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1. RESUMEN 

 

Durante las últimas décadas en México se han incrementado las enfermedades no 

transmisibles (ENT), como las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, la 

enfermedad renal crónica (ERC),  la enfermedad respiratoria crónica, diversos tipos de cáncer 

principalmente cáncer de mama en las mujeres, cáncer de pulmón en los hombres y leucemias 

en niños.  El 30% de las muertes por estas enfermedad son atribuidas a factores conductuales y 

dietéticos (OMS, 2015).  

Para el año 2013, el Instituto de Métrica en Salud y Evaluación por sus siglas en inglés IHME, 

publicaron las tasas de mortalidad a nivel mundial de la ERC y México presenta la tasa más 

alta con 47.13 muertes por cada 100 mil habitantes.  La incidencia de la ERC en nuestro país, 

rebasa la capacidad de respuesta de los sistemas de salud, tanto en la atención médica 

especializada y el costo excesivo de su tratamiento (Manzur et al., 2010).  

Existen factores de riesgo ambiental involucrados en el desarrollo de enfermedades no 

transmisibles como la ERC, por lo que no son considerados como causales propios de la 

enfermedad, lo que limita la atención adecuada y oportuna. Es por ello que el objetivo del 

proyecto es la identificación de conglomerados de la Enfermedad Renal Crónica en el estado 

de Guanajuato y San Luis Potosí a través del análisis de la distribución espacial de los casos 

clínicamente diagnosticados con Enfermedad Renal Crónica con el software SatScan mediante 

el análisis de una distribución de Poisson. Se realizó un estudio de tipo descriptivo en el que se 

integraron bases de datos de pacientes con ERC, se calcularon las tasas de incidencia así como 

la identificación de las zonas con un exceso de casos de la ERC. Este estudio, será base para 

proyectos futuros mediante la aplicación de casos y controles en las zonas identificadas como 

prioritarias para atención de la ERC y la cuantificación de nefrotóxicos de origen ambiental. 
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2. INTRODUCCIÓN  

 

 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) (CIE-10-N18) es una condición que se desarrolla como 

resultado de la pérdida progresiva de la estructura renal que puede evolucionar desde 

alteraciones bioquímicas hasta un síndrome multiorgánico; se define como la pérdida 

progresiva de la función renal cuyo grado de afección está dado por una disminución del 

filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m2 o la presencia de alteraciones histológicas, del 

sedimento urinario y/o albuminuria-proteinuria mayor de 30 mg/dl presente por 3 meses o más 

(KDIGO, 2012). Las principales funciones del riñón son regular el equilibrio ácido-básico del 

organismo, el volumen del agua, el equilibrio osmótico y balance iónico; así como la 

regulación de los electrolitos y la eliminación de los residuos del metabolismo y sustancias 

tóxicas (López-Cervantes, 2010; KDIGO, 2012). 

La ERC se clasifica en cinco estadios con base en la tasa de filtración glomerular (TFG) 

(Tabla 1).  En el estadio 1, existe daño renal con el FG normal o aumentado de 90 ml/min/1,73 

m2. La ERC se establece por la presencia de albuminuria persistente moderadamente 

incrementada de 30 a 300 mg/g o por el hallazgo ecográfico de una enfermedad poliquística y 

sin síntomas visibles. En el estadio 2, hay daño renal mediante la presencia moderada o severa 

de albuminuria 30 a 300 mg/g o mayor de 300 mg/g acompañadas de una reducción ligera del 

FG entre  60 y 89 ml/min/1,73 m2. Los estadios 1 y 2 son considerados como nefropatía 

temprana (Secretaría de Salud, 2009).  En el estadio 3 de la ERC, existe una disminución 

moderada del FG entre 30-59 ml/min/1,73 m2 en el que se observa un riesgo aumentado de la 

progresión de la ERC debido a la existencia de síntomas como problemas cardiovasculares, 

alteraciones hematológicas como anemia o alteraciones del metabolismo y la albuminuria se 

encuentra severamente incrementada. En el estadio 4, existe una disminución grave del FG 

entre 15 y 29 ml/min/1,73 m2. Existe un riesgo elevado de complicaciones cardiovasculares. 

Se presentan síntomas nutricionales como anorexia, hipo, náusea, vómito, pérdida de peso y 

uremia. Problemas en el sistema nervioso central como pérdida de memoria, insomnio, 

somnolencia, entre otros. El estadio 5, es la etapa terminal denominado como  insuficiencia 

renal crónica (IRC) o fallo renal, con un FG menor de 15 ml/min/1,73 m2, en esta etapa el 

paciente requiere terapia de remplazo renal (TRR) como diálisis, hemodiálisis o un trasplante 
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renal (Cabrera, 2004; Snyder & Pendergraph, 2005; Secretaría de Salud, 2009; López-

Cervantes, 2010). 

Tabla 1. Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica por TFG según las Guías de Práctica 

Clínica para la Evaluación y Manejo de la Enfermedad Renal Crónica (KDIGO, 2012) 

CIE-10* Estadio Descripción 

TFG  

(ml/min/1,73 

m2) 

N18.1 
1 

Daño renal con función renal normal o 

elevación del FG. 
≥ 90 

N18.2 2 Daño renal con leve disminución del FG 60-89 

N18.3 3 Moderada disminución del FG 30-59 

N18.4 4 Severa disminución de la función renal 15-29 

N18.5 5 Insuficiencia renal crónica <15 o diálisis 
 

* Código Internacional de Enfermedades v. 10, TFG= Tasa de filtración glomerular. 

 

La identificación de la ERC en etapas tempranas podría retrasar la progresión de la misma. Sin 

embargo, la mayoría de los pacientes no son diagnosticados de manera oportuna debido a que 

el riñón puede compensar el daño manteniendo una TFG aumentada de tal manera que se 

logra una adecuada depuración de sustancias. Sólo hasta que hay una pérdida del 50% de la 

función renal,  se detectan concentraciones altas en plasma de urea y creatinina, lo que revela 

la progresión de la enfermedad  a los estadios 4 y 5, acompañada de síntomas como retención 

de líquidos, reducción del volumen de la orina, hipertensión, alteraciones hematológicas,  

hemorragias, etc. (Secretaría de Salud, 2009; Whittier et al., 2014) 

En México, la ERC es la tercera causa de muerte en la población general con 47.3 muertes por 

cada 100 mil habitantes. En la región de Latinoamérica, México se posiciona como el país con 

la mayor cantidad de muertes por esta causa. A nivel mundial,  sólo la República de Mauricio 

se ubica por arriba de nuestro país con 71 muertes por cada 100 mil habitantes. El aumento de 

las muertes asociadas a la ERC en nuestro país, en el periodo de 1990 a 2013 fue de 241%; es 

el porcentaje más alto dentro de las principales causas de muerte prematura asociada a 

enfermedades crónicas no trasmisibles, comparado con el incremento de las muertes por  

diabetes mellitus que fue del 35% en el mismo periodo de tiempo; por cada persona que 

fallece de diabetes mellitus 7 mueren por causa de la ERC (IHME, 2013). Desde 1992, la ERC 
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fue catalogada por la Secretaría de Salud como enfermedad catastrófica por los altos costos de 

atención y emergente por el aumento acelerado de casos; a pesar de ello no se han 

instrumentado medidas eficientes para abordar el problema desde la estrategia de la 

prevención y el control de la enfermedad así como los factores asociados a su desarrollo. Baste 

decir que el presupuesto del sector salud destinado a la prevención de enfermedades en el 

último año disminuyó de 863 a 663 millones de pesos que corresponde al 0.1% del 

presupuesto total destinado a salud,  2.8 % del  Producto Interno Bruto (López-Cervantes, 

2010, Tépach & Amador, 2015).  Además, no existe un programa de salud renal a nivel 

nacional y el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Secretaría de Salud no contempla la 

ERC dentro de las condiciones de salud que requieren ser vigiladas (SINAVE, 2014). Sólo en 

el estado de Jalisco y en la Ciudad de México en 2008 se iniciaron programas pilotos basados 

en la experiencia del “Programa para la evaluación temprana del daño renal” (Kidney Early 

Evaluation Program –KEEP) instrumentado por la Fundación Nacional del Riñón (National 

Kidney Fundation). Este programa está dirigido a individuos mayores de 18 años en riesgo de 

desarrollar ERC asociada a la hipertensión, diabetes o con antecedentes familiares, 

identificados a través de cuestionarios, exámenes físicos y análisis clínicos como  albuminuria 

y creatinina sérica con los cuales estiman la TFG (un indicador de falla renal); Algunos de los 

resultados obtenidos en estos programas son la prevalencia de la ERC del  22% en la Ciudad 

de México y del  33% en Jalisco (Obrador et al., 2010). Hasta el 2013 cerca de 6000 

individuos habían participado en este programa (Obrador et al., 2010; Obrador et al., 2011; 

Obrador et al., 2013). A pesar de ser una buena estrategia de prevención, el programa está 

limitado a atender sólo a grupos de riesgo con comorbilidades como diabetes e hipertensión. 

En ambos estados a la fecha la ERC es la segunda causa de muerte prematura con 1372 y 1135 

muertes registradas por cada 100 mil habitantes respectivamente (Tabla 2). Por lo que es 

necesario instaurar tácticas que permitan llegar a un mayor número de individuos 

pertenecientes a otros grupos de riesgo. Otra estrategia identificada en México es la propuesta 

de la Fundación Carlos Slim en la que por medio de un portal se proporciona información para 

distintas enfermedades como obesidad, autismo, epilepsia, hipertensión e insuficiencia renal y 

a través de un cálculo se obtiene el riesgo individual de presentar alguna de estas condiciones 

de salud. Por ejemplo, para conocer el funcionamiento renal se introduce la edad, el peso, la 

estatura, el sexo y los niveles de creatinina y se calcula el estadio de la enfermedad a partir de 
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la  depuración de creatinina y la estimación de la TFG. Estas calculadoras y aplicaciones 

pueden ser una estrategia importante para la detección temprana de enfermedad renal para la 

población; sin embargo, está limitada a individuos con acceso a internet e individuos con 

análisis clínicos previos además de la falta de difusión del portal (Instituto Carlos Slim de la 

Salud, 2013).  

 

Al comparar otros indicadores como los años de vida ajustados por discapacidad o DALYs 

(Disability-adjusted life years);   años de vida perdidos por muerte prematura  o (YLLs-years 

of life lost) o  años vividos con discapacidad  (YLDs-years lived with disability) observamos 

que, de 1990 al 2013 la ERC en el estado de Guanajuato pasó de ser la decimoséptima a la 

primera causa de muerte prematura y para el estado de San Luis Potosí pasó de ser la vigésima 

a la tercera causa de muerte prematura medida a través de los YLLs  (Figuras 1 y 2) (IHME, 

2013).  

Tabla 2. Principales causas de muerte prematura medida por los  años de vida perdidos (Years 

of Life Lost -YYLs) en México, 2013. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estado 1ª Causa 2ª Causa 3ª Causa 

Edo. de México Diabetes Diabetes y ERC ERC 

Jalisco 
Enf. Isquémica del 

Corazón   
ERC Diabetes 

Guanajuato ERC 
Enf. Isquémica del 

Corazón 
Diabetes 

Querétaro ERC 
Enf. Isquémica del 

Corazón 

Anomalias 

congénitas 

Hidalgo 
Enf. Isquémica del 

Corazón 
ERC Diabetes 

Puebla ERC Diabetes 
Enf. Isquémica 

del Corazón 

Veracruz 
Enf. Isquémica del 

Corazón 
ERC Diabetes 

San Luis Potosí 
Enf. Isquémica del 

Corazón 

Anomalias 

congénitas 
ERC 

Tlaxcala ERC Diabetes 
Anomalias 

congénitas 

Ciudad de México 
Enf. Isquémica del 

Corazón 
ERC Diabetes 
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Figura 1. Principales causas de muerte prematura medidas a través de los YLLs en el estado 

de Guanajuato de 1990 a 2013 (IHME,2013). 
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Figura 2. Principales causas de muerte prematura medidas a través de los YLLs en el estado 

de San Luis Potosí de 1990 a 2013 (IHME, 2013) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

16 

2.1 Factores de riesgo asociados a la ERC 

De manera general se considera que las principales causas que originan la ERC son la diabetes 

mellitus, la hipertensión arterial, y las glomerulopatías que se definen como causas 

tradicionales de la enfermedad (Méndez-Durán, 2011). Hay reportes que indican que del total 

de casos con ERC del 40 al 70% pueden atribuirse a estas causas (López-Cervantes, 2010). 

Sin embargo, hay un porcentaje de casos de ERC clasificados como de etiología incierta 

(ERCei) que pudieran explicarse por otros factores de riesgo ya sean conductuales o por la 

exposición ocupacional o ambiental a agentes nefrotóxicos (IHME, 2013).   

 

En la región de Centro América, El Salvador ocupó el primer lugar con la tasa de mortalidad  

más alta causada por la ERCei con 19.58 muertes por cada 100 mil habitantes, seguido por 

Nicaragua con 13.73 y México con 12.48 muertes por cada 100 mil habitantes (IHME, 2013). 

En Sri Lanka, se demostró que las tasas de incidencia de la ERCei en ciertas áreas geográficas 

estaban asociadas con la exposición a plomo (Pb) y cadmio (Cd) en agua de bebida 

(Dissanayake & Chandrajith, 2007). En El Salvador se evaluaron en trabajadores agrícolas 

principalmente de caña de azúcar el desarrollo de la ERCei, causada por la utilización de 

agroquímicos y  el estrés hídrico (VanDerbort et al., 2014). En India la ERCei es considerada 

como enfermedad emergente, debido a que se ha presentado en jóvenes sin algún otro 

problema de salud y con un grado de marginación elevado (Rajapurkar et al., 2012).  

 

2.1.2 Factores  de riesgo conductuales.  

Factores dietéticos una dieta alta en sodio, el consumo elevado de bebidas azucaradas como 

los refrescos, la falta del consumo adecuado de agua, el consumo elevado de alimentos 

procesados. Algunos otros factores de riesgo relacionados con el comportamiento son el 

tabaquismo, el alcoholismo y el sedentarismo que contribuyen a la progresión de la 

enfermedad (Orth & Hallan, 2008; Secretaría de Salud, 2009; KDIGO, 2012; IHME, 2013; 

Correa-Rotter et al., 2014). 

2.1.3 Factores  de riesgo genéticos y fisiológicos.  

 Factores genéticos como masa renal disminuida o hipoplasia renal, historia familiar con ERC 

y la raza.  Factores fisiológicos como glucosa basal elevada, índice de masa corporal  mayor 
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de 25 kg/m2, colesterol superior a 200 mg/dl, bajo peso al nacer, edad avanzada. Algunas 

comorbilidades asociadas al desarrollo de la ERC son la diabetes, la hipertensión o 

enfermedades autoinmunes como el Lupus Eritematoso Sistémico (García-Nieto, 2001; 

Secretaría de Salud, 2009;  KDIGO, 2012; IHME, 2013; Whittier, 2014; Skröder, 2015).  

2.1.4 Factores de riesgo ambientales y/o ocupacionales  

La exposición ocupacional a herbicidas o pesticidas como paraquat se ha relacionado con 

altos niveles de creatinina y ácido úrico en la sangre, hiperuricemia o producir especies 

reactivas de oxígeno lo que pudiera generar la ERCei (VanDervort et al., 2014). Respecto a la 

exposición a metales; la evidencia epidemiológica sugiere que la función renal podría 

disminuir ante la exposición a metales como plomo (Pb), cadmio (Cd), mercurio (Hg) y 

metaloides como el arsénico (As) los estudios  reportan daño renal por la exposición a Cd 

debido a que se acumula en el glomérulo por la unión del Cd con la albúmina y la 

metalotioneína (MTA) por lo que se filtra a través del glomérulo y es reabsorbida fácilmente 

en los túbulos causando uremia, proteinuria y disminución de la TFG; proteinuria causada por 

la acumulación de Hg en la médula y la corteza renal;  necrosis tubular y falla renal causada 

por el As; nefritis intersticial crónica causada por el Pb y necrosis del túbulo proximal causada 

por la exposición crónica a flúor (F). Estudios experimentales han evaluado la función renal en 

animales mediante la determinación de parámetros como la N-acetyl-β-glucosaminidasa 

(NAG), la  γ-glutamil transpeptidasa (GGT), molécula de daño renal,  por sus siglas en ingles 

(KIM-1), que contribuyen a evaluar la función renal a concentraciones de flúor similares a las 

que se exponen la poblaciones de las zonas con hidrofluorosis endémica donde han reportado 

cambios en la expresión de proteínas como la clusterina (Clu), osteopontina (OPN) y la KIM-1 

por lo que la expresión de dichas proteínas en las células del tubulo proximal son un indicador 

de daño renal (Xiong et al, 2007; Cárdenas-González et al., 2013). En los estados de 

Guanajuato y San Luis Potosí, existen comunidades con niveles de hasta 17 mg/l de flúor en el 

agua de consumo. (Arreola et al., 2011; ATSDR, 2011; Chandrajith et al., 2011b; Chaumont 

et al., 2013; Ikeda et al., 2013; Jayasumana et al., 2013; IHME, 2013; Barregard et al.,2015; 

Skröder et al., 2015). Además se encontró que del total de las muertes por ERC el 1.26% es 

atribuida a la exposición a plomo con 723 muertes registradas en México en 2013 (IHME, 

2013). Sin embargo, estos factores son causas poco consideradas en la carga global de la 

enfermedad (Whittier et al., 2014). 
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2.2 Abordaje del Problema de la ERC. 

Existen métodos novedosos que pueden ayudar al diagnóstico temprano de la Enfermedad 

Renal Crónica, por un lado se cuenta con estudios realizados en Israel mediante la utilización 

de nanopartículas de oro en las que se crearon sensores para detectar por medio del aire 

exhalado distintos estadios de la ERC utilizando cromatografía de gases y espectrometría de 

masas (Marom et al., 2012) y por otro lado la utilización de análisis espacial y epidemiología 

ambiental como es el caso de estudios ecológicos exploratorios en El Salvador, dónde se 

analizó la distribución de la ERC de causa no específica en zonas agrícolas y su asociación 

con las altas temperaturas y la exposición a pesticidas (VanDervort et al., 2014). En Sri Lanka 

con el desarrollo de la ERC y la asociación con la ingesta de agua con Cd, F, y As 

(Dissanayake & Chandrajith, 2007; Bandara et al., 2010;); y en la Red Nacional de Monitoreo 

en Salud Pública Ambiental (EPHT por sus siglas en inglés) del Centro de Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC por sus siglas en inglés) de los Estados Unidos de 

América y la Unidad de Estadística de Salud en áreas pequeñas (SAHSU por sus siglas en 

inglés) del London Imperial College en el Reino Unido mediante la identificación de 

conglomerados de cáncer (Kulldorff et al.,1997) con la adaptación e integración de 

herramientas que evalúan las relaciones espaciales entre la salud y los factores ambientales.   

La aplicación de métodos de epidemiología espacial en los sistemas de salud es pieza clave 

para el diagnóstico de las enfermedades a nivel comunitario. El involucrar datos ambientales, 

sociales y genéticos contribuye en el conocimiento del origen de la enfermedad ya que 

proporcionan los posibles factores de riesgo implicados. En la actualidad, existe un vacío 

metodológico que vincule factores sociales y ambientales en el que se consideren las 

relaciones espaciales y temporales.  

En años recientes la epidemiología espacial ha surgido como una disciplina que integra datos 

de salud, genéticos, sociales, económicos, geográficos y la aplicación de herramientas con el 

uso de la geoestadística. Con ayuda de los Sistemas de Información Geográfica (SIG)  es 

factible hacer una rápida representación gráfica de las enfermedades  a través del  espacio 

además de que permite hacer un análisis de los patrones espaciales y la identificación de 

posibles causas como la exposición a contaminantes ambientales o factores 

sociodemográficos. Desde esta perspectiva, es posible desarrollar sistemas de monitoreo para 



 
 

19 

la identificación de zonas vulnerables y la cuantificación de riesgos asociados a contaminantes 

ambientales encaminados a una planeación  y ejecución de intervenciones preventivas de 

atención en salud ambiental.   Los análisis exploratorios, permiten la identificación, medición 

y monitoreo de las desigualdades de salud para la identificación de los grupos vulnerables, 

estratificar epidemiológicamente los grupos de la población, determinar prioridades de salud e 

idear intervenciones focalizadas, y permitir que se programen y planeen actividades de salud 

con mayor eficacia y equidad (Miranda & Edwards, 2011). 

 

En México, no se evalúan las relaciones espacio temporales entre enfermedades crónicas no 

transmisibles y la exposición a tóxicos ambientales que genere indicadores de salud pública 

ambiental y que permita identificar zonas prioritarias de intervención para la reducción de los 

riesgos y del impacto en la salud humana. El abordar el análisis de esta manera permite 

afrontar cuestiones específicas en relación a la salud  y  a las fuentes de contaminación para 

investigar conglomerados de enfermedades o para la generación de hipótesis (Wakefield & 

Elliott, 1999). El uso de métodos estadísticos como el análisis bayesiano en software R, 

Poisson en SatScan y las funciones K de Ripley en ArcGIS contribuyen con el análisis para la 

identificación de conglomerados geográficos o la identificación de  patrones de alguna 

enfermedad (Ripley, 1977; Kulldorff, 1997; Lawson, 2006).  

 

Los programas de intervención actuales y las bases de datos no están diseñadas para establecer 

conexiones entre los factores contribuyentes por lo que no proveen un enfoque integral para la 

investigación y la práctica en salud.  Esto limita la habilidad para desentrañar las complejas 

etiologías de salud ambiental. El integrar componentes en un modelo multifactorial, 

tecnologías de Sistemas de Información Geográfica (SIG) y geoestadística facilita la 

generación de estrategias innovadoras para el mejoramiento de la salud pública y ambiental. 

El desarrollar un  programa de seguimiento en salud pública es primordial en nuestro país 

debido a que el incremento de las enfermedades crónicas no transmisibles rebasa la capacidad 

de respuesta de los sistemas de salud, lo que nos indica que no han sido atendidas de manera 

eficiente ni oportuna, un ejemplo de ello es la ERC. 
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3. JUSTIFICACIÓN  

 

 La tasa de mortalidad general de la ERC posiciona a México en el segundo lugar a 

nivel mundial y el primer lugar en la región de Latinoamérica. 

 Durante las últimas dos décadas en México el crecimiento de la mortalidad por la ERC 

fue del 241%, y el 26% de las muertes de ERC son  clasificadas de etiología incierta lo 

que posiciona a esta enfermedad no transmisible como un problema de salud pública 

que amerita atención inmediata, y que debe abordarse desde identificar zonas 

prioritarias de investigación hasta la identificación hasta factores de riesgo no 

tradicionales  para evaluar la contribución de estos  en el desarrollo de la enfermedad 

 Desde 1992  la Secretaria de Salud  clasificó a la ERC como una enfermedad 

catastrófica y emergente; sin embargo no se instrumentaron programas  para su control 

e identificación temprana a la fecha no está incluida en el programa de vigilancia 

epidemiológica de las enfermedades crónicas no trasmisibles (SINAVE, 2014).  

 A pesar de los esfuerzos en el sector salud, no existe un programa nacional de salud 

renal con un enfoque de prevención que permita identificar en etapas tempranas los 

casos de ERC en zonas de riesgo. 

 La ERC es la primera causa de muerte prematura en el estado de Guanajuato y la 

tercera en el estado de San Luis Potosí evaluada a través de los años de vida perdidos 

(YLLs), y no existe ningún programa a nuestro conocimiento de salud renal y su 

asociación con factores de riesgo ambiental. 
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4. OBJETIVO GENERAL 

  

Identificar zonas prioritarias de atención en investigación de la ERC a través de la 

identificación de conglomerados de la Enfermedad Renal Crónica en los estados de 

Guanajuato y San Luis Potosí a través del análisis de la distribución espacial de los casos 

clínicamente diagnosticados con la enfermedad. 

 

5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

5.1 Integrar a la base de datos información demográfica georreferenciada de los casos 

con trasplante renal registrados en el Centro Estatal de Trasplantes de Guanajuato 

en el periodo 2013-2015 y casos con Insuficiencia Renal Crónica registrados en el 

DIF estatal de San Luis Potosí durante el periodo enero - septiembre 2015. 

5.2 Elaborar un mapa de la distribución geográfica de los casos  de Enfermedad Renal 

Crónica en Guanajuato y San Luis Potosí mediante un sistema de información 

geográfica.  

5.3 Calcular las tasas de incidencia de los casos de Enfermedad Renal Crónica a nivel 

municipal para cada estado. 

5.4 Identificar conglomerados geográficos y áreas prioritarias para prevención de la 

Enfermedad Renal Crónica. 

5.5 Integrar información ambiental, los niveles de flúor en agua, las regiones mineras, 

las regiones hidrográficas y las principales actividades económicas de las áreas 

prioritarias identificadas en los estados de San Luis Potosí y Guanajuato.  
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6.  METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio tipo descriptivo. Se trabajó con bases de datos de los estados de 

Guanajuato (Gto) y San Luis Potosí (SLP); se incluyeron pacientes registrados del Centro 

Estatal de Trasplantes (CETRA) de Guanajuato y del Desarrollo Integral de la Familia  (DIF) 

estatal de San Luis Potosí diagnosticados con ERC. 

 

6.1 Obtención de las bases de datos. 

 

6.1.1 Identificación de la población de estudio 

Para el estado de Guanajuato se logró obtener  a partir  del CETRA el registro de 93 casos de 

trasplante renal (TR)  realizados de 2013 a 2015. Se realizó la búsqueda de los pacientes 

mediante reuniones realizadas por parte del CETRA en el que se les explicó la importancia del 

estudio, 45 individuos de los 93 aceptaron firmar la carta de consentimiento informado (Anexo 

1), se les aplicó un cuestionario (Anexo 2) que incluía información domiciliaria, género, edad, 

ocupación y antecedentes heredo-familiares con la cual se diseñó una base de datos 

georreferenciada.  

 

Para la elaboración de la base de datos de San Luis Potosí, se integró información del género, 

edad y domicilio de 232 casos con IRC registrados de enero a septiembre de 2015.  La 

información requerida se obtuvo de manera confidencial. La ubicación geográfica para los 

casos se realizó por medio del domicilio, código postal, localidad, municipio y estado; con 

ayuda  del archivo histórico de localidades geoestadísticas del INEGI donde se obtuvo las 

coordenadas geográficas (latitud y longitud). 

 

6.2 Elaboración de los mapas georreferenciados. 

Los mapas georreferenciados se realizaron con el software ArcGis v 10.2 tomando como base 

los datos obtenidos en el cuestionario y el archivo archivo del marco geoestadístico municipal 

del INEGI y las bases de datos integradas para Guanajuato y San Luis Potosí con el sistema de 

coordenadas WGS 1984. También  se utilizó un conjunto de datos  vectoriales geológicos esc. 
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1:1 000 000 en formato shape del INEGI y la Red hidrográfica para ambos estados escala 1:50 

000 edición 2.0 (INEGI, 2010) y un archivo de las regiones mineras por producto mineral 

extraído del Panorama Minero del Estado de Guanajuato y San Luis Potosí del Servicio 

Geológico Mexicano (SGM, 2014).  

 

6.3 Cálculo de las tasas de incidencia de ERC. 

Con base en las estimaciones de población para Guanajuato y San Luis Potosí del Consejo 

Nacional de Población (CONAPO) (Fernández et al., 2014) se pudo obtener información de la 

población total por edad y sexo para el año 2013 y 2015 y así calcular las tasas de incidencia 

de los casos de la enfermedad ajustados por edad y sexo para ambos estados (Figura 3 y 10).   

Las tasas de incidencia por municipio se calcularon mediante una estimación de la población 

por municipio para el año 2013 y 2015 (Figuras  4, 5 y 11). La tasa de incidencia (número de 

casos nuevos de una determinada enfermedad que se desarrolla en una población a lo largo de 

un periodo de tiempo determinado) se calculó con la siguiente fórmula (Moreno-Altamirano et 

al., 2010):  

 

 

𝐼 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑐𝑎𝑠𝑜𝑠 𝑛𝑢𝑒𝑣𝑜𝑠 𝑒𝑛 𝑢𝑛 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜

 𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛 𝑟𝑖𝑒𝑠𝑔𝑜 𝑎𝑙 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑜 𝑑𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜
×  10𝑛 

 

 

Donde: 

 

I= Incidencia 

 

Las tasas fueron calculadas para 100 mil habitantes. 

 

Para conocer  las estimaciones de población por municipio se calculó la tasa de crecimiento 

anual para cada municipio de ambos estados con los algoritmos establecidos por INEGI, 

mediante la Metodología de Indicadores de la Serie Histórica Censal, 2016. Después se 

calculó la población equivalente a la tasa de crecimiento anual del municipio, para 

posteriormente sumar esa población a la población del último censo. Esto se realizó con las 

siguientes fórmulas: 
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𝑟 = [(
𝑃𝑥

𝑃0
)

(
1
𝑡

)
− 1] ∗ 100 

 

Donde: 

r    = Tasa de crecimiento anual 

Px = Población en el año x (final) 

P0 = Población en el año 0 (inicial) 

t    = Tiempo transcurrido entre el momento de referencia de la población inicial y la 

población final  

 

𝑃𝑒 =
(𝑃𝑥)(𝑟)(# 𝑑𝑒 𝑎ñ𝑜𝑠 𝑑𝑒𝑙 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜)

100
 

 

Donde: 

Pe = Población equivalente a la tasa de crecimiento 

r = Tasa de crecimiento  

 

𝑃𝑒𝑠𝑡 = 𝑃𝑒𝑞𝑢𝑖𝑣 + 𝑃 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒𝑙 ú𝑙𝑡𝑖𝑚𝑜 𝑐𝑒𝑛𝑠𝑜 

 

Pest = Población estimada  

Pequiv = Población equivalente a la tasa de crecimiento 

 

La corroboración de la veracidad de los resultados obtenidos fue evaluada comparándolos con 

la población estimada por CONAPO para los municipios de los dos estados. 

 

6.4  Identificación de conglomerados 

 Se asume que la población de estudio es la incidencia de la enfermedad en cada municipio de 

los estados y tiene una distribución Poisson. Esta población en riesgo se ajustó por edad y 

sexo. El análisis espacial realizado por SatScan se basa en la identificación de los 

conglomerados mediante la utilización de una ventana móvil que analiza el mapa, incluyendo 

los municipios vecinos por lo que se lleva a cabo un escaneo múltiple. Para cada ventana la 

prueba estadística de exploración es puramente espacial, donde la hipótesis nula es cuando no 
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hay un aumento en el riesgo en comparación con la hipótesis alternativa en la que si se 

identifica un conglomerado o clúster (Amin y Burns, 2014). 

La ventana utilizada puede ser elíptica o circular. Se supone que hay p coordenadas 

geográficas marcadas en un mapa, cada una representa una región y todos los círculos son 

considerados, Ci,r, donde i =1…..p indica las coordenadas alrededor del cual el círculo es 

centrado y r es el radio, que va de 0 a un máximo pre especificado. Basado en las 

observaciones y el número de casos esperados en el círculo, se calcula la razón del logaritmo 

de verosimilitud (log likelihood ratio) para cada círculo. El círculo con el logaritmo más alto 

es el conglomerado más probable. La razón de verosimilitud se utiliza normalmente en lugar 

de la propia asociación y la relación de probabilidad logarítmica de este círculo se define 

como la estadística de exploración; se pueden calcular por distintos modelos de probabilidad 

como binomial o Poisson, en este trabajo se realizó por medio del modelo de Poisson debido a 

que es puramente espacial, además de que no se cuentan con casos de control  (Abrams et al., 

2010 ).  

De acuerdo con el manual de SatScan: “Bajo el supuesto del modelo de Poisson, la función de 

la probabilidad para una ventana específica es proporcional a:  

 
 

(
𝑛

𝐸
) 𝑛  (

𝑁 − 𝑛

𝑁 − 𝐸
)𝑁−𝑛 𝐼    (𝑛 > 𝐸), 

 
Donde: 

N es el número total de los casos en el estado o municipio. 

n es el número de casos de la enfermedad observados dentro de la ventana de análisis. 

E es el número de casos esperados de la enfermedad bajo la hipótesis nula. 

I es una función del indicador I= 1 cuando la ventana del análisis tiene un mayor número de 

casos de la enfermedad que los esperados si hipótesis nula es verdadera y 0, si es falsa. Se 

puede demostrar que para un determinado N y E, la probabilidad incrementa con el número de 

incidencias, n, incrementa en la ventana del análisis (Amin y Burns, 2014). 

 La estabilidad del conglomerado es realizado por una simulación de Monte Carlo que calcula 

el p-value.  Un gran número de datos aleatorios es generado de acuerdo con la hipótesis nula  

y la prueba estadística se calcula para cada uno de estos conjuntos de datos.  



 
 

26 

Se crean R repeticiones al azar de los datos y r-1 de esas repeticiones tiene una prueba 

estadística  mayor que o igual a la estadística de prueba a partir de los datos reales, de modo 

que r es el rango de las estadísticas de prueba a partir de los datos reales, entonces el p-value  

de la prueba estadística observada es r/(1 + R). Si la prueba estadística para los datos reales  es 

más alta del 5% de los datos aleatorios, entonces se rechaza la hipótesis nula con un nivel de 

significancia de α=0.05. Una característica de la prueba de hipótesis de Monte Carlo es que el 

nivel de α=0.05 se mantiene incluso cuando sólo hay, por ejemplo, 19, 99 o 999 repeticiones 

al azar, aunque menos repeticiones significa menor potencia estadística. El número de 

repeticiones requeridas es determinado sólo por la precisión deseada del p- value, y cada 

decimal adicional requiere 10 veces el número de repeticiones de Monte Carlo y, por tanto, 

cerca de 10 veces el tiempo de cálculo (Abrams et al., 2010 ). Los mapas se realizaron con el 

software ArcGIS v 10.2. 

 

6.5 Factores de riesgo: flúor en agua, regiones mineras, regiones hidrográficas y 

principales actividades económicas de los estados de Guanajuato y San Luis Potosí. 

Para conocer la exposición a flúor se obtuvieron las variables acerca del consumo de agua para 

cocinar y/o para beber; también se les pidió una muestra de agua de grifo del domicilio de 

pacientes del estado de Guanajuato con el fin de hacer la cuantificación de flúor en el agua 

para conocer su exposición e integrar este factor de riesgo ambiental. 

Por medio de la Unidad de Acceso a la Información Pública del estado de Guanajuato se 

obtuvieron los niveles de flúor en el agua de 308 pozos del estado; esta información se 

georreferenció para integrarla a los mapas de la distribución de la presencia de ERC. Además, 

se analizó la presencia de flúor en 24 muestras de agua de grifo proporcionadas por los 

pacientes con ERC del estado de Guanajuato.  

En el caso del estado de San Luis Potosí sólo se obtuvieron datos de los niveles de flúor en 

agua emitidos por la COEPRIS y se consideró los análisis previos del grupo de trabajo a través 

del estudio de Bocanegra (2006). 

Se integró información de las zonas mineras en ambos estados por medio del Panorama 

minero del estado de Guanajuato y San Luis Potosí del Servicio Geológico Mexicano (SGM), 

con el fin de conocer la distribución espacial de las minas por producto mineral extraído 
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debido a la  posible presencia de metales pesados en las áreas prioritarias con el mayor número 

de casos de la ERC. 

 

Se integró información de las regiones hidrográficas a las que corresponden el estado de San 

Luis Potosí y Guanajuato por medio de la red hidrográfica para ambos estados mediante 

INEGI. Se integró la región hidrológica 12 que es la cuenca del Lerma-Santiago, la región 

hidrológica 37 mejor conocida como cuenca del Salado y a la región 26 conocida como la 

cuenca del Rio Pánuco (INEGI, 2010). 

 

La información acerca de las principales actividades económicas de ambos estados se obtuvo 

mediante las Monografías de los Municipios de México para San Luis Potosí y Guanajuato, 

2014. Así como del Instituto Nacional de Estadística y Geografía, INEGI, del censo 2010.  

 

 

6.5.1 Análisis de flúor en agua. 

Las muestras de agua se analizaron por medio del electrodo de ion específico sensible.  Las 

mediciones se realizaron por duplicado. Como control de calidad interno se utilizó un patrón 

primario de referencia "solución estándar de fluoruro"  y la adición de un buffer de alta fuerza 

iónica (TISAB) para la eliminación de inferencias (NIST SRM 3183; National Institute of 

Standards and Technology, United States). La precisión fue de 98 ± 3%.  
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7.      RESULTADOS  

 

7.1 Casos de trasplante renal en Guanajuato 

Dentro de las características observadas para el estado de Guanajuato se encontró que la ERC 

afecta en mayor proporción a la población masculina con un 74% y en menor número a 

mujeres con un 26%.  La frecuencia de edad de los casos oscila entre los 11 y 56 años,  siendo 

el mayor porcentaje la población menor de 30 años (67%) (Tabla 3).  De estos 45 pacientes el 

94% cuenta con primaria terminada. El 22% sólo cuenta estudios de primaria,  el 25% de 

secundaria, el 6% realizó estudios de bachillerato, el 9% una licenciatura y el 38% cuenta con 

estudios truncos de primaria, secundaria y bachillerato (Tabla 4). 

 

 

Tabla 3. Datos generales de los casos registrados de TR de 2013 a 2015 en el estado de 

Guanajuato 

Característica % (n) 

Género 

  

 

Masculino 74 (69) 

 

Femenino 26 (24) 

Edad 

  

 

 ≤ 18 años 13 (12) 

 

19 a 29 años 54 (50) 

 

30 a 39 años 19 (18) 

 

≥ 40 años 13 (12) 

 

ND 1 (1) 

Estado civil  

  

 

Soltero (a) 80 (36) 

 

Casado (a) 18 (8) 

  Divorciado (a) 2 (1) 

 

 

 

 

 



 
 

29 

Tabla 4. Datos ocupacionales de los casos registrados de TR de 2013 a 2015 en el estado de 

Guanajuato 

 

Característica   % (n) 

Escolaridad  

  

 

Primaria 29 (13) 

 

Secundaria 24 (11) 

 

Bachillerato 9 (4) 

 

Primaria, Secundaria y 

Bachillerato trunco 31 (14) 

 

Licenciatura 9 (3) 

Trabajo 

  

 

Si 29 (13) 

 

No 71 (32) 

Actividad 

realizada  

  

 

Se queda en casa 67 (30) 

 

Actividades agrícolas 

(agricultura, ganadería) 13 (6) 

 

Realiza algún oficio 

(albañil, alfarero, 

electricista, jardinero) 9 (4) 

 

Músico 4 (2) 

 

Estudiante 2 (1) 

 

En fabrica 2 (1) 

  Comerciante 2 (1) 

 

 

El 71% de los casos registrados no trabajan debido a que el trasplante es reciente o a la falta de 

empleo a personas que tienen esta condición de salud. El 29% realiza actividades que son 

remuneradas económicamente como cuidar ganado, alguna actividad agrícola,  oficios como 

albañilería, jardinería y electricista. En cuanto al consumo de tabaco causante de ERC de 

causas no tradicionales se encontró que el 78% nunca ha fumado, el 20% fumaba  antes de ser 

diagnosticado con la enfermedad y el 2% desconoce si el paciente fumaba.  Algunos de los 

pacientes que fumaban refieren que eran fumadores sociales de uno o dos cigarros por  evento 

aproximadamente cada semana o cada mes hasta otro paciente que fumó una cajetilla diaria 

(24 cigarros) durante 6 años.  El consumo de bebidas alcohólicas que es otro factor 

importante, el 69% nunca ha tomado y el 31% si consumía antes de ser diagnosticado, desde 
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ser bebedor social una o dos cervezas por evento cada mes,  hasta 6 cervezas 3 a 4 días a la 

semana durante 6 años (Tabla 5).  

 

Tabla 5. Características sociales de los casos registrados de TR en el estado de Guanajuato de 

2013 a 2015 

Característica    % (n) 

Tabaquismo  

  
 

Nunca ha fumado 78 (35) 

 

Actualmente fuma 0 (0) 

 

Fumaba, ya no 20 (9) 

 

No sabe 2 (1) 

Alcoholismo 

  

 

Nunca  ha consumido 

bebidas alcoholicas 69 (31) 

 

Actualmente lo hace 0 (0) 

  Consumía, ya no 31 (14) 

 

De la información de las variables acerca del consumo de agua para cocinar y/o para beber se 

obtuvieron que el 62% de la población  aún cocina con agua de la llave, el 33% antes del 

trasplante renal del paciente cocinaba y sólo el 4%  refiere que nunca ha cocinado con agua de 

la llave (Tabla 6). La variable con respecto al tiempo de exposición se obtuvo que el 84%  ha 

bebido más de la mitad de su vida agua de la llave.   

 

Para los factores sociales se encontró que el 84% de las madres nunca ha fumado, el 4% fuma, 

el otro 4% no sabe y el 7 % fumaba, para la variable alcoholismo el 91% de las madres nunca 

ha consumido bebidas alcohólicas, el 7 % lo sigue haciendo y el 2% dejó de consumirlas 

(Tabla 7). 
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Tabla 6. Características sobre el consumo de agua potable de los casos registrados de TR en el 

estado de Guanajuato.  

Característica   % (n) 

Cocina con agua de la 

llave 

  
 

Si 62 (28) 

 

Nunca 4 (2) 

 

Antes si, ya no 33 (15) 

Bebe agua de la lleve  

  
 

Si 9 (4) 

 

Nunca he tomado 7 (3) 

  Antes si, ya no 84 (38) 

 

 

 

La variables acerca de antecedentes sobre el embarazo fueron, para el consumo de 

ácido fólico y hierro, muy similares, se encontró que el 40% sí consumió ácido fólico y 

el 38% hierro,  el 31 y 33 %  no consumió  ácido fólico ni hierro y el 29% no sabe, esto 

es debido a que refieren que antes cuando ellas estaban embarazadas no sabían que se 

tenía que consumir estas vitaminas y no conocían los beneficios (Tabla 7). El 80% de 

las progenitoras se dedican al hogar y el 20% son comerciantes; el 73% tiene algún 

familiar con diabetes (madre, padre, tíos o abuelos) y el 15% tiene familiares con algún 

tipo de enfermedad renal (madre, padre y/o hermanos). 
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Tabla 7. Antecedentes heredo-familiares de los casos registrados de TR en el estado de 

Guanajuato 

Datos de la 

madre   % (n) 

Tabaquismo  

  

 

Nunca ha fumado 84 (38) 

 

Fuma 4 (2) 

 

Fumaba, ya no 7 (3) 

 

No sabe 4 (2) 

Alcoholismo  

  

 

Nunca ha tomado 91 (41) 

 

Toma 7 (3) 

 

Tomaba, ya no 2 (1) 

Ácido fólico 

durante el 

embarazo 

  

 

Si  40 (18) 

 

No  31 (14) 

 

No sabe 29 (13) 

Hierro durante el 

embarazo 

  

 

Si 38 (17) 

 

No  33 (15) 

  No sabe 29 (13) 

 

 

El mayor número de casos registrados de trasplante renal se encuentran en León, Dolores 

Hidalgo y San Luis de la Paz con 15, 14 y 6 respectivamente (Figuras 3 y 4).   
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Figura 3.  Casos de trasplante renal por municipio en el estado de Guanajuato de 2013 a 2015 
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Figura 4.  Mapa de la distribución espacial de los casos de trasplante renal en el estado de 

Guanajuato de 2013 a 2015 
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Las tasas de incidencia ajustadas por edad y sexo se muestran en la Figura 3, encontrando que 

para las edades de 20 a 24 ocupan la tasa más alta de incidencia de trasplantes renales con 9.6 

casos por cada 100 mil habitantes para los hombres y 2.5 casos por cada 100 mil para las 

mujeres. Para los municipios de Pueblo Nuevo, Dolores Hidalgo, San Diego de la Unión, 

Tarimoro, Romita y Ciudad Manuel Doblado  el sexo masculino tiene la incidencia más alta 

de ERC (Figuras 5 y 6). 

 

La tasa de incidencia obtenida por cada 100 mil habitantes por municipio fue de 7 a 9 casos en 

Dolores Hidalgo y Pueblo Nuevo siendo los municipios que colindan con el estado de San 

Luis Potosí los que tienen una mayor tasa de incidencia (Figuras 7 Y 8). Estos resultados 

coinciden con los conglomerados identificados en la zona, en el que se encontró un exceso de 

casos en San Diego de la Unión, Dolores Hidalgo, San Luis de la Paz, San Felipe, San Miguel 

de Allende que equivale al conglomerado primario con un log likelihood ratio de 27 siendo el 

valor crítico estándar de Monte Carlo 5.86 para un α de 0.05 lo que nos indica que es 

significativo. 

 

 El conglomerado secundario se encontró para los municipios de Purísima del Rincón, San 

Francisco del Rincón, Manuel Doblado, Romita con un log likelihood ratio de 11.47 (Tabla 8 

y 9, Figura 9). Los factores de riesgo genéticos fueron los que contribuyeron con el desarrollo 

de la ERC en los casos registrados en el CETRA de Guanajuato; sin embargo, existen otros 

factores de riesgo ambientales en la zona que podrían estar involucrados en la progresión de la 

enfermedad. Es por ello que para el estado de Guanajuatono se añadió a los conglomerados 

identificados, la distribución de las zonas mineras por producto mineral extraído teniendo así 

las áreas prioritarias para prevención de la ERC que se muestran en la Figura 10. 
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Figura 5. Tasas ajustadas de incidencia por edad y sexo de casos de trasplante renal en el 

estado de Guanajuato de 2013 a 2015. 

 

 

Figura 6. Tasas ajustadas de incidencia por sexo de casos de trasplante renal en el estado de 

Guanajuato de 2013 a 2015. 
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Figura 7. Tasa de incidencia / 100,000 habitantes de  casos de trasplante renal registrados en 

el CETRA de Guanajuato de 2013 a 2015 

 

Irapuato

Celaya

Salamanca

Salvatierra

León

Comonfort

San José Iturbide

Apaseo el alto

Silao

Uriangato

Guanajuato

Pénjamo

San Miguel de Allende

San Francisco del 
Rincón

Purísima del Rincón

Valle de Santiago

San Felipe

Abasolo

Acámbaro

San Luis de la Paz

Yuriria

Romita

San Diego de la Unión

Cd. Manuel Doblado

Tarimoro

Pueblo Nuevo

Dolores Hidalgo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tasa de incidencia de casos registrados con TR en Guanajuato/100,000 hab



 
 

38 

 

 

Figura 8. Tasa de incidencia de los casos de trasplante renal registrados en el CETRA de 

Guanajuato de 2013 a 2015 
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Tabla 8.  Zonas con exceso de casos  de Enfermedad Renal Crónica en el estado de 

Guanajuato 

Número Municipio Casos Esperados 

   

RR* 

    

LLR*        P- value 

1 
San Diego de la Unión, 

Dolores Hidalgo, San Luis de 

la Paz, San Felipe, San 

Miguel de Allende  29 5.78 6.93 27 0.00000002 

2 
Purísima del Rincón, San 

Francisco del Rincón, 

Manuel Doblado, Romita  10 1.4 7.9 11.47 0.00029 

3 
Valle de Santiago, Pueblo 

Nuevo, Yuriria 8 1.12 7.72 9.1 0.0025 

4 Acámbaro, Salvatierra 5 0.88 5.96 4.66 0.123 

5 Celaya 3 0.99 3.09 1.33 0.95 

 

*R, relative risk; LLR, log likelihood ratio. Valor crítico estándar de Monte Carlo 5.86 para un α=0.05 

 

 

Tabla 9. Conglomerados de Enfermedad Renal Crónica  identificados en el estado de  

Guanajuato 

 

 

 

 

 

 

 

  Clúster primario Clúster secundario 

Población 106512 25836 

Número de casos 29 10 

Casos esperados 5.78 1.4 

Casos anuales/100 000 27.2 38.7 

Riesgo relativo 6.93 7.9 

Log likelihood ratio 27 11.47 

p-value                 <0.001                      <0.001 
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Figura 9.  Conglomerados identificados de trasplante renal utilizando SatScan (p<0.05) en el 

estado de Guanajuato de 2013 a 2015. 
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Figura 10. Áreas identificadas como prioritarias para prevención de la ERC en el estado de 

Guanajuato. 
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Los niveles de flúor de las muestras analizadas el 20% supera los límites de la norma que 

corresponden a los municipios de Pénjamo, San Diego de la Unión, Purísima del Rincón, 

Manuel Doblado, Romita (Tabla 8). 

 

Tabla 10. Niveles de flúor (mg/dl) en muestras de agua de grifo. 

 

Nº de muestra Municipio F (mg/l) 

1 Valle de Santiago 0.45 

2 Acámbaro 0.57 

3 Yuriria 0.57 

4 Pénjamo 1.9* 

5 Dolores Hidalgo 0.72 

6 Irapuato 0.86 

7 Tarimoro 0.43 

8 Irapuato 0.51 

9 San Francisco del Rincón 0.53 

10 Pénjamo 1.1 

11 León 0.36 

12 León 1.5 

13 San Miguel de Allende 1.2 

14 Dolores Hidalgo 0.6 

15 Dolores Hidalgo 0.7 

16 Dolores Hidalgo 0.8 

17 León 0.71 

18 San Luis de la Paz 0.69 

19 Purísima del Rincón 2.2* 

20 San Diego de la Unión 2.0* 

21 Dolores Hidalgo 1.5 

22 Romita 1.6* 

23 Romita 1.1 

24 Ciudad Manuel Doblado 2.1* 

 

* Niveles superiores a la NOM-127-SSA1-1997 1.5 mg/l 

 

La concentración de los niveles de flúor de los pozos de agua del estado de Guanajuato se 

muestra en la Tabla 9. Encontrando que el 38% de los pozos registrados en Dolores Hidalgo, 
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el 75% de San Diego de la Unión y el 21% de San Luis de la Paz supera el límite de 1.5 mg/l 

de la  NOM-127-SSA1-1997.  

 

Tabla 11.  Niveles de flúor (mg/l) en pozos de agua de Guanajuato 

 
 

Municipio Promedio Mediana 

Desviación 

estándar Mínimo Máximo 

Abasolo 2.8 1.6 3.3 0.0 11.4 

Acámbaro 0.8 0.6 0.9 0.3 4.1 

San Miguel de Allende 1.3 1.1 0.9 0.3 3.2 

Apaseo el Alto 1.2 0.8 0.6 0.1 1.8 

Apaseo el Grande 1.6 1.7 0.7 0.8 2.2 

Atarjea ND ND ND ND ND 

Celaya 0.8 0.8 0.5 0.4 1.5 

Manuel Doblado 1.2 1.4 0.4 0.6 1.7 

Comonfort ND ND ND ND ND 

Coroneo ND ND ND ND ND 

Cortazar ND ND ND ND ND 

Cuerámaro 2.6 2.6 1.5 1.2 4.1 

Doctor Mora 1.1 1.1 0.1 0.8 1.2 

Dolores Hidalgo 1.4 1.2 0.8 0.2 3.0 

Guanajuato ND ND ND ND ND 

Huanímaro ND ND ND ND ND 

Irapuato 4.3 4.3 ND 4.3 4.3 

Jaral del Progreso ND ND ND ND ND 

Jerécuaro 1.1 1.1 0.2 0.9 1.2 

León 0.5 0.3 0.6 0.1 1.6 

Moroleón 0.8 0.7 0.7 0.4 3.0 

Ocampo ND ND ND ND ND 

Pénjamo 0.5 0.5 ND 0.5 0.5 

Pueblo Nuevo ND ND ND ND ND 

Purísima del Rincón ND ND ND ND ND 

Romita 0.9 ND ND ND ND 

Salamanca 2.6 2.6 3.1 0.4 4.8 

Salvatierra 0.7 0.7 ND 0.7 0.7 

San Diego de la Unión 8.9 8.2 6.9 0.4 17.3 

San Felipe 0.5 0.5 ND 0.5 0.5 

San Francisco del Rincón 1.2 1.2 0.7 0.2 2.8 

San José Iturbide 0.9 0.9 0.4 0.2 2.0 

San Luis de la Paz 1.4 1.1 1.1 0.3 5.9 

Santa Catarina ND ND ND ND ND 
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Santa Cruz de Juventino Rosas ND ND ND ND ND 

Santiago Maravatío ND ND ND ND ND 

Silao 1.0 0.4 1.8 0.2 6.8 

Tarandacuao 0.3 0.4 0.1 0.2 0.5 

Tarimoro 0.9 0.9 ND 0.9 0.9 

Tierra Blanca ND ND ND ND ND 

Uriangato 1.0 1.0 0.7 0.5 1.5 

Valle de Santiago 0.4 0.4 0.1 0.2 0.6 

Victoria 1.1 1.1 ND 1.1 1.1 

Villagrán 3.3 0.9 4.3 0.8 8.3 

Xichú ND ND ND ND ND 

Yuriria ND ND ND ND ND 

                 ND = No Disponible 
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7.2 Casos de Enfermedad Renal en San Luis Potosí 

 

Para el estado de San Luis Potosí no se encontró gran diferencia por género de los pacientes ya 

que el 58% corresponden a hombres y el 42% a mujeres (Tabla 12).  Dentro de los grupos de 

edad hay una notable diferencia en la incidencia de población mayor de 40 años y el desarrollo 

de la ERC (Figura 13). 

 

Tabla 12. Características sociales de los casos de IRC en San Luis Potosí de enero a  

septiembre de 2015, n=232 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El mayor número de casos por municipio registrados en San Luis Potosí tenemos que el  36% 

corresponden a San Luis Potosí con 84 casos registrados, el 13 % corresponde a Soledad de 

Graciano Sánchez con 31, el 7% a Mexquitic de Carmona con 17, el 6% a Santa María del Rio 

con 16 y  5% a Villa de Reyes con 13 casos; el resto de los casos están repartidos entre 23 

municipios (Figura 11). La distribución espacial de los casos de la IRC se muestra en la  

Figura 12. 

Característica %(n) 

Género  

    Masculino 58 (134) 

  Femenino 42 (98) 

Edad 

     ≤ 18 años 5 (12) 

  19 a 29 años 23 (50) 

  30 a 39 años 10 (23) 

  ≥ 40 años 63 (147) 



 
 

46 

 

 

Figura 11. Casos de IRC registrados en el DIF estatal de San Luis Potosí de enero a 

septiembre de 2015 
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Figura 12.  Mapa de la distribución espacial de la IRC en  el estado de San Luis Potosí. 
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La tasa de incidencia por edad para los casos de IRC en San Luis Potosí, se encontró que las 

tasas más altas son para las edades de 20 a 24 con 11.63 casos por cada 100 mil habitantes; de 

40 a 44 con 11.49; de 55 a 59 años con 26.77; y de 75 a 79 con 32.84 casos por cada 100 mil 

habitantes para ambos sexos. Y el género masculino tiende a ser el más afectado por la ERC 

(Figuras 13 y 14). La tasa de incidencia más alta de casos de IRC se encontró en Tierra Nueva, 

Villa de Arista y Santa María del Río, principalmente con  55, 45 y 40 casos por cada 100 mil 

habitantes respectivamente (Figuras 15 y 16).. 

 

Las zonas donde se encontró un aumento en los casos de ERC fueron en Matehuala, San 

Antonio, Ahualulco, Santa María del Rio, Tierra Nueva, Cerritos, Villa de Arriaga, 

principalmente con un exceso de casos de la enfermedad. La razón de verosimilitud 29.83  con 

un valor crítico estándar de Monte Carlo establecido para un α de 0.05 de 6.05.  El 

conglomerado secundario encontrado fue para las regiones de Salinas, Huehuetlán, Mexquitic 

de Carmona, Moctezuma, Villa de reyes, Guadalcázar, Villa de Ramos con una población de 

64,571 y con 29 casos encontrados los cuales cuadruplican el valor esperado (Tabla 13 y 14; 

Figura 17).  

 Al igual que para el estado de Guanajuato, se realizó un mapa con la distribución de zonas 

mineras para el estado de San Luis Potosí por producto mineral extraído, identificando las 

áreas prioritarias para prevención de la ERC en el estado (Figura 18).  

La distribución de los casos por regiones hidrológicas  para Guanajuato y San Luis Potosí se 

muestra en la Figura 19. 
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Figura 13. Tasas de incidencia ajustadas por edad y sexo de casos de IRC en el estado de San 

Luis Potosí, de enero a septiembre 2015. 

 

 

 

Figura 14. Tasa de incidencia de IRC ajustada por sexo en el estado de San Luis Potosí, de 

enero a septiembre 2015 
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Figura 15.  Tasa de incidencia/ 100, 000 habitantes de IRC en el estado de San Luis Potosí de 

enero a septiembre 2015  
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Figura 16. Tasa de incidencia de los casos de IRC en el estado de San Luis Potosí, de enero a  

septiembre  2015 
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Tabla 13. Zonas identificadas con un exceso de casos de IRC en el estado de San Luis Potosí 

Número Municipios Casos Esperados RR LLR                    p 

1 

Matehuala, San Antonio, Ahualulco, Santa 

María del Rio, Tierra Nueva, Cerritos, Villa 

de Arriaga 38 8.39 5.22 29.83 0.0000000078 

2 

Salinas, Huehuetlán, Mexquitic de Carmona, 

Moctezuma 29 8.61 3.71 15.78 0.0000044 

 

Villa de reyes, Guadalcázar, Villa de Ramos 21 7.55 2.96 8.44 0.0044 

3 Villa de Arista 7 1.08 6.63 7.22 0.018 

4 Villa Juárez 3 0.43 7.03 3.2 0.42 

5 Venado 2 0.31 6.6 2.07 0.84 

6 Zaragoza 3 0.58 3.47 1 0.998 

 

*R, relative risk; LLR, log likelihood ratio. Valor crítico estándar de Monte Carlo 6.05 con un  α de 0.05 

 

 

 Tabla 14. Conglomerados identificados de casos de IRC en el estado de San Luis Potosí 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conglomerado 

primario 

Conglomerado 

secundario 

Población 62938 64571 

Número de casos 38 29 

Casos esperados 8.39 8.61 

Casos anuales /100,000 60.4 44.9 

Riesgo relativo 5.22 3.71 

Log likelihood ratio 29.83 15.78 

p-value <0.001 <0.001 
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Figura 17.  Conglomerados identificados de insuficiencia renal utilizando SatScan (p<0.05) 

en el estado de San Luis Potosí, de enero a septiembre de 2015. 
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Figura 18. Áreas identificadas como prioritarias para prevención de la ERC en el estado de 

San Luis Potosí. 
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Figura 19. Distribución espacial de los casos registrados en el CETRA de Guanajuato y DIF 

estatal de San Luis Potosí por regiones hidrográficas. 
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Algunas de las características económicas de los sitos de estudio donde se encontró una mayor 

tasa de incidencia y los conglomerados para ambos estados se muestran en la Tabla 15, esto se 

realizó debido a que la posible presencia de metales pesados en la zona pueda estar afectando 

a la población.  

 

 

 

Tabla 15.  Principales actividades económicas de los municipios con una mayor tasa de 

incidencia de los casos de ERC en Guanajuato y San Luis Potosí. 

 

 

a) Guanajuato 
 

Región minera1 Municipios 

Principales 

actividades 

económicas2 

Población total 

20103 

Tasa de 

incidencia 

de casos 

/100,000 

hab. 

Nivel de  

flúor (mg/l) 

máximo 

encontrado4 

En exploración 

(Au, Ag, Pb, Zn, 

Cu),  Unidad 

minero-

metalúrgica 

(arcillas, pizarras y 

esquistos) 

Dolores Hidalgo 
 Agricultura, 

Alfarería, Minería  
148,173 9 3.24 

San Diego de la 

Unión(Pórfido y 

lajas) 

San Diego de la 

Unión 

Agricultura, 

comercio, industria. 
37,103 5 17.3 

Pozos-Victoria 

(Au, Ag, Pb, Cu, 

Zn) 

San Luis de la Paz 
Agricultura, 

comercio, minería 
115,656 5 5.88 

 

 
1Panorama minero del estado de Guanajuato y San Luis Potosí, Servicio Geológico Mexicano (SGM), diciembre 

2014, 2 Monografías de los Municipios de México. San Luis Potosí y Guanajuato, 2014. 3Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía, INEGI, censo 2010, 4 Bocanegra, 2006; CATIS-México, 2013; Simapag, 2015 
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b) San Luis Potosí 
  

Región minera1 Municipios 

Principales 

actividades 

económicas2 

Población total 

20103 

Tasa de 

incidencia 

de casos 

/100,000 

hab. 

Nivel de  

flúor (mg/l) 

máximo 

encontrado4 

Villa Hidalgo (S, 

Hg, FOSFORITA, 

ARCILLA alta 

alúmina) 

Villa de Arista 

Agricultura, 

ganadería, 

silvicultura, industria 

manufacturera, 

comercio, minería  

16,316 45 0.88 

Zaragoza- SLP. 

(Au, Ag, Pb, Zn, 

Hg, Fluorita) 

Santa María del Rio 

Agricultura, 

ganadería, industria 

manufacturera, 

comercio, minería 

40,325 40 2.91 

San Luis Potosí 

(Au, Ag, Pb, Zn, 

Hg) 

Mexquitic de 

Carmona 

Agricultura, 

ganadería, 

silvicultura, industria 

manufacturera, 

comercio, minería 

53,442 32 2.26 

Villa de ramos 

(Ag, Cu, Pb, Zn, 

NaCl, Li, K 

boratos) 

Villa de Ramos 

Agricultura, 

ganadería, comercio, 

servicios,  minería 

 37 928  16 5.44 

 

 
1Panorama minero del estado de Guanajuato y San Luis Potosí, Servicio Geológico Mexicano (SGM), diciembre 

2014, 2 Monografías de los Municipios de México. San Luis Potosí y Guanajuato, 2014. 3Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía, INEGI, censo 2010, 4 Bocanegra, 2006; CATIS-México, 2013; Simapag, 2015 
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8. DISCUSIÓN  

Dentro de las características demográficas observadas para el estado de Guanajuato se 

encontró que la enfermedad afecta en mayor porcentaje a los hombres en un 76% y a mujeres 

en un 24%. La frecuencia de edad de los casos del estado de Guanajuato oscila entre los 11 y 

56 años siendo el mayor porcentaje (70%) en población menor de 30 años. Tomando en cuenta 

los indicadores como YLLs la población de casos de la enfermedad que son menores de 30 

años tienden a tener más años de vida perdidos muerte prematura debido a que son pacientes 

jóvenes y que con base en un reporte realizado por la Encuesta Laboral y Corresponsabilidad 

Social (ELCOS) indican que la distribución porcentual de la población que requiere cuidados 

temporales debido a enfermedad por discapacidad por sexo y grupo de edad, el genero 

masculino es el que tiene un mayor porcentaje y entre menor sea la edad es mayor  la 

proporción de enfermos temporales en la población de menores de 39 años (67%) la cual 

duplica a la población mayor de 40 años (33%) que requiere cuidados por enfermedad 

(INEGI, 2014). En cuanto al diagnóstico de los pacientes del CETRA con base en la entrevista 

realizada refieren que el diagnóstico de la ERC no fue de causas tradicionales como diabetes 

mellitus, hipertensión o glomerulopatías sino que fue por factores genéticos como hipoplasia 

renal y/o por causas desconocidas, además de que su diagnóstico fue en estadios muy 

avanzados de la enfermedad (4 y 5). Esto confirma lo reportado en la Guía de Práctica Clínica 

para la Evaluación y Mantenimiento de la Enfermedad Renal Crónica por sus siglas en ingles 

KDIGO/20012 acerca de que el paciente no se da cuenta de la enfermedad hasta que presenta 

alguna condición y/o síntomas que ya afectan su vida diaria.   

 

Algunas complicaciones sociales a las que se puede enfrentar un paciente trasplantado son al 

desempleo y a la falta de recursos económicos para continuar con los tratamientos. Las 

empresas necesitan ser más tolerantes debido a que el paciente requiere de cuidados médicos 

inmediatos ante la presencia de cualquier síntoma que pudiera comprometer su estado de 

salud. Las empresas deberían de implementar un programa de apoyo laboral a pacientes que 

han recibido un trasplante. Ya que los pacientes encuestados para Guanajuato refieren que 

nadie los quiere contratar. El abandono de los empleos y los estudios es originado por la 

condición tan incapacitante de la enfermedad. 
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Los antecedentes heredo-familiares son clave importante en este proceso, debido a que existen 

factores de riesgo genéticos que contribuyen al desarrollo de enfermedades congénitas como la 

hipoplasia renal. Dentro de estos antecedentes se le preguntó acerca de la progenitora de los 

pacientes; las variables fueron: la actividad ocupacional, con el fin de conocer si estuvo 

expuesta a algún contaminante a través de su lugar de trabajo o el oficio desempeñado; si 

consumió algún medicamento durante el embarazo, ya que se sabe que el uso de 

medicamentos para controlar la hipertensión de manera prolongada tiene una estrecha relación 

con malformaciones renales en el feto.  Los individuos entrevistados no contaban con 

información suficiente acerca de estos antecedentes o no lo recordaban por lo que es una 

limitante para el proyecto. 

A través de la distribución espacial de los casos de trasplante renal para el estado de 

Guanajuato se identificaron dos conglomerados con significancia estadística.   

Un clúster o conglomerado es estadísticamente significativo cuando el log likelihood ratio es 

mayor que el valor crítico. En este caso, se utilizó el estándar de Monte Carlo con un nivel de 

significancia de 0.05; por lo que los municipios de San Diego de la Unión, Dolores Hidalgo, 

San Luis de la Paz, San Felipe, San Miguel de Allende son el primer conglomerado detectado 

por el software, debido a esta identificación, estos municipios corresponden a las áreas 

identificadas como prioritarias para prevención de la ERC. Al realizar las tasas de incidencia 

se observó que el municipio de Dolores Hidalgo además de ser un área prioritaria de atención 

fue el municipio que tuvo un mayor número de casos de  trasplante renal (7-9/100.000 hab.) 

Además de  que se encontró un conglomerado de casos en la zona centro de dicho municipio. 

Al hacer una estimación para la ERC se sabe que por cada trasplante realizado hay once en 

lista de espera; si se tiene que para Dolores Hidalgo son de 7 a 9 casos por 100 mil habitantes, 

entonces, equivale en promedio a 88 casos de la enfermedad por cada 100 mil habitantes, 

dejando de lado que no todos los individuos con IRC son candidatos a un trasplante renal.   

 

En cuanto a los niveles de flúor en el agua  en el municipio se encontró que aproximadamente 

el 38% de los pozos superan los límites establecidos por la NOM-127-SSA1-1994 (1.5 mg/l).  

Algunas de las principales actividades económicas para el municipio de Dolores Hidalgo se 

encuentran en el sector primario, siguiéndole en importancia los que trabajan en la industria y 

el comercio, que implica en estos dos últimos casos la actividad relacionada con la alfarería; 



 
 

60 

según la Agencia de Sustancias Tóxicas y el Registro de Enfermedades por sus siglas en ingles 

ATSDR, se encontró que el flúor no sólo está presente de manera natural en el agua, sino que 

también se encuentra en las plantas, en el carbón y la arcilla. La arcilla por ser de origen 

natural se compone de distintos minerales que le dan sus propiedades físicas. El estado de 

Guanajuato por ser una zona minera es rico en minerales metálicos entre ellos el plomo, el 

zinc y el cobre (PMEG, 2014);  la arcilla al ser extraída del suelo trae consigo este tipo de 

minerales, por lo que el plomo es un agente nefrotóxico lo que sugiere que podría estar 

dándose una co-exposición a F  y Pb en la zona entre otros agentes nefrotóxicos como la 

presencia de As.   

 

En el municipio de León también se identificó un mayor número de casos de ERC; sin 

embargo, al hacer la estimación de la tasa de incidencia es de los municipios con una menor 

probabilidad de casos de la enfermedad, esto es por el número de habitantes (1, 436, 480 hab.) 

y porque el tamaño de la muestra es pequeño y no es representativo para toda la población. Por 

este motivo es necesario integrar las bases de datos de casos con ERC registrados en las 

diferentes instituciones de salud del municipio. Las actividades económicas de León es en el 

sector secundario y terciario son los que aportan el mayor porcentaje al Producto Interno Bruto 

(PIB),  sus actividades son la minería, la industria manufacturera, el comercio, entre otros.  El 

sector industrial ejerce fuertes presiones sobre el medio ambiente, siendo la más prominente 

en el municipio la industria del calzado y el curtido de piel. La mayor parte de las curtidoras se 

encuentran establecidas  dentro del espacio urbano de León, y entorno a ellas  se desarrollaron 

espacios habitacionales. La ciudad se encuentra atravesada por varios arroyos, esta situación 

favorece a la industria curtidora ya que utiliza grandes volúmenes de agua depositando sus 

residuos en estos arroyos provocando una contaminación con mezclas de productos tóxicos en 

el agua  (IMPLAN, 2014). 

 

El consumo de agua de potable con niveles de flúor que sobrepasan los límites de la norma es 

un factor determinante en la salud de la población debido a los problemas de salud que se 

pueden generar como fluorosis dental, fluorosis esquelética, daño neurológico y posible daño 

renal. Los niveles de flúor de las muestras de grifo proporcionadas por los pacientes, el 20% 

superan los límites de la norma y corresponden a los municipios de Pénjamo, San Diego de la 
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Unión, Purísima del Rincón, Manuel Doblado, Romita. En cuanto a los niveles de flúor en los 

pozos de agua se logró la obtención de la concentración de flúor en el agua de 308 pozos del 

estado de Guanajuato. Estos datos fueron obtenidos por medio de cada dependencia encargada 

del monitoreo de agua potable de cada municipio de Guanajuato ya sea del Sistema Municipal 

de Agua Potable o de la Secretaria de Salud por medio de la Unidad de Acceso a la 

Información.  De los 46 municipios sólo se obtuvo información de 30, el resto de los 

municipios no contaban con un registro de los niveles de flúor en agua potable, no 

respondieron a la solicitud o la información era confidencial.  

Para el estado de San Luis Potosí  dentro de las características sociales en la edad, hay una 

notable diferencia en la incidencia de población mayor de 40 años en comparación con el 30%    

del estado de Guanajuato donde la mayoría son menores de 30 años.  Existen comorbilidades 

como la diabetes e hipertensión que contribuyen al desarrollo de la ERC en población en edad 

avanzada. Sin embargo, el diagnóstico de la enfermedad para los casos del estado de San Luis 

Potosí no se especificaba en la base de datos obtenida.   A partir de este proyecto, se generó 

que el DIF estatal de San Luis Potosí incluyera este tipo de información en sus  registros 

además de generarlos de manera electrónica, ya que sólo contaban con los registros de manera 

dispersa en los expedientes clínicos. La base de datos para el estado de San Luis Potosí fue  

obtenida de manera secundaria debido a que los pacientes se encontraban en tratamiento de 

hemodiálisis y para evitar generar molestia al paciente o a sus familiares, no se les aplicó el 

cuestionario. 

 

Las zonas donde se encontró un exceso de casos de IRC en el estado de SLP y por lo tanto las 

áreas prioritarias de atención de la ERC fue en los municipios de Matehuala, San Antonio, 

Ahualulco, Santa María del Rio, Tierra Nueva, Cerritos y Villa de Arriaga. Estos municipios 

integran el conglomerado primario donde el número de casos esperados para la zona fue de 8, 

sin embargo, el número de casos encontrados mediante el software SatScan fue de 38. Con 

respecto a la significancia del conglomerado se encontró que  la razón de verosimilitud fue 

hasta cuatro veces mayor que el estándar de Monte Carlo establecido para un α de 0.05. El 

conglomerado secundario encontrado corresponde a los municipios de Salinas, Huehuetlán, 

Mexquitic de Carmona, Moctezuma, Villa de reyes, Guadalcázar, Villa de Ramos con una 

población de 64,571. En este conglomerado se identificaron 29 casos de IRC los cuales 
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cuadruplican el valor esperado.  En cuanto a las principales actividades económicas que se 

realizan en  Villa de Arista, Santa María del Rio, Mexquitic de Carmona y Villa de Ramos 

coinciden en actividades como la agricultura, el comercio y la minería. Actividades como la 

agricultura y la minería utilizan en sus procesos de producción sustancias tóxicas que pueden 

ocasionar graves daños a la salud. La exposición a pesticidas en actividades agrícolas y el uso 

de mercurio para la extracción de oro en la minería o la exposición a metales pesados en el 

suelo, agua o alimentos pueden generar un impacto en la salud renal de los individuos.  

 

Para la identificación de los conglomerados se eligió el software SatScan debido a que se 

puede utilizar de manera espacial, temporal y/o espacio-temporal. Para los objetivos del 

proyecto se utilizó sólo la herramienta espacial aplicando un modelo Poisson, donde el número 

de eventos en un área geográfica sigue una distribución de Poisson de acuerdo con una 

población subyacente conocida en riesgo. Este modelo se ajusta a las necesidades del proyecto 

debido a que es meramente descriptivo, de tipo descriptivo y no cuenta con una población 

control además de que es un software de acceso libre, permite hacer estimaciones de la ERC 

con el fin de prevenir daños.  

 

Para poder realizar un análisis descriptivo más detallado se realizó un mapa con la distribución 

espacial de las zonas mineras en el estado de Guanajuato y San Luis Potosí por producto 

mineral extraído en el cual se encontró que los pacientes con ERC pudieran estar expuestos a 

suelos contaminados con metales ya sea a través del agua, suelo y/o aire  por lo que es 

necesario hacer una cuantificación de Pb, Cd, Hg, As en las áreas prioritarias de intervención 

de la ERC.  

 

En cuanto al diagnóstico de los casos de la ERC se encontraron dos escenarios. Por un lado, 

para el estado de Guanajuato, los casos diagnosticados de la enfermedad fueron por factores 

genéticos y para el estado de San Luis Potosí al no tener información específica del 

diagnóstico se hipotetiza que con base en los antecedentes la ERC pudo ser causada por 

factores fisiológicos y/o comorbilidades como la diabetes y la hipertensión ya que el mayor 

porcentaje (63%) de los casos corresponde a individuos mayores de 40 años. Debido a que los 

factores genéticos y fisiológicos no son los únicos que contribuyen con el desarrollo de la 
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enfermedad  se realizó un mapa con la distribución espacial de los casos por regiones 

hidrográficas de la zona teniendo en cuenta que el agua es un disolvente universal para 

muchos compuestos químicos y que su distribución y contaminación pudiera estar 

contribuyendo con ese exceso de casos. Las regiones hidrológicas a las cuales pertenecen los 

estados San Luis Potosí y Guanajuato son a la región hidrológica 37 conocida como cuenca 

del Salado, la región 26 conocida por el Rio Pánuco y la 12 que es la cuenca del Lerma-

Santiago. Estas cuencas se utilizaron como mapa base para superponer los casos de la 

enfermedad e identificar si pudiera existir un patrón de comportamiento en dichas regiones ya 

que las cuencas o regiones hidrológicas están divididas en subcuencas y cada subcuenca 

comparte acuíferos y posiblemente características químicas en el suelo y agua similares. Hasta 

el momento no se tiene conocimiento si el agua en estas regiones contribuye con el deterioro 

de la salud renal de los individuos por lo que podría ser de utilidad que se realizaran los 

análisis físico-químicos correspondientes en agua y suelo de la zona por lo que se propone se 

efectúe en trabajos futuros.  

Por medio la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (NHANES) se sabe que un grado de 

marginación bajo y la pobreza están estrechamente relacionados con el desarrollo de la 

enfermedad debido al aumento de albuminuria en orina originado por la falta de alimento, la 

exposición a tóxicos ambientales, un aumento en las enfermedades infecciosas, el aumento de 

los niveles de estrés y la falta de acceso a servicios de salud de calidad.  La exposición a 

mezclas  y el deficiente registro por parte de los Sistemas de Salud son uno de los mayores 

problemas a los que nos enfrentamos, es necesario desglosar y recopilar toda la información 

necesaria para una mejor práctica en salud.   

 

El poder realizar el análisis de las enfermedades de manera integral contribuye con el 

diagnóstico de dichos casos ya que la exposición a agentes tóxicos puede estar contribuyendo 

con el deterioro de la salud en algunas áreas geográficas de México.   

En cuanto al desarrollo de la ERC y los factores de riesgo ambientales, no es posible asociarla 

a un solo un agente nefrotóxico dadas las características de las zonas de estudio y por lo cual 

no serían concluyentes los resultados. No se descarta la idea de hacer una asociación futura en 

un estudio de casos y controles, tomando en cuenta que se estuviera dando esa interacción 
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entre otros agentes nefrotóxicos y la combinación esté generando ese exceso de casos de la 

enfermedad renal en las zonas.  

 

El origen geológico de la enfermedad aún no está demostrado, es necesario seguir integrando 

información con los niveles ambientales de agentes nefrotóxicos y casos de la enfermedad 

para poder evaluar la tendencia en el tiempo de la enfermedad.  Al integrar  factores 

ambientales ya sea la cuantificación de metales o el poder ubicar geográficamente a la 

población podemos encontrar las áreas que son prioritarias para investigación en salud. 

Los resultados encontrados nos dan una idea acerca de cuáles son los municipios  y las áreas 

que podrían tener una mayor incidencia de la ERC en Guanajuato y San Luis Potosí. Sin 

embargo, no son resultados definitivos debido a que hay otras dependencias encargadas de 

brindar tratamientos de hemodiálisis y/o diálisis así como tratamiento farmacológico a 

pacientes con enfermedad renal como lo son el IMSS, ISSSTE, SSA, Instituciones privadas, 

entre otros. Además de que hay otros 3 estadios de la enfermedad en el cual los pacientes no 

están siendo registrados o monitoreados en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica, 

por lo que es necesario seguir integrando casos con esta condición (SINAVE, 2014). 

El panorama general en cuanto a la prevención, monitoreo y tratamiento de la ERC en México 

sigue siendo ineficiente; el incremento de la mortalidad  y de las tasas de incidencia los 

últimos 20 años son un reflejo de la falta de atención y prevención. Las Unidades de 

Especialidades Médicas en Enfermedades Crónicas (UNEME EC.) por parte de los Servicios 

de Salud, que se dedican a la prevención, seguimiento y atención primaria de enfermedades 

crónicas como la diabetes, el sobrepeso y riesgos cardiovasculares, no contemplan a pacientes 

con la ERC, estos pacientes están excluidos de dicho programa debido a que los Servicios de 

Salud dentro del seguro popular no apoyan con programas de diálisis y/o hemodiálisis 

(Córdova et al., 2011).  

Dentro del Programa Sectorial de Salud (PROSESA) 2013-2018 se exponen estrategias y 

acciones con las que se propone alcanzar objetivos en materia de salud en el Plan Nacional de 

Desarrollo 2013-2018. Son seis objetivos contemplados de los cuales sólo involucran la 

prevención y control de enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes, el 

sobrepeso y la obesidad, aunque estas enfermedades contribuyen al desarrollo de causas 
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tradicionales de la enfermedad; la ERC como tal, no se encuentra contemplada dentro de estas 

líneas de acción, además de que no existe el monitoreo por medio de un indicador o una base 

de datos que ayude a conocer las tasas de incidencia y prevalencia reales de individuos con 

ERC en México debido a que el sistema de salud se encuentra fragmentado con marcadas 

diferencias de acceso y calidad,  por lo que es necesario que se implementen estrategias que 

involucren la prevención a edades tempranas de la ERC, una cobertura completa de la 

enfermedad, además de involucrar y apoyar a pacientes con trasplante renal en el mercado 

laboral. Es necesario que estas estrategias se enfoquen en obtener un diagnóstico de manera 

integral sin dejar de lado el componente ambiental en el que nos encontramos inmersos con el 

fin de llevar a cabo una prevención eficaz de las enfermedades.  

Existen asociaciones civiles encargadas del apoyo a los pacientes con ERC como la Fundación 

Mexicana del riñón A. C. que en conjunto con el KEEP México se dedican a la prevención de 

la ERC en grupos de alto riesgo donde han realizado  cerca de 50 campañas de prevención de 

la ERC en varios estados de la República Mexicana beneficiando a más de 6,000 personas. 

También se encuentra la Federación Mexicana de Enfermos y Trasplantados Renales A.C. 

(FEMETRE A.C.) que ha contribuido con la difusión en cuanto a la prevención y la cultura de 

donación de órganos mediante campañas de prevención renal en la población y la realización 

de conferencias gratuitas en diferentes estados de la república en las que brindan información 

sobre la enfermedad desde una perspectiva  humana, médica, psicológica y nutricional. Sin 

embargo, los esfuerzos realizados por estas instituciones no son suficientes, ya que existen 

alrededor de 9.4 millones de personas con ERC, de los cuales 163 mil están en etapas 

terminales y el 26 % de la población no tiene seguridad social, lo que implica que puede haber 

tres millones de habitantes con insuficiencia renal sin atención médica (SINAVE, 2015).  

 

Es necesario que los programas sean aplicados a nivel nacional de manera integral en la 

población general, sin limitarlo a solo un  porcentaje de la población o grupo de riesgo. 

A pesar de que en el Sistema de Salud se genera información valiosa, la fragmentación en la 

recolección, la validación, el análisis y la difusión hace que esta información sea ineficiente. 

Es necesario que se explote en su totalidad para informar a la política pública y se promuevan 

mejoras en el servicio como la creación de un Programa Nacional de Intervención en Salud 

Renal enfocado en la prevención y vigilancia de la población y la comunidad. Es necesaria la 
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difusión y el fomento de la cultura de prevención ya que el Sector Salud no es el único 

responsable del aumento en el número de casos de la enfermedad.  Es un problema que se 

debe de trabajar en conjunto la sociedad y el gobierno. 

 

Los registros que se puedan generar a través de metodologías integradoras nos ayudan a 

identificar patrones etiológicos y generar tendencias que permitan la identificación de áreas 

prioritarias para la prevención y planificación a largo plazo.   

 

Dentro de las perspectivas del proyecto es primordial crear un registro único para pacientes 

renales desde los primeros estadios de la enfermedad, además, de un programa de intervención  

que involucre la cuantificación ambiental de agentes nefrotóxicos, información social, 

económica y demográfica en las áreas identificadas como prioritarias en los estados de 

Guanajuato y San Luis Potosí.  También es necesario que el abordaje que se realizó en el 

presente proyecto sea llevado a cabo en los estados de Querétaro, Puebla, Tlaxcala, Hidalgo, 

CDMX, Veracruz, Edo. de México, Jalisco, donde la ERC es de las principales causas de 

muerte prematura. 
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9. CONCLUSIONES 

 

El presente trabajo ofrece una alternativa para llevar a cabo un diagnóstico de las 

enfermedades de manera integral.  Se propone dar seguimiento por medio de un estudio de 

casos y controles en las áreas con el mayor número de casos de enfermedad renal. Ya que este 

estudio fue meramente descriptivo. 

 

La creación de mapas y la identificación de conglomerados geográficos son una herramienta 

útil en los sistemas de salud ya que proveen información acerca de áreas prioritarias de 

atención; la epidemiología espacial ofrece una prometedora alternativa a los métodos comunes 

para el análisis espacial de procesos puntuales y el análisis de datos. 

 

Algunos de los retos a los que nos enfrentamos al realizar este tipo de proyectos es a la falta de 

información por parte de la Secretaría de Salud en cuanto a información de los casos como 

antecedentes familiares, estilo de vida, lugar de residencia entre otros. Otra de las desventajas 

es la falta de interés por parte de los servicios de salud por el mejoramiento de la calidad en el 

servicio prestado, ya que no hay apoyos completos para todas enfermedades crónicas no 

transmisibles como la ERC, la cual es excluida del seguro popular por lo que los pacientes 

tienen que buscar apoyo en otras instituciones como el DIF o el CETRA.  

 

El tratamiento sustitutivo como la diálisis, hemodiálisis y trasplante renal de la IRC necesita 

ser atendido mediante una cobertura total dentro de los Servicios de Salud, ya que existen 

problemas de atención por parte de los hospitales públicos y falta de apoyo por parte del 

seguro popular además de la vigilancia específica para esta condición. Además de que hay un 

porcentaje de los pacientes con IRC que no son candidatos a una TRR como el TR.  El factor 

ambiental no está considerado dentro de la carga global de la enfermedad por lo que no es 

tomado en cuenta en el diagnóstico de la ERC. 

 

“México necesita un sistema de salud equitativo, eficiente, sustentable y de alta calidad” 

(Estudios de la OCDE sobre los Sistemas de Salud: México, 2016) 
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10. LIMITACIONES  

 

 La principal limitante a la que nos enfrentamos es a la falta de un registro único de 

pacientes renales en México y al acceso de las bases de datos. 

 A la bases de datos incompletas, la ausencia de información en cuanto a los 

antecedentes de los pacientes por parte de las asociaciones civiles o estatales.  

 A la falta de información sobre los niveles ambientales en agua potable de elementos 

como el F, el As, el  Pb, el Hg y el Cd de manera histórica y al ineficiente monitoreo 

de estos compuestos en el ambiente.    

 A la ausencia de un Programa Nacional de Vigilancia Epidemiológica enfocado en la 

prevención y el monitoreo de la ERC en la población general.  

 Los datos obtenidos no pueden ser extrapolados a toda la población, sólo a población 

con características similares a las presentadas. 

 Los datos fueron obtenidos de pacientes que pertenecen al seguro popular; este 

corresponde al 35% de toda la población derechohabiente, por lo que hay otro 65% de 

la población en otras instituciones en donde la ERC podría estar comportándose de 

manera similar. 

 

 

11. PRESUPUESTO  

El presente proyecto se realizó con apoyo del Fondo de Apoyo a la  Investigación otorgado a 

través de la Secretaria de Investigación y Posgrado de la Universidad Autónoma de San Luis 

Potosí, convenio C15-FAI-04-12.12 
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8.  ANEXOS 

 

8.1. Anexo 1. Carta de consentimiento informado 

 

CENTRO DE INVESTIGACIÓN APLICADA EN AMBIENTE Y SALUD 

CIACYT-UASLP 

 

Carta de Consentimiento Informado 

 

 

De acuerdo a la declaración de Helsinki y con fundamento en la Ley General de 

Salud de los Estados Unidos Mexicanos, en el Título Quinto Investigación para 

la Salud, Capítulo Único, Artículo 100, Fracción I, II, III Y IV. 

 
La (Él) que suscribe ___________________________________________  

 

En pleno uso de mis facultades físicas y mentales, declaro haber sido invitado(a) 

para participar en el estudio de investigación “DISTRIBUCIÓN ESPACIAL DE 

LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN ZONAS CON 

HIDROFLUOROSIS ENDÉMICA“ 

Para este fin he sido informado(a) en forma amplia y clara de que la 

participación en este proyecto consistirá en: a) proporcionar información sobre 

mi domicilio, antecedentes personales y heredofamiliares, b) una muestra de 

agua de la llave de mi domicilio, c) una muestra de orina en caso de ser 

requerida. Este se realizará con el fin de ubicar geográficamente el domicilio de 

los pacientes registrados en el CETRA para la elaboración de un mapa.  

He sido ampliamente informado(a) de que los riesgos del estudio son mínimos, 

ya que no hay ningún daño físico. Por lo que se me garantiza mi completa 

seguridad e integridad al momento de la participación. 

También he sido informado(a) de los beneficios de participar en el presente 

estudio, los cuales consistirán en ser enterado(a) por escrito de todos los 

resultados de los estudios a los que me he sometido, y participar en el proyecto 

de forma gratuita. También se me han informado que los resultados sólo serán 

utilizados con fines de investigación científica y que los datos que aporte serán 

mantenidos en estricta confidencialidad resguardados por la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí.  
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Por lo anterior expreso libremente, que sin ningún tipo de coerción, mi 

aceptación de participación en el presente estudio, en la inteligencia de que 

puedo retirarme en cualquier momento si así lo estimo conveniente, sin que se 

me vea afectado de manera alguna. 

 

León, Guanajuato a _____de ______________________________de 2015 

 

Acepto participar 

 

__________________________________________________ 

Nombre y Firma 

 

Testigo 

 

_________________________________________________ 

Nombre y Firma 

 

Por otra parte en caso de necesitar contactarlo(a) favor de escribir en el siguiente espacio a 

través de que medio pudiéramos hacerlo: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

Agradecemos su atención y quedamos a sus órdenes para cualquier duda o inconveniente.  

 

 

Dra. Jaqueline Calderón Hernández y Q.F.B. Daniela Murillo Valdez 

Centro de Investigación Aplicada en Ambiente y Salud CIACYT, U.A.S.L.P. 

Sierra leona Nº 550 San Luis Potosí, S.L.P Tel. (444) 8262300 Ext. 8459 
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8.2. Anexo 2. Cuestionario  
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