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RESUMEN 

Hace 20 años se analizó el problema de la Enfermedad Renal Crónica en México y se concluyó que la tendencia del 

problema era creciente y que obedecía, entre otras causas, a la escasa difusión de su conocimiento en escuelas y 

facultades de medicina. Con el Plan Nacional de Salud 2001-2006 como referencia, se analiza en el presente trabajo lo  

que ha ocurrido con el padecimiento en las dos últimas décadas. Se concluye que efectivamente ha aumentado en 

forma exponencial, al grado de convertirse en el principal problema de salud pública y se propone un modelo de ense-

ñanza para el primer nivel de atención médica como herramienta para lograr nefroprotección y evitar etapas terminales.  
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ABSTRACT 

20 years ago, the issue of Chronic Kidney disease in Mexico was analyzed and it was concluded that the trend of the 

problem was growing and it obeyed, among other things, to the poor diffusion of its knowledge in medical schools. With 

the National Health Plan 2001-2006 as a reference, it is discussed in the paper what has happened with the disease in 

the last two decades. It is concluded that it has actually increased in an exponential manner, to the extent of becoming 

the main public health problem, and a teaching model for the first level of health care as a tool for renal protection and 

avoiding terminal stages is proposed. 

Keywords: Chronic Kidney Disease, Mexico, Current Status. 

 
 

INTRODUCCIÓN 

En febrero de 1994 se discutió con el Director de 

la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio-

nal Autónoma de México (UNAM) el creciente pro-

blema de la insuficiencia renal crónica en México. 

La discusión se centró en la falta de difusión del 

conocimiento de la enfermedad renal, comen-

zando con la propia UNAM, ya que en ese mo-

mento se dedicaban cinco horas del módulo de 

cardiología para los principales síndromes de ne-

frología, y en general, no se enseñaba a interpre- 
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tar exámenes de rutina como la química sanguí-

nea y el examen general de orina. Además, se 

previó que la insuficiencia renal se convertiría en 

un problema de salud pública de no tomarse me-

didas adecuadas de enseñanza en las escuelas y 

facultades de medicina.1  Veinte años después 

llegó el “tsunami” previsto:2 el problema ha cre-

cido exponencialmente, en términos de pacientes 

y en términos de procedimientos de diálisis en el 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado (gráfica 1), mientras que 

en el Instituto Mexicano del Seguro Social, pro-

yecciones actuariales sugieren que los pacientes 

con insuficiencia renal aumentarán del 1.1% en 

2011 al 14.3% en 2050, y que el gasto aumentará 



Hernández Llamas G.   REVMEDUAS   209 

 

 Rev Med UAS; Vol. 9: No. 4. Octubre-Diciembre 2019 ISSN 2007-8013 

 

del 4.0 al 28% (gráfica 2). Por otro lado, el autor 

ha sido testigo del crecimiento de la demanda de 

diálisis del orden de 40,000% en 40 años en el 

Hospital de Zona del IMSS de Culiacán.3 Además, 

en el primer informe de esta administración, en re-

lación a altas hospitalarias del periodo 2004-2011, 

se menciona que la insuficiencia renal crónica 

ocupa el primer lugar con 1.141.874, seguida de 

colelitiasis con 871.729 y luego por aborto no es-

pecificado, y diabetes mellitus sin insulina, con 

861.771 y 710.841, respectivamente.3 

 

GRÁFICA 1. INCREMENTOS EXPONENCIALES EN PACIEN-

TES Y PROCEDIMIENTOS DE DIÁLISIS ISSSTE, 2004-2014. 

 

GRAFICA 2. PROYECCIONES ACTUARIALES DE INSUFICIENCIA 
RENAL CRÓNICA IMSS, 2011-2050.   
FUENTE: ENTORNO DEMOGRÁFICO Y EPIDEMIOLÓGICO Y 
OTROS FACTORES DE PRESIÓN SOBRE EL GASTO MÉDICO. CA-
PÍTULO II. IMSS. 

 

GENERALIDADES DEL PROBLEMA: LA NO-

MENCLATURA COMO FACTOR DE CONFU-

SIÓN 

Ha quedado claro que el sector oficial, es decir, 

Secretaría de Salud, SS; Instituto Nacional de Sa-

lud Pública, INSP; e Instituto Nacional de Estadís-

tica Geografía e Informática, INEGI, se refiere a la 

enfermedad del riñón de diferentes maneras, si-

tuación que genera confusión si se pretende un 

análisis integral del problema. La Tabla 1 contiene 

las diferentes definiciones aludidas, sobre las cua-

les tenemos las siguientes observaciones: 1) No 

se menciona ninguna metodología para apoyar el 

diagnóstico de "nefritis", "nefrosis" o "síndrome 

nefrótico". 2) De acuerdo a la Secretaría de Salud, 

"nefritis", "síndrome nefrótico y nefrosis" fueron 

causa de mortalidad en 1994-1996, para ser sus-

tituidas por "Insuficiencia renal" en 1997 y 1998. 

3) En la Encuesta Nacional de Salud 2000, la pre-

valencia de la enfermedad renal se define ambi-

guamente: "el 10.9% de los adultos informaron un 

diagnóstico previo de nefropatía". 4) La enferme-

dad se define de tres formas diferentes en el 

PLAN NACIONAL DE SALUD 2001-2006. 5) La 

información del INEGI, deja al lector suponer que 

la Enfermedad Renal Crónica está incluida en 

"Enfermedades del tracto urinario". 6) En 2006, el 

Instituto Nacional de Salud Pública sitúa juntas 

"Enfermedad renal" y "Dislipidemias". 7) "Nefritis" 

y "nefrosis" e "insuficiencia renal" se consideran 

igualmente como causas de mortalidad en un 

mismo documento. 8) En 2010, SS publicó el 

"Protocolo para la detección y tratamiento de la 

insuficiencia renal crónica" y sugirió NKF DOQI 
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2002 para estandarizar los términos de las enfer-

medades renales. Debido a que la clasificación se 

basa en la estimación de la tasa de filtración glo-

merular, TFGe, un concepto desconocido por la 

mayoría de los médicos no especializados, el 

tema será discutido más adelante. 9) Por el con-

trario, el INEGI, refiere "insuficiencia renal" como 

causa de mortalidad de acuerdo con la Clasifica-

ción Internacional de Enfermedades, CIE. 10) El 

Programa Sectorial de Salud 2013-2018 también 

la incluye como causa de muerte. Por lo tanto, 

después de leer estas observaciones, es natural 

preguntar: en relación con la enfermedad renal, 

los mexicanos, ¿mueren de nefritis y nefrosis o 

mueren por insuficiencia renal? 

TABLA 1. NOMENCLATURA OFICIAL DE LA ENFER-
MEDAD RENAL CRÓNICA EN LOS ESTADOS UNIDOS 

MEXICANOS COMO CAUSA DE MORTALIDAD. 
 

1.Nefritis, síndrome ne-
frótico y nefrosis   

S. de Salud, Mortalidad, México, 
1995-19974 

2.Insuficiencia renal   S. de Salud, Mortalidad, México, 
1998-20004 

3.Diagnóstico previo de 
Enfermedad Renal  

Instituto Nacional de Salud Pú-
blica 20005 

4. Insuficiencia renal cró-

nica.        

Plan Nacional de Salud;  DOF, 

21-IX-20015 

5. Falla renal irreversible Plan Nacional de Salud;  DOF, 
21-IX-20015 

6. Nefropatías Plan Nacional de Salud;  DOF, 
21-IX-20016 

7. Enfermedades del 
aparato Genitourinario   

Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática, Causas 
de mortalidad, 20019)7 

8.Identificación de Enfer-
medad renal y dislipide-
mias 

Instituto  Nacional de Salud  Pú-
blica, 20068 

9.Enfermedad Renal Instituto Nacional de Salud  Pú-
blica, 20069 

10.Nefritis y nefrosis  Programa Nacional de Salud 
2007-201210 

11.Nefritis y Nefrosis, de-
funciones en 2008   

INEGI/SS 1979-2008 11 

12.Insuficiencia Renal, 
defunciones en 2008  

INEGI/SS 1979-200811 

13.AJKD KDOQI, 2002   Protocolo de Práctica Clínica 
para la Prevención, Diagnóstico 
y Tratamiento de la Enfermedad 
Renal Crónica, 2010 12 

14.Defunciones Insufi-
ciencia Renal   

Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática, 1998-

2011 13 

15. Insuficiencia Renal 
Crónica 

Secretaria de Salud, Egresos 
hospitalarios  2004-20113 

16.Enfermedades Uroló-
gicas   

Instituto Nacional de Salud  Pú-
blica, 201214 

17.Insuficiencia renal   Programa Sectorial de Salud 
2013-201815 

 

Para aclarar esta confusión, se llevó a cabo una 

revisión de 186 certificados de defunción del Cen-

tro Regional de Salud de la SSA, Mazatlán, en el 

cual la causa de la muerte tuvo que ver con enfer-

medades renales durante 2012.  Como se puede 

ver en la tabla 2, la insuficiencia renal crónica se 

menciona en 179 certificados, la nefrosis en uno 

y la nefritis en ninguno. Por los hallazgos anterio-

res, se puede concluir que ni la nefritis ni la nefro-

sis pueden considerarse causas de mortalidad en 

México y, por lo tanto, deben eliminarse de cual-

quier documento futuro. 

TABLA 2. CENTRO DE SALUD REGIONAL, SSA, MA-
ZATLAN.MORTALIDAD SECUNDARIA A ENFERME-

DADES RENALES, 2012. 

 

1.- IRC = Insuficiencia renal crónica, 2.- IRC / DM = Insuficiencia renal 

crónica / Diabetes mellitus, 3.- IRC / DM / HA = Insuficiencia renal cró-

nica / Diabetes mellitus / Hipertensión arterial, 4.- IRC / FOM = Insufi-

ciencia renal crónica / insuficiencia orgánica múltiple, 5.- IRC / Sx Nefrot 

/ DM = Insuficiencia renal crónica / Síndrome nefrótico / Diabetes melli-

tus, 6.- FOM / Nefrop = Fallas orgánicas múltiples / Nefropatías, 7.- IRC 

/ SH.SEPT. = Insuficiencia renal crónica/ Shock séptico / 8.- IRC / neu-

monía = Insuficiencia renal crónica / neumonía, 9.- IVU Infección del 

tracto urinario, 10. IRC y otros = insuficiencia renal crónica y otros. 
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ANÁLISIS A LO LARGO DEL TIEMPO DE LAS 

LÍNEAS DE ACCIÓN DEL PLAN NACIONAL DE 

SALUD 2001-2006. 

Para llevar a cabo un orden en la revisión del 

tema, analizaremos el Plan Nacional de Salud 

PNS 2001-2006, que incluye las recomendacio-

nes al gobierno de los nefrólogos creadores del 

Norma Oficial Mexicano para la Práctica de la He-

modiálisis, NOM-HD (Plan Nacional de Salud, 

Diario Oficial de la Federación, 15 SEP-2001), así 

como el grado de observancia de esas propues-

tas. Además la Enfermedad Renal Crónica y el 

Seguro de Popular de Salud, la regulación sanita-

ria de hemodiálisis, la Enfermedad Renal Crónica 

como complicación de diabetes mellitus, la hiper-

tensión arterial y obesidad, el trasplante renal, as-

pectos financieros, el rol de la Academia Nacional 

de Medicina, y discusión junto con recomendacio-

nes serán tratados en los siguientes párrafos. 

 

IMPLEMENTACIÓN DE PROGRAMAS DE DE-

TECCIÓN TEMPRANA DE ENFERMEDAD RE-

NAL 

Programas de detección temprana para la ERC se 

han instituido en otros países. En contraste, en 

México sólo existen programas regionales, como 

el Programa de Evaluación Temprana del Riñón 

(KEEP) de la Fundación Mexicana del Riñón, A.C, 

que han estudiado la prevalencia de la enferme-

dad en algunos estados.16 Sin ser propiamente un 

programa el "Protocolo para la detección y trata-

miento de la insuficiencia renal crónica", fue publi-

cado en 2010 por SS, ya que solo se refiere a la 

definición de la ERC, como: "Tasa de filtración 

glomerular (TFG) de menos de 59 ml/min/1.73m² 

de área de superficie corporal o alteraciones his-

tológicas, (micro) albuminuria-proteinuria, altera-

ciones del sedimento urinario en al menos tres 

meses”,12 basado en la premisa de que los médi-

cos no especialistas,  responsables del primer ni-

vel de atención, saben qué es la filtración glome-

rular y cómo medirla, así como la premisa falsa de 

que estos profesionales pueden interpretar un se-

dimento urinario anormal o interpretar la densidad 

urinaria, herramienta indispensable en el diagnós-

tico diferencial de las oligurias17 si, como se ana-

lizará más adelante en detalle, en muchas escue-

las de medicina no se incluye el estudio de la en-

fermedad renal. 

 

CREACIÓN DEL REGISTRO MEXICANO DE 

PACIENTES EN DIÁLISIS 

En mayo de 2000, se celebró una primera y única 

reunión para crear el Registro Mexicano de Pa-

cientes Renales. Este evento fue organizado por 

la entonces Subsecretaría de Regulación y Fo-

mento Sanitario y coordinado por el Dr. Gregorio 

T. Obrador, Guillermo García-García y el autor. 

En ese momento, solo teníamos información 

anecdótica sobre el número de pacientes en tera-

pia sustitutiva. Por lo tanto, los jefes de los Comi-

tés Estatales de Trasplante (COETRAS) fueron 

convocados. Relevante para la reunión fue la pre-

sencia de los Doctores Allan Collins y Stanley 

Fenton, Directores del Sistema de Datos Renales 

de los Estados Unidos (USRDS) y del Registro de 

Canadá, respectivamente. A partir de la informa-

ción recopilada, se llegó a la suposición de que 
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habría cerca de 25,000 pacientes en terapia de 

diálisis, y que el costo anual de su atención era de 

300 millones de dólares.18 Además, de esta 

reunión, surgió la propuesta de un programa de 

trabajo con participación mixta oficial-privada, co-

menzando con un programa piloto que se ejecu-

taría en 12 meses.19 Hasta la fecha, todavía no 

hay un registro nacional de pacientes en diálisis, 

y la información se obtiene por separado (Gráficas 

1, 2) o de trabajos de investigación llevados a 

cabo en el IMSS e informados a nombre de Mé-

xico.20,21 Sin embargo, a partir de la información 

publicada por USRDS, sabemos que la incidencia 

de insuficiencia renal crónica en los estados de 

Morelos y Jalisco -en  representación de México- 

es la más alta en comparación con 40 países (597 

y 497 por millón de habitantes, respectivamente); 

que después de Malasia ocupa el segundo y ter-

cer lugar, para la diabetes mellitus como enferme-

dad subyacente, y que en relación con la preva-

lencia, Jalisco ocupa el cuarto lugar, y Morelos el 

decimoséptimo, respectivamente.22 Con respecto 

al número de pacientes en terapia sustitutiva, se 

han mencionado más de 54,000 de IMSS y 

56,000 ISSSTE, datos difíciles de explicar, consi-

derando que este último tiene aproximadamente 

una población diez veces más pequeña que la an-

terior. Finalmente, en un trabajo reciente, Obrador 

definió el Registro Nacional de Pacientes Renales 

como "una necesidad urgente" proponiendo entre 

otras acciones la elaboración de "un informe 

anual de las tasas de incidencia, prevalencia y 

morbimortalidad de la ERC de las etapas 3, 4 y 

5".23 En resumen, carecemos de un  registro ofi-

cial de pacientes no solo en diálisis sino también 

en lo concerniente a prevalencia. 

 

MODIFICACIÓN PAULATINA DEL BALANCE 

DIALISIS PERITONEAL HEMODIALISIS. 

A fines de los años ochenta y principios de los no-

venta, México era el país con el mayor porcentaje 

de pacientes en programa de diálisis peritoneal.1 

En la actualidad, el IMSS tiene una proporción de 

1:1, é ISSSTE de hemodiálisis 90% y diálisis pe-

ritoneal 10%.24 Este cambio puede explicarse, al 

menos parcialmente, por la subrogación a provee-

dores privados.25,26 La preferencia de la diálisis 

peritoneal se ha debido a la creencia generalizada 

de que es menos costosa que el procedimiento de 

hemodiálisis.  La historia de estos pacientes es 

que después de varios períodos de peritonitis, se 

transfieren a hemodiálisis en condiciones que 

causan una alta morbilidad y mortalidad. A princi-

pios de los años noventa, la mayoría de las camas 

de los hospitales de segundo y tercer nivel esta-

ban ocupadas por estos pacientes, y su sobrevida 

era menor que la del cáncer de colon.1 El envío 

de pacientes a centros de hemodiálisis privados 

era considerado herejía por los sindicatos de las 

instituciones oficiales, argumentando la privatiza-

ción de los servicios médicos. Sin embargo, las 

cosas han cambiado como se discutirá más ade-

lante. 
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PROMOCIÓN DE LA MEJORIA DEL TRATA-

MIENTO CON BASE EN EL REGISTRO NACIO-

NAL Y UNA NORMA OFICIAL MEXICANA ASO-

CIADOS A UN SISTEMA DE CERTIFICACIÓN 

DE LA CALIDAD Y EFICIENCIA DE LOS SER-

VICIOS MÉDICOS PRESTADOS. 

Cuando se publicó el PNS 2001-2006, la NOM 

para hemodiálisis era el único mecanismo regula-

dor existente, en este caso, diseñado para evitar 

la recurrencia de los fracasos de los programas 

de diálisis peritoneal crónica para pacientes am-

bulatorios. Su relativa simplicidad parecía ser 

ideal para reemplazar la hemodiálisis, especial-

mente por ser manejada por personal no especia-

lizado y, por otra parte, la clara intención de los 

proveedores de promover sistemas de comodatos 

de los equipos de hemodiálisis y capacitar a per-

sonal no especializado en su manejo, con el 

riesgo de repetir fallas de los programas de diáli-

sis peritoneal crónica ambulatoria, (DPCA) pero 

ahora llevado al extremo de complicaciones po-

tencialmente fatales como  sepsis por agua con-

taminada o embolia gaseosa,27 sin mencionar los 

precios de  120 USD por procedimiento en com-

paración con  30 USD por consumibles en el Cen-

tro Medica-Sur Ren, una instalación subsidiaria de 

Ren Corporation USA, el cuarto mayor proveedor 

de hemodiálisis, dirigido por el autor.25 Actual-

mente, las unidades de hemodiálisis intrahospita-

larias oficiales operan bajo la licencia de su hos-

pital, y es del dominio público que están saturadas 

y el servicio es de mala calidad,28 en la medida en 

que el tiempo de diálisis se abrevia sustancial-

mente, lo que conduce a infradiálisis y esto a su 

vez, a un aumento en la morbilidad y mortalidad, 

sin mencionar que con frecuencia se operan tur-

nos nocturnos, que además de ser disfuncionales 

para los pacientes y el personal, interfieren con el 

tratamiento preventivo del equipo, claramente in-

dicado en la NOM para HD. En el caso de unida-

des externas, solo se requiere un aviso de funcio-

namiento para comenzar a operar. No se requiere 

licencia. No existe vigilancia de la autoridad sani-

taria, ni en las instalaciones oficiales, ni en las pri-

vadas. Las evaluaciones de la calidad de vida y el 

estado nutricional se realizan por interés propio 

del centro,29 y no como una obligación. Dada la 

incapacidad de la autoridad para la vigilancia de 

la salud, se publicaron sugerencias de autoeva-

luación.30 Más recientemente, como Director de la 

UNEME de Hemodiálisis Mazatlán (septiembre de 

2011), en vista de la evidencia de que el centro 

estaba operando fuera de la NOM-HD, se solicitó 

una supervisión del Consejo Estatal para la Pre-

vención de Riesgos Sanitarios, COEPRIS, en la 

que se hicieron las siguientes observaciones re-

gistradas en el informe de verificación de la salud 

de las unidades de hemodiálisis: RSS-1772-2011, 

como sigue. "… Los pacientes y el personal no se 

vacunan contra la hepatitis; no se realizan estu-

dios bacteriológicos al menos cada seis meses 

del agua de la planta de tratamiento”. Hoy en día, 

la instalación es responsabilidad de otra persona. 

En contraste a lo descrito, el proceso de certifica-

ción del Consejo de Salubridad General, CSG, es 

extremadamente estricto, y hasta la fecha, hay 11 

centros certificados y 130 están en evaluación, to-

dos privados.31 
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FORTALECIMIENTO DE LA FORMACION DE 

RECURSOS HUMANOS EN NEFROLOGÍA, 

TANTO A NIVEL PROFESIONAL Y TÉCNICO 

Dos décadas después de nuestra publicación,1 re-

visamos los planes curriculares de los  centros re-

conocidos por la Asociación Mexicana de Facul-

tades y Facultades de Medicina, AMFEM, inclui-

dos los de cinco grandes centros de producción 

médica en este país: la Universidad Nacional Au-

tónoma de México, UNAM, el Instituto Politécnico 

Nacional, IPN, la Universidad de Guadalajara, la 

Universidad Autónoma de Nuevo León y la Uni-

versidad Autónoma de Sinaloa, y se encontró que 

la facultad de medicina más grande y antigua del 

país que es la de la UNAM, se incluían 16 horas 

8 teóricas y 8 de práctica, en contraste con 4 ho-

ras de teoría incluidas en el módulo de cardiología 

durante muchos años, pero también se encontró 

que el contenido temático es más apropiado para 

el graduado que para el estudiante de medicina, 

ya que incluye temas como tomografía, angiogra-

fía y biopsia renal como parte del estudio integral 

del paciente, patología que debe ser tratada por 

el nefrólogo; además se distrae el tiempo en la re-

visión de la prescripción de ambos tipos de diáli-

sis, así como el trasplante renal, en lugar de hacer 

hincapié en la detección temprana de la enferme-

dad renal crónica, y de la prevención de su etapa 

terminal.32 En el resto de las Facultades de Medi-

cina encontramos que la enfermedad renal cró-

nica no se menciona en el programa de la Univer-

sidad de Guadalajara;33 que en el plan de la Uni-

versidad Autónoma de Nuevo León, UANL, como 

"nueve créditos" pero no se especifica ni el tiempo 

ni el contenido;34 que en la Escuela de Medicina 

del IPN, el tema se aborda en seis horas teóricas 

y cuatro horas de practica a la semana;35 que en 

la Universidad Autónoma de Sinaloa se imparte 

en ochenta horas, pero se omite el contenido de 

la asignatura.36 Cabe destacar que dos facultades 

de la misma universidad tienen diferentes planes 

de estudio al menos en lo que a nefrología se re-

fiere, tal es el caso de la Facultad de Medicina de 

la UNAM y la Facultad de Medicina UNAM Izta-

cala, ya que esta última incluye en su capítulo "In-

fección del tracto urinario”, glomerulonefritis y sín-

drome nefrótico, y en el de “insuficiencia renal” en-

fermedades venéreas, SIDA y vulvovaginitis.37 La 

Nefrología no se enseña en los siguientes cen-

tros: Instituto de Estudios, Universidad Anáhuac 

Maya,38 Universidad de Colima,39 Universidad Au-

tónoma de Guadalajara,40 Universidad Autónoma 

de Nayarit,41 Universidad Autónoma de Tamauli-

pas,42 Universidad Autónoma del Estado de Hi-

dalgo,43 Universidad de Guadalajara,44 Universi-

dad del Valle de México,45 Universidad Latinoa-

mericana,46 y Facultad de Estudios Superiores de 

la Universidad Tominaga Nakamoto.47 

Para insistir en la importancia del conocimiento de 

la enfermedad renal, Cortés-Sanabria y su grupo 

demostraron claramente que pacientes maneja-

dos por médicos familiares capacitados en ma-

nejo de la enfermedad renal, evolucionaron mejor 

que aquellos tratados por médicos no capacita-

dos,48y relacionado también con la capacitación 

de médicos de primer nivel, la Secretaria de Salud 

propuso un programa de once meses coordinado 
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por un nefrólogo y profesores asistentes,  pro-

grama que no se ha implementado hasta la fe-

cha.49 Además, en este documento, se destaca la 

necesidad de  referencia temprana al nefrólogo, 

pero no se considera que solo hay 1084 de estos 

especialistas, aproximadamente uno por millón de 

mexicanos, por lo que puede tomar hasta seis me-

ses llagar a la primera consulta. Además, propone 

alternativas irreales en nuestro entorno como la 

hemodiálisis de por vida y el trasplante renal sin 

hemodiálisis, pues, ¿quién pagaría por esos ser-

vicios en el caso de pacientes no derechohabien-

tes de la seguridad social? 

Por nuestra parte, hemos implementado el curso: 

"Detección temprana de enfermedades renales y 

su manejo posterior", con una duración de 20 ho-

ras impartidas en el Centro de Educación Conti-

nua del Instituto Politécnico Nacional, IPN de Ma-

zatlán dirigido a médicos de primer contacto, nu-

tricionistas y afines y la Cátedra Magistral de 45 

horas: "Detección temprana de la enfermedad re-

nal para la prevención de la enfermedad terminal", 

auspiciado por El Colegio de Sinaloa, ambos ba-

sados en el modelo de enseñanza "Mazatlán", en 

honor al Dr. Jesús Kumate-Rodríguez. Secretario 

de Salud responsable de los Programas de Vacu-

nación Universales y originario de esta ciudad. El 

modelo concatena conceptos básicos con con-

ceptos de fisiopatología y, finalmente, con medi-

das farmacológicas para evitar la terapia sustitu-

tiva o, al menos, retrasar su aparición (figura 1). 

Estos cursos se imparten semestralmente desde 

2011 en las ciudades de Mazatlán y Culiacán.50  

 

FIGURA 1. LA ENSEÑANZA DE LA ENFERMEDAD 

RENAL. DE LA A A LA Z". MODELO MAZATLÁN 

 

 

Como se puede ver, el esquema se divide en dos 

módulos, uno para detección temprana y otro para 

nefroprotección y prevención de falla terminal, 

concatenando conceptos básicos con aplicacio-

nes clínicas que bien podrían enseñarse en dife-

rentes módulos, pero aislados unos de otros. La 

detección temprana de la enfermedad renal, en 

contraste con otras enfermedades crónicas, como 

el cáncer que puede seguirse con medidas cura-

tivas como la cirugía o la quimioterapia, debe con-

tinuarse con medidas conservadoras para evitar o 

retrasar al máximo la etapa termina. 

Nuestro modelo se basa en analogías fáciles de 

recordar, como la comparación de la tasa de filtra-

ción glomerular con el motor de un automóvil y su 

tacómetro, que permite medir el rendimiento de 

ambos en cualquier momento, revoluciones por 

minuto en el caso del motor del automóvil, y la 

tasa de filtración glomerular en el caso del riñón 

(figuras 2,3). 
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Desafortunadamente, la propuesta de su imparti-

ción en las reuniones de directores de UNEMES-

EC de 2014 y 2015, no obtuvo respuesta de las 

autoridades del Centro Nacional de Prevención y 

Control de Enfermedades, CENAPRECE, ni en el 

ISSSTE, ni en la Secretaría de Salud de Sinaloa, 

solo por mencionar algunas dependencias oficia-

les. 

 

FIGURA 2. VELOCIDAD DE CRUCERO 100 KM/H; TFG 

100 ML/MIN 

 

 

 

FIGURA 3. SOBREMARCHA 140 KM/H.; RESERVA 
FUNCIONAL RENAL RFR      TFG140 ML/MIN  

 

SEGURO POPULAR DE SALUD 

Este es un programa diseñado por la administra-

ción del presidente Fox para brindar servicios de 

salud a los ciudadanos sin seguridad social. La 

cobertura de diálisis y trasplante renal se oficializó 

a través del Diario Oficial de la Federación, Ga-

ceta Oficial de la Federación del 15/05/2003.  

En principio, se logró la cobertura económica de 

la enfermedad, pero al inicio del periodo del pre-

sidente Calderón, el Secretario de Salud, José 

Ángel Córdova Villalobos declaró: "Es imposible, 

no somos magos. El dinero es insuficiente, y nin-

gún país en el mundo lo hace”,51 lo cual persiste 

hasta la fecha. Además, el autor en su cargo de 

director de la UNEME de hemodiálisis, Mazatlán 

(2008-2011), fue testigo no solo del desembolso 

por su tratamiento, sino también en el caso del 

trasplante. Por lo tanto, el nefrólogo que atiende a 

pacientes afiliados al Seguro Popular de Salud 

debe advertirles de la nula cobertura económica 

para el tratamiento sustitutivo y, por lo tanto, de la 

necesidad de autofinanciamiento. De  hecho, el 

Secretario de Salud, José Narro Robles, declaró 

que de 2000 a 2015 el número de muertes por in-

suficiencia renal aumentó 50% y dijo: "No hemos 

podido incluir el tratamiento de la insuficiencia re-

nal en el Programa del Seguro Popular a través 

del fondo catastrófico, porque simplemente no 

tendríamos suficiente dinero para cubrir, en todo 

caso, la mitad de los casos de insuficiencia renal 

y dejaríamos de lado el resto de las patologías 

que actualmente estamos cubriendo, como el VIH 

y el cáncer” (El Universal, 25/05/2017). 
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NORMA OFICIAL PARA LA PRÁCTICA DE HE-

MODIÁLISIS 

Debido a la muerte simultánea de 27 pacientes 

brasileños durante hemodiálisis en 1995, que a la 

postre resultó deberse a contaminación del agua 

por algas, evento que sacudió a la nefrología lati-

noamericana, decidimos revisar las regulaciones 

sanitarias de nuestro país, y por ello, buscamos 

en los archivos de la Secretaria de Salud y descu-

brimos que no había nefrólogos en las listas de 

especialistas, y que habría menos de 100 riñones 

artificiales en todo el país. Curiosamente, y de 

acuerdo con capitulo lV, la nefritis y la nefrosis se 

mencionaban desde entonces como causas de 

mortalidad. Además, México era el único país la-

tinoamericano en el que no había regulación sani-

taria en hemodiálisis. En consecuencia, líderes de 

la nefrología de la SS,  IMSS,  ISSSTE, Departa-

mento del Distrito Federal, la Secretaria de la De-

fensa Nacional, la Secretaria de Marina, Asocia-

ciones Científicas y representantes de la medicina 

privada, unieron esfuerzos para elaborar la norma 

para la práctica de la hemodiálisis, según  están-

dares internacionales, básicamente AAMI, Norma 

que finalmente fue publicada en el Diario Oficial 

de la Federación como “Norma Oficial Mexicana 

NOM-171-SSA1-1998 para la Práctica de la He-

modiálisis”, el 14 de septiembre de 1999, cuya 

esencia es dejar exclusivamente en manos del 

nefrólogo el procedimiento. La Norma se actualiza 

cada cinco años, pero el requisito de una licencia 

sanitaria aún está pendiente, como se mencionó 

anteriormente. 

 

TRASPLANTE DE RIÑÓN 

Hasta 2015, 43.322 trasplantes de riñón se ha-

bían realizado en México a lo largo de cincuenta 

y tres años, y para ser consistentes con la revisión 

de los datos ya discutidos, se puede afirmar que 

existe una desproporción entre el crecimiento del 

número de pacientes y el número de trasplantes, 

pues, en el año 2000 se estimó que habría 25,000 

pacientes1 y hoy tenemos números mayores a 

100,000, si se agregan los 51,000 pacientes del 

IMSS, 56,000 del ISSSTE, Fuerzas Armadas y  

Medicina privada, mientras que se realizaron 

2642, 2725, 2757, 2673 y 2770 trasplantes en los 

años 2011, 2012, 2013, 2014 y 2015, respectiva-

mente. Por el contrario, el número de pacientes 

que esperan un riñón está aumentando: 8054, 

9086, 10043, 11302 y 12095 en los años 2011, 

2012, 2013, 2014 y 2015, respectivamente,52 lo 

que nos lleva a afirmar que el procedimiento en 

cuestión no significa la solución, solo una parte. 

De hecho, suponiendo que los más de 100,000 

pacientes calculados en este programa pudieran 

ser trasplantados simultáneamente, no es irracio-

nal sugerir que después de un año habría varios 

miles de pacientes nuevos en diálisis, según las 

proyecciones mencionadas en el apartado V.  

Otros puntos importantes a considerar, al menos 

por lo que se observa en el estado de Sinaloa, son 

el subregistro de trasplantes y el alto número de 

unidades hospitalarias autorizadas para realizar 

estos procedimientos3. Específicamente, el hospi-

tal IMSS en Culiacán inició su programa en junio 

1989 y hasta la fecha, en la búsqueda de datos 

para apoyar la conferencia "Insuficiencia Renal 
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Crónica en México y Sinaloa", auspiciada por el 

Colegio de Sinaloa, fueron obtenidos como comu-

nicación personal por los nefrólogos tratantes en 

las ciudades de Culiacán y Los Mochis, 300 y 70 

procedimientos, respectivamente.53 Las cifras 

mencionadas son incluso más altas que las publi-

cadas por CENATRA, ya que en el período 2003-

2014 se registraron un total de 245 injertos. Nin-

guna información del IMSS  para CENATRA fue 

confirmada por la entonces máxima autoridad en 

trasplantes.54 Por lo tanto, no hay información de 

los pacientes o sus donantes, al menos de esa 

institución. De lo anterior se puede explicar la falta 

de información general como la demografía, la 

morbilidad y la sobrevida de pacientes e injertos. 

 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA COMO CON-

SECUENCIA DE OTRAS ENFERMEDADES 

Existe una tendencia generalizada a considerar la 

ERC como una entidad primaria, lo que no es el 

caso, pues siempre es la consecuencia de enfer-

medades extremadamente frecuentes como la 

diabetes mellitus, la hipertensión arterial, las disli-

pidemias, el sobrepeso y la obesidad y, en menor 

proporción, las patologías inmunológicas, patolo-

gías mecánicas o patologías hereditarias. Como 

en otros países, la diabetes y la hipertensión arte-

rial son las etiologías más comunes de la ERC, 

por lo tanto, cualquier esfuerzo para prevenirla no 

debe separarse de las medidas generales para 

controlar las enfermedades primarias, y así retra-

sar o evitar etapas terminales de la enfermedad 

renal. La mayoría de los expertos, basándose en 

observaciones experimentales y clínicas, como el 

control de la glucosa en sangre, de la presión ar-

terial, de los niveles de lípidos y control de obesi-

dad, las recomiendan ampliamente como medi-

das nefroprotectoras. Los programas para preve-

nir la ERC serán exitosos cuando los programas 

primarios de enfermedades crónicas se vuelvan 

realidad. La Tabla 3 muestra la prevalencia de 

diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipide-

mia y sobrepeso / obesidad entre 1993 y 2016. 

Los datos se volvieron a verificar por algunas in-

coherencias notorias, pero, en general, con la ex-

cepción del aumento del 300% en la prevalencia 

de la obesidad, no se observan cambios sustan-

ciales en las otras variables. La obesidad en Mé-

xico ocupa el segundo lugar en el mundo, y en re-

lación con este hecho, es razonable afirmar que 

ante la magnitud del número de casos de diabetes 

mellitus en México, que en 2015 causaron 98 mil 

muertes, la mortalidad más alta en América La-

tina, según la OPS, se declaró  emergencia epi-

demiológica por enfermedad no comunicable EE-

4-2016 (Milenio, 14/11/16). 

TABLA 3. PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS, 

HIPERTENSIÓN, DISLIPIDEMIA Y SOBREPESO / OBE-

SIDAD EN LA POBLACIÓN MEXICANA DE 20 AÑOS Y 

MÁS. 

Fuente DM 
(%) 

HTA 
(%) 

Dislipide-
mia (%) 

Sobre-
peso y 
Obesidad 
(%) 

EN-
CUESTA.ENF. 
CRONICAS.1993 

6.7 23.8 No infor-
mada 

21.5 

     
ENSA 2000 10.7 30.05 6.4 24.4 
     
ENSANUT 2006 7.2 28.22 26.5 70 
     

ENSANUT 2012 9.2 28.4 13 71.2 
     
ENSANUT 2016 9.4 15.3 28 72.5 
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Finalmente, sobre la relación entre la obesidad y 

la enfermedad renal, el Comité Directivo del Día 

Mundial del Riñón declaró: "La obesidad se ha 

convertido en una epidemia mundial, y se prevé 

que su prevalencia aumente en un 40% en la pró-

xima década. Esta prevalencia creciente tiene im-

plicaciones tanto para el riesgo de desarrollar dia-

betes y enfermedades cardiovasculares como 

para el desarrollo de la enfermedad renal cró-

nica... Un índice de masa corporal elevado es uno 

de los factores de riesgo más importantes para el 

desarrollo de la enfermedad renal crónica”.55  

ASPECTOS FINANCIEROS 

Desafortunadamente, después de dos décadas, 

se ha demostrado que nuestras observaciones 

originales fueron correctas: el problema ha cre-

cido exponencialmente tanto en términos de pa-

cientes como en términos de procedimientos de 

diálisis del ISSSTE (gráfica 1); en el IMSS, pro-

yecciones actuariales sugieren que los pacientes 

con insuficiencia renal aumentarán de 1.1% en 

2011 a 14.3% en 2050, y que el gasto aumentará 

de 4.0 a 28% (gráfica 2). Más recientemente, esta 

institución informó que sus 58,000 pacientes, que 

representan el 0.1% de los 60,584,000 afiliados, 

demandan el 14% de los gastos del presupuesto 

de salud.56 

 

LA ACADEMIA NACIONAL DE MEDICINA Y LA 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA. 

Según el artículo 2 de sus estatutos, la Academia 

Nacional de Medicina es un órgano asesor del Es-

tado mexicano y, como tal, se preocupa por pro-

poner soluciones a los problemas de salud de la 

población mexicana, ya sea a solicitud del Go-

bierno Federal, los gobiernos de las entidades fe-

derativas. o iniciativa propia, de suerte que ha par-

ticipado durante más de 50 años en la discusión 

de la Enfermedad Renal Crónica y sus posibles 

soluciones, publicadas tanto en la Gaceta Médica 

de México, como en diferentes libros. De hecho, a 

principios de este siglo, se creó el Comité Perma-

nente de Insuficiencia Renal Crónica, cuyas ac-

ciones son básicamente iguales a las  propuestas 

del  capítulo IV,  a las que se agregaron campañas 

de detección de enfermedades renales, así como 

la formulación de programas de investigación de 

mecanismos para la progresión de la insuficiencia 

renal crónica y capacitación del médico general 

en el diagnóstico y tratamiento oportuno de la en-

fermedad.57 

 

El año pasado, la Academia publicó el libro "En-

fermedad Renal Crónica en México Hacia una Po-

lítica Nacional para enfrentarla" dedicado a”…las 

personas con enfermedad renal crónica en nues-

tro país y aquéllos que lamentablemente aún no 

saben que la tienen. A sus queridas familias”,58 en 

el que se repiten las recomendaciones descritas 

en líneas anteriores, pero incluye en su segundo 

capítulo profundas revisiones sobre el Sistema de 

Salud Mexicano, su multifragmentación, su posi-

ble unificación, su demografía, su colapso finan-

ciero, hasta decir finalmente: "... en este contexto 

las políticas públicas que tenemos dejó mucho 
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que desear y debería ser revisado y actualizado 

para avanzar y recuperar el camino perdido”,59 

mientras tanto, en la misma obra,  Obrador insiste 

en la urgente necesidad de estructurar el registro 

mexicano de pacientes renales23 y, con el fin de 

detectar tempranamente enfermedades crónicas, 

se sugiere por primera vez, que los laboratorios 

de análisis clínicos etiquetan los resultados de la 

creatinina plasmática y su eliminación de acuerdo 

con NKF DOQI.60 

 

QUÉ SE PUEDE HACER 

No puede ser detectado lo que no se conoce * 

No puede evitarse lo que no se detecta ** 

* Enfermedad renal crónica. ** Insuficiencia renal 

terminal. 

La enfermedad crónica del riñón en sus etapas ini-

ciales debe estar en el dominio de los primeros 

niveles de atención, y su finalización en el dominio 

de los expertos en alta especialidad de la terapia 

sustitutiva, el nefrólogo.61 Tratando de ser realis-

tas, y a pesar de los esfuerzos de autoridades y 

grupos académicos, la opinión del autor es que en 

el mediano plazo la tendencia creciente del pro-

blema continuará, especialmente si la autoridad 

de salud no se comporta como tal, por ejemplo, 

controlando los factores subyacentes como son 

las enfermedades crónicas. Sin embargo, frente 

al escenario sombrío, el clínico no puede adoptar 

una actitud pasiva esperando que el gobierno eje-

cute planes o reformas de gran envergadura. Por 

lo tanto, independientemente de las decisiones 

oficiales, los grupos médicos interesados deben 

tomar la iniciativa para enfrentar el problema, 

como lo han hecho Bochichio, Obrador, García-

García y Cortés-Sanabria, entre otros. Nos referi-

remos en particular a posibles soluciones locales 

basadas en la experiencia de este último autor y 

en nuestra propia experiencia. 

En efecto, el trabajo de Cortés-Sanabria muestra 

indirectamente que el personal médico de primer 

nivel no está familiarizado con el diagnóstico y 

manejo de la enfermedad, y demuestra también 

que los médicos familiares, capacitados en este 

aspecto, logran no solo nefroprotección, sino una 

disminución en la prescripción de medicamen-

tos.49 Este trabajo tiene el gran mérito de haberse 

llevado a cabo en nuestro país. Desafortunada-

mente, la metodología para capacitar a los médi-

cos no es fácilmente reproducible porque requiere 

personal interesado para capacitarse durante seis 

meses, y también apoyo financiero y administra-

tivo. Para superar esos obstáculos, hemos imple-

mentado el curso "Detección Precoz de la Enfer-

medad Renal y su Manejo Subsecuente" de 20 

horas que se imparte en el Centro de Educación 

Continua de Mazatlán IPN y la Cátedra Magistral: 

"Detección Temprana de la Enfermedad Renal 

para la Prevención de la Enfermedad Terminal", 

mencionado anteriormente. En cuanto a la detec-

ción precoz, presentamos la tabla 4 que muestra 

el estado de la función renal en 231 pacientes del 

Hospital Clínica ISSSTE, Mazatlán, 228 del Hos-

pital General y 380 de UNEME de Enfermedades 

Crónicas, estudio realizado por alumnos de la li-

cenciatura en nutrición, entrenados en los cursos 
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del IPN. Sorprendentemente, una tercera parte de 

los sujetos del ISSSTE sufre enfermedad renal 

crónica, de acuerdo con la definición mencionada 

en "Implementación de programas para la detec-

ción temprana de la enfermedad renal”.16 Ni los 

pacientes ni los médicos conocían esta situación. 

Sin embargo, la detección temprana es solo el pri-

mer paso para enfrentar la ERC, como se anali-

zará en las siguientes líneas. 

 

TABLA 4. COMPARACIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL 

ISSSTE, HGM Y UNEME EC, MAZATLÁN 2012-2014 

 

 

 

Para resaltar la importancia del primer nivel de 

atención médica nos referiremos a continuación a 

las UNEMES-Enfermedades Crónicas, cien cen-

tros de la SS diseminadas por todo el país y dise-

ñadas para prevenir las complicaciones tardías de 

las enfermedades crónicas y disminuir la de-

manda de la demanda de hospitalizaciones. Su 

personal está compuesto por un médico, un nu-

triólogo, una enfermera, un trabajador social y un 

psicólogo, todos capacitados previamente para 

las operaciones de estos centros y, en el caso de 

UNEME-EC Mazatlán, ya que la dirección está a 

cargo de un nefrólogo, el personal recibió  capa-

citación extra a través de los cursos ya menciona-

dos. En principio, los pacientes son referidos 

desde centros de atención de primer nivel urbano, 

suburbano y rural, y una vez que son admitidos, 

su manejo es de acuerdo a protocolo establecido. 

En teoría, deben ser contrarreferidos a sus cen-

tros un año después. 

En base a lo anterior, se decidió investigar el com-

portamiento de la función renal de los primeros 73 

pacientes diabéticos que estuvieron bajo nuestra 

responsabilidad durante un año. Así, la compara-

ción de valores iniciales vs. valores finales de 

creatinina plasmática y la TFG estimada nos per-

mitió afirmar que se logró  nefroprotección.62 

Igualmente, importante es el hecho de que la pre-

sión arterial, HbA1C, colesterol total, HDL, LDL, 

TG se normalizaron, en tanto que el IMC solo dis-

minuyó levemente. No se menciona en la publica-

ción que el trabajo se realizó con los recursos te-

rapéuticos y de laboratorio que siempre estuvie-

ron disponibles, y que no generó ningún gasto ex-

tra. El lector probablemente se preguntará por qué 

no se incluyó  microalbuminuria. La respuesta es 

simple: falta continua de suministro de reactivos 

tal como sucede en todo el sector oficial. Con 

base en las experiencias descritas, se construye-

ron las matrices "FILTRACIÓN GLOMERULAR A 

PARTIR DE CREATININA SÉRICA" y "MICRO-

ALBUMINURIA" (figuras 4,5), que muestran en 
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detalle las causas de nuestra decisión de consi-

derar solo la tasa de filtración glomerular estimada 

para medir el grado de lesión renal, teniendo en 

cuenta que la creatinina plasmática se informa de 

forma rutinaria. 

FIGURA 4. MATRIZ FODA DE FILTRACIÓN GLOMERU-

LAR A PARTIR DE LA CREATININA SÉRICA PARA LA 

DETECCIÓN Y CLASIFICACIÓN TEMPRANA DE LA 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA. 

 

FIGURA 5. MATRIZ FODA DE MICROALBUMINURIA 

PARA LA DETECCIÓN PRECOZ DE LA ENFERMEDAD 

RENAL CRÓNICA 

 

Para finalizar estos comentarios, cuando se ana-

liza conjuntamente el comportamiento de todas 

las variables, es razonable sugerir que la nefro-

protección fue resultado del control adecuado de 

todas ellas. 

 

Con base en el hecho de que cada uno de estos 

centros puede manejar hasta 500 pacientes dia-

béticos y/o hipertensos y/o dislipidémicos y/o con 

sobrepeso/obesos bien apegados, podríamos 

ocuparnos de lo que la Secretaría de Salud reco-

noce como "Salud Renal" de hasta 50,000 mexi-

canos propensos a la ERC y, si se ejecutaran ac-

ciones simultáneas, podrían convertirse en un pri-

mer y sólido programa piloto. 

 

 Independientemente de los beneficios en la cali-

dad de vida, evitando o al menos demorando el 

inicio de la terapia sustitutiva, y considerando que 

un paciente debe ser hemodializado tres veces 

por semana, y suponiendo que la nefroprotección 

retrasara el inicio de la diálisis un año, nuestro 

Sistema de Salud - y contribuyentes - ahorrarían 

177,840 pesos por año/paciente, considerando 

que según la licitación pública del IMSS, 2015: el 

costo de cada procedimiento hemodialítico seria 

1,140 pesos.63 
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En conclusión: el panorama de la enfermedad re-

nal crónica en México no ha mejorado, por lo que 

las  observaciones originales no se han modifi-

cado,1 por el contrario, el número de pacientes y 

demanda de terapia sustitutiva han crecido expo-

nencialmente, y en cuanto a recomendaciones, 

proponemos las publicadas recientemente por 

nuestro grupo:1) La replicación de nuestro modelo 

de entrenamiento en el resto del UNEMES de En-

fermedades Crónicas, 2) Estandarizar en escue-

las y facultades de medicina la enseñanza de la 

enfermedad renal y cambiar el nombre de Nefro-

logía por el Estudio de Enfermedad Renal en los 

planes de estudio de la Asociación Mexicana de 

Facultades y Facultades de Medicina (AMFEM), 

de modo que los primeros niveles participen en un 

abordaje integral al problema que nos concierne, 

3) Formalizar un acuerdo con el Instituto Politéc-

nico Nacional, para que sus Centros de Educa-

ción Continua incluyan Enfermedad Renal Cró-

nica  en su oferta educativa,63 además, 4) Esta-

1. Hernández-Llamas, G., Exaire-Murad, E., Bor-

des-Aznar, J., Dib-Kuri, A., Tamayo y O., J. Al-

gunas reflexiones sobre la Insuficiencia Renal 

Crónica en México. Gac. Med. Méx. 1995;131 

(4):459-463. 

 

2. Treviño B., A. Insuficiencia renal crónica: enfer-

medad emergente, catastrófica y por ello priori-

taria. Cir. Cir, 2004; 72: 3-4 

 

3. Egresos hospitalarios E.U.M.  2004-2011 

 
4. República Mexicana, Principales Causas  de 

Mortalidad General, 1995-2000, Secretaria de 
Salud, Mortalidad, México. 
 

blecer clínicas para la detección temprana y ne-

froprotección en los sectores público y privado 

operados por equipos multidisciplinarios debida-

mente capacitados, 5) Realizar campañas masi-

vas dirigidas al público en general para sensibili-

zar sobre los riesgos de sufrir ERC.  
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