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Resumen
Objetivo. Describir las desigualdades actuales y futuras de 
la enfermedad renal crónica terminal (ERCT) en México, 
que se presentan entre grupos de entidades federativas con 
diferentes grados de marginación. Material y métodos. 
Partiendo de una estimación indirecta de la incidencia, pre-
valencia, mortalidad y duración promedio que realizamos 
en 2009, presentamos datos agrupados de acuerdo con el 
grado de marginación estatal. Medimos la desigualdad con el 
Índice de Concentración de Salud. Resultados. Encontramos 
desigualdades crecientes entre 2005 y 2025 en las tasas de 
incidencia, prevalencia y mortalidad, así como en la duración 
promedio de los casos. Conclusión. Para 2025 esperamos 
importantes incrementos en la prevalencia de la ERCT que 
afectarán en mayor medida a los estados más marginados, lo 
que aumentará la inequidad presente en este problema de 
salud y representará importantes retos para el financiamiento 
de los servicios de salud, si no se incide sobre las causas y la 
progresión hacia la ERCT.
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Abstract
Objective. To describe current and future health inequali-
ties in End Stage Renal Disease in Mexico (ESRD) in Mexican 
states with varying degrees of marginality. Material and 
Methods. Using results, obtained by us in 2009, of an indirect 
estimation of incidence, prevalence, and mortality rates, and 
of the average case duration, we grouped these data accord-
ing to the social deprivation level of the Mexican states. We 
measured health inequalities using the Health Concentration 
Index. Results. We found rising inequalities, between 2005 
and 2025, in ESRD incidence, prevalence and mortality rates, 
as well as in the average duration of cases. Conclusion. We 
project an important increase in the prevalence of ESRD 
for 2025 which will be greater in the Mexican states with 
more marginality. This will increase health inequities already 
present and represent important challenges for health care 
financing, especially if no action is taken to control the causes 
and progression of ESRD.

Keywords: health inequality; health inequity; incidence; end 
stage renal disease; Mexico
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La frecuencia de la enfermedad renal crónica muestra 
una tendencia creciente, tanto en países desarrollados 

como en aquellos en vías de desarrollo.1-4 Una tendencia 
similar se ha observado para la etapa más avanzada de 
este padecimiento, la enfermedad renal crónica terminal 
(ERCT), caracterizada por tasas de filtración glomerular 
menores a 15 ml/min/1.73 metros cuadrados.5 
	 Se estima que a nivel mundial existen actualmente 
dos millones de personas con ERCT y que en la presente 
década se requerirá más de un billón de dólares para 
su tratamiento.6 El elevado costo del tratamiento de la 
ERCT representará un importante reto para los sistemas 
de salud, en especial los de los países en desarrollo.7-9

	 Gran parte del incremento observado en la frecuen-
cia de la ERCT se debe a la transición epidemiológica 
que se experimenta en muchas regiones del mundo, 
derivada tanto del envejecimiento poblacional como de 
la adopción de estilos de vida no saludables10 que han 
favorecido el incremento de la obesidad11,12 y de pade-
cimientos asociados con la misma, como la diabetes y la 
hipertensión arterial4,13,14 y en los cuales la ERCT es una 
complicación común si su tratamiento no es adecuado.
	 En este trabajo se describen las desigualdades ac-
tuales y futuras de la ERCT en México que se presentan 
entre grupos de entidades federativas con diferentes 
grados de marginación. La desigualdad en salud se 
manifiesta por la existencia de diferenciales en la fre-
cuencia de los problemas de salud en grupos humanos 
con diferentes niveles socioeconómicos en los que los 
grupos menos favorecidos presentan mayor afecta-
ción.15 Además, cuando las desigualdades en salud son 
evitables e injustas se está ante inequidades de salud, 
derivadas de diferenciales inaceptables en términos del 
financiamiento de los servicios de salud y del acceso 
a los mismos.16,17 En el caso de la ERCT, las desigual-
dades en salud son inequidades porque se trata de un 
síndrome originado principalmente por problemas de 
salud crónicos con deficiente manejo, que con frecuencia 
afectan más a los grupos con menor acceso a servicios de 
salud de adecuada calidad y efectividad.18-21 Asimismo, 
la supervivencia de las personas con ERCT es afectada 
adversamente por la detección tardía del padecimiento, 
la carencia de nefrólogos y la falta de acceso regular a la 
terapia de reemplazo, situaciones más comunes en los 
grupos sociales menos favorecidos.22,23

Material y métodos
Información analizada

Para este análisis utilizamos información derivada de 
un ejercicio más detallado24 en el que obtuvimos esti-
maciones indirectas de los siguientes parámetros epide-

miológicos de la ERCT en México: tasas de incidencia, 
prevalencia y mortalidad, así como duración promedio 
de un caso. Todas las estimaciones se realizaron a nivel 
estatal, con desagregación por sexo y grupos de edad 
(0-19, 20-44, 45-64, 65-74 y 75 y más años), de manera 
quinquenal entre 2005 y 2025. La metodología empleada 
para obtener estas estimaciones permitió considerar tan-
to la información disponible en la literatura biomédica, 
nacional e internacional, como la derivada del análisis de 
bases de datos de mortalidad y de opiniones de expertos, 
quienes revisaron las estimaciones en relación con su 
plausibilidad y aportaron información sobre su expe-
riencia en el manejo de la enfermedad. A continuación 
presentamos el procedimiento de estimación, el cual se 
describe con mayor detalle en otra publicación.24 

Estimaciones para 2005

La figura 1 resume el proceso de estimación seguido, ba-
sado en el empleo de un modelo matemático que permi-
te obtener parámetros epidemiológicos congruentes de 
determinada enfermedad en una población específica, 
a partir de la especificación de las tasas de incidencia, 
letalidad y remisión de la enfermedad.25 
	 Asumimos que en México el patrón de afectación 
por edad y sexo, tanto de las tasas de incidencia como 
de las de letalidad, debía ser similar al observado en la 
información del Sistema de Datos Renales de Estados 
Unidos (USRDS, por sus siglas en inglés),26 dado que 
dicho patrón tiene una determinación fundamental-
mente biológica.27 Adicionalmente, supusimos que, a 
nivel nacional, las tasas de letalidad deberían ser, en 
promedio, el triple de las observadas en el reporte de 
2008 del USRDS para la población norteamericana, en 
consonancia con un estudio realizado de registro de 
enfermedad renal de Jalisco, único en el país en el que 
se reportan riesgos de muerte tres veces mayores que 
los observados en hispanos incluidos en el USRDS.28 
Asimismo, asumimos que la incidencia de ERCT en 
México debería ser en promedio de 400 por millón, 
el doble de la observada en Estados Unidos, dada la 
menor detección y tratamiento oportuno del daño renal 
asociado con padecimientos como la diabetes e hiperten-
sión existentes en nuestro país. Por otro lado, debido al 
limitado número de trasplantes renales que se realizan 
en México,29 se estableció en las estimaciones una tasa 
de remisión de cero. 
	 El siguiente paso fue obtener estimaciones iniciales 
de las tasas de incidencia y letalidad a nivel estatal que 
alimentaran el modelamiento matemático, cumpliendo 
con las especificaciones nacionales. Para ello se deter-
minó la frecuencia en que la ERCT intervino en las 
defunciones registradas en México en 2005. Así, anali-
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zamos las bases del Sistema Epidemiológico Estadístico 
de Defunciones (SEED), correspondientes a 2005-2007, 
compiladas independientemente por la Secretaría de 
Salud, a partir de las copias de los certificados de defun-
ción remitidos a la misma y que, a diferencia de las bases 
de mortalidad generadas por INEGI, registran todas las 
causas de muerte consignadas en el certificado y no sólo 
la causa básica. Dicho análisis permitió establecer las 
proporciones de las defunciones atribuidas a 37 causas 
básicas distintas de la ERCT, en las que existió además 
mención de ERCT. Al aplicar estas proporciones a las 
bases de mortalidad generadas por INEGI en 2005, 
las que por otro lado registran un volumen mayor de 
defunciones que las bases del SEED, encontramos que 
en 73 799 de las defunciones ocurridas en ese año los 
fallecidos cursaban con ERCT, aunque en sólo 12 162 
de las mismas dicha patología fue considerada la causa 
básica de la defunción. Así se pudieron generar tasas 
de mortalidad asociadas con la ERCT, como causa 
básica o contribuyente a la defunción, a nivel estatal 
y con desagregación por sexo y grupos de edad y, 
consecuentemente, razones de tasas de mortalidad en 

relación con el nivel nacional que fueron aplicadas a las 
tasas de incidencia y letalidad nacionales asumidas para 
generar las estimaciones estatales iniciales empleadas 
en el modelo matemático, bajo el supuesto de que las 
variaciones detectadas en la mortalidad reflejaban tam-
bién variaciones en la incidencia y en la letalidad. 
	 El modelo matemático empleado es similar a una 
tabla de vida con decrementos múltiples en la que se 
hace pasar a una cohorte hipotética, a lo largo de la vida, 
a través de los estadios de ausencia de la enfermedad, 
presencia de enfermedad y muerte, utilizando las tasas 
de incidencia, remisión y letalidad proporcionadas, así 
como los riesgos de muerte por todas las causas a los 
que está sometida la población para la que se realiza la 
estimación. El modelo se encuentra implementado en 
el programa de cómputo DISMOD II. 
	 Como lo indica la figura 1, el modelamiento ma-
temático consistió en un proceso iterativo en el que las 
tasas estatales de incidencia y letalidad fueron modifi-
cadas sucesivamente, hasta alcanzarse una prevalencia 
cercana a 1 200 por millón, cifra consistente con la única 
encuesta poblacional en la que se ha realizado una me-

Figura 1. Proceso empleado para la estimación de los parámetros epidemiológicos de la enfermedad renal crónica 
terminal para 2005

Tasas de incidencia nacionales 
por sexo y grupos de edad

Tasas de letalidad nacionales 
por sexo y grupos de edad

Razones de tasas de la frecuencia de enfermedad renal en cada 
entidad federativa, en relación con la frecuencia nacional
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Modelamiento con DISMOD
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dición directa de enfermedad renal en México30 y con 
la prevalencia reportada en un análisis del registro de 
enfermedad renal de Jalisco.26

Proyecciones hasta 2025

Se realizó también un modelamiento matemático 
para obtener proyecciones estatales de los parámetros 
epidemiológicos de la ERCT, hasta el año 2025. La 
proyección realizada se basó en el supuesto de que, 
hasta 2025, las tasas de letalidad permanecerían en los 
niveles especificados para el año 2005, toda vez que las 
terapias dialíticas cubren en la actualidad a una modesta 
proporción de los casos y tienen un costo relativamente 
alto para las instituciones de salud. Asimismo, se supu-
so que entre 2005 y 2025 las tendencias de las tasas de 
incidencia tendrían, en los diferentes estados, el mismo 
comportamiento que el proyectado para las tasas de 
mortalidad asociadas con la ERCT. 
	 Para realizar las proyecciones hasta 2025 en las 
tasas de mortalidad asociadas con la ERCT, primera-
mente se aplicaron las proporciones de defunciones 
atribuidas a 37 causas básicas de defunción en las que 
coexistiría la enfermedad renal crónica, obtenidas 
previamente, a la mortalidad registrada entre 1990 
y 2004 para obtener el volumen de defunciones en 
personas que cursaron con ERCT. Enseguida, se ajustó 
con esta serie, en cada sexo, grupo de edad y estado, 
modelos de regresión lineal de Poisson, con los cuales 
se obtuvieron predicciones de las tasas de mortalidad 
entre 2010 y 2025 y a partir de ellas se hicieron variar 
proporcionalmente las tasas de incidencia.

Análisis estadístico

Se colapsó la información sobre los parámetros epide-
miológicos que se generaron previamente a nivel estatal 
en cinco estratos de marginación, basados en el grado de 
marginación de las entidades federativas generado por el 
Consejo Nacional de Población (CONAPO) para 2005.31 
	 Se analizó esta información para tres grupos de edad 
(0-19, 20-44 y 45 más años), en vez de los cinco original-
mente utilizados en el ejercicio de estimación, porque los 
hallazgos en los grupos de edad de 45 años y mayores 
fueron muy similares. Tampoco se desagregó la informa-
ción por sexo pues no hubo diferencias importantes en 
las estimaciones para hombres y mujeres. 
	 Se realizaron además dos análisis de las bases de 
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT 2006),32 empleando modelos de regresión 
logística en los que se consideraron los ponderadores 
individuales existentes en dichas bases. El primer análi-
sis se hizo para determinar el porcentaje de la población 

sin acceso a seguro médico privado o proporcionado 
por alguna institución de seguridad social en los cinco 
estratos de marginación. El segundo análisis consistió 
en la estimación de la prevalencia relativa, ajustada por 
edad y sexo, de diabetes e hipertensión, definidas como 
indicamos al pie del cuadro I, para los cinco estratos de 
marginación. 
	 Finalmente, se empleó como medida de desigual-
dad al Índice de Concentración de Salud (ICS), análogo 
del índice GINI, utilizado en economía para medir la 
concentración del ingreso y que permite medir la des-
igualdad en términos de eventos de salud. O’Donnell y 
cols.33 definen el ICS como el doble del área en una curva 
de desigualdad de Lorenz entre la curva de concentra-
ción de las tasas y la línea de igualdad, y proporcionan 
fórmulas para su cálculo y para la obtención de su error 
estándar.Aquí el ICS se expresó como porcentaje. En este 
trabajo debe interpretarse que un valor negativo del ICS 
indica que los parámetros epidemiológicos contrastados 
son menos favorables en los grupos más pobres o mar-
ginados, mientras que un valor positivo indicaría una 
situación más favorable en dichos grupos.

Resultados
El cuadro I presenta información relevante sobre las 
características demográficas y de necesidades de salud 
de los cinco grupos de estados, formados según su grado 
de marginación en 2005. Mientras que en 2005 50.7% 
de la población mexicana residía en estados con baja o 
muy baja marginación, 35.6% lo hacía en aquéllos con 
alta o muy alta marginación. En 2005, la población de 
los estados con muy alta marginación tenía una edad 
promedio 3.4 años menor que el promedio de las enti-
dades de más baja marginación. En cambio, para 2025 
esta diferencia disminuirá a 2.8 años, lo que implica un 
proceso de envejecimiento poblacional más acelerado 
en los estados más marginados. 
	 Por otro lado, la información de ENSANUT 2006 
muestra que el acceso a servicios de salud proporciona-
dos por la seguridad social o por seguros médicos pri-
vados aumenta gradualmente a medida que disminuye 
el grado de marginación, desde 47.2% de la población 
con acceso a estos servicios en las entidades más mar-
ginadas hasta 76.1% de la población que residía en los 
estados con menor marginación. Además, las tasas de 
prevalencia de diabetes e hipertensión arterial, ajustadas 
por edad y sexo, son considerablemente menores en las 
entidades de muy alta marginación que las observadas 
en las de muy baja marginación (razones de prevalencia 
de 0.57 y 0.69, respectivamente).
	 La figura 2 presenta la evolución de la mortalidad 
asociada con ERCT como causa básica o contribuyente a 
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Cuadro I

Características demográficas y necesidades de salud de los grupos de entidades federativas de México, 
agrupadas según su grado de marginación en 2005

 	
		  Población en 2005‡	 Edad promedio de	 % de la población	 Razón de prevalencias# para:
Grado de		  (en miles)	 la población‡	 sin seguridad social§	 Hipertensión
marginación*	 Entidades federativas incluidas		  2005	 2025		  Diabetes	 arterial

Muy alta	 Chiapas, Guerrero, Oaxaca	 11,020.3	 25.9	 33.0	 76.1	 0.57	 0.69
					     (72.8-79.2)	 (0.44-0.74)	 (0.59-0.80)

Alta	 Campeche, Hidalgo, Michoacán, Puebla, San Luis	 26,035.0	 27.4	 34.5	 73.1	 0.58	 0.97
	 Potosí, Tabasco, Veracruz, Yucatán				    (70.7-75.4)	 (0.46-0.72)	 (0.86-1.10)

Media	 Durango, Guanajuato, Nayarit, Querétaro, Sinaloa,	 14,111.2	 27.0	 34.4	 65.6	 0.77	 1.13
	 Tlaxcala, Zacatecas				    (63.1-68.0)	 (0.62-0.97)	 (1.01-1.27)

Baja	 Aguascalientes, Baja California Sur, Chihuahua,	 34,405.2	 27.4	 34.3	 59.4	 0.79	 1.03
	 Colima, Jalisco, México, Morelos, Quintana Roo,				    (56.8-61.8)	 (0.63-0.98)	 (0.91-1.17)
	 Sonora,  Tamaulipas	
					   
Muy baja	 Baja California, Coahuila,	 18,375.2	 29.3	 35.8	 47.2
	 Distrito Federal, Nuevo León				    (44.4-50.0)	  1	   1

*	Generado por CONAPO31 con base en la información del conteo 2005
‡	 De acuerdo con las proyecciones de población estatales de CONAPO 
§	 Incluye a la población que contaba en 2006 con seguro médico proporcionado por alguna institución de seguridad social o privada de acuerdo con un análisis 

de los autores de este trabajo en las bases de la ENSANUT 2006.32

#	 Razones de prevalencias ajustadas por edad y sexo en un modelo de regresión logística con datos ponderados, ajustado en personas de 18 años o más por 
los autores de este trabajo, empleando las bases de la ENSANUT 2006.32 Las razones de prevalencia utilizan como referente el grupo de entidades con muy 
baja marginación. La presencia de diabetes se estableció mediante la respuesta afirmativa por parte de los entrevistados a la pregunta sobre diagnóstico previo 
realizado por un médico o si el resultado de la glucemia en ayunas era mayor a 125 mg-dl o la glucemia casual fue superior o igual a 200 mg/dl. La presencia 
de hipertensión arterial se estableció mediante la respuesta afirmativa por parte de los entrevistados a la pregunta sobre diagnóstico previo realizado por 
un médico, o si el promedio de las dos mediciones de la tensión arterial realizada en la encuesta fue igual o superior a 140 mmHg en el caso de la tensión 
sistólica, o igual o superior a 90 mmHg en el caso de tensión diastólica

Figura 2. Tasas de mortalidad asociadas con enfermedad renal crónica terminal, observadas entre 1990 y 2005 y 
proyectadas desde este último año hasta 2025, para los cinco estratos de entidades federativas de México, formados 
en función de su grado de marginación. Las tasas presentadas están ajustadas por edad y sexo a la distribución 
que la población mexicana presentaba en estas variables en 2005, empleando el método directo
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la defunción, observada entre 1990 y 2005 y proyectada 
hasta el 2025 para los cinco estratos de marginación 
analizados. Mientras que en 1990 existía un gradiente 
de menor mortalidad a medida que aumentaba el grado 
de marginación de los estados, las entidades con alta y 
muy alta marginación presentaron entre 1990 y 2005 
una tendencia al incremento más pronunciada que el 
observado en el resto de los estados. Consecuentemente, 
se proyectó que para 2025 las tasas de mortalidad asocia-
das con ERCT tenderán a ser más similares en los cinco 
estratos de marginación y que incluso los estados con 
alta o muy alta marginación tendrán en este año tasas 

entre 5 y 6% mayores que las observadas en los estados 
con menor marginación.
	 El cuadro II presenta las estimaciones para 2005 de 
los parámetros epidemiológicos de la ERCT para los 
cinco estratos de marginación, con desagregación por 
grupos de edad. Se presentan también los porcentajes 
de cambio en estos indicadores proyectados para 2025. 
Al considerar todas las edades, las tasas de incidencia y 
las de mortalidad debidas a ERCT varían en 2005 entre 
312 y 433 por millón en todos los estratos de margina-
ción, proyectándose además para 2025 incrementos 
en dichas tasas que serán mayores en los estados más 

Cuadro II

Tasas de incidencia, mortalidad, prevalencia y duración promedio de los casos de enfermedad renal crónica 
terminal por grupos de edad estimados para 2005 y porcentaje de cambio proyectado para 2025 en cinco 

estratos de las entidades federativas de México, formados en función de su grado de marginación

	 Tasa de	 Tasa de mortalidad	 Tasa de	 Duración promedio de
	 incidencia*	 debida a ERCT*	  prevalencia*	 un caso, en años
Grado de	 2005	 % de cambio proyectado	 2005	 % de cambio proyectado	 2005	 % de cambio proyectado	 2005	 % de cambio proyectado
marginación		  entre 2005 y 2025		  entre 2005 y 2025		  entre 2005 y 2025		  entre 2005 y 2025
								      

Todas las edades	

     Muy alta	 433	 133.7	 407	 141.6	 1209	 83.0	 4.5	 -32.9

     Alta	 402	 92.2	 374	 99.4	 1242	 56.6	 4.7	 -27.0

     Media	 385	 90.0	 356	 97.1	 1196	 53.2	 4.8	 -28.7

     Baja	 388	 63.9	 355	 71.1	 1291	 34.4	 4.9	 -23.5

     Muy baja	 341	 53.0	 312	 60.1	 1216	 26.2	 5.2	 -22.2

0-19 años

     Muy alta	 39	 -49.1	 15	 -49.4	 291	 -49.1	 11.2	 -0.8

     Alta	 29	 -47.3	 11	 -44.3	 225	 -47.2	 12.0	 0.0

     Media	 30	 -46.6	 11	 -46.2	 229	 -45.7	 12.2	 -0.1

     Baja	 30	 -39.5	 11	 -36.8	 235	 -38.0	 12.2	 -0.6

     Muy baja	 24	 -44.7	 9	 -41.5	 192	 -43.3	 12.7	 -0.9

20-44 años

     Muy alta	 152	 -15.6	 135	 -13.6	 977	 -17.2	 6.3	 -3.2

     Alta	 165	 -13.9	 136	 -11.7	 1087	 -14.1	 6.8	 -2.6

     Media	 144	 -23.3	 120	 -20.6	 983	 -23.2	 7.0	 -3.1

     Baja	 169	 -10.9	 139	 -9.7	 1146	 -11.9	 6.9	 -2.4

     Muy baja	 143	 -6.5	 113	 -5.3	 1039	 -9.0	 7.5	 -3.4

45 y más años

     Muy alta	 1983	 60.9	 1931	 61.6	 4007	 54.4	 2.4	 -3.7

     Alta	 1636	 31.1	 1587	 31.9	 3697	 26.9	 2.6	 -3.2

     Media	 1662	 24.2	 1601	 25.0	 3799	 20.2	 2.7	 -3.4

     Baja	 1614	 8.4	 1547	 10.1	 3848	 3.7	 2.8	 -4.5

     Muy baja	 1254	 4.9	 1202	 6.8	 3257	 -1.0	 3.0	 -6.1
								      
* por millón de habitantes
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Cuadro III

Índices de concentración de salud para los diferentes parámetros epidemiológicos de la enfermedad renal 
crónica terminal por grupos de edad estimados para 2005 y 2025. México 

	 Tasas de	 Tasas de	 Tasas de	 Duración promedio
	 incidencia	 mortalidad	 prevalencia	 de un caso, en años
Grupo de edad	 2005	 2025	 2005	 2025	 2005	 2025	 2005	 2025
								      

0-19 años	 -4.9	 -2.1	 -6.7	 -3.1	 -4.4	 -1.1	 -1.7†	 -1.5

20-44 años	 -0.8	 1.3	 -2.1	 -0.3	 1.0	 2.7	 -2.3†	 -2.2†

45 y más años	 -5.9	 -12.9†	 -6.2	 -12.9†	 -2.3	 -9.6†	 -3.4†	 -2.9†

								      

Todas las edades	 -3.3†	 -10.2†	 -3.8†	 -10.5†	 0.4	 -5.7†	 -2.4†	 -4.6†

† p < 0.05

marginados. La prevalencia estimada para 2005 es cer-
cana a 1200 por millón en todas las edades y muestra 
sólo ligeras variaciones entre los estratos comparados. 
No obstante, se proyectó que la prevalencia aumentará 
entre 26.2% en los estados con muy baja marginación y 
83% en los estados con muy alta marginación. Por otro 
lado, la duración promedio de un caso de ERCT en todas 
las edades fluctuaba en 2005 entre 4.5 y 5.2 años, y era 
mayor en los estados con muy baja marginación. Para 
2025 se proyectó que, como consecuencia del envejeci-
miento poblacional, la duración promedio disminuirá en 
todos los estratos de marginación, aunque en forma más 
intensa en las entidades con muy alta marginación. 
	 La desagregación de la información por grupos de 
edad muestra que tanto para la incidencia de la ERCT 
como para la mortalidad y la prevalencia se anticipa 
para 2025 una reducción en las respectivas tasas en los 
menores de 45 años que será más intensa en los estados 
con muy alta y alta marginación. En cambio, para la 
población con edades de 45 o más años se proyectan 
importantes aumentos en las tasas que nuevamente 
serán más intensos en los estados con muy alta y alta 
marginación. Por otro lado, la duración promedio de los 
casos de ERCT sufrirá variaciones marginales durante 
el periodo analizado en los grupos de edad y estratos 
de marginación considerados. 
	 Por último, el cuadro III presenta los índices de con-
centración de los parámetros presentados en el cuadro 
II. Para todas las edades, en el año 2005 se observan ICS 
indicativos de una situación menos favorable a medida 
que aumenta el grado de marginación de los estados, en 
el caso de las tasas de incidencia y mortalidad (ICS de 
-3.3% y -3.8%, respectivamente). Además, se proyecta 
que para 2025 los ICS aumentarán a valores cercanos a 
-10.0% en estos dos parámetros. En cuanto a las tasas de 
prevalencia se tiene que mientras en 2005 éstas eran muy 
similares entre los diferentes estratos de marginación, 

para 2025 anticipamos que serán considerablemente 
mayores en los estados con alta o muy alta marginación, 
con un ICS de -5.7% en este año. Asimismo, se proyecta 
una mayor desigualdad en la duración promedio de un 
caso de ERCT entre 2005 y 2025 (ICS de -2.4% y -4.6%, 
respectivamente), con menores duraciones a medida 
que aumenta el grado de marginación.
	 Las tendencias en la desigualdad en los diferentes 
parámetros epidemiológicos para todas las edades se 
replican para el grupo de edad de 45 años y más, en 
el que incluso anticipamos mayores incrementos en la 
desigualdad para 2025 que los proyectados para todas 
las edades. En contraste, en los menores de 45 años se 
proyectan para 2025 reducciones en la desigualdad 
existente en varios parámetros en 2005.

Discusión
Presentamos aquí un análisis de las desigualdades pre-
sentes y futuras de la ERCT en México a nivel agregado. 
La información base de dicho análisis proviene de un 
modelamiento matemático, a nivel estatal, que permitió 
obtener estimaciones indirectas pero congruentes de 
varios parámetros epidemiológicos de la ERCT para 
los estados de México. 
	 Dada la naturaleza de la estimación, que en modo 
alguno podría sustituir a la información más precisa que 
podría obtenerse de un registro nacional de enfermedad 
renal en México, se discutieron enseguida los resultados 
obtenidos a la luz de una evaluación de las limitaciones 
de la información y los supuestos empleados.
	 Para el año 2005, se encontró, tanto a nivel general 
como en todos los grupos de edad, mayores tasas de in-
cidencia y mortalidad por ERCT a medida que aumenta 
el grado de marginación de los estados. Un supuesto de 
la estimación que puede influir en estos hallazgos es que, 
ante la carencia de otras fuentes de información, se em-
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plearon las variaciones en las tasas mortalidad asociada 
con ERCT como base para obtener los niveles estatales 
de las tasas de incidencia y letalidad empleadas en los 
modelamientos estatales. No se cuenta con información 
que permita verificar este supuesto directamente ni se 
puede descartar que, a pesar de haber empleado un alto 
volumen de defunciones asociadas con ERCT (casi 74 000), 
haya existido un subregistro diferencial en la mortalidad 
asociada con ERCT que hubiera afectado más a los esta-
dos más pobres, dado que para la reconstrucción de las 
muertes asociadas se dependía de la calidad del llenado 
de los certificados de defunción. No obstante, si éste 
hubiera sido el caso deberían esperarse mayores tasas de 
incidencia y letalidad en los estados más pobres del país 
y consecuentemente mayor desigualdad en la incidencia 
y mortalidad debida a ERCT que la encontrada. 
	 Por otro lado, la desigualdad en las tasas de inci-
dencia y letalidad identificada está en consonancia con 
varios hechos. Primeramente, la incidencia de la ERCT 
en adultos depende tanto de un adecuado manejo de 
condiciones como la diabetes,34-37 la hipertensión arte-
rial38 y el síndrome metabólico, como de la detección y 
tratamiento adecuados de la nefropatía asociada con 
dichos padecimientos.10 Además, la incidencia en niños 
y jóvenes está asociada principalmente con las anomalías 
congénitas del riñón y el tracto urinario, así como con 
la glomerulonefritis post-estreptocócica.39 La mayoría 
de las patologías asociadas con la ERCT dependen 
entonces de un acceso a servicios de salud efectivo para 
su control o tratamiento, el cual, según los datos de ac-
ceso a seguridad social o seguro médico privado que se 
presentan, no estaba disponible para la mayor parte de 
la población de los estados con mayor marginación del 
país en 2005. Aunado a lo anterior, las tasas de letalidad 
en personas con ERCT dependen de su acceso a terapias 
de reemplazo renal,40 que son menos frecuentes a medida 
que aumenta el grado de marginación.
	 En cuanto a la prevalencia de la ERCT para 2005, 
encontramos tasas entre 1 200 y 1 300 por millón, lige-
ramente mayores que las reportadas en otros países lati-
noamericanos,41,42 pero muy similares entre los estratos 
de marginación comparados. En cambio, para ese mismo 
año se detectaron mayores tasas de prevalencia a medida 
que aumenta el grado de marginación en los grupos de 
edad de 0 a 20 y de 45 y más años, pero no en el grupo 
de 20 a 44 años. Lo anterior implica que las tasas de pre-
valencia para todas las edades reflejan principalmente 
las encontradas en este último grupo de edad, debido a 
que es el más numeroso en la población.
	 Sin desagregación por edad, la presente proyección 
de la situación epidemiológica de la ERCT para 2025, en 
relación con 2005, refleja, por un lado, un aumento de 

todos los parámetros epidemiológicos y, por el otro, una 
mayor desigualdad. Estas proyecciones dependen de la 
validez de los dos supuestos en que están sustentadas: 
que las tasas de letalidad permanecerán constantes entre 
2005 y 2025 y que las tasas de incidencia se comporta-
rán como se proyectó que evolucionaría la mortalidad 
asociada con ERCT. El primer supuesto implica que 
la fracción de la población que tiene acceso a terapias 
renales de reemplazo permanecerá más o menos cons-
tante en el periodo proyectado, como puede ocurrir 
dado el elevado costo de tales tratamientos. El segundo 
supuesto está sustentado en la evolución observada de 
la mortalidad asociada con ERCT entre 1991 y 2005, 
con reducciones a futuro en los grupos de edad más 
jóvenes e incrementos en las edades de 45 años y más. 
Estas tendencias difícilmente podrían ser atribuibles a 
cambios en las tasas de letalidad derivados de cambios 
en el acceso de la población a tratamiento y sí en cambio 
a las epidemias de enfermedades crónicas asociadas con 
la ERCT y con la disminución de la glomerulonefritis 
post-estreptocócica como causa de ERCT en los niños 
y jóvenes. Además, las tasas de mortalidad de los es-
tados con alta y muy alta marginación experimentarán 
mayores incrementos en la mortalidad asociada, lo que 
sugiere que en ellos habrá una intensificación de las 
epidemias de diabetes e hipertensión.
	 La medida epidemiológica de mayor interés en 
términos de la generación de políticas para control de la 
ERCT mediante terapias sustitutivas es la prevalencia, 
ya que corresponde al volumen de personas que en 
cualquier momento requerirán dichas terapias. El hecho 
de que aquí se anticipen importantes incrementos en la 
prevalencia en todos los estratos de marginación, pero 
principalmente en los estratos con mayor marginación, 
implicará importantes retos a la equidad en salud en 
el plazo mediano para el país. Así por ejemplo, se pro-
yecta que los casos prevalentes de ERCT que residen en 
entidades de alta o muy alta marginación pasarán de 
cerca de 45 700 en 2005 a cerca de 80 000 en 2025. Más 
aún, incluso permaneciendo constantes las tasas de 
incidencia se proyecta que los casos para 2025 en estas 
entidades serían cercanos a 68 200, simplemente por el 
envejecimiento poblacional. 
	 El costo de cualquiera de las modalidades de tera-
pia de reemplazo para la ERCT es en general elevado 
y representa un reto económico para las instituciones 
de salud públicas en muchos países.5,7,9,39,43,44 Por ello, 
los mayores incrementos que se proyectaron para las 
poblaciones más marginadas de México representarán 
una pesada carga para las instituciones encargadas de 
prestar servicios de salud a las mismas, como el Seguro 
Popular, en particular si se opta por proporcionar trata-
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miento de reemplazo para la ERCT en vez de prevenir 
su aparición desde ahora, por medio de un mejor control 
de las patologías crónicas asociadas con la misma.
	 A nivel mundial ha surgido recientemente un 
interés por detectar y tratar adecuadamente la enfer-
medad renal crónica para reducir su progresión hacia 
ERCT.8,39,45-47 Incluso, se ha propuesto la realización 
en pacientes diabéticos e hipertensos atendidos en el 
primer nivel de atención de exámenes de orina para de-
tectar proteinuria y la determinación de creatinina sérica 
para estimar la tasa de filtración glomerular.48 Existen 
además intervenciones efectivas y de bajo costo para el 
tratamiento inicial de la enfermedad renal crónica que 
incluyen cambios en el estilo de vida y el empleo de 
medicamentos nefroprotectores.2,3,49

	 De hecho, si se mantuviera en México un acceso a 
terapias de reemplazo similar a los niveles actuales y se 
redujeran para 2025 las tasas de incidencia a través de las 
citadas intervenciones a la mitad de los niveles actuales, 
se tendría en ese año, en las entidades con alta o muy 
alta marginación, alrededor de 37 400 casos prevalentes 
en vez de los 45 700 que se proyectaron.
	 En conclusión la presente estimación indirecta 
indica que en el mediano plazo se esperan importantes 
incrementos en la prevalencia de la ERCT que afectarán 
más a los estados más marginados, lo que aumentará la 
inequidad presente en este problema de salud y repre-
sentará importantes retos para el financiamiento de los 
servicios de salud. Por ello es importante la generación 
de políticas de salud que incidan sobre las causas y la 
progresión hacia la ERCT.
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