación Americana de Diabetes (ADA) 14.   Se definieron 

las categorías de Lípidos de acuerdo al Panel de Tratamiento de 

Adultos III (ATPIII) 15.  El cálculo de depuración de creatinina 

(DCr.) se realizó con la fórmula de Cockcroft-Gault 16, 17. 

 

d. ANALISIS ESTADISTICO: 

Se utilizó estadística descriptiva para variables demográficas, 

con cálculo de desviación estándar.  Las variables categóricas 

se analizaron con X2 o prueba exacta de Fisher. Las variables 

contínuas se analizaron con prueba t de Student o U de Mann 

Whitney dependiendo de los supuestos estadísticos. Los datos 

fueron analizados en el programa SPSS 14.0. Se consideró la 

significancia estadística cuando el valor de p < 0.05 sin ajuste 

para comparaciones múltiples. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



F) CONSIDERACIONES ETICAS:  

Este trabajo está apegado estrictamente a la normatividad vigente por la 

Secretaría de Salud para los estudios en humanos.  La carta de consentimiento 

informado enfatiza la naturaleza del estudio, su carácter voluntario, los médicos 

responsables y la manera de localizarles, la descripción detallada de los 

procedimientos, los riesgos, beneficios y la manera como se pretende cuidar su 

integridad, la naturaleza confidencial de los datos, la salida voluntaria en caso de 

que así se desee. 

 

A los pacientes que en alguna de las pruebas se detectaron como anormal se les 
informó y orientó para recibir atención médica especializada y completar su 
estudio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 

 

Se analizaron 148 personas en total de las cuales 105 (70.9%) fueron 

mujeres y 43 (29.1%) hombres.  El promedio de edad fue de 35.6 años, siendo de 

33.4 ±15.2 años para los hombres y de 36.6 ±13 años para las mujeres. 

El 47.3% de los participantes (70 personas) fueron originarios del mpio. de Morelia 

y 52.7% originarios del mpio. de Ciudad Hidalgo (78 personas). 

 

ESCOLARIDAD 

El promedio de años de escolaridad fue de 8.3 años para los sujetos de Cd. 

Hidalgo y de 12 años para los sujetos de Morelia (p=0.407).  El nivel de 

escolaridad fue principalmente hasta Secundaria completa (24.3%), primaria 

completa (11.5%) y  Preparatoria completa (9.5%).  EL nivel de escolaridad superior 

se encontró en  26.4% (39 personas)  de los participantes mientras que el 

analfabetismo en 4.1% (6 personas).  

 

ANTECEDENTES 

50% de los participantes tuvieron antecedentes familiares de Diabetes 

Mellitus tipo 2, 48.6% de Hipertensión Arterial Sistémica, 15% de cardiopatía 

isquémica y 27% de enfermedad renal. 

El 25% de los participantes tuvo antecedente de tabaquismo; sólo el 8.8% 

aceptó tener tabaquismo actual de los cuales el 97% tuvieron un índice tabáquico 

menor de 10. 

El 28.4%    realiza ejercicio menos de 30 min/semana (42 participantes; 19 

de Morelia/23 de Cd.Hidalgo); 17.6%   entre 30 y 60 minutos/semana (26 

participantes; 10 de Morelia/16 de Cd. Hidalgo); 20.9%  de  60 a 180 min/semana 

(31 participantes; 16 de Morelia/15 de Cd.Hidalgo) y 33.1% >180min/semana (49 



participantes; 25 de Morelia/24 de Cd.Hidalgo).     

     

  

INDICE DE MASA CORPORAL 

Se encontró un 47% de los participantes con Indice de Masa Corporal (IMC) 

menor de 26 (38 de Morelia/32 de Cd. Hidalgo), 26.3% con IMC entre 26 y 29.9 

(sobrepeso) (15 de  Morelia/24 de Cd. Hidalgo) y 26.4% con Obesidad (IMC mayor 

a 30) (17 de Morelia/22 de Cd.Hidalgo).    

  

p=0.148 a

b

c

v +

p=0.166 v

p=0.384 v



PRESION ARTERIAL 

Sólo el 44.6%  de todos los participantes tuvo una presión arterial normal 

(66 sujetos; 34 de Morelia/32 de Cd.Hidalgo).   35.1%  se encontraron 

prehipertensos (52 sujetos; 24 de Morelia/28 de Cd.Hidalgo), 17.6%  con 

Hipertensión grado 1 (26 sujetos; 12 de Morelia/14 de Cd.Hidalgo) y 2.7%  con 

Hipertensión grado 2 (4 sujetos; 0  de Morelia/4 de Cd.Hidalgo).  Los sujetos 

detectados con presión arterial anormal no lo sabían previamente. 

No hubo diferencia estadística significativa entre el lugar de origen y cualquier 

nivel de Presión Arterial.  

  

p=0.694 

p=0.817

p=0.185

HEMOGLOBINA, VCM, CMHC 

Se detectó un participante (Cd. Hidalgo) con hemoglobina baja (de 9.6gr); 2  

con Volumen Corpuscular Medio bajo (VCM <78fl) (0 de Morelia/2 de Cd.Hidalgo)  

y 7  con VCM alto (VCM>100fl) (0 de Morelia/7 de Cd.Hidalgo; p=0.052); además 

9  con Concentración Media de Hemoglobina Corpuscular baja (CMHC <31.0 

g/dL) (0 de Morelia/9 de Cd.Hidalgo; p=0.021). 

 

GLUCOSA 



El 74%  tuvo una glucosa en ayunas normal (<100mg/dL) (108 sujetos; 50 

de Morelia/58 de Cd.Hidalgo), 23.3%  tuvo intolerancia a glucosa en ayunas (100-

125 mg/dL) (34 sujetos; 20 de Morelia/14 de Cd.Hidalgo) y  2.7%  tuvo una 

glucosa >126md/dL (4 sujetos; 1 de Morelia/3 de Cd.Hidalgo). No se encontraron 

diferencias estadísticas significativas entre los residentes de ambos municipios 

para cualquier valor de glucosa.  Los sujetos detectados con un valor de glucosa 

anormal no lo sabían previamente. 

 

 

   

p=0.436

p=0.742

 

 

ACIDO URICO 

2 sujetos tuvieron hiperuricemia, con valores mayores de 7.5 mg/dL; los 2 

sujetos fueron hombres y con residencia en el mpio. de Cd. Hidalgo (p=0.171). 

 

 

 

PERFIL DE LIPIDOS 

El 85.6%  tuvo un Colesterol Total en rango normal <200mg/dL (125 

sujetos; 60 de Morelia/65 de Cd. Hidalgo; p=0.910). Un  12.3% tuvo Colesterol 



Total de 200-239mg/dL (18 sujetos; 8 de Morelia/10 de Cd. Hidalgo; p=0.976) y 

el  2.1% un valor >240mg/dL (3 sujetos; 2 de Morelia/1 de Cd.Hidalgo; p=0.956).  

 

20.5% tuvo niveles bajos de Lipoproteínas de Alta Densidad (HDL) (menor 

de 40 mg/dL); 71.3% con valor normal de HDL (entre 40 y 60 mg/dL) y 8.2% con 

niveles altos de HDL (mayor de 60 mg/dL). 

El 76.6%  tuvo un nivel de Lipoproteínas de Baja densidad (LDL) óptimo (menor de 

100mg/dL) (112 sujetos; 52 de Morelia/60 de Cd.Hidalgo; p=0.908); 21.9%  un 

nivel en rango normal (100-160mg/dL) (32 sujetos; 17 de Morelia/15 de 

Cd.Hidalgo; p=0.640) y 1.4% un nivel alto (mayor de 160mg/dL) (2 sujetos; 1 de 

Morelia/1 de Cd.Hidalgo; p=0.915).   

 

62.3%  con tuvo un nivel normal de Triglicéridos (<150mg/dL) (90 sujetos; 

51 de Morelia/39 de Cd.Hidalgo); 21.3%  con un valor en límite alto (150-200 

mg/dL) (32 sujetos; 14 de Morelia/18 de Cd.Hidalgo) y 16.4%  con valores altos 

(>200mg/dL) (24 sujetos; 5 de Morelia/19 de Cd.Hidalgo).  Se encontró 

significancia estadística al comparar los grupos con valor normal de Triglicéridos 

vs. Valores altos (p=0.004).  

 

Los sujetos detectados con niveles anormales de lípidos no lo sabían 

previamente. 

 



 

p=0. 

p=0. 007 

p=0. 

 

  

 

 

 

 

PROTEINURIA Y HEMATURIA 



Mediante tira reactiva únicamente 2 participantes  tuvieron proteinuria (más 

de 30mg) (1.4%, 1 hombre y 1 mujer); ambos residentes de Cd. Hidalgo 

(p=0.624); 10 con hematuria, siendo todas mujeres (6.8%; 6 de Morelia/4  de Cd. 

Hidalgo). 

 

  

p=0.624 p=0.644

Un participante tuvo una cifra anormal de Calcio (Ca+11.2 mg/dL) (mujer de Cd. 

Hidalgo).  

 

 

CREATININA SERICA 

La determinación de creatinina sérica fue >1.5mg/dL sólo en un paciente 

(hombre, 15ª,  Cr. 2.1mg/dL, de Cd. Hidalgo que además también tenía  

Hipertensión Arterial gdo. 1, 11.3 mg de Ac.úrico y DCr. de 37ml/min). 

 

 

DEPURACION DE CREATININA (COCKCROFT-GAULT) 

A 3 participantes se les calculó una depuración de creatinina (DCr.) 

<60ml/min. Todos residentes de Cd. Hidalgo (mujer de 72ª, 49ml/min; 1 hombre 



de 78ª, 50ml/min; otro de 15ª, 37ml/min). 59 sujetos (39.9%) tuvieron una DCr. 

entre 100-125 ml/min.  32 sujetos (21.7%) tuvieron una DCr. de 60-90ml/min.   

52 sujetos (35.1%) tuvieron una DCr.>125ml/min. (Hiperfiltración).   

 

 

 

 

El 63% de los sujetos Hiperfiltrantes tuvo una glucosa normal (<100mg/dL) 

comparado con 79.7% de participantes con DCr. no hiperfiltrante (DCr. 

<125ml/min) (33/52 sujetos vs. 75/94).   32.6%  tuvo intolerancia a glucosa en 

ayunas (100-125 mg/dL) comparado con sólo el 18% de aquellos con DCr. no 

hiperfiltrante  (17/52 vs. 17/94) y 3.8% tuvo una glucosa >126md/dL comparado 

con 2.1% de aquellos con DCr. no hiperfiltrante (2/52 sujetos vs. 2/94).  

:> 125ml/ min 
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90·99 ml/min 

80·89 ml/min 
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P=0.050 

 

El nivel de HDL >60 mg/dL se encontró en 11participantes con DCr. no 

hiperfiltrante vs. 1 participante con DCr. hiperfiltrante (p=0.01). 

11 participantes (11/52=21%) hiperfiltrantes vs. 13 no hiperfiltrantes 

(13/94=13.8%) tuvieron un nivel alto de triglicéridos (>200mg/dL). 

 

De los 39 participantes con obesidad (IMC mayor a 30), 23 resultaron 

hiperfiltrantes y 16  no hiperfiltrantes (44.4% vs 16.6%). Lo anterior contrastó con 

los 39 participantes con sobrepeso (IMC entre 26 y 29.9) que tuvieron distribución 

igual (26%) entre ambos grupos (14 sujetos Hiperfiltrantes vs. 25 sujetos no 

hiperfiltrantes). 



 

14 

15 

p=<0.0001 
p=0.002 

25 

55 

No existió diferencia en cuanto a la relación de hiperfiltración y sexo (29 

mujeres, 23 hombres), lugar de origen (24  de Morelia, 28 de Cd. Hidalgo), 

proteinuria (1/52 participantes),  nivel de Colesterol Total (0/52 participantes) ó 

nivel de LDL (0/52 participantes). 

 

p=0.835

p=0.640

p=0.115 

OTRAS CORRELACIONES 

 



No existió significancia estadística  para la relación entre el mpio. de origen 

y los valores de presión arterial sistémica (normal, prehipertensión, gdo.1 ó 

gdo.2), proteinuria o depuración de creatinina anormal.  



 

DISCUSION 

 

 

La Enfermedad Renal es un problema de salud global que requiere medidas 

preventivas, de detección temprana y de intervenciones terapéuticas oportunas 

como las únicas estrategias costo-beneficio positivas para el enfermo 18, 19. 

 

Existe una gran prevalencia de factores de Riesgo de Daño Renal en nuestro 

país (obesidad y sobrepeso de 71.9%  20,21, Hipertensión Arterial Sistémica de 

26.5%  20, 22, dislipidemias 40%  20, Diabetes Mellitus tipo 2 10%  20, 21, 22). El IMC se 

asocia de forma significativa con un incremento del riesgo de daño renal 23, 24, 25.  

Los hallazgos del estudio de Framingham sugieren que el Índice de Masa Corporal 

predice el desarrollo subsecuente de daño renal después de un seguimiento de 18 

años 5.  El desarrollo de Enfermedad Renal Crónica se considera actualmente 

como un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular 26, 27, 28, 

por lo que se recomienda realizar cambios al estilo de vida, los cuales disminuyen 

la incidencia de enfermedad cardiovascular y Diabetes Mellitus 29.  

 

 

En este estudio Prospectivo-Transversal, encontramos una prevalencia de 

factores de riesgo de daño renal semejante a lo reportado en la literatura. 

 

Destaca que pese a ser muy joven la población estudiada (35.6 ±13 años 

de edad) existe una elevada prevalencia  de sobrepeso y obesidad (52.7%) 

tomando en cuenta que el 51% de los participantes aceptó realizar al menos 180 

min de ejercicio por semana. 



No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en relación al lugar 

de origen de los sujetos participantes y variables como edad, sexo, actividad 

física, índice de masa corporal, presión arterial, glucosa sérica, colesterol total o 

niveles de LDL, hematuria ó proteinuria. 

 

Existió diferencia significativa estadísticamente en relación al lugar de 

origen y un nivel elevado de triglicéridos (p=0.004). 

 

Se detectó un porcentaje importante de participantes con una depuración 

de creatinina elevada ó hiperfiltrante (>125ml/min), siendo éste de 35.1% (52 

pacientes).  Al comparar éste grupo de participantes con otras variables se 

encontró significancia estadística con el índice de masa corporal (IMC), de tal 

forma que los pacientes con sobrepeso y obesidad tienen mayor probabilidad de 

tener hiperfiltración glomerular (p=<0.0001 y p=0.002 respectivamente). 

De igual forma aquellos pacientes con hiperfiltración glomerular tiene mayor 

probabilidad de tener un metabolismo anormal de la glucosa (Intolerancia a la 

Glucosa en ayunas y Diabetes Mellitus) (p=0.05) 30. 

 

Una Tasa de Filtración Glomerular (TFG) estimada en menos de 60ml/Min 

está asociada con el incremento del riesgo de cada uno de las complicaciones de 

la Enfermedad Renal Crónica, como son función renal alterada, progresión a la 

falla renal terminal y muerte prematura causada por enfermedad cardiovascular 16.  

Sólo se calculó una TFG menor de 60ml/min a 3 pacientes en total, todos 

residentes de Cd. Hidalgo sin ser esto estadísticamente significativo (p=0.351). 

 

A pesar del gran porcentaje de participantes de Cd. Hidalgo con 

antecedente familiar de enfermedad renal estadísticamente significativo  (38.4% 



de Cd. Hidalgo vs. 14.2% de Morelia; p=0.002) esto no tuvo relación con una 

determinación más elevada de creatinina sérica ó depuración de creatinina 

anormal. 

 

Las alteraciones de los lípidos son muy frecuentes en la población y se 

reporta hasta un 40% de la población con valores bajos de Lipoproteína de Alta 

Densidad (menor de 40 mg/dL), 24.3% con triglicéridos mayor a 200mg/dL,  y 

10% a 40% con hipercolesterolemia 20, 21, 22.  Los porcentajes encontrados en los 

participantes fueron menores que lo reportado: 20.5% para niveles bajos de HDL, 

16.4% para hipertrigliceridemia y 2.1% para hipercolesterolemia.  Dado que existió 

diferencia significativa entre el lugar de origen e Hipertrigliceridemia esto no se 

puede explicar por el factor Obesidad ó grado de actividad física, por lo que el 

factor dietético puede jugar un papel principal explicando ésta relación.   Sin 

embargo en nuestro estudio no se valoró el tipo de dieta llevada por cada 

participante. 

 

La incidencia de proteinuria encontrada en los participantes mediante el 

uso de tira reactiva fue de  1.5%,  porcentaje más bajo  que lo reportado por 

Rosas M y cols. en población mexicana 31,  sin existir diferencia estadística en 

relación a proteinuria y lugar de origen.  Desafortunadamente no se pudo 

practicar microalbuminuria como índice más sensible de lesión renal.  Sin 

embargo es muy importante que se encontraron 3 enfermos que ya tenían lesión 

renal.  

 

La justificación del estudio basada en la observación dentro del Hospital 

General “Dr. Miguel Silva” de que un gran porcentaje de nefrópatas sean de 

Cd.Hidalgo, aparentemente no se corroboró, sin embargo llama la atención que 



existe un gran porcentaje de antecedentes de enfermedad renal en estos sujetos 

lo que obliga a estudiar posteriormente factores genéticos y consanguinidad. 

 

Es importante mencionar que en total se encontraron 7 sujetos (7%) de Cd. 

Hidalgo con alguna anomalía (proteinuria, alteración en la DCr.) porcentaje muy 

similar al de los pacientes nefrópatas atendidos en nuestro hospital que provienen 

de dicho municipio. 

 

No se realizaron mediciones de otros marcadores de daño endotelial ó 

vascular como son insulina basal y posprandial, Proteína C Reactiva de alta 

sensibilidad, homocisteína, Factor de Von Willebrand Plaquetario, P selectina 

soluble, Anexina 5 y microalbuminuria.  Sin embargo es importante señalar que se 

procesó y congeló suero de cada participante en Alicuotas para el análisis ulterior. 

 

El beneficio máximo de este estudio es detectar sujetos con alteraciones 

importantes en una fase relativamente temprana a quienes se les puede ofrecer la 

posibilidad de tratarse oportunamente de manera adecuada. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONCLUSIONES 

 

 

1.- En este estudio no se demostraron diferencias estadísticamente significativas 

entre el lugar de origen de los participantes y la mayoría de los factores de riesgo 

de daño renal. 

 

 

2.- Sobresale el hecho de que existe un gran porcentaje de antecedentes de 

enfermedad renal en los sujetos de Cd. Hidalgo lo que obliga a estudiar 

posteriormente factores genéticos y consanguinidad. 

 

 

3.- Uno de las limitantes más importantes de nuestro estudio es la desproporción 

en el sexo de los participantes (70.9% fueron mujeres y 29.1% hombres) lo que 

puede constituir un sesgo importante para los resultados ya descritos, ya que de 

los enfermos atendidos en nuestro hospital el 51% son mujeres y 49% son 

hombres.  

 

 

4.- A lo sujetos que presentaron alteraciones se les concientizó de su problema y 

se les invitó a acudir al Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” para 

continuar su estudio y vigilancia.  

 

 

 

 



 

5.- Es probable que en el desarrollo de Enfermedad Renal influyan otros factores 

no aquí evaluados por lo que está justificado el desarrollo de un nuevo protocolo 

para el estudio de dichos factores dada la elevada incidencia de Enfermedad Renal 

en el municipio de Ciudad Hidalgo, Mich., y la carga económica y sustancial que 

implica al Sistema de Salud de Michoacán. 

 

 

6.- Acciones de atención primaria como la toma de presión arterial, control de 

peso, determinación de glucosa capilar y detección de proteinuria por medio de 

tira reactiva pueden ayudar en la detección temprana de enfermedades crónicas e 

identificar personas con mayor riesgo de enfermedad renal. 
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ANEXO 1.   CUESTIONARIO SOBRE FACTORES DE RIESGO DE 
DAÑO RENAL (C-FARDAR) 

 

1. FICHA DE IDENTIFICACION Y DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.    Conteste en  los 
espacios de cada dato con letra de molde. 

 

NOMBRE:                     EDAD_________ 

  APELLIDO PATERNO                 A. MATERNO                       NOMBRE 

EXPEDIENTE: ____________________     DIAGNOSTICO______________________ 

GENERO: MASCULINO__FEMENINO__ ESTADO CIVIL: ________ TEL (MORELIA) _____ 

DIRECCION (MORELIA) ___________________________________________________ 

                                                              CALLE                                             NUMERO                       COLONIA 

LUGAR DE ORIGEN (MUNICIPIO Y ESTADO): ___________________________________   

DIRECCION (LUGAR DE ORIGEN) ____________________________________________ 

                                                                                CALLE                                NUMERO                     COLONIA 

TELEFONO DEL LUGAR DE ORIGEN: ________________________________________ 

TIPO DE VIVIENDA EN LUGAR DE ORIGEN:   (MARQUE CON UNA X SI CUENTA CON EL 
SERVICIO, EN LAS DOS ULTIMAS OPCIONES MARQUE EL TIPO DE MATERIAL DEL QUE ESTÁ 
CONSTRUIDA SU VIVIENDA ) 

AGUA POTABLE:    _________ 
LUZ ELECTRICA:    _________ 
DRENAJE:     _________ 
RECOLECCIÓN PÚBLICA DE BASURA: _________ 
TABIQUE/CONCRETO:    _________ 
MADERA/CARTON:    _________ 
 
 
NIVEL DE ESCOLARIDAD (MARQUE CON UNA CRUZ Y AL LADO MENCIONE AÑOS DE 
ESCOLARIDAD) 
 
    NIVEL         AÑOS DE ESTUDIO 
PRIMARIA  _______  _______ 
SECUNDARIA  _______  _______ 
BACHILLERATO _______  _______ 
LICENCIATURA _______  _______ 
MAESTRIA  _______  _______ 
DOCTORADO  _______  _______ 
 

 

 

2. ANTECEDENTES. 
 
2.1 ANOTAR CON UNA X SI EXISTE EN SU FAMILIA ANTECEDENTE DE ALGUNA DE LAS 
ENFERMEDADES MENCIONADAS Y PARENTESCO DE QUIEN LAS PADECE. 



 
     PADRE                   MADRE              HERMANOS             TIOS
 ABUELOS  
 
DIABETES MELLITUS   __________ ________ ________  _______ 
HIPERTENSION ARTERIAL  __________ ________ ________  _______ 
CANCER DE CUALQUIER TIPO __________ ________         ________ _______ 
ENFERMEDAD DEL RIÑON  __________ ________ ________ _______ 
INFARTO DEL MIOCARDIO  __________ ________ ________ _______ 
ANGINA DE PECHO   __________ ________ ________ _______ 
COLESTEROL ELEVADO  __________ ________ ________ _______ 
TRIGLICERIDOS ELEVADOS  __________ ________ ________ _______ 
OBESIDAD    __________ ________ ________ _______ 
ENFERMEDAD VASCULAR PERIF.  __________ ________ ________  _______ 
OVARIO POLIQUISTICO  __________ ________ ________  _______ 
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER __________ ________ ________  _______ 
ALCOHOLISMO   __________ ________ ________  _______ 
TABAQUISMO    __________ ________ ________  _______ 
OTROS: (Describa)______________ __________ ________ ________ _______ 
______________________________ 
______________________________ 
 
2.2 TABAQUISMO:  
 Fuma o fumó alguna vez en su vida  Si: _______ No _______ 
 Fuma actualmente:    Si: _______ No _______ 
 Número de cigarrillos que fuma (aba) al día:  __________ 

Total de años (continuos o no) en los que ha fumado: 
Que es lo que acostumbra a fumar:   Cigarros  Tabaco  Puro   Pipa 

 
2.3 ALCOHOLISMO: Marque con una X 
 Toma o tomó alguna vez en su vida  Si: ______ No: _______ 
 Toma actualmente:     Si: ______ No: _______ 
 Número de copas al día   
  1 copa  ______ 
  2-4 copas ______ 
  4-6 copas ______ 
  > 6 copas ______ 
 Frecuencia de ingesta de alcohol:    Tipo de bebida que consume 
  Diario    ______  Cerveza  ________ 
  3 veces por semana  ______  Pulque  ________ 
  1 vez a la semana   ______  Tequila  ________ 
  2 veces al mes   ______  Brandy  ________ 
  1 vez al mes   ______  Mezcal  ________ 
  1 vez cada 3 meses  ______  Ron  ________ 
  < de 1 vez cada 3 meses  ______  Cognac  ________ 
 
2.4 OTRO TIPO DE DROGAS: Marque con una X 
¿Usa usted alguno de los siguientes tipos de Drogas? 
 Cocaína  Si ____ No ____ 
 Marihuana Si ____ No ____ 
 Heroína:  Si ____ No ____ 
 Otras: __________________________ 
 Frecuencia de uso: 
  3 veces por semana  ______   
  1 vez a la semana   ______  
  2 veces al mes   ______   
  1 vez al mes   ______  
  1 vez cada 3 meses  ______ 
  < de 1 vez cada 3 meses  ______  
 



2.5 FARMACOS DE USO COMUN 
¿Actualmente que medicamentos se encuentra tomando para el control de su enfermedad? 
 
MEDICAMENTO  DOSIS DIA     TIEMPO DE USO 
 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
____________________  ______________________ ___________________ 
 
 
 
2.6 ACTIVIDAD FISICA: ( Marque con una X) 
 
 Camina más de 3 horas a la semana    _______ 
 Camina menos de 3 horas pero más de 1 hora a la semana  _______  
 Camina menos de 1 hora pero más de 30 minutos a la semana  _______  
 Camina menos de 30 minutos a la semana    _______ 
 
2.7 ENFERMEDADES CONCOMITANTES 
 
PADECE USTED ALGUNA ENFERMEDAD QUE LE HAGA UTILIZAR ALGUN MEDICAMENTO 
FRECUETEMENTE (MARQUE CON UNA X) 
 
 SI___________   NO__________ 
 
DE CONTESTAR SI, MENCIONE ¿Cuál ENFERMEDAD ?___________________________________ 
 
DE CONTESTAR SI, MENCIONE ¿Cuál MEDICAMENTO?__________________________________ 
 
¿FUE DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO? (MARQUE CON UNA X) 

 
SI_________   NO__________ 
 
 
 
 
2.8 HOSPITALIZACIONES 
  
Durante el último año ha sido hospitalizado?    SI________ NO__________ 
Cuantas veces? ________ 
Motivo de hospitalización?________________________________ 
Duración de la Hospitalización? ____________________________ 
 

 
3. DATOS DE LABORATORIO (Llenado por Evaluador) 
 
BIOMETRÍA HEMÁTICA 



 Leucocitos      _________________ 
 Eritrocitos      _________________ 
 Hemoglobina      _________________ 
 Plaquetas      _________________ 
 Volumen Corpuscular Medio    _________________ 
 Concentración Media de Hemoglobina               _________________ 
  
VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR         _________________ 
 
QUIMICA SANGUINEA: 
  

GLUCOSA:      _________________ 
UREA:       _________________ 
CREATININA:                  _________________  
ÁCIDO ÚRICO:     _________________ 
COLESTEROL TOTAL:     _________________ 
LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD:            _________________ 
LIPOPROTEINAS DE BAJA DENSIDAD:        _________________ 
TRIGLICÉRIDOS:      _________________ 
INSULINA BASAL:      _________________ 
INSULINA POSTPRANDIAL:               _________________ 
PROTEINA C REACTIVA:             _________________ 
 

PRUEBAS ESPECIALES 
 HOMOCISTEINA     _________________ 
 FACTOR DE VON WILLEBRAND PLAQ            . _________________ 
 P SELECTINA SOLUBLE    _________________ 
 ANEXINA 5      _________________ 
 
ANALISIS DE ORINA 
 EXAMEN GENERAL DE ORINA: 

 Ph      _________________ 
 Densidad     _________________ 
 Color      _________________ 

Leucocitos     _________________ 
 Eritrocitos     _________________ 
 Hemoglobina     _________________ 
 Albumina     _________________ 
 Bacterias     _________________ 

Cilindros     _________________ 
 Nitritos                     _________________ 

PROTEINURIA POR TIRA REACTIVA: 
       + ____________ 
       ++ ____________ 
       +++ ____________ 
   
 
 
 
 
 
 
 
 



  
4. TENSION ARTERIAL  
    DIASTOLICA SISTOLICA TA MEDIA 
 
 DE PIE   ____________ ___________ __________ 
 
 DECUBITO  ____________ ___________ __________ 
 
5. PESO Y TALLA 
 
 PESO EN KILOGRAMOS:  _________ 
  
 TALLA EN CENTIMETROS:  _________ 
 
 IMC (POR FORMULA):   _________ 
 
6. HOMA  
 EN AYUNAS:  ___________ 
 POSTPRANDIAL: ___________ 
 
 
 
 
  
 
 
 
NOMBRE DEL EVALUADOR: ___________________________________________ 
 

FECHA: _________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO 2.   CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 

FECHA: __________________ 
 
 
 

 
Estoy enterado (a) y deseo participar de forma voluntaria en el estudio clínico 

titulado 
  
“PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE DAÑO RENAL EN DOS 

POBLACIONES DEL ESTADO DE MICHOACAN” 
 
 
cuyo investigador principal es el Dr. Victor Hugo Gómez Suárez, en el cual se me 
realizarán un cuestionario médico, mediciones de la Presión arterial y además análisis de 
orina. 
 

 
 
El beneficio de mi participación en este estudio es una detección oportuna de los 

factores de riesgo de daño renal.  La información obtenida será confidencial y podré 
solicitar mi retiro o salida del estudio si así lo deseo.  De igual forma en caso de presentar 
alguna anomalía en los resultados de las pruebas que se me realicen se me informará y 
orientará para recibir atención médica especializada. 
 

 
 
Estoy enterado (a) que éste estudio clínico se apega de forma estricta a la 

normatividad vigente por la Secretaria de Salud para los estudios en humanos. 
 
 
 
 
 
 

____________________________________________ 
 

FIRMA DEL PACIENTE 
 
 
 
 

_____________________________________            _________________________________ 
 
 

TESTIGO      TESTIGO 
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