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Introducción: la mortalidad por enfermedad renal crónica 
(ERC) ha aumentado particularmente en las Américas, ten-
dencia que también podría observarse en México, princi-
palmente por la magnitud que han alcanzado la diabetes 
mellitus y la hipertensión arterial como principales factores 
causales.
Objetivo: examinar el comportamiento y los patrones aso-
ciados a la demanda de consultas otorgadas por afección 
renal (AR) en el IMSS durante el periodo 2011-2020.
Material y métodos: según las consultas otorgadas por 
AR se estimaron tasas generales y ajustadas por año y po-
blación adscrita a las unidades de medicina familiar (UMF). 
Mediante sistemas de información geográfica y estadística 
espacial se analizó la magnitud, comportamiento y patrones 
asociados a los indicadores estimados.
Resultados: de 2011 a 2020 la demanda de consultas 
por AR en las UMF del IMSS aumentó 45.8%; el compor-
tamiento fue atípicamente alto solo en 1 de cada 5 UMF  
(p < 0.05), hasta 550.2 consultas por mil derechohabien-
tes, localizadas principalmente en Jalisco, Veracruz y Chia-
pas. El patrón de demanda de consultas atípicamente alto  
(p < 0.05) se observó en las mismas zonas durante cada 
año de estudio.
Conclusiones: la demanda de consultas otorgadas por AR 
en el IMSS ha aumentado y ha sido significativamente ma-
yor en UMF localizadas en el occidente, oriente y frontera 
sureste de México, lo cual podría indicar zonas endémicas 
de AR y, además, requerir el desarrollo de investigación epi-
demiológica para dilucidar la causalidad del padecimiento.

Resumen Abstract
Background: Mortality from Chronic Kidney Disease (CKD) 
has increased particularly in the Americas, the trend of wich 
could also be observed in Mexico, mainly due to the magni-
tude that Diabetes Mellitus and Arterial Hypertension have 
reached as the main causal factors.
Objective: To examine the behavior and patterns associa-
ted with the demand for medical consultations for Kidney 
Disease (KD) in the IMSS during the period 2011-2020.
Material and methods: According to the medical consul-
tations for KD, general and adjusted rates were estimated 
by year and population assigned to first-level medical unit 
(UMF). Through geographic information systems and spatial 
statistics, the magnitude, behavior and patterns associated 
with the estimated indicators were analyzed.
Results: From 2011 to 2020, the demand for KD medical 
consultations increased 45.8%; the behavior was unusually 
higher only in 1 out of 5 UMF (p < 0.05), up to 550.2 medical 
consultations per 1000 persons, wich were located mainly 
in Jalisco, Veracruz and Chiapas. The unusually higher pat-
tern for medical consultations (p < 0.05) was observed in the 
same areas during each year of study.
Conclusions: The demand for medical consultations by KD 
has increased in IMSS and has been significantly higher in 
UMF located in the west, east and southeast border of Mexi-
co, which could indicate endemic areas of KD and require 
the development of epidemiological research to elucidate 
the causality of the disease.
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Introducción

El Instituto de Evaluación y Métricas de Salud (IHME, 
por sus siglas en inglés) a través del proyecto Global Bur-
den of Disease (GBD)1 reportó en 2019 que, en la region de 
las Américas –centro y Latinoamérica–, las enfermedades 
isquémicas del corazón explicaron el 15.3% de la mortali-
dad en ambos sexos –principalmente personas de 50 a 69 
años–, seguidas de la enfermedad renal crónica (ERC) y la 
diabetes mellitus (DM), cuya carga representó el 7.8 y 7.4% 
de las defunciones, respectivamente. En México, aunque 
se observó un panorama similar en cuanto a las principales 
causas de mortalidad, la ERC fue uno de los padecimientos 
que mostró un mayor incremento en comparación con los 
demás; tan solo de 1990 (2.8%) a 2019 (9.8%) la carga de 
mortalidad por ERC aumentó 3.5 veces a nivel nacional.1 

En este sentido, la tendencia observada en los últimos  
30 años en México, según datos del proyecto GBD,1 tam-
bién coincide con estimaciones de mortalidad realizadas 
para el periodo 1998-2015, las cuales indicaron un incre-
mento superior al 50%.2 Por lo que, considerando estas 
cifras, es razonable plantear que la ERC representa un 
padecimiento prioritario para el Sistema Nacional de Salud 
(SNS), lo cual había sido advertido desde 2016,3 no solo 
por la magnitud que ha alcanzado y el impacto financiero 
de los servicios ambulatorios, hospitalización (terapias de 
reemplazo)4 y farmacológicos que requiere,2 sino también 
porque la prevalencia de DM e hipertensión arterial sisté-
mica (HTA), como principales factores de riesgo conoci-
dos,4,5,6,7,8 ha aumentado en la población mexicana de  
20 años y más,9 lo que ciertamente podría impactar en los 
próximos años en indicadores como la incidencia o, peor 
aún, en la mortalidad por ERC.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como 
parte del SNS, reportó en enero del año 2021 un total de 
57,680,789 derechohabientes,10 lo que podría represen-
tar una cobertura poblacional, en términos de servicios de 
salud, del 45% si comparamos esa cifra con la población 
reportada en México en el reciente Censo de Población y 
Vivienda 2020.11 En relación con los derechohabientes del 
IMSS, la insuficiencia renal (N17-N19, según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 10a Revisión, CIE-10)12 es 
un padecimiento que representa actualmente una demanda 
de atención y consultas de magnitud considerable. Tan 
solo en 2019 se colocó entre los 10 principales motivos de 
consultas de especialidades en el segundo y tercer nivel de 
atención;13 fue la sexta causa de defunción en población 
general,14 pero particularmente en personas de 60 años y 
más ocupó el séptimo lugar;15 y, además, en el Instituto se 
otorga hasta el 80% de todas las diálisis a nivel nacional.3 

Así, estos datos resaltan la importancia que subyace en el 
análisis y visualización de aquellos indicadores asociados a 

las enfermedades crónico-degenerativas de mayor impacto 
en la población derechohabiente del IMSS, como una alter-
nativa para identificar y anticipar las necesidades de aten-
ción en salud al igual que los servicios de mayor demanda. 
Por esa razón, el objetivo de este estudio fue examinar el 
comportamiento y los patrones asociados a la demanda 
de consultas por afección renal (AR) que fueron otorgadas 
durante el periodo 2011-2020 en unidades de primer nivel 
de atención del IMSS.

Material y métodos

Se desarrolló un diseño ecológico-exploratorio16 cuya 
estrategia metodológica estuvo justificada, por un lado, por 
el uso de una fuente secundaria, el análisis y visualización 
de datos georreferenciados correspondientes a un periodo 
de 10 años y, por otra parte, debido a un estudio realizado 
previamente en el que se observó un patrón de demanda 
de consultas por AR atípicamente alto durante 2019.17 En 
razón de ello, la estrategia metodológica que aquí se pre-
senta tiene relación y es, en cierto modo, la continuación de 
dicho estudio,17 por lo que se tomó la decisión de ampliar el 
periodo de tiempo relacionado con las consultas otorgadas 
por AR en el Instituto e incorporar otras técnicas de análi-
sis y estadística espacial, lo cual se ajustó también a reco-
mendaciones planteadas recientemente2 por la Sociedad 
Internacional de Nefrología (ISN, por sus siglas en inglés)7 
en relación con las áreas de investigación prioritarias sobre 
ERC en algunas regiones del mundo.

Fuente de datos

La obtención de los datos se hizo a partir del Sistema de 
Información de Atención Integral de la Salud (SIAIS), refe-
rente a los motivos de demanda de consulta externa18 según 
la población derechohabiente en el Instituto, conformado por 
el total de consultas otorgadas por AR según la unidad de 
medicina familiar (UMF), el Órgano de Operación Adminis-
trativa Desconcentrada (OOAD) y correspondiente al periodo 
2011-2020, lo que involucró consultas de primera vez y sub-
secuentes. Se excluyeron las consultas otorgadas por age-
nesia renal y otras malformaciones hipoplásicas del riñón, 
dado que no coincidían con el objetivo de este estudio. La 
revisión y recolección de los datos, considerando los códigos 
N18 y N19 según la CIE-10,12 se realizó por un grupo de 
investigadores especialmente entrenados para tal fin.

Georreferenciación de datos

A partir del Catálogo Único de Unidades Médicas en 
Servicio con Productividad (CUUMSP), publicado por la 
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División de Información en Salud (DIS),19 se llevó a cabo 
un proceso de georreferenciación de las UMF del Instituto 
con base en las coordenadas decimales (latitud y longitud) 
y la plataforma Google My Maps; esto involucró también 
aquellas UMF que se encuentran adjuntas a unidades de 
segundo nivel.

En esta etapa se utilizó el CUUMSP más reciente y dis-
ponible al momento de realizar este estudio (octubre, 2021) 
debido a que la cantidad de UMF reportadas fue diferente 
desde 2013 (N = 1121), año más antiguo que reportó las 
coordenadas, hasta el 2021 (N = 1150), situación que pudo 
limitar la asociación entre los datos disponibles del Sistema 
de Información de Atención Integral de la Salud (SIAIS) y la 
localización de las UMF del IMSS; aunado a que el número 
de UMF que reportaron consultas por AR de primera vez y 
subsecuentes también tuvo variaciones, esto es, entre 1225 
(2012) y 1252 (2020) UMF.

Una siguiente etapa consistió en vincular los datos de 
las consultas otorgadas por AR y la Población Adscrita a 
Médico Familiar (PAMF) reportada a mitad de año durante 
el periodo de estudio20 a las UMF georreferenciadas, con el 
propósito de construir indicadores de análisis comparativos 
entre UMF, OOAD y año, así como para obtener un pano-
rama sobre la demanda de atención por AR que se registró 
en el IMSS durante 2011-2020.

Indicadores de análisis

En epidemiología es reconocido que las tasas son indi-
cadores útiles para comparar e identificar riesgos en dife-
rentes lugares y grupos poblacionales. Por lo tanto, se 
estimaron tasas generales (2011-2020) y ajustadas, según 
PAMF y año, por mil derechohabientes; en donde el nume-
rador fueron las consultas otorgadas por AR en el periodo 
de estudio y el denominador fue la PAMF reportada a mitad 
de año. En el ajuste de tasas se utilizó el método empí-
rico de Bayes para suavizar las diferencias del tamaño de 
la población derechohabiente reportada cada año según 
UMF, que podrían distorsionar los valores de las tasas y, 
en consecuencia, el análisis. La construcción de estos indi-
cadores de análisis también estuvo justificada porque en 
ninguna institución de salud en México existe un registro de 
casos de AR de base poblacional3,21,22 que permita estimar 
otras medidas de frecuencia útiles en el área de la epide-
miología,21 como prevalencia, incidencia o mortalidad.

Análisis y estadística espacial

Se utilizó una gráfica para mostrar el comportamiento y 
tendencia de la tasa de consultas otorgadas por AR y se 

estimó una razón de incremento porcentual para determinar 
los cambios en relación con la magnitud observada entre 
2011 y 2020. También se mapearon las tasas ajustadas 
según año y UMF para examinar diferencias geográficas 
en cuanto a la demanda de consultas otorgadas por AR 
durante el periodo de estudio y en el contexto nacional.

Adicionalmente, se utilizó el análisis de puntos calien-
tes23 para determinar y localizar patrones de concentración 
estadísticamente significativos (p < 0.05) según la magnitud 
de las tasas estimadas para cada UMF. Brevemente, este 
análisis evaluó estadísticamente si el patrón observado de 
consultas otorgadas fue disperso, aleatorio o concentrado, e 
identificó la localización del patrón (p < 0.05).24 Los resulta-
dos proporcionaron valores Z y p asociados a la localización 
de cada UMF según la magnitud de la tasa de consultas 
otorgadas por AR en comparación con las demás, lo cual 
se utilizó para rechazar la hipótesis nula de aleatoriedad  
(p < 0.05). Un último análisis consistió en utilizar los valo-
res Z y p, producto del análisis de puntos calientes, para 
generar un modelo de probabilidad respecto a la demanda 
de consultas otorgadas por AR, mismo que se generó 
mediante la técnica de interpolacion espacial.25

Resultados

En este estudio se incluyeron en total 8,924,607 (N) con-
sultas que fueron otorgadas por AR en las UMF del IMSS 
durante el periodo de estudio; en 2019 se registró la mayor 
frecuencia de consultas (n = 1,095,668). Según OOAD, 
Jalisco (8.37%), México Oriente (7.40%), Guanajuato 
(5.88%), Nuevo León (5.13%) y CDMX Sur (5.10%) fueron 
las cinco que registraron la proporción más alta de consul-
tas otorgadas; en cambio, según la frecuencia, las cinco 
UMF con mayor demanda de consultas fueron UMF No. 
47 León (n = 72,148, Guanajuato), UMF No. 11 Tapachula  
(n = 66,653, Chiapas), UMF No. 2 Puebla (n = 63,964, Pue-
bla), UMF No. 34 Guadalajara (n = 63,252, Jalisco) y UMF 
No. 1 Puebla (n = 57,778, Puebla).

Comportamiento de consultas otorga-
das por afección renal durante 2011-2020

Considerando el periodo de estudio, se otorgaron 21.7 
consultas por AR por mil derechohabientes en el Instituto 
(tasa general). La figura 1 muestra cuál fue el comporta-
miento, en promedio, de la demanda de consultas de 2011 a 
2020; como resultado, en 2017 se registró el valor más alto, 
esto es, 26.5 consultas otorgadas por mil derechohabientes.

Al comparar el primero y el último año de análisis de este 
indicador a nivel nacional, se identificó un incremento del 
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45.8%, aun cuando en el 2020 se registró la pandemia por 
SARS-CoV-2, lo que provocó una disminución respecto a 
la prestación de servicios de salud en todos los niveles de 
atención del Instituto y, consecuentemente, pudo modificar 
la demanda real de consultas por AR, toda vez que la ten-
dencia observada de 2011 a 2019 fue a la alza.

Comportamiento de consultas otorgadas 
por afección renal según año, Unidad de 
Medicina Familiar y Órgano de Opera-
ción Administrativa Desconcentrada

Fueron 1258 (N) UMF que otorgaron, cuando menos, una 
consulta por AR a nivel nacional, incluidas aquellas que se 
encuentran adjuntas a unidades de segundo nivel. Según 
la tasa ajustada para el periodo de estudio, las UMF clasifi-
cadas en el quintil Muy alto (n = 252), cuyos valores oscila-
ron entre 27.6 y 529.6 consultas por mil derechohabientes, 
se localizaron principalmente desde el occidente hasta el 
oriente del país, así como en la frontera sureste (figura 2).

Al comparar la tasa registrada en 2011 y 2020 se iden-
tificó que la demanda disminuyó en 105 UMF (8.3%), prin-
cipalmente de la OOAD Sonora, lo que se traduce en una 
disminución de 3.2 a 73% de consultas por mil derechoha-
bientes. En cambio, en 9 de cada 10 UMF (n = 1146) se 
observó un incremento de hasta el 100% de las consultas 
otorgadas, lo cual se observó mayoritariamente en el occi-
dente (Jalisco, Guanajuato, Michoacán), centro (México –
Oriente y Poniente–, CDMX –Norte y Sur–, Puebla), oriente 
(Veracruz) y sureste (Chiapas) del país. En las demás UMF 

Figura 1 Comportamiento general y promedio de las consultas otorgadas por afección renal (AR) en el IMSS, 2011-2020

*Tasa ajustada mediante el método empírico de Bayes
Fuente: elaboración de los autores con datos del Sistema de Información de Atención Integral de la Salud (SIAIS)18

(n = 7) no se observó ninguna variación respecto al indica-
dor analizado.

En el cuadro I se muestran las UMF que registraron la 
mayor demanda de consultas en todo el Instituto, las cuales 
se situaron en el quintil más alto según el indicador esti-
mado para cada año. Así, destaca que los valores más 
elevados se concentraron en las OOAD Chiapas, Jalisco, 
Veracruz Norte y Coahuila, cuyo patrón, incluso, se observó 
y repitió en años distintos.

Patrones de demanda de consultas otor-
gadas por afección renal en el IMSS

En la figura 3 se muestra la localización de las UMF que 
registraron, durante todo el periodo de estudio, una tasa de 
consultas por AR significativamente más alta (p < 0.05) en 
comparación con las demás (puntos en color rojo), lo que 
representa un patrón que involucró 244 UMF (19.4%) locali-
zadas en 203 (8.2%) municipios y 11 OOAD: Baja California 
Sur, Nayarit, Colima, Michoacán, Tlaxcala, Puebla, Oaxaca, 
Chiapas, Jalisco, Veracruz Norte y Sur; siendo estas tres 
últimas las que concentraron la mayoría de las UMF en 
referencia, esto es, 42 (17.2%), 36 (14.7%) y 47 (19.2%), 
respectivamente. Contrario a ello, los puntos en color azul  
(n = 102) representan la localización de UMF donde la 
demanda de consultas por AR fue significativamente menor 
a nivel nacional durante 2011-2020 (p < 0.05).

Este resultado indica que el patrón de demanda fue 
atípicamente alto (p < 0.05) en UMF localizadas desde 
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Figura 2 Magnitud de la demanda de consultas otorgadas por afección renal según Unidad de Medicina Familiar correspondiente al periodo 
2011-2020

*Por mil derechohabientes, ajustada mediante el método empírico de Bayes
Fuente: elaboración de los autores con datos del Sistema de Información de Atención Integral de la Salud (SIAIS)18

Cuadro I Unidades de Medicina Familiar (UMF) con mayor demanda* de consultas otorgadas por afección renal (AR) según año

Unidad de Medicina 
Familiar

Municipio/Estado Año
Número de consultas 

otorgadas -primera vez 
y subsecuente- por AR

PAMF reportada 
a mitad de año

Tasa cruda de 
consultas por 

AR**

Tasa ajustada 
de consultas  

por AR**

UMF No. 7 Mazatán Mazatán, Chiapas 2011  532 3,963  134.2  64.3

UMF No. 20 Angostura
Venustiano 
Carranza, Chiapas

2012  322 636 506.3 402.6

UMF No. 20 Angostura
Venustiano 
Carranza, Chiapas

2013  225 713 315.6 253

UMF No. 7 Mazatán Mazatán, Chiapas 2014  918 4,590 200 193.6

UMF No. 37  
Ing. Melchor

Autlán de Navarro, 
Jalisco

2015  61 160 381.2 213

UMF No. 37  
Ing. Melchor

Autlán de Navarro, 
Jalisco

2016  63 136 463.2 267.5

UMF No. 182 Tesistán Zapopan, Jalisco 2017  505 71 7,112 3,289.8

UMF No. 31  
Los Robles

Medellín de Bravo, 
Veracruz (Norte)

2018  512 2,203 232.4 221.5

UMF No. 31  
Los Robles

Medellín de Bravo, 
Veracruz (Norte)

2019  564 2,727 206.8 198.5

UMF No. 67 E. Hipólito
Ramos Arizpe, 
Coahuila

2020  94 394 238.6 172.3

UMF: Unidad de Medicina Familiar; AR: afección renal; PAMF: población adscrita a Médico Familiar 
*UMF ubicadas en el quintil más alto durante cada año del periodo de estudio
**Por mil derechohabientes, ajustada mediante el método empírico de Bayes
Fuente: elaboración de los autores con datos del Sistema de Información de Atención Integral de la Salud (SIAIS)18

Acercamiento zona centro del país
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Figura 3 Patrones de demanda de consultas otorgadas por afección renal según Unidad de Medicina Familiar, 2011-2020

*Según la tasa de consultas otorgadas por mil derechohabientes, ajustada mediante el método empírico de Bayes
Fuente: elaboración de los autores con datos del Sistema de  Información de Atención Integral de la Salud (SIAIS)18

el occidente hasta el oriente, al igual que en la frontera 
sureste de México (figura 4), lo cual, además, se repitió 
en cada año del periodo de estudio (p < 0.05); salvo en 
el 2017, en donde solo se observó un patrón estadística-
mente significativo en UMF de la OOAD Jalisco (datos no 
presentados).

En este sentido, el patrón de demanda de atención por 
AR observado durante 2011-2020, fue la base para generar 
un modelo de probabilidad de ocurrencia (figura 4) mediante 
la delimitación de áreas que podrían sugerir zonas endémi-
cas de AR dado el comportamiento y patrones observados 
en el periodo de estudio.

Como resultado, se identificaron tres posibles zonas 
endémicas de AR en el contexto nacional –color rojo–, 
cuya localización y delimitación no fue producto del azar  
(p < 0.05), esto es, en el occidente (Jalisco, Colima, Michoa-
cán), oriente (Puebla, Veracruz) y sureste del país (frontera 
de Chiapas). Además, se trata de un resultado consistente 
con lo presentado en las figuras 2 y 3 donde se mostraron 

las OOAD y UMF con una demanda de consultas atípica-
mente alta en cada año del periodo de estudio.

Discusión

El comportamiento y la demanda de consultas otorgadas 
por AR en las UMF del IMSS ha ido a la alza en la última 
década. En particular, 1 de cada 5 unidades registró una 
demanda de atención atípicamente alta (p < 0.05) durante 
2011-2020, localizadas en el occidente, oriente y sureste del 
país. Adicionalmente, este patrón se observó en cada año, 
por lo que es factible hipotetizar, según el modelo espacial 
de probabilidad presentado, que existen zonas endémicas 
de AR en 1) Jalisco, Colima, Michoacán; 2) Puebla, Vera-
cruz, y 3) Chiapas (frontera sureste).

Varios reportes han advertido sobre el aumento de la 
carga de ERC a nivel global,7,26 y se han identificado paí-
ses con una incidencia y prevalencia significativamente más 
alta.7 Aun cuando el estudio aquí presentado no incluyó 



612

Reyna-Sevilla A et al. Demanda de consultas por afección renal

Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2022;60(6):606-15http://revistamedica.imss.gob.mx/

Figura 4 Modelo espacial de probabilidad de zonas endémicas de afección renal  según el patrón de demanda de atención registrado durante 
2011-2020

*Según la localización de UMF con una demanda atípicamente alta de consultas por AR en el periodo de estudio
Fuente: elaboración de los autores con datos del Sistema de  Información de Atención Integral de la Salud (SIAIS)18

indicadores de esa naturaleza, principalmente porque en 
México no se dispone de un registro de casos de ERC,3,21 
el análisis sobre la demanda de consultas por AR en las 
UMF del IMSS, considerando un periodo de 10 años, per-
mite alertar y deducir que la tendencia identificada en otros 
países podría ser similar en México, como se ha reportado 
previamente a través de otros indicadores analíticos;2,27,28,29 
principalmente si consideramos que las consultas que fue-
ron otorgadas en UMF pudieron ser de primera vez –casos 
nuevos– y/o subsecuentes –casos prevalentes–. Aunado a 
ello, es ampliamente aceptado que la DM y la HTA son los 
principales factores causales de las afecciones renales,2,5 

por lo que el aumento de la carga de dichos padecimientos 
en población mexicana, como se reportó en el año 2018 
respecto a 2012,9 podría explicar, a su vez, el incremento 
de personas con problemas renales, junto con el proceso de 
envejecimiento que caracteriza a nuestro país.

En este contexto, la identificación de lugares asociados 
a una prevalencia o incidencia significativamente mayor, 
denominados puntos calientes de ERC,7,26,30 como se ha 
reportado en los países El Salvador y Nicaragua,7,31 ha 
sido extremadamente útil, entre otras cosas, para recono-

cer que los programas de capacitación en salud, centrados 
en las necesidades de atención de la ERC e insuficien-
cia renal en puntos específicos7,32 contribuye a mejorar la 
detección y manejo temprano del padecimiento. Por lo que, 
a partir de ello, es posible anticipar escenarios de mayor 
riesgo para los pacientes. Así, consideramos que nuestros 
resultados contribuyen en dos sentidos. En primera ins-
tancia, para identificar que la demanda de consultas por 
AR registrada en la útlima década en el Instituto ha sido 
heterogénea, es decir, atípicamente alta en el occidente, 
oriente y sureste del país, mientras que ha ocurrido lo con-
trario en el norte y noroeste. Consecuentemente, estos 
resultados contribuyen a proponer, con base en las nece-
sidades de atención en salud de los derechohabientes del 
IMSS, la orientación de estrategias preventivas, detección 
oportuna o aquellas enfocadas en retrasar la progresión 
de la enfermedad en las UMF donde la demanda de aten-
ción ha sido significativamente mayor. En ello subyace 
también la identificación de unidades de salud donde se 
requiere y se ha recomendado ante el déficit de nefrólgos 
en el país,3 así como priorizar la formación de especia-
listas y capacitación de médicos adscritos al primer nivel 
de atención,3,8,33 quienes tienen el potencial, entre otros 
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aspectos, de prevenir padecimientos como la ERC cuando 
sea posible.

Este es el primer estudio en México, conocido por los 
autores, que identifica posibles zonas endémicas de AR, 
como resultado de un análisis que involucró un indicador 
asociado a la demanda de atención según UMF de ads-
cripción de los derechohabientes, así como un periodo de 
datos de diez años. En concordancia con nuestros resulta-
dos, el proyecto GBD1 reportó que, en 2019, los estados 
de Veracruz, Puebla, Jalisco y Colima registraron una pre-
valencia superior al promedio nacional (13,418.5 casos por 
100 mil habitantes), cuyos valores oscilaron entre 13,785 y 
13,431 casos por 100 mil habitantes. Sin embargo, en otros 
estudios se han encontrado resultados diferentes a los que 
aquí fueron presentados, lo que podría ser explicado por 
el tipo de población o el indicador analizado, por ejemplo, 
en Aguascalientes se reportó una magnitud importante 
de la prevalencia en población infantil;27 en tanto que en 
Tlaxcala, Ortega et al.28 encontraron que los egresos hos-
pitalarios se triplicaron a lo largo de nueve años. En razón 
de lo anterior, consideramos que en las posibles zonas 
endémicas reportadas en nuestro estudio podrían residir 
personas expuestas a diferentes factores de riesgo que 
han sido reportados hasta el momento: deshidratación por 
calor extremo, agroquímicos, metales pesados, recursos 
hídricos contaminados, ya sea de manera natural o debido 
a actividades antropogénicas, y destinados para consumo 
doméstico,2,4,34 o incluso, podrían tratarse de contextos 
socialmente vulnerables donde persisten condiciones pre-
carias de vida y laborales.34 Por lo tanto, recomendamos 
desarrollar investigación para identificar aquellos factores 
de riesgo o causales –genéticos, ambientales, socioeconó-
micos–4,7,26 que pudieran tener en común los residentes de 
las posibles zonas endémicas, tomando como base que ahí 
se ha registrado una demanda de atención por AR atípica-
mente alta en recientes años, misma que podría continuar 
aumentando dada la tendencia observada en este estudio, 
y así mejorar la comprensión de la causalidad para interve-
nir oportunamente.4 

Debido al diseño epidemiológico utilizado es necesario 
señalar algunas limitaciones importantes, principalmente 
relacionadas con la fuente de datos. Por ejemplo, no fue 
posible incluir las consultas que fueron otorgadas en el 
segundo y tercer nivel de atención del IMSS y los indi-
cadores de análisis, además de carecer de un ajuste por 
edad o sexo de los derechohabientes, no se consideraron 

el tipo de AR, agrupación de diagnóstico, ocasión de servi-
cio, características clínicas o relacionadas con pacientes, 
lo que ciertamente podría mejorar la comprensión de los 
resultados presentados; aunado a los posibles errores que 
se atribuyen a los estudios cuya fuente es secundaria,16 tal 
es el caso del subregistro de datos (por UMF o año). No 
obstante, se utilizó un indicador estimado en un nivel (UMF) 
donde se atiende más del 80% de los probemas de salud 
de la población,8 y esto permitió aproximarse, según UMF, 
a la magnitud de la demanda de consultas por AR, así como 
a examinar el comportamiento, diferencias y patrones regis-
trados en recientes años.

Conclusiones

El comportamiento de la demanda de consultas otor-
gadas por AR en el IMSS aumentó en la última década e 
implicó una magnitud diferente según la localización de la 
UMF de adscripción. En particular aquellas UMF localiza-
das en el occidente, oriente y sureste del país fue donde se 
observó un patrón de demanda atípicamente alta, esto es, 
en 1) Jalisco, Colima, Michoacán; 2) Puebla, Veracruz, y 
3) Chiapas (frontera sureste), respectivamente, por lo que, 
hipotetizamos, podrían tratarse de zonas endémicas de AR. 
En razón de ello, la evidencia presentada contribuye, no 
solo a reconocer cuáles son las zonas geográficas en el 
país donde se requiere incrementar y mejorar la capacita-
ción de médicos especialistas, al igual que el reforzamiento 
de la infraestructura actual, dada la demanda de atención 
observada, sino también a resaltar la necesidad de desarro-
llar investigación epidemiológica para dilucidar la causali-
dad de la AR en población derechohabiente del IMSS.
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