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RESUMEN

Introducción. La insuficiencia renal crónica (IRC) es una 
enfermedad de alto impacto financiero y social. Conocer 
las principales características demográficas de los pacien-
tes con IRC en tratamiento de diálisis permitirá establecer 
estrategias de prevención y contención.
Materiales y métodos. Cohorte retrospectiva que in-
cluye datos del Censo de Administración de Pacientes con 
Insuficiencia Renal Crónica a enero 2023 y una cédula de 
registro de morbilidad y mortalidad. Incluye todas edades, 
géneros y modalidades de diálisis de 242 unidades médicas 
que incluyen 13 Unidades de Alta Especialidad. 
Resultados. Se encontraron 78,615 registros, hubo 2,158 
bajas (2.7%), y 28,359 pensionados (37%). En total se tuvie-
ron 76,457 pacientes incluidos, 76,029 adultos (99%) y 428 
pediátricos (1%).  42,190 masculinos (55%) y 34,267 feme-
ninos (45%); edad promedio 63 años. Las causas de ingreso 
a diálisis fueron diabetes mellitus (DM) 25,630 (33.5%), 
hipertensión arterial (HTA) 18,792 (24.5%) y glomerulopa-
tías crónicas 3,786 (5%). La diálisis peritoneal (DP) se otorgó 
en 36,993 (48.3%), diálisis peritoneal automatizada (DPA) 
13,463 (17.6%) y diálisis peritoneal continua ambulatoria 
(DPCA) 23,530 (30.7%); y 39,464 (51.7%) hemodiálisis 
(HD),  hemodiálisis intermitente (HD IM) 13,267 (17.4%) y 
hemodiálisis extendida (HD EM) 26,197 (34.3%). La mayor 
prevalencia se observó en el Eestado de México y Jalisco; 
la menor en Campeche y Baja California Sur. En 3,685 com-
plicaciones la peritonitis registró 1,099 (29.8%) casos y la 
disfunción del acceso vascular 217 (5.9%). En 1,115 salidas 
definitivas el infarto miocárdico ocurrió en 291 (24.6%) 
casos y choque séptico en 195 (16.5%). 
Conclusiones. Estos resultados marcan la pauta para el 
inicio de estrategias específicas de prevención, tratamiento 
e investigación en insuficiencia renal crónica. La atención 
por diálisis constituye un riesgo financiero por la inversión 
económica que representa y el alto porcentaje de pacientes 
que no aportan a las finanzas del instituto.

Palabras clave: insuficiencia renal crónica, epidemiología, 
diálisis, registro.

ABSTRACT

Introduction. Chronic Renal Failure (IRC) is a disease of 
high economic and social impact. Knowing the principal 
demographic characteristics of the patients with IRC in 
dialysis treatment will allow them to establish strategies of 
prevention and containment. 
Materials and methods: Cohort retrospective that includes 
data of the Census of Administration of Patients with Chronic 
Renal Failure to January 2023 and one identification card of 
the register of morbidity and mortality. Includes all the ages, 
genders and modalities of dialysis of 242 medical units that 
includes 13 units of high specialty. 
Results. A total of 78,615 records were found, with 2,158 
dropouts (2.7%) and 28,359 retirees (37%). In total, 76,457 
patients were included, 76,029 adults (99%) and 428 pediatric 
(1%). There were 42,190 males (55%) and 34,267 females 
(45%); average age 63 years. The causes for starting dialysis 
were diabetes mellitus (DM) 25,630 (33.5%), hypertension 
(HTN) 18,792 (24.5%), and chronic glomerulopathies 3,786 
(5%). Peritoneal dialysis (PD) was provided to 36,993 (48.3%), 
automated peritoneal dialysis (APD) to 13,463 (17.6%), and 
continuous ambulatory peritoneal dialysis (CAPD) to 23,530 
(30.7%); and 39,464 (51.7%) received hemodialysis (HD), 
intermittent hemodialysis (IHD) to 13,267 (17.4%) and ex-
tended hemodialysis (EHD) to 26,197 (34.3%). The highest 
prevalence was observed in the State of Mexico and Jalisco; 
the lowest in Campeche and Baja California Sur. Among 3,685 
complications, peritonitis was recorded in 1,099 (29.8%) 
cases and vascular access dysfunction in 217 (5.9%). Among 
1,115 definitive exits, myocardial infarction occurred in 291 
(24.6%) cases and septic shock in 195 (16.5%). 
Conclusions. These results must set the tone for the initi-
ation of specific strategies for prevention, treatment, and 
research in chronic kidney failure. The attention to dialysis 
represents an economic risk due to the significant costs in-
volved and the high percentage of patient investments that 
do not contribute to the institute’s finances.

Keywords: Chronic renal failure, Epidemiology, Dialysis, 
Registration.
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INTRODUCCIÓN

México se compone de 32 entidades federativas que, 
según datos del Consejo Nacional de Población, tenían 
una población de 126,014,024 habitantes en diciembre 
de 2020. De estos, 64,540,634 fueron femeninos (51%) 
y 61,473,390 masculinos (49%), con una edad promedio 
de 29 años y una tasa de crecimiento del 1.2% anual.1 
En el segundo semestre de 2021, la Encuesta Nacional 
de Empleo y Ocupación reportó que en México había 
305,418 médicos, 67% formados en atención primaria 
y 33% especialistas.2 Algunas especialidades como la 
Nefrología carecen del número necesario para atender 
de manera correcta a la población, contabilizando a di-
ciembre del mismo año 1,124 nefrólogos cifra que incluyó 
223 nefrólogos-pediatras.3 La gran población y escasez 
del recurso humano, manifiestan la oportunidad del país 
para fortalecer la asistencia social en esta rama de la 
medicina, con estrategias que incidan en las enfermeda-
des crónicas altamente prevalentes como son la diabetes 
mellitus (DM) y la hipertensión arterial (HTA), ambas 
sustrato fisiopatológico de la enfermedad renal crónica, 
en la mitad de los casos. 

En México los servicios de salud son otorgados en 
su mayoría por la seguridad social o también llamada 
Federación, el sistema nacional de salud está constitui-
do por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el 
cual afilia a 71.6 millones de mexicanos; hospitales de 
la Secretaría de Salud, el Instituto de Seguridad Social 
al Servicio de los Trabajadores del Estado y hospitales 
militares (Secretaría de la Defensa Nacional y Secretaría 
de Marina); otras dependencias se ubican a nivel estatal 
y local, además de hospitales privados que están pre-
sentes en todo el país; en 2022, se creó el organismo 
descentralizado llamado IMSS-Bienestar que atenderá 
población abierta; con todos ellos, se estima una cober-
tura nacional de 73%. (Figura 1). El gasto de inversión 
destinado a la salud en 2021 fue del 6,2% del producto 
interno bruto.4 Según estimaciones nacionales, los trata-
mientos de diálisis deberían estar otorgándose en unas 
150 mil personas, sin embargo, al carecer de un registro 
nacional de datos se desconoce el número preciso.5 El 
IMSS al mes de enero de 2023 atendió a 78 mil pacientes, 
lo que representa por lo menos el 50% de los pacientes 
con diálisis de México.6 Los tratamientos de diálisis son 
de alto costo, vulneran la capacidad económica de las 
instituciones de salud de cualquier ámbito y de cualquier 
país, toda vez que los recursos financieros son finitos.7 El 
clínico deberá tener en cuenta todos esos aspectos, sin 
embargo deberá priorizar el trabajo asistencial dando a 
cada paciente el mejor tratamiento que de acuerdo a sus 
actividades cotidianas, expectativas de vida y calidad de 
vida, representen lo mejor en cada caso.8,9

MATERIAL Y MÉTODOS

TIPO DE ESTUDIO Y SEDE
Cohorte retrospectiva, incluye 242 Unidades Médicas, 
229 de segundo nivel y 13 de tercer nivel, distribuidas 
en las 35 OOAD (Órgano de Operación Administrativa 
Desconcentrada) del IMSS: Aguascalientes, Baja Califor-
nia, Baja California Sur, Campeche, Chiapas, Chihuahua, 
Coahuila, Colima, DF norte, DF sur, Durango, Estado de 
México poniente, Estado de México oriente, Guanajuato, 
Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Michoacán, Morelos, Nayarit, 
Nuevo León, Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, 
San Luis Potosí, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, 
Tlaxcala, Veracruz norte, Veracruz sur, Yucatán y Zacate-
cas; y 13 Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE): 
UMAE HE 1 CMN Bajío, UMAE HE 14 CMN Veracruz, 
UMAE HE 2 CMN Obregón, UMAE HE 25 CMN Monte-
rrey, UMAE HE 71 Torreón, UMAE HE CMN La Raza, 
UMAE HE CMN OCC Oblatos, UMAE HE CMN Puebla, 
UMAE HE CMN Siglo XXI, UMAE HGP 48 CMN Bajío, 
UMAE H Gral CMN La Raza, UMAE HP CMN OCC y 
UMAE Hospital de Pediatría CMN Siglo XXI. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
Pacientes con insuficiencia renal crónica (IRC) de todas 
las edades que reciben tratamiento dialítico crónico (> 3 
meses) en cualquiera de sus modalidades.
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Figura 1. Cobertura de servicios de Salud en México.
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Unidades Médicas de Segundo y Tercer Nivel que 
atienden pacientes con diálisis.

REGISTRO DE LOS DATOS
El número de pacientes en diálisis se obtiene del Censo 
de Administración de Pacientes con Insuficiencia Renal 
Crónica, disponible en intranet al mes de enero de 2023. 
Los datos se estudian por cada OOAD, se obtienen 
las variables: localidad, edad, género, servicio (diálisis 
peritoneal continua ambulatoria, diálisis peritoneal au-
tomatizada, hemodiálisis interna, hemodiálisis externa), 
ingresos, egresos y calidad de derechohabiente (pensio-
nado, trabajador en activo).

Se elaboró una tabla de Excel para el registro de varia-
bles relacionadas con la morbilidad y mortalidad ocurrida 
en un mes e incluyó las derivadas y no derivadas del 
tratamiento. 

ANÁLISIS DE LOS DATOS
Se revisan los pacientes prevalentes por OOAD, la inci-
dencia y prevalencia basada en el reporte de población 
del censo nacional vigente. Se identifican causas de 
ingreso a diálisis, número de pacientes por modalidad, 
ingresos, bajas definitivas, calidad del derechohabiente, 
se determinan grupos de edad y las causas de morbili-
dad y mortalidad según modalidad dialítica. Los datos se 
registran en frecuencias y porcentajes.

El registro de población derechohabiente IMSS fue-
ron tomados de datos publicados para población usua-
ria por la Dirección de Incorporación y Recaudación, 
Coordinación de Prestaciones Económicas, Dirección 
de Prestaciones Económicas, Unidad de Personal y la 
Dirección de Administración de Delegaciones del IMSS, 
al mes de diciembre de 2022.10

RESULTADOS

Se incluyeron 76,457 pacientes, de los cuales 28,359 son 
pensionados (37%); 42,190 masculinos (55%) y 34,267 
femeninos (45%), relación 1.2:1; con edad promedio 63 
años (rango: 1 a 99), el grupo más prevalente fue 56 a 
65 años con 19,129 pacientes (25%). (Figura 2). Las 
causas de ingreso a diálisis en población adulta fueron 
diabetes 25,630 (33.5%), hipertensión arterial 18,792 
(24.5%), glomerulopatías crónicas 3,786 (5%), uropatía 
obstructiva 1,211 (1.6%), causas no determinadas 26,060 
(34%); otras 978 (1.2%); en niños, uropatía obstructiva de 
causa congénita 163 (38%), hipoplasia renal 121 (28%), 
glomerulopatías 97 (23%), nefropatía lúpica 42 (10%), 
otras 5 (1%). Con 76,029 adultos (99%, relación masc: 
fem 1.2:1) y 428 pediátricos (1%, relación masc: fem 1:1). 
(Figura 3). La terapia dialítica se otorgó con diálisis perito-
neal (DP) en 36,993 (48.3%), DPA 13,463 (17.6%) y DPCA 
23,530 (30.7%); y 39,464 (51.7%) hemodiálisis (HD), HD 
IM 13,267 (17.4%) y HD EM 26,197 (34.3%). La mayor 
prevalencia se observó en Estado de México, Jalisco, 
Ciudad de México y Guanajuato; y la menor en Campeche, 
Baja California Sur, Zacatecas y Tabasco. (Figura 4). El 
mayor número de pacientes prevalentes en DP se observó 
en los OOAD Yucatán, Veracruz Sur y Oaxaca, mientras 
que Aguascalientes, Guerrero y Sinaloa con hemodiálisis. 
La proporción promedio HD: DP fue 52:48%, 16 OOAD 
se realizó hemodiálisis en más del 50% de los pacientes. 
(Figura 5). En 3,685 complicaciones, las más frecuentes 
fueron peritonitis 1,099 (29.8%) casos, complicación 
mecánica del catéter peritoneal 296 (8%), disfunción del 
acceso vascular 217 (5.9%), síndrome urémico 205 (5.6%) 
y enfermedades hipertensivas 187 (5.1%). (Cuadro 1). 
En 1,115 salidas definitivas el infarto agudo al miocardio 
ocurrió en 291 (24.6%), choque séptico 195 (16.5%), falla 
orgánica múltiple 94 (8%), síndrome urémico 76 (6.4%) y 
otras causas cardíacas 69 (5.8%). (Cuadro 2).

DISCUSIÓN

El número de pacientes con diálisis representó el 0,1% 
de la población usuaria, dato similar a lo reportado en la 
literatura para población general, lo cual hace suponer que 
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la IRC en México presenta un comportamiento similar a 
lo que ocurre en los países de la región, particularmente 
en Norteamérica.11,12 En el año 2014 el IMSS implementó 
un registro electrónico de pacientes que reciben terapias 
dialíticas, lo cual ha permitido obtener un mejor control 
del aspecto financiero, sin embargo carece de variables 
clínicas,13 así mismo, México no cuenta con un registro 
de pacientes en diálisis, trasplantados de riñón o enfer-
mos renales crónicos en sus diferentes estadios.14 Este 
registro institucional no es público, se encuentra disponible 
en una intranet de llegar a implementarse, fortalecería el 
desarrollo de un programa de salud renal, contribuirá a 
conocer de forma objetiva los aspectos epidemiológicos 
de la enfermedad y daría la posibilidad de establecer 
estrategias específicas de prevención del daño, medidas 
de contención y favorecería la realización del trasplante 
renal.15 Las principales causas de ingreso a diálisis fueron 
DM, HTA y causas no determinadas, lo cual se correla-
ciona con la alta prevalencia de enfermedades crónicas 
determinadas en México por la Encuesta Nacional de 
Salud y Nutrición 2018, la cual hace referencia a que 
12 de cada 100 adultos tienen DM y 1 de cada 4 HTA; y 
expone la necesidad de implementar una estrategia para 
identificar daño renal de manera oportuna, sobre todo en 
grupos vulnerables. Un porcentaje similar al que ocupa 
la DM fueron causas no determinadas que hacen pensar 
en varios aspectos, entre los que destacan la referencia 
tardía y la imposibilidad de realizar estudios específicos 
para identificación del daño, en donde la prioridad en 
el paciente es hacer diálisis para preservar la vida y el 
protocolo de estudio de enfermedades metabólicas, con-
génitas y glomerulares pierde importancia. El IMSS en su 

reporte anual 2021-2022 refirió atender a 3,0878,012 de 
derechohabientes con DM, 4,770,307 con HTA y 66,412 
en diálisis.16 Mientras no exista una estrategia específica 
de contención para las enfermedades crónicas, la ERC 
seguirá incrementando su prevalencia y con ello la necesi-
dad de otorgar tratamientos dialíticos y de trasplante renal. 
En Norteamérica el registro NANHES III (Third National 
Health and Nutrition Examination Survey), realizado en 
2001 identificó de manera objetiva el porcentaje de pa-
cientes por cada estadio de enfermedad renal y permitió 
identificar lo preocupante de la misma por la inmensidad 
de casos encontrados en los diferentes estadios,17 esas 
estimaciones han sido comparadas con la población 
mexicana tomando de referencia los datos del Censo 
Nacional de Población 2020, los datos resultaron verda-
deramente preocupantes, en cuyo escenario habría una 
pequeña cantidad de pacientes (ERC 5D) consumiendo 
grandes cantidades de recursos financieros y alrededor 
de 14 millones de personas afectadas en algún grado de 
daño renal, de los cuales 8 millones contiene el IMSS, con 
una prevalencia de 1 paciente en diálisis por cada 1,000 
derechohabientes.18

La morbilidad y mortalidad en el paciente con diálisis 
se encuentra incrementada, lo cual es debido a múltiples 
causas, destacan el inmunocompromiso, que incre-
menta la susceptibilidad a infecciones, el daño vascular 
per se ocasionado por diabetes, hipertensión arterial y la 
inflamación sistémica.19 Esta investigación identificó 3,685 
eventos en un mes, infecciosos y no infecciosos (5%); 
las causas infecciosas y cardíacas fueron las principales, 
las primeras se presupone que están relacionadas con 
la técnica dialítica, los cuidados del acceso peritoneal y 
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acceso vascular; y 1,181 egresos por defunción (1.5%), 
las principales causas fueron cardiocerebrales, de las cua-
les se ha descrito la cascada fisiopatológica compuesta 
por ateroesclerosis-isquemia-infarto, que agravada por 
descontrol hipertensivo y metabólico, conducen a dichos 
desenlaces fatales.20 En este trabajo se encontraron como 
primeras causas de mortalidad las relacionadas al descon-
trol hidrosalino e hipertensivo que suele ser resultado de 
infradiálisis y falta de adherencia a la terapéutica por parte 

del paciente. La falta de adecuación de las prescripciones 
en diálisis es común, numerosas investigaciones han de-
terminado que valores de Kt/V < 1.2 se asocian con mayor 
morbilidad y mortalidad, algunas causas que contribuyen 
a infradiálisis son bajos flujos sanguíneos, paradas de 
bomba frecuentes, tiempos reducidos de diálisis y el uso 
de membranas de menor superficie.21, 22

La calcificación vascular que se presenta tardíamente 
en pacientes con hemodiálisis contribuye a desarrollar 

Figura 4. Número de pacientes prevalentes por OOAD y UMAE; n: 76,457.

OOAD: Órgano de Operación Administrativa Desconcentrada. UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.  Ciudad de México: incluye D. F. Norte y D. F. Sur. 
Estado de México: incluye Edo. de México Oriente y Edo. de México Poniente. Veracruz: incluye Veracruz norte y Veracruz sur.
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Figura 5. Proporción de pacientes por OOAD y modalidad dialítica. Proporción promedio HD: DP, 52:48

Cuadro 1. Principales comorbilidades en pacientes 
con diálisis. n: 3,685 eventos.

Núm. Causa de morbilidad n (%)

1 Peritonitis 1,099 (29.8)

2 Complicación mecánica del catéter de diálisis 296 (8.0)

3 Disfunción del acceso vascular 217 (5.9)

4 Síndrome urémico 205 (5.6)

5 Enfermedades hipertensivas 187 (5.1)

6 Sobrecarga de líquidos 154 (4.2)

7 Hipotensión arterial 144 (3.9)

8 Otras causas cardiacas 139 (3.8)

9 Insuficiencia cardiaca 110 (3.0)

10 Infección del túnel del catéter 109 (3.0)

11 Neumonía 76 (2.1)

12 otras infecciones 72 (2.0)

13 Desequilibrio hidroelectrolítico 63 (1.7)

14 Deshidratación 52 (1.4)

15 Síndrome postdiálisis 44 (1.2)

16 Infección gastrointestinal 42 (1.1)

17 Enfermedad vascular periférica 41 (1.1)

18 Enfermedad vascular cerebral 41 (1.1)

19 Infección de vías urinarias 40 (1.1)

20 Infección de sitio de salida 39 (1.1)

21 Otros 515 (14.0)

Cuadro 2. Principales causas de muerte en pacientes 
con diálisis. n: 1,181 eventos

Núm. Causa de mortalidad n (%)

1 Infarto agudo al miocardio 291 (24.6)

2 Choque séptico 195 (16.5)

3 Falla orgánica múltiple 94 (8.0)

4 Síndrome urémico 76 (6.4)

5 Otras causas cardíacas 69 (5.8)

6 Evento cerebral 52 (4.4)

7 Otras infecciones 35 (3.0)

8 Insuficiencia cardiaca 33 (2.8)

9 Trastornos mixtos del balance acido básico 31 (2.6)

10 Choque cardiogénico 25 (2.1)

11 Peritonitis 15 (1.3)

12 Desconocida 14 (1.2)

13 Neumonía 12 (1.0)

14 Insuficiencia respiratoria aguda 10 (0.8)

15 Choque hipovolémico 8 (0.7)

16 Hipercalemia 5 (0.4)

17 Cetoacidosis diabética 4 (0.3)

18 Tumores 4 (0.3)

19 Hemorragia de tubo digestivo 2 (0.2)

20 Desnutrición 2 (0.2)

21 Otros 204 (17.3)
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procesos isquémicos, la hiperfosfatemia e hiperparatiro-
dismo juegan un papel determinante, lo cual incrementa el 
riesgo cardiovascular y la mortalidad;23,24 otras causas son 
atribuibles a la técnica dialítica, lo cual exige capacitación 
regular en las diferentes áreas de atención para fortalecer 
los procesos de manejo directo al paciente; y el conoci-
miento de los insumos. Por lo anterior, es necesario otorgar 
un tratamiento integral al paciente con IRC que no solo 
se enfoque al manejo dialítico, si no que incluya además 
asesoramiento nutricional y farmacológico de vanguardia.

La distribución de las terapias dialíticas fue distinta en 
cada entidad y ante esta diversidad de preferencia de tra-
tamientos por parte del médicos, será necesario establecer 
una política de salud que estandarice criterios de acceso 
procurando siempre dar lo mejor a cada paciente según sus 
condiciones físicas, laborales y familiares, que contribuya 
a mejorar la calidad de vida y repercuta favorablemente en 
la supervivencia del paciente y en las finanzas del Institu-
to; en este contexto la diálisis peritoneal automatizada ha 
mostrado beneficios adicionales en mejora de la calidad de 
vida en comparación con la diálisis ambulatoria continua y 
la hemodiálisis. Esta institución tiene una gran responsa-
bilidad en el tratamiento dialítico y fortalece sus recursos 
los cuales impactan en mejorar los resultados, implementa 
estrategias de mejora en relación a máquinas de diálisis 
e insumos de vanguardia que redundarán en beneficio de 
los pacientes, disminución de complicaciones, mejora de 
la calidad de vida y potencialmente en la optimización de 
recursos por parte de la institución.
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